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RESUMO:

Introducdo: As mulheres tém usado oracéo e praticas espirituais para auxiliar
nos problemas de saude ha milhares de anos. Apesar disso, os estudos que
tenham abordado a religiosidade e espiritualidade das gestantes ainda séo
€scassos.

Objetivos: Avaliar como as crencas religiosas e espirituais podem influenciar na
sintomatologia ansiosa, estresse e depressiva e na qualidade de vida de
mulheres brasileiras em fase inicial da gestacao.

Métodos: Estudo transversal, prospectivo, realizado em gestantes brasileiras no
periodo de novembro de 2016 a novembro de 2018. Foram avaliados dados
sociodemogréficos, dados obstétricos, suporte social,
religiosidade/espiritualidade (Duke Religion Index, Daily Spiritual Experiences,
Brief RCOPE), saude mental (DASS-21) e qualidade de vida (WHOQOL-Bref).
Para analise, foram utilizados modelos de regresséo linear hierarquicos.
Resultados: Foram incluidas 160 gestantes, com média de idade de 26 (SD:
5.71) anos e idade gestacional de 10.5 (SD: 3.27) semanas. A média de
religiosidade e espiritualidade das gestantes foi alta e a utilizagdo do coping
positivo foi maior que o coping negativo. O coping religioso/espiritual negativo
esteve associado a maiores niveis de estresse e sintomas depressivos e
ansiosos (Betas entre 0.207 e 0.321) e pior qualidade de vida fisica (Beta -0.235).
Por outro lado, a qualidade de vida psicolégica esteve associada a uma série de
dimensdes como religiosidade intrinseca, coping positivo e negativo, e
espiritualidade (Betas variando de 0.186 a 0.318). Finalmente, a qualidade de

vida social esteve apenas associada a espiritualidade (Beta=0.169).



Concluséo: O coping negativo, mas ndo o coping positivo, esteve associado a
pior saude mental e qualidade de vida fisica nas gestantes do primeiro trimestre
de gestacdo. Outras medidas de religiosidade e espiritualidade estiveram
associadas a qualidade de vida psicoldgica e social. Profissionais de saude,
obstetras e enfermeiras que lidam com gestantes devem estar atentos ao uso de
estratégias de coping negativas em suas pacientes.

Palavras-chave: Espiritualidade, religiosidade, gestantes, qualidade de vida,
saude mental, obstetricia.



ABSTRACT:
Introduction: Women have used prayer and spiritual practices to help cope with
health issues for millennia. However, studies addressing religiosity and spirituality
of pregnant women are scarce.
Objectives: To assess how religious and spiritual beliefs can influence the
depressive, anxious and stress symptoms and quality of life of Brazilian women
in early pregnancy.
Methods: A prospective, cross-sectional study was conducted in Brazilian
pregnant women between November 2016 and November 2018.
Sociodemographic data, obstetrics data, social support, religiosity/spirituality
(Duke Religion Index, Daily Spiritual Experiences, Brief RCOPE), mental health
(DASS-21) and quality of life (WHOQOL-Bref) were assessed. Analyses were
carried out using hierarchical linear regression models.
Results: A total of 160 pregnant women were included, with a mean age of 26
years (SD: 5.71) years and gestational age of 10.5 (SD: 3.27) weeks. Mean
religiosity and spirituality of the pregnant women was high and the use of positive
coping was greater than that of negative coping. Negative religious/spiritual
coping was associated with high levels of stress, depressive and anxious
symptoms (Betas 0.207-0.321) and worse physical quality of life (Beta -0.235).
However, psychological quality of life was associated with multiple dimensions,
including intrinsic religiosity, positive and negative coping, and spirituality (Betas
0.186-0.318). Finally, social quality of life was associated only with spirituality
(Beta=0.169).
Conclusion: Negative coping, but not positive coping, was associated with worse

mental health and physical quality of life in women at the first trimester of



pregnancy. Other measures of religiosity and spirituality were associated with
psychological and social quality of life. Health professionals, obstetricians and
nurses who work with pregnant women should be alert to the use of negative

coping strategies in their patients.

Key words: Spirituality, religiosity, pregnant, quality of life, mental health,

obstetrics.
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1. Introducéo

A gravidez € um evento considerado biologicamente natural e um momento
especial na vida da mulher (Bell e Palma, 2000). Entretanto, também € uma fase
de diversas mudancas fisicas e alteracdes tanto corporais quanto sexuais,
relacionadas aos ritmos metabdlicos e as influéncias hormonais (Clark et al.,
2009),(Szejer et al., 1997). Todas essas alteragbes tornam-se menos relevantes
a partir do segundo trimestre de gestacdo, quando os movimentos fetais ficam
mais perceptiveis. Nesta fase, diversas mudancas psicolégicas ocorrem, uma
vez que a mulher comecga a mudar o seu conceito sobre o feto, que anteriormente
era percebido como parte de si mesma, para entao ser percebido como um bebé
vivo, que logo serd um individuo independente e auténomo (Piccinini et al.,
2004). E neste momento de transicdo que ha a necessidade de reestruturagéo e
reajustamento em varias dimensdes, principalmente no que diz respeito a
mudanca de identidade e uma nova definicdo de papéis (Antunes e Patrocinio,
2007). Dessa forma esse periodo é considerado de importante vulnerabilidade
emocional em que sentimentos ambivalentes sdo vivenciados (Antunes e
Patrocinio, 2007).

Todas essas mudancas fisiologicas, sociais, familiares e psicologicas, que se
iniciam desde a confirmacgéao da gravidez, podem influenciar de forma importante
o desenvolvimento da gestacdo, assim como o bem-estar e saide materno-
infantil. Entre os fatores psicologicos que, geralmente, implicam em complicacao
durante gestacdo, parto e poOs-parto, estdo os estressores vivenciados na

gravidez e no puerpério (Faisal-Cury et al., 2009).
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Estudos demonstraram que estressores como a ansiedade em relacdo a saude
do bebé, doencas associadas a gestacdo, problemas sociais, insénia,
estressores, baixo suporte social e familiar podem resultar em alteragbes na
saude mental da gestante (Bei et al., 2010),(Pawar et al., 2011), predispondo ao
aparecimento de distdrbios do humor em geral.

Os disturbios psicologicos e psiquiatricos, durante a gravidez e/ou puerpério
podem trazer diversas consequéncias negativas para a relacdo mae/filho, além
da relacdo familiar. A depressdo e ansiedade na gravidez e puerpério estdo
associadas com maiores atitudes punitivas da mae em relagdo aos filhos
anteriores e/ou com o bebé&, menor espontaneidade e responsividade nos
cuidados do infante, maiores problemas conjugais (Cunningham e Zayas, 2002),
além de influenciar no tempo de inicio e duragcdo da amamentacdo (Dennis,
2006).

Para lidar com essa nova realidade de vida e com o0s estressores que aparecem
nesse periodo, a gestante busca inUmeras estratégias como por exemplo, 0
suporte da familia, de amigos, apoio psicoldgico (O’connor et al., 2016), grupos
de auto-ajuda, terapias integrativas, meditacdo, relaxamento, cursos de
gestantes e a busca por um suporte religioso e espiritual através de suas
préprias crencas ou por meio de comunidades religiosas (O’connor et al., 2016).
De fato, as pessoas tendem a voltar-se para suas crengas espirituais e religiosas
no intuito de enfrentar estressores e situacdes desafiadoras. Os estudos
mostram que essas crencas tém sido associadas a desfechos de saude. Em
geral, os individuos que apresentam maior religiosidade e espiritualidade tém
menos sintomas depressivos (Lucchetti, Lucchetti, Peres, Moreira-Almeida, et

al., 2012),(Koenig, 2007), ansiosos, melhor qualidade de vida, melhores
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desfechos psiquiatricos (Koenig, 2009),(Moreira-Almeida et al., 2006a),(Bonelli
e Koenig, 2013) e até mesmo reducdo da taxa de mortalidade quando
comparada com outras medidas de intervencdo em saude (Lucchetti et al.,
2011). Da mesma forma, grandes centros universitarios investigam o tema e
mais de 30 mil estudos foram publicados no Pubmed com essa tematica nos
altimos 15 anos (Lucchetti e Lucchetti, 2014). Entretanto, a maioria da literatura
atual foca na saude espiritual das pessoas que possuem doencas crénicas ou
aquelas com doenca terminal, enquanto que ha relativamente pouca atencao a
espiritualidade ou religiosidade durante a idade fértil (Page et al., 2009).

As mulheres tém usado oracdo e praticas espirituais para auxiliar nos seus
“‘problemas de saude” ha milhares de anos (Callister e Khalaf, 2010). Apesar
disso, os estudos que tenham abordado a religiosidade e espiritualidade das
gestantes ainda sdo escassos, principalmente aqueles que avaliem na fase
inicial da gestacéo.

Um estudo recente documentou a relacéo entre risco a saude e o envolvimento
com comportamentos religiosos em mulheres gravidas, concluindo que as
crencas religiosas foram significativamente correlacionadas com o0s
comportamentos de menor risco a saude (Page et al., 2009).

Outro estudo realizado por Wilkinson e Callister (2010), mostrou que a maioria
das mulheres acreditava que Deus poderia e influenciaria os resultados de sua
gravidez e nascimento. Muitas mulheres relataram confianca em Deus para
ajudar a garantir resultados de nascimentos bem sucedidos (Wilkinson e
Callister, 2010).

Uma pesquisa realizada com mulheres iranianas mostrou que, sob a perspectiva

cultural e religiosa destas mulheres, houve uma influéncia tanto fisica quanto
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mental destas gestantes no cuidado com o recém-nascido e autocuidado durante
a gestacdo. O acompanhamento durante o pré-natal abrangendo equipe
multidisciplinar sob o contexto cultural, social e religioso foram facilitadores
durante a gestacao e para o cuidado do recém-nascido (Heidari et al., 2015).
Finalmente, um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, foi realizado com
mulheres mugulmanas submetidas a cesariana sob raquianestesia, mostrando
que a oracdo e a meditacdo foram importantes medidas nao farmacoldgicas na
reducdo da ansiedade e dor pés-operatdria. O ato de orar e meditar reduziu 0s
sintomas de nauseas e vomitos, além de promover um maior relaxamento
(Beiranvand et al., 2014).

Compreender como a religiosidade e espiritualidade influenciam na saude e
qualidade de vida das gestantes brasileiras pode ter grande impacto durante o
pré-natal (sintomas depressivos e ansiosos) destas pacientes. Na literatura ndo
encontramos estudos que abordassem esta tematica na fase inicial da gestacéo
e, através da ampliacdo do conhecimento da relacdo entre saude e
espiritualidade nas gestantes, conseguiremos intervir de maneira mais efetiva na
assisténcia durante o pré-natal. Essa busca por uma melhor qualidade de
atendimento e o acompanhamento destas pacientes que motivou nossa

pesquisa.
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2. Reviséo da Literatura

2.1. Epidemiologia da Gestagéo

No mundo, cerca de 16 milhdes de mulheres entre 15 e 19 anos engravidam a
cada ano. Na América latina, o percentual gira em torno de 18% e metade deste
ocorre em apenas sete paises, um deles o Brasil (Estatistica,
2009),(Organization, 2017).

Um estudo realizado no municipio de Gurupi, Tocantins avaliou o pefrfil
sociodemogréfico de gestantes atendidas pelo SUS (Silva et al., 2015). Quanto
a faixa etaria das gestantes, os dados (23,6%) corroboram a literatura que estima
a existéncia no Brasil de cerca de um milh&o de adolescentes entre 10 e 20 anos
que tém partos todos os anos, o que corresponde a 20% do total de nascimentos
(Spindola et al., 2006),(Buendgens e Zampieri, 2012),(Costa et al., 2013). A
prevaléncia da gravidez em mulheres com idade acima de 40 anos (2,4 %)
também se mostrou semelhante ao restante do pais (Estatistica, 2009). No
estudo realizado por Souza et al (2013) em relacédo a idade houve predominio
da gestacao na faixa etaria de 20 a 25 anos (42 %) (De Souza et al., 2013). A
respeito da etnia das mulheres pesquisadas, em sua maioria (83,1%), eram
negras ou pardas(Silva et al., 2015).

Esses numeros estédo de acordo com a literatura para gestantes da regiao Norte
e Nordeste do Brasil (Estatistica, 2009). Identificou-se que 53% das pesquisadas
realizaram seis ou mais consultas no pré-natal, e o restante das gestantes, quase
metade (47%) se submeteram a um numero de consultas inferior ao
recomendado pelo ministério da saude (Silva et al., 2015).

O Ministério da Saude preconiza a realizagdo de uma consulta no primeiro

trimestre, duas no segundo e trés no terceiro (Estatistica, 2009),(Andreucci e
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Cecatti, 2011),(Cecatti et al., 2010). Ao comparar com os dados do estado do
Tocantins, foi observado que apenas 39,1% se submetem a mais de 6 consultas
pré-natais (Ministério Da Saude . Secretaria De Ciéncia, 2009),(Coutinho et al.,
2010),(Domingues et al., 2012). Segundo Cunha (2008), em S&o Paulo, a
realidade é diferente e 72,5% das gestantes sdo submetidas a 6 ou mais
consultas no pré-natal (Garcia e Da Cunha, 2008). Os dados do IBGE mostraram
aumento da propor¢cao de nascidos vivos cujas maes realizaram seis ou mais
consultas pré-natal, passando de 43,7%, em 2000, para 54,5%, em 2006
(Estatistica, 2009).

Quanto ao tipo de parto, foi observado que 62,6% das pesquisadas foram
submetidas ao parto cesareo. Esses dados sao superiores aos relatados pelo
ministério da saude ao afirmar que a cesariana ja representa 43% dos partos
realizados no Brasil nos setores publico e privado e que no Sistema Unico de
Saulde as cesareas somam 26% (Victora et al., 2011).

Costa et al (2006) referiram que, quanto ao tipo de parto, observa-se em estudos
nacionais que o parto cesareo € mais frequente na regido urbana, do que na
regido rural. Esta pratica revela-se também fortemente associada a condicdo
social, sobretudo ao grau de instrugdo da mulher, aumentando progressivamente
com o numero de anos de estudo (Guilhem et al.).

Em relacdo ao parto cesareo, Silva et al (2001) encontraram em sua pesquisa
em Sao Luis no Maranh&o, que a chance de realizar cesariana era cinco vezes
maior nas gestantes atendidas no servico privado, quando comparada com a
gestante atendida pelo servico publico (De Souza et al., 2013). Haidar et al

(2001) indicam forte associagdo entre parto cesareo e maior escolaridade
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materna, podendo explicar esse achado dentre as atendidas no servigco privado
(Haidar et al., 2001).

Quanto a ocupacéo, 35(70%) das gestantes se dedicam a cuidar do lar. A maior
parte das gestantes entrevistadas, 34(68%) declarou possuir renda familiar entre
um e trés saldrios minimos. No que diz respeito ao numero de moradores do
domicilio, 45(90%) das gestantes relataram a presenca de um a cinco
moradores. Neste estudo pode-se verificar que o nivel de escolaridade
predominante nas gestantes 20(40%) foi o ensino médio completo e que 25
(50%) das mulheres viviam em unido consensual (Costa et al., 2013).

Spindola et al (2006) identificaram em seu estudo, prevaléncia de 72,7% de
gestantes casadas ou unidas consensualmente e 23,1% de solteiras (Saude,
2006) . A presenca do parceiro € de grande importancia para a gestante, visto
que o periodo gestacional € um periodo de mudancas fisiolégicas que podem
gerar davidas, angustias e ansiedade por tudo o que esta acontecendo(Saide, 2000),
No estudo realizado com gestantes de alto risco no municipio de Francisco
Beltrdo observou-se que 36,1% (n=22) das gestantes foram identificadas como
trabalhadoras do lar, 47,5% (n=29) possuiam o segundo grau completo, 52,5%
(n=32) eram casadas e 62,3% (n=38) de cor branca. O principal motivo pelo qual
a gestante participou do pré-natal de alto risco foi a HAS, diagnosticado em
24,6% (n=15) das gestantes, seguido de 18% (n=11) por obesidade e 14,8%
(n=9) por ITU. A gestacéao de risco evoluiu para cesarianas em 80,3% (n=49) dos
casos (Dalla Costa et al., 2016).

Diante desse quadro de gestacdo de risco, a literatura destaca que o
acompanhamento pré-natal é essencial para garantir a gestacao segura e/ou

saudavel, além de parto seguro e esclarecimentos de duvidas das futuras maes
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(Morse et al., 2011). As gestantes que recebem assisténcia de qualidade no pré-
natal, com eficiéncia e eficacia em suas acdes, tém possibilidade de reducéo de
morbidades que podem persistir mesmo ap0s o término da gestacdo, como
também evitar mortalidade materna, baixo peso do recém-nascido, retardo do

crescimento intrauterino, entre outras complicacdes (Peixoto et al., 2011).

2.2 Repercussodes da Gestagdo na Vida da mulher

Estudos tém mostrado que as alteracdes fisiolégicas e psicossociais
relacionadas a gravidez podem afetar o corpo e causar sintomas que podem
influenciar na qualidade de vida da gestante, conforme ilustrado na figural.

Um estudo realizado com mulheres gravidas no Ird mostrou que a gravidez pode
afetar a qualidade de vida da mulher em diferentes aspectos. Dentre as principais
categorias afetadas estdo: distarbios psicolégicos, interagcdes conjugais,
realizacdo das atividades diarias e de atividades fisicas, alteracdes nas relacdes
sexuais, na imagem corporal, nos habitos alimentares e nos regimes de trabalho
(Kazemi et al., 2017).

Os disturbios psicologicos mais frequentes na gravidez foram relacionados ao
sono e irritabilidade. As gestantes atribuiram seus problemas de sono a fatores
como estresse relacionado ao parto, necessidade de assumir certa posicao de
dormir, aumento da frequéncia urinaria, problemas gastrointestinais, dor fisica,
dificuldade em adormecer e sono leve. Além disso, expressaram principalmente
que durante a gravidez, elas se tornaram sensiveis e irrithveis e reagiram
fortemente aos seus maridos e comportamentos de outras pessoas (Kazemi et

al., 2017).
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A maioria das pacientes observaram deficiéncias significativas em atividades
domésticas, recreativas e outras atividades didrias devido a sua impaciéncia
relacionada a gravidez, fadiga, ndusea, dor e problemas fisicos. Algumas delas
haviam reduzido suas atividades fisicas, como caminhar ou escalar montanhas,
enquanto outras haviam desistido de suas aulas de arte ou evitado viagens
(Kazemi et al.,, 2017),(Vieira e Parizotto, 2013). As gestantes empregadas
também tiveram problemas como desinteresse pelo trabalho, um sentimento de
crueldade em relacéo aos fetos e uma sensacéo de carga de trabalho pesada
(Kazemi et al., 2017).

