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Adaptacao a Gravidez e ao Nascimento de um Filho
de Mulheres Infectadas pelo VIH/SIDA

Marco Pereira’ & Maria Cristina Canavarro’

O presente estudo empirico insere-se no ambito rdego de investigagd@ravidez e
Maternidade: Um Estudo Longitudinal sobre Mulherkdectadas pelo VIH financiado pela
Coordenacao Nacional para a Infecgao VIH/SIDA -€Ptd-7.3/2004.

A gravidez e a maternidade tém sido, ao longo dopte consideradas um vector
fundamental de identidade na mulher. Os valoresrmas culturais da larga maioria das
sociedades ocidentais encorajam a reproducdo dizanfaa maternidade como valor
instituido para as mulheres. As diferencas cuumor sua vez, determinam diferentes niveis
de importancia no que respeita a reproducdo. Emasceomunidades, a gravidez eleva o
estatuto das mulheres e é frequentemente sentida oo momento de realizacdo pessoal.
Os bebés representam o amor, a aceitacdo e umolgad o futuro, mesmo para as
mulheres cujo futuro pode estar dramaticamente camgtido.

Este estudo tem como principal objectivo avalisadaptacdo das mulheres infectadas
pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) a gd®a e ao nascimento de um filho.
Como indicadores de ajustamento avalidmos, numastanconstituida por 31 gravidas
infectadas: a percepcdo dsress a sintomatologia psicopatoldégica e a reactividade
emocional.

Embora as gravidezes que ocorrem em contextossde Ou nos casos em que O
diagnéstico da doenca (e.g., infeccao pelo VIH/SIDgorre apos a ocorréncia de gravidez,
possam implicar maiores exigéncias de adaptacagsotados encontrados apontam para a%
gravidez como contexto protector face a expressdpsittopatologia ou de emocionalidade

mais negativa.
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1. Introdugao

A gravidez, ainda que temporalmente limitada, padsumir-se como um primeiro
momento da construcdo e desenvolvimento de um gioojeara toda a vida. Apesar de
constituir uma transicdo normativa e de fazer pdaerocesso desenvolvimental de uma
mulher, encerra igualmente um potencial de mudapgdendo, por vezes, aduzir niveis
elevados destress Ser mae representa um objectivo claramente defipara muitas
mulheres, mas simultaneamente pode representarfanteadestress quer a opcao seja a
continuagao ou a interrupcéo da gravidez (LydomkeltSchetter, Cohan & Pierce, 1996).

Do ponto de vista psicolégico, a Gravidez e a Muafiade constituem processos
dindmicos de construcdo e desenvolvimento, sdoqmide desequilibrio e adaptacdo, mas
sdo também, por exceléncia, periodos de reorgaitzagrescimento e enriquecimento
pessoais (Canavarro, 2001). O estudo psicologigraladez abrange uma vasta constelacao
de aspectos desde a contracepcdo aos factorefgiios relacionados com o nascimento,
passando igualmente pela auto-definicdo e trangigdia a maternidade (Ruble, Brooks-
Gunn, Fleming, Fitzmaurice, Stangor & Deustch, 19890 a adaptacdo durante gravidezes
meédicas definidas como de alto risco (Levy-Shi#frrhan, Har-Even & Hod, 2002).

Como referimos anteriormente, o nascimento de Um &st4 associado a mudancas de
variadas naturezas e, como mudanca que repregapl&ca stress(Canavarro, 2001; Vaz
Serra, 1999) e, em igual medida, mudancas na a@apiatrapsiquica e interpessoal (Ruble
et al., 1990). Este processo compreende um vagiectts de mudancas bioldgicas,
psicoldgicas e interpessoais e representa um degafiapacidade de adaptacdo de uma
mulher/casal, constituindo muitas vezes vulnemddes acrescidas. A facilidade ou
dificuldade no processo de adaptacdo dependerguildbeio percebido entre as exigéncias
associadas a transicdo e 0s recursos pessoais. I@teream Lazarus e Folkman (1984), em
relacdo ao tipo de transicdo, a adaptacdo € unegsoalependente do contexto anterior e
posterior a transi¢ao, e da percep¢do de compatéern-estar e saude individual.

Com efeito, uma gravidez que decorre de acordo @®rparametros habituais implica
sempre mudanca e necessidade de adaptacao, oumemimnam Colman e Colman (1994,
p. 31) o processo pode ser suave ou violento, fonte déaoga ou assustador, mas €&
seguramente mudangas gravidezes que ocorrem em contextos de daengas casos em

gue o diagndstico da doencga (e.g., infeccao pett) dtorre apds a ocorréncia de gravidez,
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implicam maior stress e, por conseguinte, na gédad® dos casos maiores exigéncias de
adaptacao.