Algumas pacientes estavam insatisfeitas com as altera¢6es na aparéncia fisica,
principalmente ganho de peso. Elas estavam preocupadas com a capacidade de
perder peso apods o parto. E notaram que ndo podiam se vestir apropriadamente
como antes devido as mudancas em seu corpo. Além disso, por causa do ganho
de peso e do aumento do volume abdominal, algumas sentiram vergonha da sua
imagem. Alteracdes cutaneas induzidas pela gravidez, como melasma, erupgdes
cutaneas e estrias, foram outras causas para a insatisfacdo destas mulheres
(Kazemi et al., 2017).

A maioria das gestantes experimentaram alteracbes nas relagbes sexuais
durante a gravidez. Essas alteracdes incluiram reducao do niumero de atividades
sexuais, reducao da qualidade da relagédo sexual e diminuicdo da libido. Elas
atribuiram esses problemas sexuais a fatores como medo de danificar o feto,
sofrimento fisico e dor, e sentir vergonha de fazer sexo na presenca do feto
(Kazemi et al.,, 2017). A influéncia negativa da gestacdo na funcdo sexual
feminina € notoria e, portanto, ndo deve ser negligenciada, de modo que os

meédicos devem ser capazes de investigar a incidéncia de disfuncéo sexual entre
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as pacientes, minimizar a ansiedade destas quanto as mudancas trazidas pela
gravidez, estimular a participacdo dos parceiros nas consultas médicas, sanar
davidas e desmistificar tabus (Prado, 2013).

Problemas fisicos relacionados a gravidez estavam entre as queixas mais
comuns das pacientes. Dentre estes estavam dores fisicas, fadiga e dificuldades
em sentar, levantar e caminhar, o que reduziu sua capacidade de satisfazer suas
necessidades pessoais e, assim, dependiam de outros para realizar a maioria de
suas atividades. Além disso, as gestantes apresentaram problemas
gastrointestinais e geniturinarios, como constipacao, azia, epigastralgia, nausea
e aumento da frequéncia urinaria (Kazemi et al., 2017).

Um estudo realizado com mulheres imigrantes e portuguesas verificou que a
gravidez promoveu mudancgas nos estilos de vida provocadas pela gravidez e
pelo parto (De Carvalho Coutinho et al., 2014). A maioria das mulheres adotou
estilos de vida mais saudaveis durante a gravidez por si e pelo bebé,
aproveitaram este periodo para deixar de lado alguns consumos menos
saudaveis, como € o exemplo do tabaco, do alcool e da exposi¢cdo a ambientes
poluidos (De Carvalho Coutinho et al., 2014). Além disso, as gestantes evitavam
0o uso de medicamentos e alguns alimentos (como acgucar, sal, salsicha e
alimentos enlatados e fritos) devido a seus provaveis efeitos negativos sobre a
saude do feto (Kazemi et al., 2017).

De acordo com a maioria das pacientes, 0s custos relacionados a gravidez e ao
parto impunham um pesado fardo financeiro para suas familias e, portanto,
estavam preocupadas sobre como cobrir 0s custos. Esses custos diziam respeito
a exames laboratoriais, medicamentos, alimentos, parto em um hospital privado

e educacéo infantil (Kazemi et al., 2017).
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Uma das principais preocupacdes das gestantes foi o medo sobre como lidar
com os sintomas relacionados ao parto e o processo de parto vaginal devido a
motivos como dores no parto, danos ao feto, rumores sobre o parto,
incapacidade percebida de ter um parto vaginal, isolamento da familia, falta de
preparo emocional para o parto, toque vaginal, suturas e experiéncias
desagradaveis (Kazemi et al., 2017).

A fim de superar os problemas e preocupacdes supracitados e relacionados a
gravidez, minimizando a ansiedade, as pacientes tendem a usar diferentes
estratégias de enfrentamento, como por exemplo, a espiritualidade, o
pensamento positivo em relacdo a gravidez, a distracdo e imaginacao e o apoio
psicoldgico e familiar (Kazemi et al., 2017).

Todas as gestantes referiram a compreensdo, maior atencdo e apoio dos
maridos durante a gravidez como principais fatores que contribuem para a
reducdo do estresse. Além dos maridos, outros membros da familia,
especialmente as mdaes de mulheres gravidas, desempenharam papéis
significativos na reducédo do estresse, fornecendo-lhes apoio emocional e
dizendo palavras de conforto e reducdo da ansiedade (Kazemi et al.,
2017),(Costa et al., 2017). Algumas delas também relataram sua satisfacdo com
0s servicos de saude prestados por seus médicos e parteiras e consideraram
sua atencdo e competéncia como fatores responsaveis pela sua tranquilidade.
O apoio do governo e programas comunitarios (como a presenca de uma doula
na sala de parto, palestras sobre a gravidez e a possibilidade de parto com

analgesia) também facilitou o enfrentamento da gravidez (Kazemi et al., 2017).
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Figural: Diagrama ilustrativo das repercussfes da gestacdo na vida da
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2.3. Saude Mental e Qualidade de Vida na Gestacéao

Um estudo realizado no sul de Minas Gerais com 209 gestantes relacionando
ansiedade e gravidez mostrou que a ansiedade é um transtorno mental frequente
entre as gestantes estudadas, estando mais presente no terceiro trimestre da
gestacdo e com sua ocorréncia associada a ocupacao da gestante, ao historico
de abortamento, a presenca de complicacbes em gestacdes anteriores, ao
desejo materno em relagéo a gravidez, a quantidade de cigarros consumidos por
dia e ao uso de drogas ilicitas. As gestantes que exerciam atividade do lar
apresentaram maior chance de desenvolver ansiedade na gravidez do que as
que possuiam trabalho. Neste estudo, a grande maioria das participantes
(98,6%) desejava a gestacdo que estava vivenciando, sentimento que também
era experimentado por 99% dos pais da crianca. O desejo materno em relacéo
a gestacao esteve associado a ocorréncia da ansiedade na gravidez. Destaca-
se, ainda, que 99% das participantes receberam apoio da familia e do pai da
crianca na gestacéao (Silva et al., 2017).

O numero de abortamentos também demonstrou relacdo estatisticamente
significante com a ocorréncia da ansiedade na gravidez. Ao contrario do
esperado, observou-se uma relacdo inversa entre o nimero de abortamentos e
a presenca da ansiedade na gestacdo, de maneira que se constatou que as
gestantes que tiveram mais abortamentos em gestacdes anteriores, néo
apresentaram ansiedade. Neste estudo, 185 (85,5%) gestantes referiram ndo ser
tabagistas, 194 (92,8%) nao consumir bebida alcodlica e 204 (97,6%) nao usar
drogas ilicitas. Esta ultima variavel esteve associada a ansiedade na gravidez,
assim como a quantidade de cigarros consumidos por dia. Desta forma, as

gestantes usuarias que fumavam acima de dez cigarros por dia e as usuarias de
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drogas ilicitas tinham 28 e 11 vezes mais chances, respectivamente, de sofrer
ansiedade na gravidez do que as participantes que ndao usavam nenhuma
dessas drogas (Silva et al., 2017).

Com relacdo a depressdo, um estudo realizado na cidade de Alfenas
relacionando os fatores associados a depressdo na gravidez mostrou que
ocorréncia da depressao na gravidez apresentou associagao com a classificagéo
quanto ao numero de gestacgdes, evidenciando que participantes primigestas tém
maior chance de apresentar depressao na gravidez do que as multigestas. O
uso de medicamentos diarios também apresentou associagao com a depressao,
de maneira que as gestantes que usavam medicamentos diarios apresentaram
maior chance de desenvolver a depressao na gravidez do que as nao faziam uso
de medicacbes diariamente. Embora referido pela minoria das participantes
(20.1%), o historico de transtorno mental demostrou associagdo com a
depressao, evidenciando que as gestantes que possuem histoérico de transtorno
mental tém 5,24 vezes mais chance de apresentar depressdo na gravidez do
gue as que nao possuem esta vivéncia passada. Vale ressaltar que a depressao
foi o transtorno mais relatado entre as gestantes que vivenciaram um transtorno
psiquico no passado (76.2%) (De Jesus Silva et al., 2016).

A maior parte das participantes referiu n&o ter vivenciado um evento marcante
de vida nos ultimos doze meses (33.5%), no entanto, sua ocorréncia demostrou
associacdo com a depressao na gravidez, evidenciando que as gestantes que
tiveram um evento marcante na vida nos ultimos 12 meses tém maior chance de
apresentar depressdo durante a gravidez do que as que néo vivenciaram um
evento marcante do decorrer do ano anterior. Apenas uma gestante neste estudo

referiu sofrer violéncia doméstica atualmente e 10% das participantes relataram
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té-la sofrido no passado, sendo que o histérico de violéncia doméstica
apresentou associacdo com a depressdo na gravidez. Constatou-se que as
gestantes que sofreram violéncia doméstica no passado possuem 4,41 vezes
mais chance de apresentar depresséo na gravidez do que as que nao possuem
esse historico. O numero de partos e numero de filhos vivos também apresentou
associacdo com a depressdo, mostrando que gestantes com maior numero de
partos e de filhos vivos apresentaram depressao na gravidez (De Jesus Silva et
al., 2016).

Kingston et al (2018) realizou um estudo associando depressao materna e
desenvolvimento infantil. Das 1983 participantes que preencheram os critérios
de elegibilidade, foram identificadas quatro trajetérias distintas de sintomas
depressivos maternos: baixo nivel (64,7%); poés-parto precoce (10,9%);
subclinica (18,8%); e persistente alta (5,6%). Em modelos multivariaveis, a
proporcao de criangas com sintomas comportamentais elevados foi mais alta em
criangas cujas maes tinham sintomas depressivos elevados persistentes,
seguidas por maes com sintomas moderados (trajetdrias precoces no pés-parto
e subclinicas) e mais baixas nos sintomas minimos (Kingston et al., 2018).

Um estudo realizado em Shanghai com 2813 gestantes avaliou o efeito da
resiliéncia ao estresse na ansiedade / depressdo pré-natal em mulheres
gravidas. Havia 11,1% e 10,3% das mulheres gravidas na coorte materno-infantil
de Shanghai indicando ansiedade e humor depressivo, respectivamente. O
estresse causado por eventos subjetivos e objetivos entre 32-36 semanas de
gravidez é menor do que entre 12-16 semanas de gravidez. Verificou-se que a
resiliéncia foi um fator de protecdo para a saude mental materna e, entretanto,

foi um modificador de efeito e um mediador para a associagcao entre estresse e
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ansiedade / depressédo pré-natal, com a taxa de efeito mediador de 15,1% e
23,8%, respectivamente (Ma et al., 2019).

Os sintomas depressivos sédo conhecidos por afetar o funcionamento no inicio
da gravidez. Segundo Setse et al (2009) a propor¢cdao de mulheres com
sintomas depressivos foi de 15%, 14% e 30% no primeiro, segundo e terceiro
trimestres, respectivamente, e 9% apo6s o parto. As mulheres que se tornaram
deprimidas apresentaram escores nos dominios sociais que foram 10 a 23
pontos e 19 a 31 pontos mais baixos no segundo e terceiro trimestres,
respectivamente, em comparacdo com mulheres sem sintomas depressivos.
Este estudo mostrou que as alteracfes na sintomatologia depressiva tém um
efeito substancial na qualidade de vida durante a gravidez e apés o parto (Setse
et al., 2009). O risco de depresséo estd aumentado em 76 vezes em pacientes
com hiperémese gravidica (HG), portanto, ndo apenas a terapia médica da
hiperémese, mas também a avaliacdo psiquiatrica deve ser considerada para
essas pacientes. Verificou-se que das pacientes com hiperémese gravidica
35,1% das pacientes apresentaram depressao leve, 26,0% moderada e 17,8%
depressdo grave, enquanto apenas 5% das pacientes do grupo controle
apresentaram depressao leve e 95% nao apresentaram depressao (Hizli et al.,
2012).

Um estudo realizado com 200 mulheres, 100 diagnosticadas como portadoras
de hiperémese gravidica antes da 202 semana de gestagdo em um centro de
referéncia terciario, O Etlik ZUbeyde Hanim, Hospital de Treinamento e Pesquisa
em Saude da Mulher, de junho de 2013 a outubro de 2013 e 100 controles
pareados por idade gestacional foram incluidos. Avaliou o estado de ansiedade

e depressao em mulheres com hiperémese gravidica (HG) e os fatores de risco
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para o desenvolvimento de depressdo e ansiedade em mulheres com HG.
Observou-se que o0s escores medianos para depressao e ansiedade, usando o
inventario de Beck para depresséo e ansiedade foi significativamente maior no
grupo hiperémese gravidica em comparacao com o controle. O risco relativo de
mulheres com hiperémese gravidica foi maior para depressdo moderada e
ansiedade grave. Os dados de todos os participantes foram analisados para
determinar os fatores de risco para depressdo e ansiedade. HG, menor nivel
educacional, menor renda e relagbes sociais ruins foram os fatores de risco
significativos para depresséo e HG, e rela¢des sociais ruins foi um fator de risco
significativo para ansiedade em toda a populacéo de gestantes. Além disso, HG
e relacdes sociais pobres foram fatores de risco independentes para depressao
e ansiedade em toda a coorte. Pacientes com HG foram 5,5 vezes mais
propensos a ter depressao e 6,7 vezes mais propensos a ter ansiedade em
comparagao com os controles pareados. Além disso, os riscos de depresséo e
ansiedade em gestantes com relacionamento social ruim foram 2,8 e 5,6 vezes
maiores, respectivamente, quando comparados aos controles. Este estudo
reforca como os fatores associados a saude mental interferem na qualidade de
vida das gestantes, mostrando que tanto a depressao quanto os transtornos de
ansiedade sdo mais comuns e graves em pacientes com HG em comparacao
com controles. Além disso, ter relacionamentos familiares e sociais fracos e nivel
socioecondémico mais baixo também desempenhou um papel importante no
desenvolvimento de depressdao e ansiedade em mulheres gravidas

(Topalahmetoglu et al., 2017).
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2.4. Influéncia da Religiosidade e Espiritualidade na Saude

Religido pode ser definida como um sistema de crencgas e préaticas observados
por uma comunidade, apoiado por rituais que reconhecem, idolatram,
comunicam-se com, ou aproximam-se do Sagrado, do Divino, de Deus (em
culturas ocidentais), ou da Verdade Absoluta da Realidade, ou do nirvana (em
culturas orientais). A religido normalmente se baseia em um conjunto de
escrituras ou ensinamentos que descrevem o significado e o propdsito do
mundo, o lugar do individuo nele, as responsabilidades dos individuos uns com
0S outros e a natureza da vida apdés a morte (Koenig, 2012a). Espiritualidade,
por outro lado, € um conceito mais amplo que envolve consiste em uma relagédo
pessoal com o objeto transcendente (Deus ou Poder Superior), o metafisico, em
que a pessoa busca significados e propdsitos fundamentais da vida e que pode
ou nao envolver a religiao (Koenig, 2012a).

Diversos estudos tém sido publicados abordando a influéncia da
religiosidade/espiritualidade na satude e muitas universidades ao redor do mundo
tém incluido o tema religiosidade/espiritualidade (R/E) nas diretrizes curriculares,
especialmente nos Estados Unidos e Reino Unido (Aguiari et al., 2017). Da
mesma forma, varios estudos tém avaliado a relacdo entre bem-estar espiritual
e bem-estar psicolégico. Dos 100 estudos que examinaram a associag¢ao entre
praticas religiosas, comportamento e indicadores de bem-estar psicolégicos
(satisfacdo com a vida, felicidade, afeto positivo e maior moral), 79 relataram
pelo menos um impacto positivo na correlacéo entre essas variaveis (Koenig et
al., 2012).

Crencas e processos cognitivos influenciam o modo como as pessoas lidam com

0 estresse, 0 sofrimento e problemas de vida. As crencgas religiosas podem
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fornecer apoio através das seguintes formas: melhorar a aceitacdo, resisténcia
e resiliéncia. Essas crencas gerariam paz, autoconfianca, proposito, perdédo para
0os préprios fracassos do individuo e autoimagem positiva (Argyle e Beit-
Hallahmi, 2013).

Praticas religiosas publicas e privadas podem também ajudar a manter a salde
mental e prevenir doencas mentais, ajudando a lidar com a ansiedade, medos,
frustracao, raiva, anomia, sentimentos de inferioridade, desanimo e isolamento
(Scheff, 1979)-(Schumaker, 1992).

Estudos mostram ainda que pertencer a um grupo traz suporte psicossocial que
pode promover a saude. A religido pode fornecer coeséao social, fortalecendo a
participacdo em um grupo de cuidado, a continuidade nos relacionamentos com
amigos e familiares e outros grupos de apoio. O apoio social pode influenciar a
saude facilitando a adesdo aos programas de promocédo da saude, oferecendo
apoio em tempos de estresse, sofrimento e tristeza, diminuindo o impacto da
ansiedade e outras emoc¢des e anomia. O apoio social, embora importante, ndo
€ 0 Unico mecanismo pelo qual a religido influencia a satde. A religido ainda tem
efeitos benéficos, mesmo quando o apoio social € uma variavel controlada (Levin
et al., 1996).

Koenig et al (1998) realizou um estudo prospectivo investigando o impacto da
religiosidade no curso de transtornos depressivos (Koenig et al., 1998) e
encontrou que aqueles adultos idosos deprimidos e hospitalizados com maior
motivagao religiosa intrinseca obtiveram remissédo mais rapida da depressao em
um tempo médio de seguimento de 47 semanas. Para cada aumento de 10
pontos nos escores de religiosidade intrinseca (10-50), houve um aumento de

70% na velocidade de remissdo depois de controlada pelo status funcional, o
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suporte social e a histéria familiar psiquiatrica. Entre os pacientes cuja
incapacidade fisica ndo melhorou durante o seguimento de um ano (isso significa
ma resposta ao tratamento médico), a velocidade de remissdo da depressao
aumentou em 106% para cada aumento de 10 pontos na escala da religiosidade
intrinseca (Koenig et al., 1998).