O interesse pela compreensédo dos factores asssdiattaptacio psicolégica a gravidez
nao é, contudo, recente (Davids & Rosegren, 196®jd3, De Vault & Talmadge, 1961;
Grimm & Venet, 1965; Lubin, Gardener & Roth, 19%Bgquier & Dunbar, 1946) e tem-se
sobreposto a investigacdo eminentemente médicae sobraspectos da gravidez. Por
exemplo, ja Grimm e Venet referiam, em 1965, quéara a evidéncia empirica ndo seja
consensual, é possivel que os aspectos psicologiossam ser preditores do curso e
resultado da gravidez, estando associados com iléddde de adaptacdo da mulher a

gravidez.

2. Gravidez e Infecg¢ao pelo VIH

Na gravidez, o Sindroma de Imunodeficiéncia Addairfoi pela primeira vez descrito
em 1983 (Wetli, Roldan & Fojaco, 1983). Actualmeme todo o mundo, aproximadamente
2,5 milhdes das mulheres que engravidam em cadasa@o infectadas pelo VIH (de Bruyn,
2003). A juncéo das situacdes de infeccao pelo MMIBIA, gravidez e maternidade tem, desta
forma, vindo a ser cada vez mais frequente (Coh@®/; Sherr, 1997). Embora nos dias de
hoje, e funcdo da propria evolucdo da epidemiagrevargéncia destas duas situagbes se
revista de uma configuracdo especial, desde daddéba 80 que a infeccdo pelo VIH se
posiciona como uma forte ameaca a saude reprodigiaaina (Landesman, Minkoff &
Willoughby, 1989; Minkoff, 1987). Na perspectiva dAlAIDS (1998), a infeccdo pelo VIH
na gravidez tornou-se na complicacdo obstétrica m@inum em alguns paises em vias de
desenvolvimento.

Com um aumento do numero de mulheres infectadas\piel em Portugal, cerca de
80% das quais em idade fértil, e uma preocupagszente acerca da transmissao vertical, ar(?l)
gravidez no contexto da infeccdo pelo VIH tem-smddo num foco de grande atencéo
clinica e de investigacdo. Com efeito, no noss@, pain grande numero de mulheres é
confrontado com a noticia da sua contaminacéo norsle dos exames de rotina pré-natal.
Estas mulheres que néo tém conhecimento do saloetgasaldde relativamente a infeccdo e
engravidam, véem-se confrontadas com uma tomaddedeao premente que as coloca

perante uma de duas opgodes: continuae@susinterrupcéo da gravidez; outras, conhecendo
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a sua situacéo clinica de contaminacao pelo VIHAS@ptam por engravidar. Temos assim
gravidas que, embora com situagfes diferentesti@gai€ém em comum ter de responder aos
desafios e exigéncias que a gravidez encerra ejtameamente aos implicados no processo
de adaptacédo a doenca. Em ambos o0s casos, 0 cniaamieeseu estado de contaminacao
com o confronto com o risco de um filho seropositpode originar grande sofrimento
psicoldgico e acarretar dificuldades de adapta@imndo o diagndstico de infeccdo pelo
VIH é efectuado durante a gravidez, a mulher deare ém consideracdo ndo sO6 a
imprevisibilidade caracteristica desta doenca stigreatizacdo social dela decorrente, mas
também o0s substantivos desafios da gravidez e asi¢o para a maternidade. O
conhecimento de que a infeccdo pode ser transrmabdéeto acrescenta as exigéncias da
incerteza.

Gruen (1990) sublinha que gravidez e maternidader@m num contexto especifico, em
gue ter um filho é um acontecimento idealizadop@aslo a sentimentos de bem-estar,
euforia e prazer, e em que se minimiza o descan®#ds preocupacdes relacionadas com o
nascimento de um bebé. Contudo, e como sublinh&j&f2003), o projecto de gravidez e
maternidade num contexto de infeccdo pelo VIH tenplicacbes a varios niveis, sem
paralelo com qualquer outra doenca cronica. Coritoefeas mulheres tém de se confrontar
com a sua doenga, com a eventualidade de ter fdloestes, destes ficarem Orfédos ou
morrerem num curto periodo de tempo. Este aspeste ser, necessariamente, geografica e
culturalmente contextualizado, concretamente, @ises em vias de desenvolvimento, onde
a falta combinada de conhecimentos e recursos tenmypacto directo na vulnerabilidade
das mulheres a infec¢cdo, na tomada de decisdexdtgimas e, extensivamente, na taxa de

transmissao do virus aos seus filhos.

3. Método

3.1. Objectivos do estudo

O estudo apresentado contemplou dois momentositdistide avaliagdo: (1) no 2°
trimestre de gravidez e (2) 2 a 4 dias apés o p&mno ambos os momentos de avaliacdo
procuraram-se avaliar os seguintes indicadoresldptacao: (1) a percepcao de stress; (2) a

sintomatologia psicopatoldgica; e (3) a reactivelamocional. Neste sentido, procurou-se
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avaliar a adaptacdo pessoal a gravidez e ao nagoirde um filho das mulheres infectadas,

considerando para tal, os indicadores de adaptagadormente referidos.

3.2. Participantes

Os estudos empiricos que integram o presente hi@taseiam-se nas respostas de 31
mulheres gravidas infectadas com o VIH, acomparshads servigcos da Maternidade Doutor
Daniel de Matos (MDM) - Departamento de Medicinat®éiao-Fetal, Genética e Reproducao
Humana dos Hospitais da Universidade de CoimbraQ}ide Abril de 2003 a Fevereiro de
2006, tendo-se efectuado o seguimento durantevidgrae no pds-parto (2 a 4 dias apos o
parto).

Para a recolha de dados foi feito previamente udidpede colaboragcédo voluntaria no
estudo; explicado a gravida a natureza e os obgsctido estudo; garantida a
confidencialidade e anonimato dos questionariodidoeconsentimento para a realizacéo e
gravagao da entrevista; e assinado o consentimeisionado, previamente aprovado pela
Comissdo de Etica do Conselho de Administracédo ldospitais da Universidade de
Coimbra.

A amostraé constituida por 31 mulheres gravidas infectadds YIH com uma média
de idade de 29,00 anos (idade minima:16; idade m®@ne desvio padrédo de 6,19 anos. A
maioria das mulheres é casada ou vive em unidaate. fTém habilitacdes literarias entre o
2° e 3° ciclos do Ensino Basico e o Ensino Secimd&@erca de 81% das mulheres
pertencem ao nivel sdcio-economico Baixo (de acoamo a classificacdo de Simdes, 1994).
Em termos de Etnia, 58,2% das mulheres sdo deceagasiana. As mulheres de raca negra
(provenientes de paises como Angola, Guiné, Moggmbe Cabo Verde) constituem 9
(29%) dos casos de gravidez; trés mulheres proweBrakil e uma de Marrocos. <

Entre as principais circunstancias que conduziramealizacdo do teste do VIH ™M
encontramos preponderantemente a gravidez: 54,8%ndHneres teve conhecimento da sua
infeccdo, na actual gravidez; 12,9% das mulheresdenhecimento do seu estado serolégico
numa gravidez anterior; 9,7% realizou o teste pmmidtiva propria; 16,1% conheceu a sua

seropositividade por rotina médica; e 6,5% referteaocausa.
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As relagbes heterossexuais foram a principal calesanfeccdo para a maioria das
mulheres (61,3%); 19,4% contraiu a infeccdo devada@omportamentos associados a

toxicodependéncia; 3,2% por transfuséo e 16,1%eelesconhecer a origem da infecgao.

3.3. Instrumentos

3.3.1 Entrevista sobre as dimensoes psicoldgicas da gravidez

No primeiro momento de avaliacdo foi utilizada uerdrevista sobre as dimensdes
psicoldgicas da gravidez (Canavarro & Araujo, 20@XNta entrevista € constituida por 58
guestdes de resposta aberta e fechada e divida-daas partes. A Parte |, com 49 questodes,
encontra-se organizada em 7 partes tematicas,ndesigmente, dados socio-demograficos,
contexto familiar, historia médica e psicopatoldgiestilo de vida, historia médica e estilo de
vida do marido/companheiro, relacionamento actnal ¢aso de manter uma relagéo) e
historia familiar. A Parte Il divide-se, por suazyem duas partes distintas, uma primeira
relativa aos dados psicolégicos sobre a infeccaainea Ultima sobre a historia

pessoal/vivéncia psicolégica e emocional da gravatual.

3.3.2. Perceived Stress Scale (PSS)

A escala PSS- Perceived Stress Scale fei elaborada por Sheldon Cohen, Tom
Kamarck e Robin Mermelstein, em 1983. A versaoygpresa deste instrumento € da autoria
do Instituto de Prevencdo do Stress e Saude OamadqiIPSSO; Mota-Cardoso, Araujo,
Ramos, Gongalves & Ramos, 2002). Trata-se de umumento de auto-resposta destinado a
medir o grau em que as situacdes de vida da pedsopercepcionadas como indutoras de
stressou, por outras palavras, destinado a quantificaivel destressque cada individuo
experimenta subjectivamente, num determinado manéista escala tem trés versdes: uma
com 14 itens, outra abreviada com 10 itens e aimda versdo indicada para entrevistas
telefonicas breves, constituida por apenas 4 iteada pergunta tem cinco possibilidades de
resposta, variando entre 0 “Nunca” e 4 “Com muiggdéncia”. A versao utilizada foi a de
10 itens. Nos estudos originais (Cohen, Kamarck &rriklstein, 1983; Cohen &
Williamson, 1988), a versdo de 10 itens revelomakores caracteristicas psicométricas. A

consisténcia interna, averiguada atravésahphha de Cronbaché de .863, o coeficiente
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Spearman-Browmencontrado é de .860 e a correlagglit-half € .857, valores que traduzem

a boa consisténcia interna do instrumento.