Um estudo realizado nos EUA com uma amostra de 2.616 gémeos adultos
investigou a relacdo envolvendo varias dimensdes da religiosidade com
prevaléncia ao longo da vida de transtornos psiquiatricos e abuso de
substancias. Embora varias dimensfes da religiosidade fossem geralmente
associadas a prevaléncia de depressdo maior, transtornos de ansiedade e
comportamento antissocial (com excecao do transtorno do panico levemente
associado a religiosidade geral), a associacdo mais forte foi entre quase todas
as dimensdes religiosas e menores taxas de prevaléncia de abuso ou
dependéncia de nicotina, alcool e drogas (Kendler et al., 2003).

Em um estudo brasileiro envolvendo 2.287 estudantes em uma grande area
metropolitana, mostrou uma forte associagao entre fatores religiosos com menor
uso de drogas durante 0 més anterior a entrevista, mesmo depois de controlar
os dados sociodemograficos e varidveis educacionais. Alunos que nao
receberam uma educacao religiosa na infancia tinham uma maior chance de
fazer uso de ecstasy (OR 4.2) e abusar de medicamentos (OR 3.15) em
comparacao com estudantes que tinham uma educacéo altamente religiosa. A
falta de afiliacdo religiosa foi associada a maior chance de uso de cocaina (OR
2.9) e abuso de medicamentos (OR 2.2) (Dalgalarrondo et al., 2004).

Segundo Panzini et al (2007) outra importante dimenséo da qualidade de vida €

a espiritualidade. A qualidade de vida € um conceito recente, que engloba e
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transcende o conceito de saude, sendo composto de varios dominios ou
dimensdes: fisica, psicologica, ambiental, entre outras. Ha indicios consistentes
de associacdo entre qualidade de vida e espiritualidade/religiosidade, por meio
de estudos com razoavel rigor metodolégico, utilizando diversas variaveis para
avaliar espiritualidade (por exemplo: afiliacdo religiosa, oragcdo e coping
religioso/espiritual). Pacientes oncologicos, HIV positivos, com transtornos de
ansiedade e depressao mostraram relagéo positiva entre qualidade de vida e
bem-estar espiritual, existencial e religioso (Panzini et al., 2017).

Varias doencas estdo relacionadas ao comportamento e estilo de vida. O habito
de comer, beber, dirigir 0 automovel, fazer sexo, fumar, usar drogas, seguir
prescricbes médicas, realizar exames preventivos tém influéncias importantes
em nossa saude. A maioria das religides prescreve ou proibe comportamentos
que podem afetar a salde (Jarvis e Northcott, 1987).

A interface entre religiosidade/espiritualidade (R/E) e saude pode ser
provocativa e controversa; R/E é frequentemente visto como uma area privada
e subjetiva, que esta fora do contexto terapéutico. Mas as crencas do paciente
podem ter um impacto substancial na constru¢cdo do significado da doenca, do
comportamento de enfrentamento e das preferéncias de tratamento. Assim, as
comunidades médicas precisam entender e aceitar que a R/E de um paciente
faz parte de sua propria jornada de cura. Ha evidéncias crescentes sobre a
correlacéo entre participacéo R/E e longevidade (Koenig, 2012b).

Alguns pesquisadores tentam quantificar o impacto dessa relagdo na extensao
da expectativa de vida. Koenig (Koenig, 2012b) citaram uma revisao sistematica
e duas metanalises que confirmaram a relacdo entre R / E e maior sobrevida.

Sobrevivéncia entre participantes freqientes em atividades religiosas foi
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aumentada, respectivamente, por 37, 43 e 30% (média de efeito de 37%) nestes
trés estudos. Segundo este autor, um aumento na sobrevida de 37% é téo
clinicamente relevante que poderia ser comparado com os efeitos da reducéo do
colesterol, do uso de drogas e do exercicio fisico na sobrevida apoés o infarto do
miocardio (Koenig, 2012b).

A relacdo entre maior atividade de R/E e longevidade é documentada, e a
comunidade médica deve encontrar o valor pratico ou a relevancia clinica de tal
informacdo. Sabendo dessas conexdes, 0 que os profissionais de salde
poderiam fazer de diferente? “Participacédo religiosa” ndo € uma forma de terapia
que poderia ser prescrita, mas o publico merece saber o quanto certas crencas
ou comportamentos influenciam sua saude e bem-estar, porque, a luz dessa
informacgao, as pessoas poderiam optar por viver de maneira diferente. A R/E do
paciente como estratégia positiva de enfrentamento da doenca, pode favorecer
a recuperacédo da saude. Como a R / E do paciente pode ter um impacto em sua
saude fisica e mental, ela deve ser mais valorizada na consulta clinica (Saad e
Medeiros, 2017).

Um estudo realizado pela Universidade Federal de Porto Alegre (UFCSPA)
objetivou apresentar a opinido de médicos, especializandos em Saude da
Familia da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) na Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) sobre o ensino do tema R/E na
graduacédo em Medicina, as percepc¢des dos profissionais sobre essa tematica
na pratica clinica e os indices de religiosidade/espiritualidade dos estudantes.
Constatou-se que 60,3% consideram a coleta da histéria espiritual como a
habilidade mais importante a ser aprendida e 72,2% concordam que o tema R/E

deve ser abordado na graduacéo, enquanto 13,7% relataram contato prévio com



35

o tema na faculdade. A relevancia conferida a R/E no cuidado médico ndo parece
ter sido mediada pela religiosidade intrinseca dos estudantes, pois nao houve
correlagcdo estatisticamente significativa entre essa variavel e a atribuicdo de
importancia a R/E na pratica clinica (p = 0,585). Os médicos avaliados parecem
reconhecer a importancia da espiritualidade para os pacientes e para a saude,
mas sdo menos fortemente propensos a considerar o seu papel como cuidadores
dessa dimensdo. Muitas universidades ao redor do mundo tém incluido o tema
religiosidade/espiritualidade (R/E) no curriculo médico no periodo de graduacéo,
especialmente nos Estados Unidos e Reino Unido. A caréncia de atividades
tedrico-praticas que ensejem uma qualificacdo profissional minima para a
abordagem da espiritualidade dos pacientes reitera a importancia de buscar
alternativas educacionais que proponham a construgdo de conhecimentos
aplicaveis a prética clinica do médico brasileiro. Dada a relevancia do tema R/E
e suas demonstradas repercussdes no ambito da saulde fisica e mental, urge
que a comunidade docente e discente nacional desenvolva propostas
pedagdgicas inovadoras, metodologicamente eficazes e apropriadas ao contexto
da atuacéo médica no Sistema Unico de Salde, tanto na graduacg&o, quanto nos
programas de pés-graduacdo (Aguiari et al., 2017).

Segundo Koenig (2012), 77% dos médicos pensam que a crenca religiosa pode
trazer beneficios aos pacientes, mas a maioria deles ndo sabe como chegar ao
doente e introduzir a espiritualidade na conversa. Prevalece ainda o
desconhecimento dessa importancia para o diagnostico, progndéstico e
tratamento de pacientes. O fato é que a maioria dos pacientes quer que 0s

médicos abordem a questéo da religiosidade (Koenig, 2012a).
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Muitos pacientes usam a religido para lidar com problemas médicos e néao
médicos. O estudo do enfrentamento (traducédo para coping) religioso, que pode
ser positivo ou negativo, surgiu como uma pesquisa promissora. O
enfrentamento religioso positivo tem sido associado a bons desfechos de saude
e respostas religiosas negativas o oposto. Pacientes religiosos tendem a usar
mais coping religioso positivo do que negativo. O enfrentamento religioso
positivo envolve comportamentos como: tentar encontrar uma licdo de Deus no
evento estressante, fazendo o possivel e deixar o resto nas maos de Deus,
buscando apoio dos membros da igreja, pensando em como a vida é parte de
uma forca espiritual maior, olhando para a religido para obter assisténcia para
encontrar uma nova direcdo para viver quando o antigo ja ndo pode ser viavel e
tentando fornecer apoio espiritual e conforto para os outros. O enfrentamento
religioso negativo inclui esperar que Deus controle a situacao, redefinindo o
estressor como uma puni¢céao de Deus ou como um ato do diabo e questionando
o amor de Deus (Tepper et al., 2001),(Pargament et al., 2001),(Pargament et al.,
2004).

Hordern (2016) corrobora o que foi dito nos artigos anteriores, de que religido,
crenca e cultura devem ser reconhecidas como fontes potenciais de proposito
morais e for¢a pessoal nos cuidados de saude, aumentando o bem-estar tanto
dos médicos quanto dos pacientes em meio a experiéncia de problemas de
saude, cura, sofrimento e morte. A comunicacdo entre médicos e pacientes e
entre profissionais de saude deve atender com sensibilidade aos beneficios de
bem-estar da religido, crenca e cultura. Os médicos devem respeitar 0s
compromissos religiosos e culturais pessoais, levando em conta sua importancia

para o tratamento e as preferéncias de cuidados. Bons médicos entendem suas
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proprias crengas e as dos outros. Eles defendem que o bem-estar do paciente é
mais bem atendido pela compreensdao da importancia da religido, crenca e
cultura para pacientes e colegas. O conhecimento das diferencas entre as
religibes, crencas e culturas das pessoas € parte das obrigacdes civicas dos
médicos e no Reino Unido deve seguir as orientacdes do Conselho Médico Geral
e do Departamento de Saude. Em particular, o aparente conflito entre julgamento
clinico ou praticas normais, cultura, religido e crenca de um paciente deve ser
considerado com cuidado. A religido ou cultura dos médicos pode desempenhar
um papel importante na promog¢éo da adeséo a essa boa pratica. Em todas as
questdes, a conduta dos médicos deve ser regida pela lei e pelos acordos de

objecéo de consciéncia que estdo em vigor (Hordern, 2016).

2.5. Influéncia da Religiosidade e Espiritualidade na salude da gestante
Alguns autores relatam que determinantes culturais possuem uma influencia
grande na vida da gestante (Dougherty e Leininger, 1979),(Macy e Falkner,
1981). Nesse contexto, as praticas religiosas, os santos e as ora¢cfes fazem
parte do cotidiano das gestantes, que se apegam aos aspectos religiosos,
esperando receber de alguma forca superior a protecao divina, a fim de que a
gestacao e o parto ocorram sem problemas (Gorette Andrade Bezerra e Moreira
Leitdo Cardoso, 2006). Nessa subsecdo, serdo apresentadas algumas das
pesquisas que envolvem a tematica espiritualidade na saude da mulher em
gestacao, conforme ilustrado na tabela 1.

Estudo realizado por Wilkinson e Callister (2010) com 24 méaes que receberam
cuidados de saude na Clinica do Exército de Salvacdo em Wiamoase, Ashanti,

Gana e participaram de entrevistas gravadas em fita, mostrou que a maioria das
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mulheres acreditava que Deus poderia e influenciaria os resultados de sua
gravidez e nascimento. Muitas mulheres relataram confianga em Deus para
ajudar a garantir resultados de nascimentos bem sucedidos e temiam a influéncia
da feiticaria nos resultados do parto (Wilkinson e Callister, 2010).

Um estudo realizado na maternidade publica de Fortaleza no Ceara, durante o
periodo de junho a agosto de 2003, teve como objetivo compreender os fatores
que interferem nas experiéncias vividas pela parturiente. Participaram sete
parturientes que tiveram filhos através de parto normal. Os achados foram
refletidos na Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural, de
Leininger, e foram organizados em trés categorias: medo; influéncia das crengas
e religiosidade e gestacdo anterior (Gorette Andrade Bezerra e Moreira Leitdao
Cardoso, 2006).

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado fez perceber que o parto
ndo € um ato isolado, fechado nele mesmo, mas engloba uma série de fatores
imbricados e interligados, os quais constituem o momento do parto. Nota-se
também, que ndo se pode compreender o comportamento da parturiente
olhando-a somente no momento em que se encontra no Centro Obstétrico. Ha
de se buscar a visualizagdo do ambiente em que se desenvolveu a gestacao,
em que momento de vida se encontrava a mulher e o seu companheiro, e qual
a preocupacéo maior da parturiente naquele momento (Gorette Andrade Bezerra
e Moreira Leitdo Cardoso, 2006).

A sofisticacdo da pratica obstétrica, com o uso das tecnologias, tornou-a
mecanizada e massificada, acrescida da infinidade de procedimentos utilizados

desde a gravidez, atuando, as vezes desfavoravelmente, na mulher, tornando-a
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insegura e ansiosa, prejudicando o trabalho de parto (Gorette Andrade Bezerra
e Moreira Leitdo Cardoso, 2006).

As informantes-chaves do estudo apresentaram suas crencas com base nos
valores religiosos e filosoficos em que acreditavam. O estudo mostrou que no
estado gravidico, por ser uma fase da vida da mulher permeada por inseguranca,
as mulheres sdo propensas a se apegar a aspectos religiosos, com esperanca
de receber protecdo durante sua gestacéo e o parto (Gorette Andrade Bezerra e
Moreira Leitdo Cardoso, 2006),(Simdes).

Aziato et al (2016) verificou a importancia das parteiras fornecerem um ambiente
propicio para que as mulheres em trabalho de parto pratiquem sua fé e
gerenciem efetivamente a dor do parto, levando em conta as crengas e praticas
religiosas das mulheres (Aziato, Ohemeng, et al., 2016),(Aziato, Odai, et al.,
2016). A espiritualidade emerge nao apenas de situagdes incomuns, mas de
qualquer parto como uma "intensificagdo da experiéncia humana". Diferencas
significativas para alguns temas espirituais indicam a necessidade de considerar
a espiritualidade de ambos os pais (Bélanger-Lévesque et al., 2016).

Além disso, sugere mudancas na melhoria de assisténcia ao parto e na sua
humanizacé&o, de onde se conclui que essa realidade tem que ser reestruturada,
com o atendimento centralizado no ser humano com suas crencas e valores
(Gorette Andrade Bezerra e Moreira Leitdo Cardoso, 2006).

Uma pesquisa realizada com 22 mulheres iranianas mostrou que, sob a
perspectiva cultural e religiosa destas mulheres, houve uma influéncia tanto
fisica quanto mental destas gestantes no cuidado com o recém-nascido e
autocuidado durante a gestacdo. Aquisicdo ativa e passiva de informacdes,

mensagens inspiradoras internas, receberem apoio efetivo das pessoas ao



40

redor, foram importantes medidas para auxiliar a mae a cuidar de seu feto. Em
contrapartida, condi¢bes fisicas inadequadas durante a gravidez, condi¢des
econbmicas e sociais precarias, condicbes psicologicas e cognitivas
inadequadas foram identificadas como barreiras. O acompanhamento durante
o pré-natal abrangendo equipe multidisciplinar sob o contexto cultural, social e
religioso foram facilitadores durante a gestacdo e para o cuidado do recém-
nascido (Heidari et al., 2015).

Um estudo realizado com 33 mulheres cuidando de criangas menores de seis
anos abordou a relacdo entre saude e espiritualidade através da analise de
narrativas de doencas que ocorrem durante a gravidez e o pdés-parto e que
afetam mulheres e criancas em comunidades rurais de Molinos (Vale
Calchaquies, Salta). Focou-se na maneira como as mulheres entrevistadas
apresentaram a sequéncia de eventos que cercam o surgimento de doencgas que
afetam a prépria saude e a de seus filhos, nos quais aspectos organicos,
emocionais e espirituais interagem tanto na etiologia da doenca quanto no seu
tratamento. Analisaram como exemplo o0 susto e suas variagdes, assim como a
recaida e a doencas uterinas (relacionadas a gestacdo). Os significados
atribuidos a essas doencas enfatizam a dimensdo espiritual envolvida que
justifica o uso de recursos da medicina tradicional (Remorini et al., 2018).

Os estudos tém mostrado cada vez mais que a religido influencia na saude da
mulher. Recentemente foi realizado um estudo na Indonésia com 9.771
gestantes muculmanas que foram expostas ao Ramada durante o pré-natal.
Muitas mulheres muculmanas gravidas jejuam durante o més sagrado
muculmano do Ramada, mostrando resultados negativos na vida adulta dessas

criangas. As criangcas foram classificadas em trés grupos com base na
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religiosidade de sua mée: mugulmanas religiosas, mugulmanas menos religiosas
e nao muculmanas. Usando efeitos fixos e agrupados de mée robusta,
encontraram efeitos negativos na estatura de criancas nascidas de maes
mugculmanas religiosas. Os efeitos foram dependentes da idade e sensiveis ao
tempo. Por exemplo, as criangas nascidas de maes mugulmanas religiosas eram
mais baixas no final da adolescéncia (15-19 anos de idade) quando a exposi¢cao
ocorreu no primeiro trimestre da gravidez em comparac¢ao com seus irmaos nao
expostos. Curiosamente, encontraram efeitos positivos na estatura para criancas
de gestantes mugulmanas menos religiosas que atingem o pico de crescimento
no inicio da adolescéncia (10-14 anos de idade) e efeitos negativos na estatura
para crian¢cas de gestantes ndo mucgulmanas que atingem o0 pico apenas na
primeira infancia (0-4 anos de idade). Importante avaliar também fatores
socioeconbmicos para explicar esses resultados surpreendentes (Kunto e
Mandemakers, 2018).

Um estudo realizado em um hospital urbano na Califérnia avaliou a associacéo
entre religido / espiritualidade e estresse percebido em mulheres hispanicas pré
e poés-parto. Participaram duzentos e quarenta e oito mulheres hispéanicas
gestantes e puérperas entre 18 e 45 anos. A maioria das participantes eram
mulheres solteiras e de baixa renda, com baixa escolaridade. Noventa por cento
das mulheres relataram uma afiliagdo religiosa, com mais da metade (57,4%)
listando sua afiliacdo religiosa como "catolica". No geral, a religiosidade /
espiritualidade foi significativamente associada ao aumento das experiéncias
negativas de estresse em mulheres que selecionaram instrumentos da lingua
inglesa (r = 0,341 de Spearman, p = 0,007); ndo houve tal associacdo em

mulheres que selecionaram instrumentos de lingua espanhola. O apoio social e
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a maior qualidade do relacionamento com o outro foram estatisticamente
significativos na reducéo do estresse percebido na leitura de espanhol e na
leitura de mulheres em inglés (Mann et al., 2010). Nesta amostra de latinas
gravidas e puérperas, a religiosidade / espiritualidade nao foi associada a
reducado do estresse percebido e, de fato, foi associada ao aumento do estresse
percebido entre mulheres que selecionaram pesquisas em lingua inglesa. Este
estudo reforga a importancia do suporte social e da qualidade do relacionamento
para gestantes e puérperas (Mann et al., 2010).