3.3.3. Brief Symptom Inventory (BSI)

O BSI € um inventério de auto-resposta constitpmob3 itens, desenvolvido como uma
versao abreviada do SCL-90-R, onde o individuo dewtassificar o grau em que cada
problema o afectou durante a Ultima semana, nuroaleesle tipoLikert, cotado desde
“Nunca” (0) a “Muitissimas Vezes” (4). Este invema avalia sintomatologia
psicopatolégica em termos de nove dimensdes basdécpsico-sintomatologia e trés indices
Globais, sendo estes ultimos avaliagbes sumariapedtirbacdo emocional. As nove
dimensdes descritas por Derogatis (1982, in Car@avab99, no prelo) sao: somatizagao;
obsessbes-compulsdes; sensibilidade interpessoafiressdo; ansiedade; hostilidade;
ansiedade fobica; ideac&o parandide e psicoticismo.

As caracteristicas psicométricas da versao portagu® BSI (Canavarro, 1999, no
prelo) atestam a boa consisténcia interna do mstnto. Oalpha de Cronbaclkquer dos
diversos itens, quer os valores globais das e3daasntra-se entre .70 e .80, & excepc¢ao dos
valores das escalas de Ansiedade Fobica (.624)Rsideticismo (.621), que se apresentam
ligeiramente abaixo do intervalo referido. Os vedordas correlacdesplit-half e os
coeficientes de Spearman-Brown surgem também comdosd indicativos da boa
consisténcia interna da escala, corroborando tanabr@nor consisténcia interna das escalas

de Ansiedade Foébica e Psicoticismo.

3.3.4. Emotional Assessment Scale (EAS)
A Escala de Avaliacdo de Emocgdes (versdo origiralGarlson, Collins, Stewart, (o
Porzellius, Nitz & Lind, 1989; Versao Portuguesaolvb Ramos, Canavarro & Araujo ™M
Pedrosa, 2004; Moura Ramos, 2006) tem como prihcpgectivo medir a reactividade
emocional, e € constituida por 24 itens, que cpomdem a descricbes de emocdes
consideradas fundamentais (Medo, Felicidade, Aasgied Culpa, Codlera, Surpresa e
Tristeza), especialmente util na medida de niveisiantaneos e de mudanca de emocoes.
Os autores da escala original elaboraram o conjdogoitens através de trés adjectivos

representativos de cada uma das emocoes consisiegagaforam ordenadas aleatoriamente
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na escala. Para cada uma das emocdes descritdigidun devera posicionar-se no local que
Ihe parecer mais adequado para representar o nwdo se sente no momento actual. A
forma de medicdo utilizada para avaliar o grau ddacemocao foi uma escala visual
analdgica, com valor minimo igual a 0 (zero) e vat@ximo igual a 100 (cem), na qual o
sujeito devera colocar a sua resposta. A EAS apieed®as caracteristicas psicométricas (no
estudo original, os valores @tpha de Cronbaclvariam entre .70 e .91), demonstrando ser
adequada ao estudo da reactividade emocional didgidnos perante uma determinada
situacdo. Na versdo portuguesa (Moura Ramos, 2@386yalores dalpha de Cronbach
atestam igualmente a boa consisténcia internaadaevariando entre .729 (Célera) e .882
(Felicidade).

3.3.5. Grelhas de Informagao Obstétrica, Pediatrica e relativa a Historia
Médica da Infecgao

A grelha relativa a Historia Médica da Gravidez @ ldfec¢cdo, compreende dados
relativos aos antecedentes obstétricos e a acraaidgz. Esta grelha comporta ainda
informacdes medicas sobre a infeccdo, nomeadamemteauséncia/existéncia de
manifestagdes clinicas da doenca e dados solbatamento anti-retrovirico.

A grelha de informacéao relativa a Histéria Médiealnfeccdo — Dados relativos ao VIH,
compreende dados sobre a contaminacdo, nomeadamaihieacdo da infeccédo; tempo de
conhecimento da infeccdo; o contexto de realizaigéteste de VIH; a forma como julga ter
adquirido a infeccao; a condicao seroldgica do @mhpiro; no caso de ter filhos anteriores a
actual gravidez, a grelha comporta ainda dadosesobrconhecimento da infecgdo no

momento em que engravidou e a situacdo médical #ettado de infeccdo) do(s) filho(s).

3.4. Tratamento estatistico dos resultados

Para o tratamento estatistico e andlise dos dadizamos a versdo 12.0 do programa
estatistico SPSS{atistical Package for the Social Scierjces

Em primeiro lugar, para a caracterizagdo da ameost@rremos sobretudo a estatistica
descritiva (frequéncias relativas, médias, despado). Para outras analises, e com o
objectivo de averiguar a existéncia de diferenga®@s dois grupos, recorremos a estatistica

inferencial, aceitando como variaveis estatistigamesignificativas todas as diferencas as
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guais aparecesse um nivel de significacao infexriOt05. Neste sentido, e em funcéo das
variaveis consideradas, foram realizados: teste MBnn-Whitney (equivalente néao
paramétrico do teste T de Student); e teste deowblt para amostras emparelhadas.

4. Resultados

4.1. Caracterizacdao da adaptacao a gravidez e ao nascimento de um filho

A ansiedade relativa ao proprio estado de saudamasomo a possibilidade de
transmissao vertical € frequentemente acompanhadanpocdes negativas, instabilidade e
incertezas varias. Neste sentido, procurdmos estuddaptacdo simultdnea a gravidez e a
doenca das mulheres infectadas pelo VIH em terneodr& possiveis indicadores de
ajustamentostress sintomatologia psicopatolégica e reactividade @omal, tal como séo

avaliados, respectivamente, pela PSS, BSI e EAS.

4.1.1. Caracteriza¢ao da adaptacao pessoal a gravidez (M1)

4.1.1.1. Percepgao de stress (PSS)

Para uma melhor compreensdo e enquadramento ddtdes obtidos, procedemos a
comparacao entre os valores de Percepcdo de Suaesgravidas infectadas e os valores
obtidos na populagéo geral (Mota-Cardoso et aD2pQutilizando um teste de comparagao
de médias (Teste T de Student para uma amostrigaa quando é desconhecida a
variancia populacional, mas conhecida a média aalaft uma determinada populacédo. Os

resultados apresentam-se no Quadro 1

Quadro 1 — Comparagao da Percepgao de Stress entre o grupo de grdvidas infectadas e a
populagao geral

Ind. pop. geral Gravidas VIH

Média DP Média DP

Percepcéao de Stress 17.91 7.68 20.95 4.43 3.145 .005

38
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Como se pode verificar no Quadro 1, existem difgaerestatisticamente significativas
entre a média de uma amostra da populacdo genaléglia das mulheres gravidas infectadas
pelo VIH, registando estas Ultimas valores supesiop que pode ser indicativo de vivéncia e
percepcdo de maior stress, quer associado a gragiger a infeccdo pelo VIH, ou pela

convergéncia das duas situacoes.

4.1.1.2. Sintomatologia psicopatologica (BSI)

Um dos outros indicadores seleccionados no noaballo para o estudo de adaptacao
foi a presenca de sintomatologia psicopatologieada utilizado para tal o BSI (na versao
portuguesa de Canavarro, 1999, no prelo).

Neste sentido, em primeiro lugar, a titulo companate da mesma forma como
procedemos anteriormente em relacd@eiicepcdo de stresprocuramos averiguar a
existéncia de diferencas entre os valores obtidss nove dimensdes do BSI e nos trés
indices globais pelo total da amostra de gravidéectadas pelo VIH/SIDA e os valores
obtidos na populacao geral (Canavarro, 1999, no)p@s resultados encontram-se descritos

no Quadro 2.
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Quadro 2 — Comparacdo com a populagdo geral das dimensdes de sintomatologia e indices
globais do BSI

i Ind. pop. geral Gravidas VIH
Dimensdes e Indices t p
Média DP Média DP

Somatizacao 0.573 0.916 0.721 0.630 1.099 n.s.
Obsessodes-

Compulsdes 1.290 0.878 0.955 0.710 2.218 .038
Sensibilidade

Interpessoal 0.958 0.727 0.773 0.916 0.949 n.s.

Depressao 0.893 0.722 0.955 0.904 0.319 n.s.

Ansiedade 0.942 0.766 0.818 0.870 0.668 n.s.

Hostilidade 0.894 0.784 0.846 0.790 0.288 n.s.

Ansiedade Fobica 0.418 0.663 0.364 0.537 0.475 n.s.

Ideacao Parandide 1.063 0.789 0.773 0.718 1,896 n.s.

Psicoticismo 0.668 0.614 0.673 0.680 0.033 n.s.

IGS 0.835 0.480 0.795 0.669 0.280 n.s.

TSP 26.993 11.724 22.864 13.214 1.466 n.s.