Dolatian et al (2017) realizou um estudo com 450 mulheres iranianas gravidas
(150 mulheres de cada trimestre) na cidade de Dehdasht, avaliando o modelo
estrutural de espiritualidade e bem-estar psicolégico para o estresse especifico
da gravidez. Das variadveis que afetaram o estresse especifico da gravidez por
ambos os caminhos, a espiritualidade teve um efeito positivo (B = 0,11) e a
variavel pessoal-social um efeito negativo (B = -0,37). O bem-estar psicolégico
afetou o estresse especifico da gravidez de forma negativa e direta e apenas por
um caminho (B = -0,59). Os resultados obtidos através do modelo confirmam o
efeito da espiritualidade e do bem-estar psicoldgico na reducdo do estresse
especifico da gravidez (Dolatian et al., 2017).

Um ensaio clinico randomizado realizado com gestantes entre 20 e 28 semanas
de gestacdo, referentes as clinicas selecionadas da Universidade de Ciéncias
Médicas de Teerd, examinou o impacto do ensino religioso sobre a ansiedade
em maes primiparas. Os sujeitos foram selecionados por amostragem aleatoria
simples e divididos em grupos de educacéo religiosa e controle. Aplicou-se um
pré-teste e pos-teste e 1 ou 2 meses apos o teste sobre o conhecimento religioso

nos dois grupos. As aulas de treinamento (conhecimento religioso e
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caracteristica de atitude) foram realizadas em seis semanas e as sessfes
duraram 1% h. Os escores de conhecimento e atitude mostraram diferencas
significativas nos controles e casos apos a intervencédo (P = 0,001) e 2 meses
apos o estudo (P = 0,001). De acordo com os resultados do teste t independente,
uma diferenca significativa foi encontrada no escore de ansiedade do estado (P
= 0,002) e escore pessoal (P = 0,0197) entre os dois grupos antes da
intervencgdo; no entanto, os resultados foram significativamente diferentes apos
a intervengdo e dois meses apos o estudo (P < 0,001). A melhora no
conhecimento e atitude das maes em assuntos religiosos reduziu a ansiedade
em primiparas (Mokhtaryan et al., 2016).

Uma revisdo sistematica realizada com mulheres latinas residentes nos EUA, na
América Latina e em outros paises teve como objetivo determinar se o grau de
aculturacdo, o marianismo e a religiosidade sdo riscos ou fatores de protecéo
para depresséo perinatal (DPN).

A revisao foi realizada entre julho de 2017 e fevereiro de 2018, sendo que foram
selecionados dez estudos para incluséo. Desses, dois estudos foram realizados
no México e a maioria dos estudos realizados nos EUA incluiu mulheres de
ascendéncia mexicana. Grau de aculturacdo (adocédo de valores, ideias e
crencgas aceitados por um grupo de pessoas) foi inconsistentemente associado
diretamente com DPN; evidéncias sugerem associacfes indiretas. O
marianismo, o tradicional papel feminino de virtude, passividade e prioridade de
outros sobre si mesmo, estava inconsistentemente correlacionado com o risco
de depressdo na gravidez, mas significativa e indiretamente associado a
depressao pos-parto. Dois dos trés estudos descobriram que a religiosidade &

protetora no pés-parto (Lara-Cinisomo et al., 2018).
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Um estudo realizado com 160 mulheres gravidas, 80 com gravidez de baixo risco
e 80 com gravidez de alto risco, avaliou papel do enfrentamento espiritual /
religioso (CRE) sobre sintomas depressivos em gestantes de alto e baixo risco.
O enfrentamento espiritual / religioso esta associado a resultados de saude fisica
e mental. No entanto, apenas alguns estudos investigaram o papel dessas
estratégias durante a gravidez e se gestantes de baixo e alto risco tém
mecanismos de enfrentamento diferentes. O uso positivo de SRC foi alto,
engquanto o uso negativo de SRC foi baixo em ambos os grupos. Embora n&o
tenham encontrado nenhuma diferenca nas estratégias de CRE entre os dois
grupos, o CRE negativo foi associado a depressdo em mulheres com gravidez
de alto risco, mas ndo naquelas com gravidez de baixo risco. Além disso, o CRE
positivo n&o foi associado com sintomas depressivos em ambos os grupos. Os
resultados mostraram que apenas as estratégias de CRE negativas de mulheres
brasileiras com gestacdes de alto risco estavam associadas a piora nos
resultados de saude mental (Vitorino et al., 2018). Preocupacdes na gravidez
tem uma influéncia significativa na saide mental das mulheres gravidas de baixo
risco, enquanto o enfrentamento religioso apenas incrementa uma influéncia
adicional (Puente et al., 2015).

Um estudo realizado com 30 gestantes em trés clinicas obstétricas do sul avaliou
a associacao entre religiosidade / espiritualidade e sintomas depressivos em
mulheres gravidas. Vinte e oito mulheres (8,1%) obtiveram pontuacdo acima da
pontuacdo de corte da Escala de Depresséo Pos-Parto de Edimburgo (EPDS)
recomendada. No geral, a religiosidade / espiritualidade foi significativamente
associada a menos sintomas depressivos ao controlar covariaveis significativas,

mas houve uma interacdo significativa de tal forma que a associa¢ao se tornou
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mais fraca a medida que o apoio social aumentou. O apoio social ndo parece ser
um mediador importante (passo intermediario) no caminho entre a religiosidade
| espiritualidade e os sintomas depressivos. A religiosidade e a espiritualidade
podem ajudar a proteger dos sintomas depressivos quando falta apoio
social.(Mann et al., 2007a).

Saffari et al (2017) realizou um estudo com 377 mulheres gravidas que foram
recrutadas em trés hospitais gerais localizados em Teerd, no Ird buscando
adaptar uma versao persa da Daily Spiritual Experiences Scale (DSES) para uso
na gravidez. A validade da escala foi avaliada por testes relacionados ao critério,
comparacdo de grupos conhecidos e analise fatorial exploratéria. A média de
idade das participantes foi de 27,7 (4,1), e a maioria era nulipara (70%). A DSES
foi encontrada para ser uma medida confiavel e valida de espiritualidade em
mulheres gravidas iranianas. Essa escala pode ser usada para examinar a
relacdo entre espiritualidade e resultados de salde, pesquisas que podem levar
a intervencodes de apoio nessa populacado (Saffari et al., 2017).

Um estudo realizado com gestantes no leste da Pensilvania avaliou a relacao
entre religiosidade e comportamentos promotores de saude (baseou-se no
modelo de promocdo da saude de Pender) de gestantes nos Centros de
Recursos para Gravidez (PRCs). As mulheres relataram que "algumas vezes"
ou "muitas vezes" se engajaram em comportamentos de promocédo da saude,
mulheres hispéanicas relataram menos comportamentos promotores de saude do
gue mulheres ndo hispanicas, e mulheres que frequentavam aulas nos centros
relataram comportamentos mais frequentes de promocdo da saude do que as
gue néao frequentavam as aulas. Em regressoes lineares multiplas separadas, a

religiosidade organizada, ndo organizada e intrinseca e a satisfagdo com a
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entrega a Deus explicavam a variagdo adicional nos comportamentos de
promocéao da satde acima e além do que a etnia hispanica e as aulas nos centros
explicaram nas gestantes dos PRCs (Cyphers et al., 2017).

Um ensaio clinico realizado com 72 gestantes (36 em cada grupo), selecionadas
de forma conveniente entre as idades de 34 e 38 semanas que tiveram pré-
eclampsia e internadas em dois hospitais publicos em Mashhad, avaliou "o efeito
da educacéo espiritual sobre o cuidado no transtorno de estresse pos-parto em
mulheres com pré-eclampsia”. Transtorno de estresse poOs-traumatico € um
transtorno de ansiedade que ocorre apds a exposi¢cdo a um evento que causa
lesdo ou ameaca. A prevaléncia de pré-eclampsia foi de 28%. O escore médio
de mudanca do transtorno de estresse pds-parto nos grupos intervencdo e
controle foi diferente apés a intervencéo (P = 0,001). Prestar cuidados espirituais
a maes gravidas com pré-eclampsia reduz o risco de transtorno de estresse pés-
parto. Portanto, esse tipo de cuidado como uma intervencéao eficaz esté incluido
na rotina de cuidados desse grupo com gestacdes de alto risco (Kamali et al.,
2018).

Um estudo realizado com 185 mulheres com aborto espontaneo que foram
hospitalizadas na enfermaria de cuidados pés-natais do hospital de ensino de
Kowsar, Qazvin, Ird, avaliou a relacao da inteligéncia espiritual com a depressao
apos o aborto espontaneo. A perda da gravidez é um grande estressor que pode
causar transtornos mentais. Em condi¢g0es estressantes, a inteligéncia espiritual
pode ser usada como uma estratégia de enfrentamento para gerenciar e lidar
com o estressor. Variaveis que foram encontradas na analise univariada para ter
uma correlagdo significativa com a depresséo foram inseridas em analise de

regressao logistica multipla para avaliar seus papéis na previsao de depressao.
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A maioria das mulheres estava deprimida (54%). A andlise de regressao logistica
multipla revelou que os preditores significativos da depressédo foram o status
educacional das mulheres (OR 0,419; IC 0,18-0,93), a idade gestacional no
momento do aborto (OR 1,121; IC 1,02-1,22) e a dimensao pessoal de producao
de significado da inteligéncia espiritual (OR 0,82; IC 0,73-0,91). A inteligéncia
espiritual esta significativamente correlacionada com a depressdo pds-aborto
(Moafi et al., 2018).

Estudo realizado com 42 mulheres em idade fértil e seus familiares nas aldeias
remotas nas montanhas do Nepal sobre a doencga perinatal e a morte, considerou
as implicacbes dessas crencas para a futura prestacéo de cuidados de saude.
Trés temas-chave emergiram do estudo: (1) "Todo mundo ja passou por isso": a
morte perinatal como uma ocorréncia natural; (2) Dewata (Deus) como um fator
na salude e doenca: uma causa e meios para superar a doenca na mae e no
bebé; e (3) karma (agbes passadas), bhagya (destino) ou lekhanta (destino):
maneiras de racionalizar as mortes perinatais. Interpretacdes religioculturais
fundamentam uma visdo fatalista entre os moradores das comunidades
montanhesas do Nepal sobre qualquer possibilidade de prevenir mortes
perinatais. 1sso perpetua um siléncio em torno da questdo e resulta em
subnotificacdo grave das altas taxas de mortalidade perinatal e quase nenhum
relato de natimortos. O estudo identificou uma forte crenca nos determinantes
religio-culturais da morte perinatal, 0 que demonstra que intervencées médicas
sozinhas néo sao suficientes para prevenir essas mortes e que determinantes
sociais mais amplos que sdo altamente significativos na vida local devem ser

considerados na formulagéo de politicas e programacéao (Paudel et al., 2018).
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Um estudo realizado com 158 mulheres e 109 homens que perderam uma
gravidez por anencefalia, um defeito letal do tubo neural, examinou o impacto
psicolégico, especificamente os sintomas de luto, estresse pds-traumatico e
depressao, em mulheres e homens que interromperam ou continuaram a
gravidez apdés o diagndstico pré-natal de um defeito fetal letal. As mulheres que
interromperam a gestacdo relataram significativamente mais desespero (p =
0,02), evitacdo (p = 0,008) e depresséao (p = 0,04) do que as mulheres que
continuaram a gravidez. A atividade religiosa organizacional esteve associada a
reducao do luto (subescalas da Perinatal Grief Scale) em ambas as mulheres (p
= 0,02, p = 0,04 ep = 0,03) e homens (p = 0,047). Parece haver um beneficio
psicolégico para as mulheres continuarem a gravidez ap6s um diagnostico fetal
letal. ApOs este diagnostico, os riscos e beneficios, incluindo os efeitos
psicolégicos, de término e continuagcdo da gravidez devem ser discutidos em
detalhes com o objetivo de ser o menos diretivo possivel (Cope et al., 2015). A
religido tem um efeito significativo na aceitacéo dos pais de tais contratempos e
pode ter um efeito consideravel na sua recuperagcdo de tais eventos tragicos
(Allahdadian e Irajpour, 2015), (Cowchock et al., 2011).

Cowchock et al (2010) em um estudo realizado com 103 mulheres inscritas no
Projeto de Perdas Perinatais de Lehigh Valley, e que foram acompanhados por
pelo menos 1 ano, foram avaliados quanto ao impacto das praticas e crencas
religiosas iniciais sobre o curso e a gravidade do luto. Nem a concordancia com
as afirmacoes correspondentes a religiosidade extrinseca e intrinseca, nem ao
enfrentamento religioso positivo, nem a frequéncia do atendimento religioso,
foram preditivas de escores de acompanhamento na Escala Perinatal de Luto. A

luta religiosa, a concordancia com declaragbes classificadas como coping
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religioso negativo e o apego continuo ao bebé foram todas associadas a um
sofrimento mais severo (Cowchock et al., 2010).

Um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, foi realizado com 180 mulheres
muculmanas em um hospital terciario regional e de ensino em Lorestan, Ir&,
submetidas a cesariana sob raquianestesia. Foi medida a intensidade de dor, a
pressao arterial, a frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratdria antes e durante
a meditacdo e oracdo. Observou-se que a oracdo e a meditacdo foram
importantes medidas ndo farmacolégicas na reducao da ansiedade e dor pos-
operatéria. No entanto, ndo houve diferenca significativa nas respostas
fisiologicas (pressdo arterial sistdlica e diastdlica, respiracdo e frequéncia
cardiaca). O ato de orar e meditar reduziu os sintomas de nauseas e vomitos,
além de promover um maior relaxamento (Beiranvand et al., 2014).

Um estudo realizado com 404 gestantes que receberam atendimento pré-natal
em trés clinicas obstétricas do sul avaliou a associacdo da religiosidade /
espiritualidade, outras caracteristicas psicossociais e o tabagismo recente (Mann
et al., 2007b). O uso recente de tabaco foi relatado por 8% das participantes do
estudo. Na modelagem multivariada, a raca negra (OR = 0,32), o apoio social
(OR = 0,92) e a religiosidade geral (OR = 0,57) foram significativamente
associados com menores chances de relatar o uso recente de tabaco.
Participacdo em atividades religiosas organizadas e religiosidade auto avaliada
foram as medidas religiosas / espirituais mais fortemente associadas com
menores chances de uso do tabaco. Ha evidéncias de que a religiosidade /
espiritualidade estd associada ao menor consumo de tabaco durante a

gestacao(Mann et al., 2007b).
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Um estudo realizado com gestantes e puérperas examinou a associagao entre
envolvimento religioso e comportamento de risco a saude, como fumar, beber,
usar maconha e ter multiplos parceiros sexuais. Observou-se que as assistentes
frequentes (mais de uma vez por semana) e regulares (uma vez por semana) em
servigos religiosos tiveram 80% e 60% respectivamente, menor probabilidade de
consumo de bebidas alcoolicas em comparacdo com mulheres que
frequentavam menos de uma vez por semana. Em relacéo ao tabaco, cerca de
85% tiverem chances de fumar mais baixos entre frequentadores frequentes e
quase 65% menor entre frequentadoras regulares. As chances de fumar
maconha séo quase 75% menor entre as mulheres que frequentam os servigos
frequentemente e 65% menor para aquelas que frequentam regularmente. A
assisténcia religiosa emergiu como um importante correlato de comportamentos
de saude menos arriscados entre esta amostra nacional de mulheres gravidas e
puérperas (Page et al., 2009).

Um estudo realizado com 411 mulheres gravidas iranianas investigou a relagcéao
entre a saude espiritual e atividade fisica nestas mulheres durante o pré-natal. A
saude espiritual obteve a maior pontuacéao (25,86 + 4.7) e atividade fisica obteve
a menor pontuagdo (11,31 + 3.27), entre seis subescalas do Perfil de Estilo de
Vida de Promocado da Saude. De fato, houve uma correlagéo estatisticamente
significativa entre a saude espiritual e a atividade fisica (p > 0,001). Segundo os
resultados, as gestantes apresentam maior saude espiritual e menores escores

de atividade fisica (Rabiepoor et al., 2017).



Tabela 1: llustracéo dos estudos

51

entre Desfechos X Medidas de Religiosidade na saude da gestante

NO AUTOR REVISTA n DESFECHO MEDIDA DE RELIGIOSIDADE O QUE FOI ENCONTRADO
Bezerra  MGA, Revista Latino- 7 Compreender os fatores que interferem nas experiénciasvividas pela  Teoria da Diversidade e A prética do cuidado cultural na assisténcia a mulher
Cardoso MVLML am Enfermagem parturientes parturiente. Universalidade do Cuidado Cultural,  mostrou como é importante a comunicagao e o respeito
006 de Leininger, e foram organizados as suas crencas e valores no momento do trabalho de
em trés categorias: parto e parto.
medo; influéncia das crencas e
religiosidade e gestac&o anterior.
Kunto YS, Economics & 9771 Mulheres mugulmanas gravidas jejuam durante o més sagrado Indicador de religiosidade objetiva  Encontraram efeitos negativos na estatura de criangas
018 Mandemakers JJ  Human Biology. gestantes mugulmano do Ramadé&, mostrando resultados negativos na vida adulta da mé&e para melhorar as nascidas de maes mugulmanas religiosas.
mugulmanas dessas criancgas. estimativas de inteng&o de tratar
Mann JR, Journal of 248 mulheres Religiosidade/ Pesquisas sobre caracteristicas de  Este estudo refor¢a a importancia do suporte social e da
Mannan J, Obstetric, hispanicas espiritualidade foi significativamente associada ao aumento das religiosidade e espiritualidade qualidade do relacionamento para gestantes e
010 Quifiones LA, Gynecologic, gestantes e  experiéncias negativas de estresse em mulheres que selecionaram puérperas
Palmer AA,  &Neonatal puérperas instrumentos da lingua inglesa); ndo houve tal associagdo em mulheres
Torres M. Nursing que selecionaram instrumentos de lingua espanhola.
018 Lara-Cinisomo S,  Archives of 10 estudos Grau de aculturagdo e marianismo estavam inconsistentemente  Grau de aculturacdo, o marianismo  Dois dos trés estudos descobriram que a religiosidade

Wood J, Fujimoto

E

women's mental

health

associados a depressao na gravidez.

e areligiosidade

é protetora no pés-parto.
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Mohammadi E
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Women

International
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health Science

Acta Med Iran

404

gestantes

Amostra

multiétnica

24 gestantes

22 gestantes

160 puérpera

Na modelagem
multivariada, a raga negra, o apoio social e a religiosidade geral foram
significativamente associadas com menores chances de relatar o uso

recente de tabaco.

O envolvimento religioso reduz os comportamentos de risco a salude
como fumar, beber, usar maconha e ter multiplos parceiros sexuais em

gestante e puérperas.