ISP 1.561 0.385 1.658 0.643 0.711 n.s.

Como podemos constatar, os resultados expressoQuaalro 2 assinalam uma
semelhanca entre os resultados obtidos pelo greigpayidas infectadas pelo VIH/SIDA e a
populacdo normal em quase todas as dimensdes aitipcas. No entanto, os valores das
gravidas infectadas séo, na generalidade das dimgnsferiores aos da populagéo geral,
com excepcdo das dimensé8smatizacio Depresséoe Psicoticismo e no indice de
Sintomas Positivosem que as diferencas sejam, no entanto, sigiifs. A Unica diferenca
registada diz respeito a dimens&@bsessbes-Compulsesm que a populacdo geral <

apresenta valores significativamente mais elevados.

4.1.1.3. Reactividade emocional (EAS)
Tal como realizado anteriormente para a PSS eqBf&l, procuramos igualmente fazer

uma analise comparativa entre os valores obtidi@s gmostra de mulheres infectadas pelo
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VIH/SIDA e os valores da populacdo normal (Mourami@s, 2006). Os resultados

encontram-se descritos no Quadro 3.

Quadro 3 — Comparacdao com a populagdo geral das dimensdes da Escala de Avaliagcao de
Emogodes

Ind. pop. geral Grévidas VIH
Média DP Média DP t P
Felicidade 43.38 19.24 51.92 32.43 1.207 n.s.
Ansiedade 26.91 17.38 46.80 23.69 3.848 .001
Tristeza 12.64 10.60 42.52 33.76 4.056 .001
Célera 12.60 12.10 27.94 27.99 2.509 .021
Medo 11.99 12.34 36.46 29.00 3.867 .001
Surpresa 14.63 12.66 33.86 27.86 3.163 .005
Culpa 10.64 9.68 26.97 22.71 3.295 .004

Como podemos verificar no Quadro 3, existem difgasrestatisticamente significativas
entre os valores do grupo de gravidas infectadas\{iel/SIDA e os valores encontrados na
populacao geral, com excepcao da emdédlcidade Em todas as dimensdes da escala, o
grupo de gravidas infectadas apresenta valores elai@dos. No conjunto dos dados,
podemos observar que entre as mulheres infectadamacdes mais intensdselcidade
Medoe Tristezg, sdo emocdes de natureza oposta, podendo estéivaiente associadas a

convergéncia de duas realidades psicologicamefaieedies e desafiantes.

4.2.1. Caracterizacao da adaptacao pessoal ao nascimento de um filho
(M2)

4.2.1.1. Percepgao de stress (PSS)

Procuramos igualmente analisar a adaptacdo madernascimento de um filho. Nesse
sentido, consideramos importante saber se exislifarencas entre a Percep¢do de Stress
neste segundo momento de avaliacdo na amostra therssi VIH e o valor médio da
populacdo geral indicado no estudo de adaptacd®S&aa populacdo portuguesa (Mota-

Cardoso et al., 2002). Neste momento de avaliag@bora as gravidas infectadas tenham
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registado um valor superior de percepcdo de skesselacdo a populacdo geral, essa

diferenca ndo se revelou estatisticamente sigtifeca

4.2.1.2. Sintomatologia psicopatologica (BSI)
No sentido de estudar a adaptacdo materna no pias-pealizdmos a comparagdo com
0s resultados obtidos por Canavarro (1999) refesedt populacdo geral. Os resultados

descritivos das dimensdes e indices encontram-§riadro 4.

Quadro 4 — Comparagao das dimensdes de sintomatologia e indices globais do BSI entre o
grupo de gravidas infectadas, 2 a 4 dias apds o parto, e a populagdo geral.

_ . Ind. pop. geral Gravidas VIH
Dimensoes e Indices t p
Média DP Média DP
Somatizacao 0.573 0.916 0.602 0.550 0.198 n.s.
Obsessodes-
Compulsoes 1.290 0.878 0.774 0.759 2.547 024
Sensibilidade
Interpessoal 0.958 0.727 0.607 0.764 1.718 n.s.
Depresséo 0.893 0.722 0.774 0.869 0.513 n.s.
Ansiedade 0.942 0.766 0.595 0.538 2.412 .031
Hostilidade 0.894 0.784 0.671 0.659 1.263 n.s.
Ansiedade
Fobica 0.418 0.663 0.200 0.260 3.135 .008
Ideacéo
Paranéide 1.063 0.789 0.714 0.726 1.797 n.s.
Psicoticismo 0.668 0.614 0.529 0.580 0.900 n.s.
IGS 0.835 0.480 0.638 0.550 1.344 n.s.
TSP 26.993 11.724 20.929 13.292 1.707 n.s.
ISP 1.561 0.385 1.547 0.481 0.106 n.s.