A maioria das mulheres acreditava que Deus poderia e influenciaria os

resultados de sua gravidez e nascimento.

Sob a perspectiva cultural e religiosa destas mulheres, houve uma
influéncia tanto fisica quanto mental destas gestantes no cuidado com o

recém-nascido e autocuidado durante a gestacéo.

Meditacéo e oragéo reduz dor pés-operatdria

Questionarios de

espiritualidade/religiosidade

Dados da Pesquisa Nacional de

Crescimento familiar

Entrevistas sobre as crencas

espirituais

Entrevistas com contetdo qualitativo

Oracdo, meditacéo
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Religiosidade/Espiritualidade esta
associada ao menor consumo de tabaco durante a

gestacéo.

Assisténcia religiosa emergiu como um importante fator
para comportamentos de saide mesmo arriscados em

gestante e puérperas.

As mulheres relataram confianga em Deus para ajudar
a garantir resultados de nascimentos bem sucedidos e
temiam a influéncia da feiticaria nos resultados do

parto.

O acompanhamento durante o pré-natal abrangendo
equipe multidisciplinar sob o contexto cultural, social e
religioso foram facilitadores durante a gestagao e para

o cuidado do recém-nascido.

Observou-se que a oracdo e a meditacdo foram
importantes medidas ndo farmacoldgicas na reducéo
da ansiedade e dor p6s-

Operatoria.
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Rahimi S,
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Tafazoli M,
Ebrahimi M,

Hosseini M, Saki
A, Fayyazi-

Bordbar MR, et al

Paudel M,
Javanparast S,
Dasvarma G,

Newman L

Vitorino LM,

Chiaradia R, Low

Salud colectiva

Journal of
religion and
health

Journal of

education  and

health promotion

PloS one

Journal of clinical

nursing

33 mulheres

185 mulheres

72 gestantes

42 mulheres
em idade fértil
e seus

familiares

160 mulheres

gravidas, 80

Focou-se na maneira como as mulheres entrevistadas

apresentaram a sequéncia de eventos que cercam 0 surgimento de
doengas que afetam a propria saude e a de seus filhos, nos quais
aspectos organicos, emocionais e espirituais interagem tanto na

etiologia da doenga quanto no seu tratamento.

Em condi¢des estressantes, a inteligéncia espiritual pode ser usada
como uma estratégia de enfrentamento para gerenciar e lidar com o
estressor. Pode também produzir resultados positivos no aborto

espontéaneo.

Determinar "o efeito da educagdo espiritual sobre o cuidado no

transtorno de estresse pés-parto em mulheres com pré-eclampsia”.

Examina as crencas e experiéncias das mulheres e suas familias nas
aldeias remotas nas montanhas do Nepal sobre a doenca perinatal e a
morte e considera as implicacBes dessas crencas para a futura

prestacéo de cuidados de salde.

O enfrentamento espiritual / religioso (CRE) sobre sintomas depressivos

em gestantes de alto e baixo risco.

Entrevistas sobre espiritualidade

Inventario de  Autorrelato  de

Inteligéncia Espiritual. Escala de

Depressédo P6s-Parto de Edimburgo

Os questionarios, como o indice de
Religido da Duke University, DASS
21, o Checklist de Transtornos de

Estresse Pds-Traumatico (PCL) e

Questionario de Estresse Pos-
Traumético Pré-Natal (PPQ)
Entrevistas individuais em
profundidade

Inventario de Depresséo de Beck, a

escala abreviada SRC e um
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Os significados atribuidos a essas doencas enfatizam
a dimensao espiritual envolvida que justifica o

uso de recursos da medicina tradicional

A inteligéncia espiritual estd significativamente

correlacionada com a depressédo pés-aborto.

Prestar cuidados espirituais a maes gravidas com pré-
eclampsia reduz o risco de transtorno de estresse p6s-

parto.

Interpretagdes religioculturais fundamentam uma visdo
fatalista entre os moradores das comunidades
montanhesas do Nepal sobre qualquer possibilidade de

prevenir mortes perinatais.

Os resultados mostraram que apenas as estratégias de

CSR negativas de mulheres brasileiras com gestacdes
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Rabiepoor S,

Sadeghi E,
Sayyadi H
Dolatian M,

Mahmoodi Z,
Dilgony T, Shams

J, Zaeri F

Saffari M, Amini
H, Sheykh-oliya
Z, Pakpour AH,

Koenig HG

Journal
religion

health

Journal
religion

health

Journal
religion

health.

of

and

of

and

of

and

com gravidez
de baixo risco
e 80 com
gravidez  de

alto risco.

411 gestantes

iranianas

450 gestantes

iranianas

377 mulheres

gravidas

Relacéo entre a salde espiritual e atividade fisica entre as mulheres

gravidas iranianas

Examinou o modelo estrutural de espiritualidade e bem-estar psicol6gico

para o estresse especifico da gravidez.

Adaptar uma versédo persa do DSES para uso na gravidez.

questionario  estruturado  sobre

aspectos  sociodemogréaficos e

obstétricos.

Questionario demografico e

questionario Health-Promoting

Lifestyle Profile.

Questionario pessoal social, o
questionario de estresse especifico
da gravidez, o questionario de
espiritualidade e o bem-estar

psicologico.

As escalas administradas foram
DSES, indice de Religido da Duke
University, Escala de Forca da Fé
Religiosa de Santa Clara e Escala
de Estresse de Ansiedade de
bem como medidas

Depresséao,

demogréficas.
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de alto risco estavam associadas a piora nos resultados

de saude mental.

As gestantes apresentam maior salde espiritual e
menores escores de atividade fisica. Houve uma
correlacéo estatisticamente significativa entre a satde

espiritual e a atividade fisica.

Os resultados obtidos através do modelo confirmam o
efeito da espiritualidade e do bem-estar psicolégico na

reducdo do estresse especifico da gravidez.

A DSES foi encontrada para ser uma medida confiavel
e vélida de espiritualidade em mulheres gravidas

iranianas.
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and

Uma amostra
consecutiva
incluiu
mulheres que
sabiam  que
estavam
gravidas  ha
pelo  menos
dois meses,
sabiam ler /
escrever
inglés e
visitaram
PRCs no leste
da

Pensilvania.

Gestantes
entre 20 e 28
semanas de

gestacao

Avaliou a relagdo entre religiosidade e comportamentos promotores de

salde de gestantes nos Centros de Recursos para Gravidez (PRCs)

Examinou o impacto do ensino religioso sobre a ansiedade em maes

primiparas referentes as clinicas perinatais selecionadas

Universidade de Ciéncias Médicas de Teerd em 2013.

da

Pesquisas de auto-relato que
examinaram religiosidade, dados
demogréficos, variaveis
relacionadas a gravidez, servigcos
recebidos nos PRCs e
comportamentos de promogdo da

saude.

Questionario demogréfico, um tragco
de ansiedade, Inventario de
Ansiedade Traco-Estado e um trago

de atitude e conhecimento religioso.
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Em regressdes lineares multiplas separadas, a
religiosidade organizada, ndo organizada e intrinseca e
a satisfacdo com a entrega a Deus explicavam a
variagdo adicional nos comportamentos de promogao
da saude acima e além do que a etnia hispanica e as

aula de CPR explicaram nas gestantes dos PRCs.

A melhora no conhecimento e atitude das maes em
assuntos religiosos reduziu a ansiedade em

primiparas.
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Reproductive

health

BMC pregnancy

and childbirth

BMC pregnancy

and childbirth.

27  parteiras

ganesas

197 gestantes

e pais

13 mulheres

Obter uma visdo aprofundada sobre as experiéncias e percepgfes das
parteiras em relacdo a dor do parto e as crengas e praticas religiosas

que influenciam o cuidado das mulheres em trabalho de parto em Gana.

Comparar a espiritualidade de maes e pais durante o parto.

Investigar as crengas e praticas religiosas das mulheres ganenses pds-

parto.

Entrevistas sobre crencgas e praticas

religiosas e artefatos religiosos

Um questionario de métodos mistos
foi desenvolvido a partir de nossa
categorizagdo de espiritualidade

relacionada ao parto

Entrevistas individuais
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E importante que as parteiras fornegam um ambiente
propicio para que as mulheres em trabalho de parto
pratiquem sua fé e devem empregar estratégias
apropriadas ao contexto para gerenciar efetivamente a
dor do parto, levando em conta as crencas e praticas

religiosas das mulheres.

Prevaléncia da espiritualidade durante o parto
destacam uma pontuacgé&o elevada para ambos os pais,
entre uma populacdo de hospitais publicos néo

selecionados.

A religiosidade deve ser um componente-chave da
formagdo de profissionais de salde para que eles
possam entender as necessidades religiosas de seus
clientes e fornecer cuidados holisticos. Concluimos que
mulheres gravidas e mulheres em trabalho de parto
devem ser apoiadas para exercer suas crencas e

préticas religiosas.
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Examinar o impacto psicoldgico, especificamente os sintomas de luto,
estresse poés-traumatico e depressdo, em mulheres e homens que
interromperam ou continuaram a gravidez apés o diagnostico pré-natal

de um defeito fetal letal.

Revisar a literatura existente sobre religido e morte fetal e, em seguida,
estudar as mulheres iranianas e a resposta de suas familias a tal

tragédia.

Avaliar efeito do enfrentamento religioso e locus de controle sobre
sintomas psiquiatricos e sobre a relacéo entre sintomas psiquiatricos e

preocupacdes com a gravidez.

Altos niveis de Iuto e sintomas de STP s&o problemas significativos para

mulheres gravidas que sofreram perda tardia de uma gravidez desejada.

Escala de Luto Perinatal, a Escala
de Impacto de Eventos - Revisada e
o Inventario de Depresséo de Beck-
1l, que medem os sintomas de luto,
estresse pés-traumatico e
depresséo, respectivamente.
Demografia, religiosidade e escolha
foram

da gravidez também

coletadas.

PubMed e Ovid bancos de dados e
recursos religiosos iranianos como
Tebyan foram utilizados para esses

estudos.

Enfrentamento religioso

Escala de dor Perinatal (PGS), a
Escala de Impacto de Eventos (IES),

o Duke Depression Inventory (DDI),
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Parece haver um beneficio psicolégico para as
mulheres continuarem a gravidez ap6s um diagnéstico
fetal letal. Ap6és um diagndstico fetal, os riscos e
beneficios, incluindo os efeitos psicoldgicos, de término
e continuagdo da gravidez devem ser discutidos em
detalhes com o objetivo de ser o menos diretivo

possivel.

A religido tem um efeito significativo na aceitacdo dos
pais de tais contratempos e pode ter um efeito
consideravel na sua recuperagdo de tais eventos

tragicos.

Os resultados mostram que ndo ha associacédo entre
locus de controle e coping religioso. Locus de controle
tem uma influéncia significativa na sadde mental das
mulheres gravidas, enquanto o enfrentamento religioso
apenas incrementa uma influéncia adicional.

A religiosidade pode desempenhar um papel
importante no enfrentamento materno durante essas

gravidezes estressantes.
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103 mulheres

30 gestantes

As crencas e praticas religiosas podem ajudar no enfrentamento do luto

e luto apés a perda da gravidez.

Areligiosidade / espiritualidade foi significativamente associada a menos
sintomas depressivos ao controlar covariaveis significativas, mas houve
uma interagao significativa de tal forma que a associagdo se tornou mais

fraca a medida que o apoio social aumentou.

o Transtorno de  Ansiedade
Generalizada-7 (GAD) e a Escala de
Hoge para Religiosidade Intrinseca

(RI)

Escalas padréo de religiosidade e

concordancia com crencas

especificas

Escala de Depressdo Pdés-Parto de

Edimburgo (EPDS). Entrevistas
sobre religiosidade/

espiritualidade
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A luta religiosa, a concordancia com declaracbes
classificadas como coping religioso negativo e o apego
continuo ao bebé foram todas associadas a um

sofrimento mais severo.

A religiosidade e a espiritualidade podem ajudar a
proteger dos sintomas depressivos quando falta apoio
social. A pesquisa longitudinal é necesséaria para

avaliar a direcionalidade das relagdes observadas.
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3. Justificativa para o estudo

Observamos que os estudos que relacionam  gestacdo e
religiosidade/espiritualidade ainda sdo escassos. Investigacbes que associam
religido e saude tém implicacfes éticas e préaticas que devem ser abordadas pelo
publico leigo, profissionais de saude, a comunidade de pesquisa e o clero. As
pesquisas de religido e saude tiveram um grande avanco nos ultimos anos,
mostrando que existe uma correlacdo positiva da religido na saude em geral.
Isso nos permite abordar a questao religiosa do paciente, respeitando as crengas
de cada individuo, mas sabendo que de alguma forma temos mais uma
oportunidade de intervir positivamente no tratamento do nosso paciente. Varios
pesquisadores internacionais e nacionais, em grupo ou independentemente, tém
se engajado em pesquisar esse tema, tendo desenvolvido instrumentos validos
e confidveis para acessa-lo e produzido inUmeros estudos com razoavel rigor
metodologico.

Por isso buscar entender como a religiosidade/espiritualidade influencia na
saude mental e qualidade de vida de nossas gestantes nos permitira prestar uma
assisténcia diferenciada e com uma abordagem completa, avaliando o
biopsicossocial das nossas gestantes. Permitindo que novas politicas sejam
implantadas, pois elas tém grande responsabilidade, tanto na assisténcia a
mulher, no planejamento familiar, no pré-natal, quanto nas maternidades, para
que se possam atender as necessidades biopsicossociais, visto que o
atendimento ainda € centrado no biolégico, no modelo biomédico de
saude/doenca. Esse quadro sugere mudancas na melhoria de assisténcia ao

pré-natal, ao parto e na sua humanizacao, de onde se conclui que essa realidade
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tem que ser reestruturada, com o atendimento centralizado no ser humano com

suas crencas e valores.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo Geral

Avaliar como as crencas religiosas e espirituais durante o pré-natal podem
influenciar na saude fisica, mental e na qualidade de vida das gestantes

residentes na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.

4.2. Objetivos Especificos

- Avaliar como as diferentes dimensdes de religiosidade e espiritualidade
associam-se com a saude mental (sintomas depressivos e ansiosos) e com a
qualidade de vida em gestantes durante o pré-natal.

- Avaliar como as crencas religiosas e espirituais e seu aumento ou diminuicao
durante o periodo de pré-natal associa-se com a saude mental (sintomas

depressivos e ansiosos) e qualidade de vida.
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5. Método

5.1. Data, local e Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, realizado em gestantes
brasileiras da cidade de Juiz de Fora no periodo de novembro de 2016 a
novembro de 2018. A cidade de Juiz de Fora € uma cidade referéncia para o
interior de Minas Gerais, Brasil e compreende uma area de cerca de 600 mil
habitantes. As participantes da pesquisa foram recrutadas em servicos de pré-
natal da cidade como o ambulatdrio de obstetricia da Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF) e o ambulatério de obstetricia do Hospital e Maternidade
Therezinha de Jesus, 0s quais possuem atendimento de consultas de pré-natal.
Este hospital também é um local de referéncia direta para gestantes de baixo

risco de cidades vizinhas.

5.2. Critérios de Incluséo e Excluséo

Para a selecdo da amostra do estudo foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo: gestantes que estiverem em acompanhamento pré-natal nos diferentes
ambulatérios em que a Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) é
responsavel e com inicio do pré-natal com idade gestacional < 16 semanas de
gestacdo. Gestantes com transtornos psiquiatricos prévios graves detectados
por um médico ou por diagndstico prévio e que nao tenham condigdes clinicas
ou intelectuais para responder aos questionarios da pesquisa ndo foram

incluidas.
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5.3. Procedimentos

O ambulatorio de pré-natal da UFJF funciona no Hospital Universitario da UFJF
e na Maternidade Therezinha de Jesus e possui um atendimento em torno de
220 pacientes por més. As visitas ao ambulatorio de obstetricia foram agendadas
previamente em determinados dias da semana. As gestantes participantes foram
selecionadas de forma aleatéria (mediante randomizacéo da ordem de chegada)
e entrevistadas através de um questionario, que foi aplicado pelos
pesquisadores do projeto ou por residentes treinados, do primeiro ano de
ginecologia e obstetricia da UFJF. O inquérito foi aplicado em uma sala
reservada no dia da primeira consulta de pré-natal da gestante nas primeiras 16
semanas de gestacdo. As gestantes foram abordadas por uma equipe de
pesquisadores previamente treinados e a duracdo do questionario foi de
aproximadamente 40 minutos. As participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido de forma voluntaria e a participacdo na

pesquisa nao influenciou no tratamento recebido.

5.4. Instrumentos

Para a coleta de dados foi aplicado um questionario que continha:

- dados sociodemogréficos (idade, raca, escolaridade, estado civil, ocupacéo,
renda),

- dados obstétricos (idade gestacional, tipo de gravidez, antecedentes
obstétricos, amamentacdo em gestacdo anterior, complicacbes nas gestacoes
anteriores),

- suporte social: A escala de Percepcao de Suporte social (EPSS) foi validada

por Siqueira em 2008, constituida de 29 itens, avaliados na escala de 4 pontos
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para as respostas (1= nunca, 2=poucas vezes, 3= muitas vezes, 4=sempre), com
a qual os participantes informaram a frequéncia com que percebiam a
possibilidade de contar com o apoio de alguém. Sendo sustentada por trés
dimensdes tedricas que integram o suporte social :suporte emocional, suporte
instrumental e suporte informacional (Siqueira e Maria, 2008).

- sintomas ansiosos e depressivos (Depression, Anxiety and Stress Scale,
versao curta de 21 itens (DASS-21): A traducéo da DASS-21 para portugués de
Portugal foi feita por Vignola. A DASS-21 é um conjunto de trés sub-escalas, do
tipo Likert, de 4 pontos, de auto-resposta. Cada sub-escala € composta por 7
itens, destinados a avaliar os estados emocionais de depresséo, ansiedade e
estresse. Pede-se a pessoa que indique o quanto cada enunciado se aplicou a
si durante a Ultima semana. Sdo dadas quatro possibilidades de resposta de
gravidade ou de frequéncia organizadas numa escala de 0 a 3 pontos sendo que
o resultado é obtido pelo somatorio das respostas aos itens que comp&em cada
uma das trés sub-escala (Vignola e Tucci, 2014).