Os resultados do Quadro 4 mostram que as maesafaesvalores inferiores em todas

as dimensbes do BSI, com excepc¢do 3amatizacdp sem que esta diferenca seja

42
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estatisticamente significativa. Observou-se umaifsig@¢cdo estatistica diferencial entre a
amostra de gravidas infectadas pelo VIH e a popgolageral em trés dimensdes
psicopatologicas, nomeadamente, Gdsessdes-Compulsfem Ansiedadee naAnsiedade

Fobica

4.2.1.3. Reactividade emocional (EAS)

Para uma melhor compreensdo destes resultadosedprnos mais uma vez a
comparacao dos resultados obtidos com os resultdasmostra da populacéo geral (Moura

Ramos, 2006). Os resultados sao apresentados mvdCiua

Quadro 5 — Comparacdo da reactividade emocional entre o grupo de gravidas infectadas, 2 a 4
dias apods o parto, e a populagao geral

Ind. pop. geral Gréavidas VIH
Média DP Média DP t P
Felicidade 43.38 19.24 75.05 22.41 5.287 .000
Ansiedade 26.91 17.38 36.18 26.69 1.299 n.s.
Tristeza 12.64 10.60 31.79 35.50 2.018 n.s.
Célera 12.60 12.10 21.40 28.96 1.136 n.s.
Medo 11.99 12.34 23.07 25.52 1.625 n.s.
Surpresa 14.63 12.66 32.64 24.39 2.764 .016
Culpa 10.64 9.68 26.00 25.87 2.221 .045

Quando comparados os resultados de uma amost@pdiapio geral, e de acordo com
0 exposto no Quadro 5, podemos observar que as aadesssa amostra, na altura do pos-
parto, e a semelhanca do que aconteceu no primeroento de avaliacdo, apresentam
resultados superiores em todas as dimensdes da [EASontraram-se diferencas
estatisticamente significativas nas emocdes Faligd Surpresa e Colera. Na emocédo
Tristeza o nivel de significagcéo foi limitrofe (p85).
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4.3. Avaliagao da Estabilidade/Mudanga na Adapta¢dao Materna

Para conhecermos a forma como as mulheres se adapgjeavidez e ao nascimento de
um filho, procedemos a andlise dos resultados eedpectiva comparacdo nos dois
momentos de avaliacdo. Para estudar esta evoltiidamos o Teste de Wilcoxon, que é o
equivalente ndo paramétrico do teste t para ansosinaparelhadas, e que se destina a
comparacao de um mesmo grupo de sujeitos em mosneistontos.

Apresentamos em seguida os resultados relativoda®snomentos de avaliacdo para as
variaveis stress, sintomatologia psicopatologiceaetividade emocional. Para cada variavel
efectuamos a comparacdo entre os valores médicarvadss nos dois momentos de

avaliacéo.

4.3.1. Percepgao de Stress
Em primeiro lugar, procuramos verificar se existidiferencas em termos de Percepcao
de Stress entre 0 1° momento de avaliacdo (2°dtienda gravidez) e o pds-parto (2 a 4 dias

apos o nascimento do bebé).

Quadro 6 — Comparacao da Percepgao de Stress no 12 e 22 momentos de avaliagao

1° Momento 2° Momento z p
Média DP Méedia DP
Percepgéo de Stress  20.95 4.43 19.43 5.33 1.482 n.s.

Como podemos observar no Quadro 6, embora se teglsado uma diminuicdo dos
valores de percepcédo de stress entre os dois mosn@dio se observaram diferencas

estatisticamente significativas. <

4.3.2. Sintomatologia psicopatoldgica
Tal como realizamos para a percepcdo de stressurproos igualmente estudar a
estabilidade ou mudanca em termos da sintomatolpgiaopatolégica entre os dois

momentos de avaliacao referidos.
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No Quadro 7 apresentamos a comparacdo das novegdiesee dos trés indices do BSI
entre a incursdo e o poés-parto. Os resultados amostjue entre os dois momentos de
avaliagdo se registaram diferengcas estatisticameigwificativas em cinco das nove

dimensdes psicopatologicas e nos trés indicesigldbaBSI.