- religiosidade (Duke Religion Index - DUREL): desenvolvida por Koenig et al., €
composta de cinco itens que mensura trés das principais dimensbes do
envolvimento religioso relacionadas a desfechos em saude (Koenig e Bissing,
2010), sendo estas: Religiosidade Organizacional (Koenig e Blissing, 2010) é a
frequéncia a encontros religiosos; Religiosidade Nao Organizacional (Koenig e
Bussing, 2°19 ¢ frequéncia de atividades religiosas privadas; Religiosidade
Intrinseca (Moreira-Almeida et al., 2006b) a qual refere-se a busca de
internalizacdo e vivéncia plena da religiosidade como principal objetivo do
individuo; fins imediatos s&o considerados secundarios e alcancados em

harmonia com principios religiosos basicos. A DUREL é um instrumento sucinto
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e de facil aplicacéo, que aborda alguns dos principais dominios da religiosidade
e vem sendo utilizado em diversas culturas para esse fim (Koenig e BUssing,
2010). Recentemente, um grupo de pesquisadores traduziu a versao original da
DUREL (P-DUREL) para uso no Brasil (Moreira-Almeida et al., 2008). Esse
instrumento foi posteriormente validado em uma amostra de baixa renda
proveniente de uma comunidade da cidade de S&o Paulo. Os achados deste
estudo demonstraram elevada consisténcia interna, bem como adequada
validade discriminante (Lucchetti, Lucchetti, Peres, Le&o, et al., 2012).

- Espiritualidade (Daily spiritual experiences - DSE): A versao brasileira da
Underwood’s Daily Spiritual Experience Scale (DSES) seguiu as etapas
internacionalmente recomendadas e a versdo adaptada manteve equivaléncia
com a original, apés ajustes na redacao de cinco itens. DSES é composta por 16
itens e € considerada uma medida unidimensional. Os 15 primeiros itens estao
dispostos em uma escala do tipo Likert, com pontuac¢des variando de 1 (muitas
vezes ao dia) a 6 (nunca ou quase nunca). O item 16 Em geral, quanto vocé se
sente proximo de Deus? é respondido numa escala de 4 pontos (de 1 = nada
proximo a 4 = tdo proximo quanto possivel). O escore do item 16 deve ser
invertido para manter a mesma diregdo dos demais itens. O escore total é obtido
pela soma das pontuacdes dos 16 itens, podendo variar de 16 a 94 (Kimura et
al., 2012).

- Escala de Coping religioso e espiritual (BriefRcope): Foi construida uma verséo
menor revisada, a partir de uma analise fatorial da RCOPE completa, a fim de
gerar apenas dois fatores (positivo e negativo), de onde selecionaram sete itens
de cada fator (referentes a 12 subescalas da RCOPE), gerando uma BriefRcope

de 14 itens. As respostas sao dadas em escala Likert de cinco pontos (1-nem
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um pouco a 5-muitissimo). Uma analise fatorial confirmatoria desses 14 itens foi
realizada indicando a solucéo de dois fatores como razoavelmente adequada
aos dados (Panzini, 2004). Em 2001, Pargament, Koenig e colegas utilizam
novamente esta BriefRcope de 14 itens num estudo sobre mortalidade. No teste-
reteste de confiabilidade, a atitude de coping religioso mostrou-se, em geral,
estavel no tempo e coping religioso na linha-base e acompanhamento foi
significativamente intercorrelacionado com as subescalas positiva e negativa de
CRE (Pargament et al., 2001). O coping religioso descreve o modo como 0s
individuos utilizam sua fé para lidar com o estresse e 0s problemas de vida —
ressalta-se que a fé pode incluir religido, espiritualidade ou crencas pessoais. O
coping positivo ocorre quando a fé promove uma adaptacdo considerada
saudavel. Em geral, este tipo de enfrentamento esta apoiado em crencas de
amor e acolhimento relacionados a Deus, e esta associado a melhor adaptacao
psicoldgica frente ao estresse de doencas graves. Uma reacdo de coping
religioso é caracterizada como negativa quando gera uma crise existencial e, em
geral, esta relacionada a crencas da doengca como culpa ou puni¢do (Panzini,
2004).

- Qualidade de vida (WHOQOL-bref): A necessidade de instrumentos curtos que
demandem pouco tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas
psicométricas satisfatorias, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS
desenvolvesse uma versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref. Esta
consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida e as
demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento
original. Assim o WHOQOL-bref € composto por 4 dominios: fisico, psicoldgico,

relacbes sociais e meio ambiente. Além de ter mostrado boa consisténcia
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interna, validade discriminante, validade concorrente, validade de conteldo e

confiabilidade teste-reteste (Fleck et al., 2000).

5.5. Tamanho da Amostra e andlise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado usando o software G*Power 3.1.
Considerando um tamanho de efeito moderado (d=0.50), alfa de 0.05 e 1-
Beta=0.80 e two-tailed, seria necessario um nimero amostral minimo de 132
gestantes.

Os dados foram tabulados em Excel e importados para o programa SPSS. A
andlise estatistica foi realizada de forma descritiva, através de frequéncia
absoluta e relativa, média, desvio padrdo. Adotou-se intervalo de confianga de
95%.

Na estatistica inferencial, foram verificadas se haviam associacdes entre as
diferentes dimensdes de religiosidade e espiritualidade (variaveis
independentes) com relacdo aos desfechos qualidade de vida, estresse,
depressdo e ansiedade (variaveis dependentes). Para isso foram utilizados
modelos de regressao linear hierarquicos, ajustando os seguintes modelos:
Modelol(idade, escolaridade, estado civil e raca), modelo 2 (modelo 1+ semana
de gestacédo, quantidade de gestacdes, aborto e partos) e modelo 3 (modelo 2+
suporte social pratico e suporte social emocional). Foi adotado p< 0,05 como

significante e utilizado o programa SPSS verséo 21 (SPSS Inc.).

5.6. Aspectos éticos
O estudo foi realizado ap0s aprovacdo do comité de ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Juiz de Fora e do Hospital Maternidade Therezinha de
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Jesus, sob numeros de aprovacgdo 1.881.783/2016, 1.945.762/2016 e todas as

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
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6. Resultados
Os resultados do presente estudo foram convertidos em artigo cientifico e
submetidos & publicacdo em revista cientifica indexada. Segue abaixo o artigo

submetido.

Influence of religiosity and spirituality on the mental health and quality of

life of women in early pregnancy

Abstract:

Introduction: Women have used prayer and spiritual practices to help cope with
their “health issues” for millennia. However, studies addressing religiosity and
spirituality of pregnant women are scarce, particularly in the early phases of
pregnancy.

Objectives: To assess how religious and spiritual beliefs can influence the
depressive, anxious and stress symptoms and quality of life of Brazilian women
in early pregnancy.

Methods: A prospective, cross-sectional study was conducted in Brazilian
pregnant women between November 2016 and November 2018.
Sociodemographic data, obstetrics data, social support, religiosity/spirituality
(Duke Religion Index, Daily Spiritual Experiences, Brief RCOPE), mental health
(DASS-21) and quality of life (WHOQOL-Bref) were assessed. Analyses were
carried out using hierarchical linear regression models.

Results: A total of 160 pregnant women were included, with a mean age of 26
years (SD: 5.71) years and gestational age of 10.5 (SD: 3.27) weeks. Mean
religiosity and spirituality of the pregnant women was high and the use of positive
coping was greater than that of negative coping. Negative religious/spiritual
coping was associated with high levels of stress, depressive and anxious
symptoms (Betas=0.207-0.321) and worse physical quality of life (Beta=-0.235).
However, psychological quality of life was associated with multiple dimensions,

including intrinsic religiosity, positive and negative coping, and spirituality (Betas
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0.186-0.318). Finally, social quality of life was associated only with spirituality
(Beta=0.169).

Conclusion: Negative coping, but not positive coping, was associated with worse
mental health and physical quality of life in women at the first trimester of
pregnancy. Other measures of religiosity and spirituality were associated with
psychological and social quality of life. Health professionals, obstetricians and
nurses who work with pregnant women should be alert to the use of negative

coping strategies in their patients.

Introduction

Worldwide, around 16 million women aged 15-19 years become pregnant every
year. In Latin America, the rate of adolescent pregnancy is about 18%, with half
of cases occurring in just seven countries, including Brazil®-?- Pregnancy is
considered a biologically natural event and a special time in a woman’s life.®
However, it also a phase marked by many physical changes, both bodily and
sexual, driven by metabolic rhythms and hormonal influences®-®).

All of these alterations become less relevant from the second trimester of
pregnancy, when fetal movements are more noticeable. Numerous psychological
changes take place during this phase, given the woman begins to change her
concept of the fetus, hitherto perceived as part of her, soon to become an
independent autonomous individual®. At this transition point, there is a need for
restructuring and readjustment in a number of dimensions, particularly
concerning changes in identity and redefining of roles(”). Thus, the first trimester
is considered a time of great emotional vulnerability during which ambivalent
feelings can arise(”,

All of these physiological, social, family and psychological changes, which

commence from confirmation of pregnancy, can have a major impact on the
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development of the pregnancy and on maternal-child well-being and health.
Psychological factors associated with complications include stressors
experienced during pregnancy®. Studies have shown that stressors such as
maternal anxiety, health of the baby, diseases associated with pregnancy, social
problems, insomnia, and low social and family support can affect the mental
health of pregnant women ©(9, predisposing them to general mood disorders.
Psychological and psychiatric disturbances during pregnancy and/or the
immediate postpartum period can have negative consequences for the both the
mother-child relationship and family relationship. Depression and anxiety in
pregnancy and immediate postpartum period are associated with stronger
punitive attitudes held by the mother toward her other children and/or the baby,
lower spontaneity and responsiveness in infant care, and greater marital
problemsY, and also influence the starting and duration of breastfeeding@?.
Pregnant women seek numerous strategies to cope with this new life situation
and with the stressors arising during this period, e.g. support from family, friends,
psychological support, self-help groups, integrative therapies®®-(14) meditation,
relaxation®), courses for pregnant women and a search for spiritual and religious
support drawing on their own beliefs or religious communities4 .

Indeed, people tend to turn to their spiritual and religious beliefs to deal with
stressors and challenging situations®-(17) Studies show that these beliefs are
correlated with health outcomes. In general, individuals with greater religiosity
and spirituality have fewer depressive and anxious symptoms (18.(19) petter
quality of life and psychiatric outcomes®(1) and also a lower mortality rate®? .
Major universities have investigated the subject and over 30,000 related studies

have been published on Pubmed in the last 15 years®® . However, most of the



72

current literature focuses on the spiritual health of individuals suffering from
chronic or terminal diseases, while spirituality or religiosity during childbearing
age has received little research attention(@),

Women have used prayer and spiritual practices to help cope with their “health
issues” for millennia®%)(2%), However, studies addressing religiosity and spirituality
of pregnant women are scarce. Some authors report that cultural determinants
exert a major influence on the lives of pregnant women®":8),_ |n this context,
religious practices, saints and prayers are part of the everyday lives of pregnant
women who adhere to religious aspects in the hope of receiving divine protection
from a higher power, thereby ensuring a successful pregnancy and birth(@9-(30)_ A
study performed in 2010 showed that most women believed God would influence
the results of their pregnancy and birth. Likewise, many women report trusting in
God to help ensure healthy births(@®),

A study of Iranian women showed that, from the cultural and religious perspective
of these women, there was both a physical and mental influence of these
pregnant women on the care provided to the neonate and on self-care during the
pregnancy. Prenatal care involving a multidisciplinary team in the cultural, social
and religious context were facilitators during the pregnancy and for care of the
newborn®b. Lastly, a recent study showed a relationship between health risk
behaviors and religious involvement in pregnant women, concluding that religious
beliefs were a strong correlate of less health risk behaviors, such as smoking,
drinking, marijuana use, and having multiple sex partners®4.

Understanding how religiosity and spirituality influence health and quality of life
of Brazilian pregnant women can have a major impact during prenatal care of

these patients. Broadening knowledge on the relationship between health and
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spirituality in pregnant women can enable more effective interventions during
prenatal care, in an effort to reduce psychological suffering and promote better
quality care and follow-up of these women.

Objectives:

To assess how religious and spiritual beliefs can influence depressive, anxious
and stress symptoms and quality of life of Brazilian women in early pregnancy.
Methods:

Study design, date and ethical aspects.

A prospective, cross-sectional study of Brazilian pregnant women was conducted
between November 2016 and November 2018. The present study was approved
by the Research Ethics Committee of the Federal University of Juiz de Fora and
the Maternity Hospital Therezinha de Jesus under permit number 1.881.783/2016
and 1.945.726/2016 and all participants signed the consent form.

Study Venue

The study was conducted in pregnant women from Juiz de Fora city, Brazil. Juiz
de Fora is a reference city in the interior of Minas Gerais state, Brazil and has a
population of around 600,000 people. The study participants were recruited from
the city’s different prenatal services, including the obstetrics outpatient clinic of
the Federal University of Juiz de Fora (UFJF) and the obstetrics clinic of the
Therezinha de Jesus Hospital, which provides a prenatal service. This hospital is
also a referral center for women with low-risk pregnancies from neighboring cities.
Eligibility criteria

The study sample was selected using the following inclusion criteria: pregnant
women present at the first consultation of prenatal care at the outpatient clinics

cited above and whose gestational age was < 16 weeks. Pregnant women with
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prior psychiatric disorders detected by a physician or by previous diagnosis and
those who did not have the clinical or intellectual capacity to answer the study
guestionnaire were not included.

Procedures

The visits to the obstetrics clinic were previously scheduled on set days of the
week. The participants were randomly selected (randomization by order of arrival)
and interviewed using a questionnaire. The questionnaire was applied by the
project researchers or by previously trained residents from the first year of
gynecology and obstetrics at the UFJF. The questionnaire was applied in a
reserved room within the clinic during the first prenatal consultation. The pregnant
women were approached by a team of previously trained researchers and the
questionnaire took around 40 minutes to apply. All participants voluntarily signed
the consent form and the fact of participating in the study had no bearing on the
treatment received.

Instruments

Data was collected by applying a questionnaire gathering:

-sociodemographic data (age, race, education, marital status, occupation,
income);

- obstetrics data (gestational age, type of pregnancy, obstetric antecedents,
breastfeeding for previous pregnancy, complication in previous pregnancies).

- religiosity (Duke Religion Index - DUREL): developed by Koenig et al.,
comprises a 5-item measure assessing three major dimensions of religious
involvement related to health outcomes®?, namely: Organizational Religiosity©?
— frequency of attending religious meetings; Non-Organizational Religiosity®? -

frequency of private religious activities; Intrinsic Religiosity®®) - refers to the
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search to internalize and fully live religiosity as a master motive of the individual.
The DUREL is a succinct, easy-to-apply instrument which assesses some of the
main domains of religiosity and has been used in numerous cultures for this
purpose(®?, Recently, a group of researchers translated the original version of the
DUREL (P-DUREL) for use in Brazil®%. This instrument was later validated in a
low-income community-dwelling sample from S&o Paulo city. The findings of the
study confirmed the instrument’s high internal consistency and adequate
discriminant validity(®),

- Spirituality (Daily spiritual experiences - DSE): the Brazilian version of
Underwood’s Daily Spiritual Experience Scale (DSES) followed the
internationally recommended steps and the adapted version reflected the
original, after changes to the wording of five items. The DSES is a 16-item scale
and is considered a uni-dimensional measure. The first 15 items are arranged in
a Likert-type scale, with scores ranging from 1 (many times a day) to 6 (never or
almost never). Item 16, In general, how close do you feel to God? Is answered
on a 4-point scale (from 1 = not close to 4 = as close as possible). The score for
item 16 must be inverted to be in the same direction as the other items. Total
score is attained by summing all the scores of the 16 items, and ranges from 16
to 94(36),

- Spiritual/Religious Coping Scale (BriefRcope): A brief revised version was
devised from factorial analysis of the full RCOPE to produce only two factors
(positive and negative), from which seven items were selected from each factor
to produce the 14-item BriefRcope. Responses are given on a 5—point Likert
scale (1- not at all to 5- a great deal). Confirmatory factorial analysis of these 14

items was performed, indicating the two factor solution suitable for the data®? .
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Religious coping can be defined as the way individuals use their faith to cope with
stress and life problems — where faith may include religion, spirituality or personal
beliefs. Positive coping occurs when faith promotes adaptation deemed healthy.
In general, this type of coping is underpinned by beliefs of love and embrace
related to God, and is associated with better psychological adaptation in response
to the stress of diseases. A religious coping reaction is characterized as negative
when it provokes an existential crisis and is generally related to holding the belief
that the disease represents blame or punishment®?).

- Social Support (Perceived Social Support Scale (PSSS): The PPSSS was
validated by Mirlene in 2008 and comprises 29 items assessed on a 4-point scale
for responses (l=never, 2=rarely, 3=often, 4=always), by which participants
indicate how often they perceive the possibility of relying on someone’s support.
The scale is based on three theoretical dimensions of social support: emotional
support, instrumental support and informational support©8).

- Depressive, anxious, and stress symptoms (Depression, Anxiety and Stress
Scale, short 21-item version - DASS-21): The DASS-21 was translated into
Portuguese of Portugal by Vignola. The DASS-21 is a set of three self-complete
Likert-type 4-point sub-scales. Each sub-scale comprises 7 items, designed to
assess depression, anxiety and stress states. The interviewee is asked to
indicate the extent each item applied to them during the past week. There are
four severity or frequency responses on a scale of 0-3 points, where the result is
calculated as the sum of the answers to the items in each of the three sub-
scales®9).

- Quality of life (WHOQOL-bref): The need for instruments that are brief and

quick-to-complete, yet provide satisfactory psychometric properties, led to the
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WHO Quality of Life Group developing a short version of the WHOQOL-100, the
WHOQOL-bref. This contains 26 questions, of which two are general questions
on quality of life and the other 24 represent each of the 24 facets in the original
instrument. The WHOQOL-bref comprises 4 domains: physical, psychological,
social relationships and environment. The instrument exhibits good internal
consistency, discriminant validity, concurrent validity, content validity and test-

retest reliability“9).

Sample Size
The sample size was calculated using the G*Power 3.1 software. For a moderate
effect size (d=0.50), alpha of 0.05 and 1-Beta=0.80 and two-tailed allocation, a

minimum sample size of 132 pregnant women was determined.

Statistical Analysis

Statistical analyses was performed descriptively, expressed as absolute and
relative frequency, mean and standard deviation. On the inferential statistic, the
existence of associations between the religiosity and spirituality dimensions
(independent variable) were determined for the outcomes quality of life, stress,
depression and anxiety (dependent variables). These analyses were carried out
using hierarchical linear regression models, adjusting for the following models:
Model 1 (age, education, marital status and race), model 2 (model 1 + weeks of
gestation, number of previous pregnancies, miscarriages and births) and model
3 (model 2 + practical social support and emotional social support). The statistical
software package SPSS version 21 (SPSS Inc.) was used and a p-value p<0.05

was adopted as significant.
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Results

Of the 200 pregnant women approached at the different clinics, 160 were
included in the final sample (response rate: 80%). The main reason for non-
inclusion were lack of time, previous psychiatric disorders and refusal to take part
in the study. The women included had a mean age of 26 years (SD:5.71), mean
gestational age of 10.5 weeks (SD:3.27) and mean educational level of 12.10
years of study (SD:4.78). Regarding marital status, 58 (36.3%) reported being
single, 73 (45.6%) declared they were white, and 107 (66.8%) were primiparous
(Table 1). With regard to participants” beliefs, the average level of religiosity of
the women was high (Table 2). Positive coping had higher averages than
negative coping and levels of spirituality were also high. Over 50% of the women
reported attending religious services at least once a week and more than 60%
stated they prayed at least once a day.

For mental health, participants scored 5.12 (SD:4.87) points for depressive
symptoms, 5.65 (SD:4.91) anxious symptoms and 9.07 (SD:5.37) for stress
symptoms. Regarding depression, 15 (9.4%) cases were classified as mild, 12
(7.4%) moderate and 1 (0.6%) severe; for anxiety, 16 (17.5%) were mild, 20
(12.5%) moderate, and 16 (9.9%) severe; while for stress, 26 (16.3%) cases were
mild, and 6 (3.9%) moderate. With regard to quality of life, the women scored as
follows for physical, psychological, social and environmental quality of life: 14.15
(SD: 2.20), 14.26 (SD:2.09), 15.50 (SD: 3.33) and 12.57 (SD: 1.91), respectively
(Table 2).

Even after adjusting for confounding variables, the assessment of association of
the dimensions of religiosity and spirituality with quality of life and mental health

(Tables 3 and 4), revealed that only negative religious/spiritual coping was
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associated with high levels of stress, depressive and anxious symptoms (Betas
0.207-0.321) and physical quality of life (Beta -0.235). However, psychological
quality of life was associated with multiple dimensions, including intrinsic
religiosity, positive and negative coping, and spirituality (Betas 0.186-0.318).

Finally, quality of social life was associated only with spirituality (Beta=0.169).

Discussion

The results of the present study showed that the pregnant women used their
spiritual and religious beliefs to cope with aspects related to the pregnancy.
Negative coping, but not positive coping, was associated with worse mental
health and physical quality of life in the women at the first trimester of pregnancy.
However, other measures of religiosity and spirituality were associated with
psychological and social quality of life measures.

The religiosity and spirituality of the women assessed proved similar to that
reported in the literature, showing a high level of religious involvement. A study
performed in Brazil of 260 pregnant women showed that most had religious
affiliation and 60.8% declared they practiced the religion of their faith. These
results are similar to those of the present study, which found that around half of
the pregnant women attended a religious service at least once a week®D,
Wilkinson and Callister (2010) showed that most of the women believed that God
could influence the results of their pregnancy and birth, trusting that God would
help ensure successful births (26),

With regard to the association between religious and spiritual beliefs and health
outcomes, the results of this study mirror those of another Brazilian study showing

that the use of dysfunctional coping is less common, but had greater influence on
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health outcomes than functional use. The study conducted by Vitorino et al. 2
compared high and low-risk pregnancies and found that negative coping was not
associated with depressive symptoms in the low-risk group, only in the high-risk
group. This finding might be explained by the fact that low-risk pregnancies are
associated with significantly fewer symptoms than women with high-risk
pregnancy. Similar results were also found by Lucero et al. “®who assessed 178
couples having their first pregnancy and found that negative coping was
associated with greater depressive and anxious symptoms, as well as lower
satisfaction with the pregnancy, whereas positive religious and spiritual coping
was associated with greater stress-related growth.

Although coping influenced the mental health of the pregnant women, other
religiosity measures did not have the same strength of association and were not
significant for depressive, anxious or stress symptoms. This finding corroborates
the results of a North-American study®* of 374 pregnant women which found that
level of religious involvement was not associated with depression, despite being
associated with less blame.

These findings might be attributed to the fact that religious frequency and other
markers of religious and spiritual practices do not take into account the vision of
God or of a Higher Power held by the pregnant woman. A good example of this
hypothesis can be found in a North-American study“® of 248 pregnant women
which found that overall religiousness/spirituality was significantly associated with
increased negative experiences of stress. Likewise, another North-American of
498 pregnant women®® found that those women who held attributions of God as
loving and knowable and residing within the self, as opposed to a supreme being

who was judging, had better scores on anxiety, depression, perceived stress and
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social support“®). Therefore, the vision of God and the use of coping appear to
be more precise mechanisms for explaining this association than religious
practice alone.

Another finding of this study was that daily spiritual experiences (as measured by
the DSES) were associated with psychological and social quality of life, but not
with other markers. A recent study assessing 377 pregnant women in Iran ¢7)
found a correlation of DSES scores with depression, anxiety and stress, a result
not found in the present study. In another study employing the same scale, 167
Orthodox Jewish pregnant women “8 were assessed and found that DSES
scores were associated with life satisfaction and positive affect. Cultural factors
can be used in an attempt to explain these disparities between studies.

A study of 22 Iranian women showed that, from the cultural and religious
perspective of these women, there was both a physical and mental influence on
the care provided to the neonate and on self-care during the pregnancy. Active
and passive acquisition of information, internal inspiring messages, receiving
effective support from people, were important measures to help the mother care
for her fetus. Conversely, inadequate physical condition during pregnancy,
difficult economic and social situation, and inadequate psychological and
cognitive conditions represented barriers. Prenatal care involving a
multidisciplinary team from a cultural, social and religious context, were
facilitators during pregnancy and for care of the newborn®b and should be
considered in prenatal care.

Understanding how religiosity and spirituality influence health and quality of life
of Brazilian pregnant women can have a major impact on the prenatal care

(depressive and anxious symptoms) of these patients. Addressing this subject in
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early pregnancy and furthering knowledge on the relationship between health and
spirituality in pregnant women, can allow more effective intervention in prenatal
care, enhancing the quality of service and follow-up of these patients.

The present study has some limitations which should be taken into account. The
study had a cross-sectional design, whereas a longitudinal investigation
measuring the first and final trimesters could help investigate the possible
confounding effects and cause-effect relationship. Also, all patients involved the
study were from the same city in Brazil. Thus, care should be taken when
generalizing these findings. Despite these limitations, few studies have
investigated the association between religiosity and spirituality in health and
quality of life of Brazilian women in early pregnancy, a phase more subject to
repercussions in mental health. Moreover, previous studies have employed
religiosity measures, but failed to explore the association between the spiritual

experiences and mental health of Brazilian pregnant women.

Conclusion

The findings of this study add to the scientific literature on religious and spiritual
beliefs in pregnant women. The results showed that negative coping, but not
positive coping, was associated with worse mental health and physical quality of
life in women at the first trimester of pregnancy. Health professionals,
obstetricians and obstetric nurses should be alert to the use of negative coping

strategies in their pregnant patients and seek to provide more integrative care.
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Table 1: Sociodemographic Characteristics

n %

City of Origin

Juiz de Fora 144 92.5%

Other 16 7.5%
Marital Status

Single 58 36.3%

Living together 44 27.5%

Divorced 2 1.3%

Married 56 35.0%
Ethnicity

White 73 45.6%

Black 37 23.1%

Mixed 43 26.9%

Indigenous 1 0.6%

Asian 6 3.8%
Number of Pregnancies

1 107 66.8%

2 36 22.5%

>=3 17 10.7%
Number of Deliveries

0 114 71.3%

1 35 21.9%

2 9 5.6%

>=3 2 1.2%
Number of Vaginal deliveries

0 131 81.9%

>=1 29 8.1%
Number of Cesarean deliveries

0 142 88.8%

>=1 18 11.2%
Number of Abortions

0 144 90.6%

>=1 16

Mean SD

Age 26.18 5.71
Education (years) 12.10 4.78
Pregnancy time 10.51 3.27
Number of Pregnancies 1.46 0.91
Number of Deliveries 0.38 0.74
Number of Vaginal deliveries 0.25 0.67
Number of Cesarean deliveries 0.12 0.36
Number of Abortions 0.11 0.37




Table 2: Religious aspects of pregnant women included in the study

N %
How often do you attend church or other
religious meetings?
1 More than once a week 37 23.1
2 Once a week 44 27.5
3 Two or three times a month 25 15.6
4 A few times a year 35 21.9
5 Once a year or less 14 8.8
6 Never 5 3.1
How often do you spend time in private
religious activities, such as prayer, meditation
or Bible study?
1 More than once a day 24 15.0
2 Daily 74 46.3
3 Two or more times a week 19 11.9
4 Once a week 12 7.5
3 A few times a month 18 11.3
6 Rarely or never 13 8.1
In general, how close do you feel to God?
1 Many times a day 4 2.5
2 Every day 29 8.1
3 Most days 79 49.4
4 Some days 48 30.0
Mean SD
Duke Religion Index Intrinsic Religiosity 44.73 22.08
Positive religious coping 24.63 3.73
Negative religious coping 10.23 3.66
Daily Spiritual Experiences$ 35.05 13.13
DASS Depression 5.12 4.87
DASS Anxiety 5.65 491
DASS Stress 9.07 5.37
WHOQOL Physical 14.15 2.20
WHOQOL Psychological 14.26 2.09
WHOQOL Social 15.50 3.33
WHOQOL Environment 12.57 1.91
Practical Social Support 54.16 10.93
Emotional Social Support 32.91 6.54

$Inverted; DASS: Depression, Anxiety and Stress Scale, short 21-item

version; WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Scale
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Table 3: Hierarchical Linear Regression of association between religiosity and

spirituality and depressive, anxious and stress symptoms

DASS depression? Unadjusted Model 1 Model 2  Model 3
B B B B
Organizational religiosity$ -0.066 - - -
Nonorganizational -0.003 - - -
religiosity$
Intrinsic religiosity$ -0.011 - - -
Positive religious coping -0.064 - - -
Negative  religious 0.429*** 0.370*** 0.340***  0.321***
coping
Daily Spiritual Experience 0.049 - - -
(Total)$

Daily Spiritual Experiences -0.126 - - -
(Question 16)

DASS anxiety®

B B B B
Organizational religiosity$  -0.018 - - -
Nonorganizational 0.021 - - -
religiosity$
Intrinsic religiosity$ -0.028 - - -
Positive religious coping -0.108 - - -
Negative religious coping  0.330*** 0.273*** 0.256** 0.229**
Daily Spiritual Experiences 0.001 - - -
(Total)$

Daily Spiritual Experiences 0.006 - - -
(Question 16)

DASS stress®

B B B B
Organizational religiosity$  0.001 - - -
Nonorganizational -0.046 - - -
religiosity$
Intrinsic religiosity$ -0.026 - - -
Positive religious coping -0.090 - - -
Negative religious coping  0.327*** 0.271%** 0.246** 0.207*
Daily Spiritual Experiences 0.031 - - -
(Total)$

Daily Spiritual Experiences -0.084 - - -
(Question 16)

***n>0.001 **p>0.01 *p<0.05
Model 1: age, education, marital status, race
Model 2: Gestational age in weeks, Gravida, Para, Abortus

Model 3: Practical social support and emotional social support
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Table 4: Hierarchical Linear Regression of association between religiosity and

spirituality and quality of life

WHOQOL Physical® Unadjusted Modell Model2 Model 3
B B B B
Organizational religiosity$ 0.100 - - -
Nonorganizational religiosity$ 0.142 - - -
Intrinsic religiosity$ 0.026 - - -
Positive religious coping -0.057 - - -
Negative religious coping -0.321*** -0.289***  -0.267** -0.235**
Daily Spiritual Experiences (Total)$ -0.051 - - -
Daily Spiritual Experiences (Question 0.057 - - -
16)
WHOQOL Psychological® Unadjusted Model1l Model2 Model 3
B B B B
Organizational religiosity$ -0.069 - - -
Nonorganizational religiosity$ -0.159** -0.135Ns - -
Intrinsic religiosity$ -0.244** -0.233*  -0.220**  -0.186*
Positive religious coping 0.219** 0.226** 0.249** 0.227**
Negative religious coping -0.328*** -0.324***  -0.310*** -0.274***
Daily Spiritual Experiences (Total)$ -0.362*** -0.376*** -0.360*** -0.318***
Daily Spiritual Experiences (Question 0.262*** 0.246** 0.250***  0.203**
16)
WHOQOL Social® Unadjusted Modell Model2 Model 3
B B B B
Organizational religiosity$ -0.096 - - -
Nonorganizational religiosity$ -0.127 - - -
Intrinsic religiosity$ -0.140 - - -
Positive religious coping 0.115 - - -
Negative religious coping -0.178* -0.133Ns - -
Daily Spiritual Experiences (Total)$ -0.185* -0.217*  -0.196*  -0.169*
Daily Spiritual Experiences (Question 0.198* 0.199* 0.178* 0.146NS
16)
WHOQOL Environment® Unadjusted Modell Model2 Model 3
B B B B
Organizational religiosity$ 0.134 - - -
Nonorganizational religiosity$ -0.031 - - -
Intrinsic religiosity$ 0.021 - - -
Positive religious coping -0.003 - - -
Negative religious coping -0.167* -0.133Ns - -
Daily Spiritual Experiences (Total)$ -0.129 - - -
Daily Spiritual Experiences (Question 0.115 - - -

16)

***p>0.001 **p>0.01 *p<0.05 ; Model 1: age, education, marital status, race;

Model 2: Gestational age in weeks, Gravida, Para, Abortus; Model 3: Practical

social support and emotional social support
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7. LimitagOes

O presente estudo teve algumas limitagbes, que devem ser levadas em
consideragao. Primeiro o delineamento foi transversal. Uma investigacio
longitudinal que mede o primeiro e o Ultimo trimestres poderia nos ajudar a
investigar os possiveis efeitos confundidores e a relagéo causa-efeito. Segundo,
nossas pacientes eram de uma Unica cidade no Brasil e, por isso, 0s presentes
achados devem ser generalizados com cautela. Terceiro, foi investigada apenas
uma fase da gestacao, ndo podendo generalizar esses achados para 0s outros
trimestres. Finalmente, os instrumentos utilizados foram auto-reportados,
podendo ter ocorrido um viés de aceitacdo social (“social desirability”) nas
respostas. No entanto, apesar dessas limitacdes, poucos estudos investigaram
a associacao entre religiosidade e espiritualidade na saude e qualidade de vida
de gestantes brasileiras em fase inicial da gestacéo, fase essa mais sujeita a
repercussdes na saude mental da gestante. Da mesma forma, estudos
anteriores utilizaram apenas medidas especificas de religiosidade, ndo fazendo
uso de medidas que verificassem varias dimensfes desse constructo

(religiosidade, coping espiritual e religioso e experiéncias espirituais).
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8. Considerac0es finais

Em busca de ampliar o conhecimento da relagdo entre religiosidade e
espiritualidade com a saude mental e qualidade de vida na fase inicial da
gestacao, optou-se pela realizagdo desse estudo, com o objetivo de promover
uma melhoria na assisténcia a mulher, tanto no pré-natal quanto nas
maternidades. Até o0 momento 0s estudos que relacionam
religiosidade/espiritualidade na gestante ainda s&o escassos.

Os achados desse estudo acrescentam a literatura cientifica das crencas
religiosas e espirituais nas gestantes. Verificamos que o0 coping negativo, mas
n&ao o coping positivo, esteve associado a pior salde mental e qualidade de vida
fisica em gestantes no primeiro trimestre de gestacdo. Profissionais de saude,
obstetras e enfermeiras obstétricas devem estar atentos ao uso de estratégias
de coping negativas em suas pacientes gravidas para promover um cuidado mais
integral.

A abordagem desta tematica em fase inicial da gestacdo e a compreensao da
influéncia da religiosidade/espiritualidade na saude e qualidade de vida da
gestante possibilitara reestruturar a assisténcia durante o pré-natal e parto,
auxiliando estas mulheres a enfrentar suas insegurancas e incertezas o que
reduziria 0s sintomas ansiosos e depressivos, respeitando as crengas e valores

desta mulher.
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Apresentacao do Projeto:
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Maternidade Therezinhade Jesus e possui um atendimento em torno de 220 pacientes por més. Serao
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Objetivo da Pesquisa:

Avaliar como as crencas religiosas e espirituais durante o pré-natal podem influenciar na saude fisica e
mental das gestantes e no pos-parto tardio de puérperas residentes na cidade de Juiz de Fora, Minas
Gerais. Outros objetivos: Avaliar como as diferentes dimensdes de religiosidade e espiritualidade associam-
se com a salde mental (sintomas depressivos e ansiosos) em gestantes durante o pré-natal. Avaliar como
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com a saude mental (sintomas depressivos e ansiosos), a eficacia da amamentacéo, a via de parto, a saude
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identifiquem que a gestante esteja com depressao ou ansiedade ou qualquer outro problema de saude, ela
sera tratada ou encaminhada para tratamento com profissionais especializados. Outro ponto importante &
que, com os resultados desse estudo, espera-se entender como crencas das participantes impactam esse
momento de vida. Com

isso, sera possivel realizar um atendimento mais integral a gestante e propor futuras intervengdes que
possibilitem minimizar os problemas enfrentados no periodo de gestacao. Considera-se uma pesquisa com
riscos minimos uma vez que os questionarios ndo serdo invasivos e serdo acompanhados por profissicnais
habilitados e a participante podera escolher ndo responder a questées que ndo quiser.O TCLE esta descrito

de forma clara e de facil entendimento.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo epidemiolégico longitudinal, quantitativo, prospectivo, realizado em gestantes e
puérperas na cidade de Juiz de Fora, MG, no periodo de novembro de 2016 a novembro de 2019. A
presente pesquisa sera realizada no ambulatério de pré-natal da UFJF, que funciona no Hospital
Universitario da UFJF e na Maternidade Therezinha de Jesus e possui um atendimento em torno de 220
pacientes por més. As gestantes participantes serdo selecionadas de forma aleatéria (mediante
randomizacdo da ordem de chegada) e responderdo a um questionario, que sera aplicado pelos
pesquisadores do projeto ou por residentes treinados, do primeiro ano de ginecologia e obstetricia da UFJF.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Foram analisados os seguintes documentos:Informagdes Basicas do Projeto

PB INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 06/11/2016 - Projeto Detalhado / Brochura do Investigador -
28/10/2016 - Cronograma 28/10/2016 Outros: curriculo Oscarina 27/10/2016 - Curriculo Giancarlo. Curriculo
Clarissa Rocha Panconi - TCLE / Termos de Assentimento / 27/10/2016, Or¢amento.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informagdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/12/2016 Aceito

Enderego: Av. Eugénio do Nascimento, s/n

Bairro: Dom Bosco CEP: 36.038-330
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5336 Fax: (32)4009-5336 E-mail: cep.hu@ufif edu.br
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Plataforma

UNIVERSIDADE FEDERAL DE g%‘.m

Basicas do Projeto  |ETO_803914 pdf 22:18:01 Aceito

Projeto Detalhado / | Projetopesquisa.pdf 04/12/2016 |Clarissa Rocha Aceito

Brochura 22:12:15 | Panconi

Investigador

TCLE / Termos de | TermoConsentimento.pdf 04/12/2016 | Clarissa Rocha Aceito

Assentimento / 22:11:37 | Panconi

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Cronograma.pdf 28/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
21:47:53 | Panconi

Qutros curriculooscarina.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
02:31:02 | Panconi

Outros Curriculogiancarlo.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
02:30:32 | Panconi

Qutros Curriculoclarissa.pdf 27/10/2016 | Clarissa Rocha Aceito
02:29:31 Panconi

Qutros Registroprojeto.pdf 27/10/2016 | Clarissa Rocha Aceito
02:27:00__JPanconi

Qutros Registropesquisador.pdf 27/10/2016 | Clarissa Rocha Aceito
02:26:01 Panconi

Orgamento Orcamento.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
02:12:01 Panconi

Qutros declaracaofinanciador.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
01:57:45 | Panconi

Qutros declaracaopesquisadores.pdf 27/10/2016 | Clarissa Rocha Aceito
01:50:29 | Panconi

Declaragao de Infraestrutura2 . pdf 27/10/2016 | Clarissa Rocha Aceito

Instituigéo e 01:45:54 | Panconi

Infraestrutura

Declaragdo de Infraestrutura.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito

Instituicéo e 01:45:19 |Panconi

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 27/10/2016 |Clarissa Rocha Aceito
01:28:17 | Panconi

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

Enderego: Av. Eugénio do Nascimento, s/n

Bairro: Dom Bosco CEP: 36.038-330
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)4009-5336 Fax: (32)4009-5336 E-mail:

cep.hu@ufjf.edu.br

Pagina 03 de 04
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X~ HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
Ao UNIVERSIDADE FEDERAL DE %"MM i
JUIZ DE FORA-MG

Continuag&o do Parecer: 1.881.783

JUIZ DE FORA, 26 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Gisele Aparecida Féfano

(Coordenador)
Enderego: Av. Eugénio do Nascimento, s/n
Bairro: Dom Bosco CEP: 36.038-330
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5336 Fax: (32)4009-5336 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF

JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR
Pesquisador Responsavel:

Endereco:

CEP: ... — Juiz de Fora — MG
Fone: (32) ...............

E-mail: .........

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Sra. esta sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa “Influéncia
da Religiosidade e Espiritualidade nos desfechos da Gestagcdo e Puerpério”.
Neste estudo pretendemos avaliar como as crencgas religiosas e espirituais
durante o pré-natal podem influenciar na saude fisica e mental das gestantes e
no pés-parto tardio de puérperas residentes na cidade de Juiz de Fora, Minas
Gerais.

O motivo que nos leva a estudar este tema é que através da ampliagdo do
conhecimento da relacdo entre saude e espiritualidade nas gestantes e
puérperas, conseguiremos intervir de maneira mais efetiva na assisténcia
durante o parto e puerpério. Essa busca por uma melhor qualidade de

atendimento e acompanhamento destas pacientes que motivou nossa pesquisa.
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Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: as gestantes
participantes serdo selecionadas de forma aleatdria (mediante randomizagéo da
ordem de chegada) e responderdo a um questiondrio, que sera aplicado pelos
pesquisadores do projeto ou por residentes treinados, do primeiro ano de
ginecologia e obstetricia da UFJF. O primeiro inquérito sera aplicado durante a
primeira consulta de pré-natal da gestante. As gestantes selecionadas a partir
da base de dados provenientes do primeiro inquérito serdo acompanhadas e
responderdo a este inquérito novamente em dois momentos: com 34 a 37
semanas de gestacao e no puerpério tardio (4 a 6 semanas pés-parto). Na ultima
avaliacdo (pOs-parto tardio), as puérperas também responderdo a um segundo
inquérito com questdes relacionadas ao pods-parto. As gestantes e puérperas
serdo abordadas por uma equipe de pesquisadores previamente treinados e a
duracdo do questionario sera de aproximadamente 40 minutos.

Riscos e Desconforto: a participacdo nesta pesquisa nao traz complicacoes
legais. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo no. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos
a sua dignidade.

Beneficios: ao participar desta pesquisa a Sra. ndo tera nenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que este estudo forneca informacdes importantes sobre
este tema, de forma que o conhecimento que sera construido a partir desta
pesquisa possa auxiliar no atendimento das gestantes e puérperas, onde
pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

Ressarcimento: Caso vocé tenha qualquer despesa decorrente da participacao

na pesquisa, havera ressarcimento na forma seguinte: pagamento em dinheiro.
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De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua participacdo no
estudo, sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
qualguer vantagem financeira. Vocé serd esclarecida sobre o estudo em
qualguer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
qualguer momento. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar néo
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido pelo
pesquisador

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indique sua participacdo ndo serda liberado sem a sua
permissao.

A Sra nao serd identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Centro LOCAL DO
ESTUDO e a outra sera fornecida a voceé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, 0 pesquisador assumira a

responsabilidade pelos mesmos.

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado (a) dos

objetivos do estudo “NOME DO ESTUDO”, de maneira clara e detalhada e
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esclareci minhas davidas. Sei que a qualqguer momento poderei solicitar novas
informagdes e modificar minha decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas duavidas.

Juiz de Fora, de de 200 .

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o

CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital universitario Unidade Santa Catarina

Prédio da Administracdo Sala 27

CEP 36036-110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXOS
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ANEXO 1: QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E HISTORIA
OBSTETRICA:

Partel: Questionario sociodemogréfico

Data: / / Nome:

Data de Nascimento: / / Idade:

Endereco Cidade:

CEP: Telefone:

Ocupacgéo: Naturalidade:

Escolaridade: (em anos de estudos concluidos) _ anos

Estado Civil/Unido:( ) Solteira () Unido Estavel () Divorciada () Casada ()
Vitva

Cor/ Racga: () Branca () Negra () Parda () Indigena () Amarela

Parte 2: Historia Obstétrica

Idade Gestacional:

Gestacao: () Unica () Dupla () Tripla ou mais
Antecedentes Obstétricos:
G P ()Parto vaginal () Parto Ceséarea A

Complicacéo na(s) Gestacao(s) anterior(s):

Antecedentes pessoais:

Medicacdes em uso:

Amamentou na (s) gestacao(s) anterior(s): () Sim () Nao
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ANEXO 2: ESCALA DE PERCEPCAO DO SUPORTE SOCIAL:

Leia atentamente e responda o quanto as pessoas que convivem com vVocé
estdo disponiveis para lhe auxiliar nas seguintes situacdes:

Da sugestdes sobre viagens que quero fazer.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Empresta-me algo de que preciso.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
D4 sugestbes sobre oportunidades de emprego para mim.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
D4 sugestbes sobre profissionais para ajudar-me.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Da sugestdes sobre algo que quero comprar.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Ajuda-me na execugdao de tarefas.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Empresta-me dinheiro.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
D4 sugestbes sobre meu futuro.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Orienta minhas decisoes.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Sugere fontes para eu me atualizar.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Substitui-me em tarefas que ndo posso realizar no momento.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Da sugestbes sobre lugares para eu me divertir.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Toma conta de minha casa em minha auséncia.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Fornece-me alimentacdo quando preciso.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Leva-me a algum lugar aonde eu preciso ir.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Ajuda-me com minha medicagéo se estou doente.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Esclarece minhas duvidas.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Ajuda-me a resolver um problema pratico.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Da sugestbes sobre cuidados com a minha saude.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Consola-me se estou triste.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Da atencao as minhas crises emocionais.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre
Ouve com atencdo meus problemas pessoais.



1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Compreende minhas dificuldades.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Esta ao meu lado em qualquer situacéo.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Comemora comigo minhas alegrias e realizacoes.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Faz-me sentir valorizado como pessoa.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Preocupa-se comigo.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Conversa comigo sobre meus relacionamentos afetivos.
1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitas vezes
Demonstra carinho por mim.

1-( )Nunca 2-( )Poucasvezes 3-( )Muitasvezes 4-( )Sempre

)Sempre
)Sempre
)Sempre
)Sempre
)Sempre
)Sempre

)Sempre

128



129

ANEXO 3: DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE, VERSAO
CURTA DE 21 ITENS (DASS-21):

Instrucdes: Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacgfes abaixo e circule o
namero apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a
tltima semana, conforme a indicacéo a seguir:

0- N&o se aplicou de maneira alguma

1- Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

2- Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo

3- Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

1- Achei dificil me acalmar o 1 2
2- Senti minha boca seca o 1 2
3- N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo o 1 2
4- Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex.respiracgo 0 1 2
ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforco fisico)

5- Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas o 1 2
6- Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situacdes o 1 2
7- Senti tremores (ex. nas maos) o 1 2
8- Senti que estava sempre nervoso o 1 2
9- Preocupei-me com situagdes em que eu pudesse entrar em panicoe 0 1 2
parecesse ridiculo (a)

10- Senti que nao tinha nada a desejar o 1 2
11- Senti-me agitado O 1 2
12- Achei dificil relaxar o 1 2
13- Senti-me depressivo (a) e sem animo O 1 2
14- Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuaroque 0 1 2
eu estava fazendo

15- Senti que ia entrar em panico O 1 2
16- Nao consegui me entusiasmar com nada o 1 2
17- Senti que nao tinha valor como pessoa O 1 2
18- Senti que estava um pouco emotivo/ sensivel demais o 1 2
19- Sabia que meu coracdo estava alterado mesmo néo tendo feito 0 1 2
nenhum esforco fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, disritmia

cardiaca)

20- Senti medo sem motivo o 1 2

21- Senti que a vida néo tinha sentido o 1 2

W wwww W wwww W www

W wwww



130

ANEXO 4: INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE

(1) Com que frequiéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?
____Mais do que uma vez por semana ___Umavez por semana ___ Duas atrés
vezes por més ___ Algumas vezes por ano _____Uma vez por ano ou menos ___Nunca
(2) Com que frequiéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditacdes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

A secao seguinte contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas.
Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a vocé.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. N&o é verdade

(4) As minhas crencas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de
viver.

1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. Nao é verdade

(5) Eu me esforgo muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.
1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral ndo € verdade

5. N&o é verdade
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ANEXO 5: DAILY SPIRITUAL EXPERIENCES SCALE- DSES: VERSAO

BRASILEIRA

A lista a seguir inclui itens com assuntos que vocé pode ou nao ter experiéncia com
eles. Por favor, responda com que frequéncia vocé tem essas experiéncias, e tente nao
levar em conta se vocé acha que deveria ou néo ter essas experiéncias. Alguns itens
usam a palavra “Deus”. Se esta palavra nao for confortavel para vocé, por favor,
substitua-a por outra palavra que signifique o que é “divino” ou “sagrado” para vocé.

Muitas
vezes
por dia

Todos
0s
dias

A
maioria
dos
dias

Alguns
dias

De vez
em
quando

Nunca ou
quase nunca

1- Eu sinto a presenca de Deus

2- Eu sinto uma conexdo com
tudo o que é vida

3- Durante um culto religioso ou
em outros momentos quando
estou em conexdo com Deus, eu
sinto uma alegria que me tira das
preocupages diarias

4- Eu encontro for¢as na
minha religido ou espiritualidade

5- Eu encontro conforto na
minha religido ou espiritualidade

6- Eu sinto profunda
paz interior ou harmonia

7- Eu peco a ajuda de Deus
durante as atividades diarias

8- Eu me sinto guiado por Deus
durante as atividades diarias

9- Eu sinto diretamente o amor
e Deus por mim

10- Eu sinto o amor de Deus por
mim, através dos outros

11- A beleza da criagdo me
toca espiritualmente

12- Eu me sinto agradecido
pelas béncaos recebidas

13- Eu sinto carinho
desinteressado pelos outros

14- Eu aceito 0s outros mesmo
guando eles fazem coisas que
eu acho que séo erradas

15- Eu desejo estar mais
proximo de Deus ou em unido
com o Divino

16- Em geral, quanto vocé se sente perto

de Deus?

Nada préximo

Um
pouco
proximo

Muito
proximo

Téo préximo
possivel

quanto
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ANEXO ©6: ESCALA BREVE DE ENFRENTAMENTO RELIGIOSO
(BRIEFRCOPE)

Este questionario se refere a algumas maneiras de como as pessoas enfrentam
acontecimentos estressantes ou dificeis em suas vidas. Concentre-se nas coisas que
vocé faz, pensa ou sente relacionadas a sua religiosidade ou espiritualidade para
enfrentar esta condi¢cdo de saide no momento atual.

Nés queremos saber quanto ou com que freqliéncia vocé pensa ou faz o que o item
afirma. Use uma das opc¢des de resposta abaixo para cada item:

1. Nunca 2. Um pouco 3. Algumas vezes 4. Quase sempre

N&o responda com base no que deu ou ndo deu certo, responda se vocé tem feito ou
ndo o que o item diz. Tente avaliar cada item separadamente em sua mente. Ndo ha
respostas certas ou erradas, dé as respostas mais verdadeiras para vocé. Agora,
margque com um X a resposta que melhor se aplica a vocé, em cada item:

nunca [um algumas |quase
pouco |vezes sempre

Procuro uma ligagdo mais forte com Deus 1 2 3 4
Busco o amor e o cuidado de Deus 1 2 3 4
Procuro a ajuda de Deus para me livrar da 1 2 3 4
minha raiva ou rancor
Tento colocar meus planos em acéo 1 2 3 4
juntamente com Deus
Tento perceber como Deus estaria tentando me 1 2 3 4
fortalecer com essa situagao
Peco perdao pelos meus pecados 1 2 3 4
Me concentro na religido para parar de me 1 2 3 4
preocupar com 0s meus problemas
Pergunto a mim mesmo se Deus me 1 2 3 4
abandonou
Sinto que sou punido por Deus por causa da 1 2 3 4
minha falta de devocéo
Me pergunto o que fiz para ser punido por Deus 1 2 3 4
Questiono o amor que Deus tem por mim 1 2 3 4
Me pergunto se minha igreja ou meu grupo 1 2 3 4
religioso me abandonou
Chego a concluséo que foi o diabo 1 2 3 4
gue fez isso acontecer
Coloco em duvida o poder de Deus 1 2 3 4
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ANEXO 7: ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-BREF)

vezes, p
“-m

pergur

NAS UIIMAS OUAS SO

@ sobre como vood so sente a
m-mnm &mmmmm“mﬂrmm
Ihe parece mais aprop

uma

de sua

de vida, saGde ¢ ocutras dreas de sua vida. Por favor,

por favor,

entre as

aque

derd ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragbes, prazeres
© que vool acha de sua vida, tomando como relerdncia as duas Gitimas semanas. Por exemplo,

mmmmommmm?

1

Viocd deve
Portanto, vood deve Gircular 0 NGMEro 4 S& YOC! recebeu Muite™ apoio,

o vocd

o -

ao g

MNada

1

Vocd recebe dos outros 0 apoio de que r ita?

Por favor, leia cada questiio, voja o que vood acha e o

Vocd deve circular 0 NGMero 1 $@ vocd N&o recebeu “nada™ de apoio.

or

Nem ruim, nem
oa

Como vocd avakaria sua qualidade de vida?

3

Mem satisfeto
nem nsatisteto

2

Cudo satisfeito (a) vocd estd com a sua sadde?

Muito ruim
1
Muito
insatisfedto
1

2

3

As questbes seguintes sdo sobre © quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gitimas duas semanas.

Nada

Muito
Pouco

Mais ou

Em que medda vood acha que sua dor (fisica)
IMpoce vool 00 fazer O Que voob precisa?

1

2

w

-

O quanto vocd precisa de algum tratamoento Medco
para levar sua vida didria?

O quanto vocd aproveita a vida?

Em que medida vood acha que a sua vida tem
santido?

L] el QUE SO ?

Quio SeguUID(a) VOch 56 Sente em sua vida didnia?

Quao saudével ¢ © seu ambi fisico (chma,
barulho, poluicao. atrativos)?

N IRIN| N IN N

W lele @ ||l @

E R 0 B N

L N L O

As questées seguintes perguntam sobre quso Pl

vood tem sentido ou é

capaz de tazer certas coisas nestas ditimas duas semanas.

10

Vocd tem energia o suficiente para seu da a dia?

11

Vocé é capaz de acedtar sua aparéncia fisica?

12

Vocd tem dinheiro sufick para f: suas
necessidades?

N NN

w oW w

& |as

13

Cudo disponiveis para vood estio as informacdes
Que precisa No seu dia a dia?

14

Em que VOOR 10 OPOr
dade de lazer?

o ativi-

&0 bem ou satisfeito vocd se

sentiu a respeilo de vanos aspectos de sua vida nas Uitimas Juas SeMmanas.

Musito ruim

Nem ruim nem

Muito bom

15

Cudo bem vocd é capaz de se locomover?

MNem satisfesto
nem insatistodo

Muito satisfeito

16

Qulio salisteito (a) vood esta com o seu sono?

L

w

-

w7

Cudo satistedto (a) vood #Sla COM Sua Capacidace
de « renhar as jes do seu dia a dia?

L]

w

i

[0

Cudio satisteito (a) vood osta com sua capacidade
para o trabalho?

Cudio satisfeito (a) vocd estd consigo mesmo?

Cudo satisfeilo (a) vood estd com suas relagies
Pessoais (amigos, parentes,

Cuso satisfelto (a) vood estd com sua vida sexual?

Quao satisfedlo (a) vood estd com O apoio Que Vool
recebe de Seus amigos?

NN NN R

@ @ W e W

E RN B Y

L R I

Cudio satisfeito (a) vood esta com as condigdes do
local onde mora?

N

(]

-

Cudo satisfeito (a) vocd estd com O SeU acesso
aos senvigos de salde?

CQuao satisfedto (a) vood esta com © seu meio de
transporte?

As questoes seguintes referem-se a com que frequéncia vood sentiu ou

Nunca

Alguamas.
veres

2