Quadro 7 — Comparagao das dimensdes de sintomatologia e indices globais do BSI no 12 e 22
momentos de avaliagao

Dimensoes e indices 1" Momento 2" Momento z P
Média DP Média DP
Somatizacao 0.721 0.630 0.602 0.550 1.569 n.s.
Obsessodes- 0.955 0.710 0.774 0.759 2.156
Compulsdes 03t
Sensibilidade 0.773 0.916 0.607 0.764 1.620
Interpessoal s
Depresséao 0.955 0.904 0.774 0.869 2.319 .020
Ansiedade 0.818 0.870 0.595 0.538 2.209 .027
Hostilidade 0.846 0.790 0.671 0.659 2.399 .016
Ansiedade 0.364 0.537 0.200 0.260 1.461
Fébica s
Ideacéo 0.773 0.718 0.714 0.726 1.481
Parandide s
Psicoticismo 0.673 0.680 0.529 0.580 2.699 .007
IGS 0.795 0.669 0.638 0.550 2.669 .008
TSP 22.864 13.214 20.929 13.292 2.624 .009
ISP 1.658 0.643 1.547 0.481 2.275 .023

Pela leitura do Quadro 7 podemos verificar que Upata o 2° momento de avaliacao,
existe uma diminuicdo dos valores médios nas 9mbdes psicopatoldgicas e nos 3 indices
globais do BSI. Através do Teste de Wilcoxon ndgesdicaram diferencas estatisticamente
significativas nos dois momentos nas dimensBesiatizacdoSensibilidade Interpessqal

Ansiedade Fébicaldeacdo Parandide
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4.3.3. Reactividade emocional
Comparamos também a intensidade das emocdes asfiath EAS nos dois momentos
de avaliacdo. No Quadro 8 apresentamos os ressiliz@oespondentes a comparacao da

reactividade emocional materna nestes mesmos daorgentos de avaliacao.

Quadro 8 — Comparacgao da reactividade emocional no 12 e 22 momentos de avaliagao

1° Momento 2° Momento
Média DP Média DP ‘ P
Felicidade 51.92 32.43 75.05 22.41 2.045 .041
Ansiedade 46.80 23.69 36.18 26.69 2.847 .004
Tristeza 42.52 33.76 31.79 35.50 2.001 .045
Coélera 27.94 27.99 21.40 28.96 1.734 n.s.
Medo 36.46 29.00 23.07 25.52 2.395 .017
Surpresa 33.86 27.86 32.64 24.39 0.978 n.s.
Culpa 26.97 22.71 26.00 25.87 1.423 n.s.

Os resultados do Quadro 9 salientam uma evolucgitiyaoda reactividade emocional
entre 0 1° momento de avaliacdo e o pés-parto. €eito, podemos verificar um aumento
significativo na dimenséabelicidadeentre os dois momentos e um decréscimo em todas as
outras dimensdes. Foram igualmente encontradagwiffas significativas nas emocdes

Medq Tristezae Ansiedade

5.Discussao e Conclusdes

Os modelos teoricos actuais consideram a graviderascimento de um filho como um (O
marco desenvolvimental importante no percurso deindividuo ou familia, implicando
mudancas e reorganizacdes diversas e a variosnhé/eomportando exigéncias acrescidas
de adaptacdo. Dada a variabilidade inerente a foome os individuos se adaptam, torna-se
importante conhecer os factores que subjazem aadaj@tacéo adequada a este momento do
ciclo de vida. A ambivaléncia que caracteriza aveogéncia de gravidez e infeccdo pelo
VIH complexifica a compreenséo do processo de agapt assim como a possibilidade de a
testar empiricamente. De forma mais especifica,po@lemos deixar de ter em consideragéo
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0 duplo desafio que as mulheres enfrentam em smedimente terem de lidar com as
consequéncias médicas e sociais da infeccdo peib e/lcom as questdes complexas
associadas a gravidez e maternidade.

Quanto a caracterizacdo da adaptacdo nos dois nusnee avaliacdo, podemos
verificar gue o0 momento da gravidez é claramenter®dddo em que as mulheres apresentam
maior percepcgdo de stress, indices mais elevadsemtdenatologia psicopatologica e maior
reactividade emocional, comparativamente a avaliagdlizada no pos-parto.

O estudo da evolucédo da adaptacdo permite-nosgn@&@onhecimento mais adequado da
trajectoria individual da mulher ao longo da grazdaté aos primeiros dias ap6s o
nascimento de um filho. Pretendeu-se, deste mamlthecer a forma como a gravida se
adapta a gravidez e ao pos-parto em termos denmésadores de ajustamento pessoal:
stress sintomatologia psicopatolégica e da reactividamecional.

Neste sentido, no que diz respeito a adaptacdawidge e ao nascimento de um filho,
podemos verificar que 0 momento do pOs-parto é adargor uma maior reactividade
emocional de valéncia positiva, menores indicepsie-sintomatologia e menor percepcao
de stress.

Em termos dgercepcao de stresserificou-se entre os dois momentos de avaliacéo
uma diminuicdo do stress percebido, embora a diferendo se tenha revelado
estatisticamente significativa. A analise compsaeatia percepcao de stress com a populacéo
geral néo revelou diferencas, ao contrario do easkerno primeiro momento.

Em relacdo @sicopatologia os resultados apontam para uma diminuicao Sogivia
da psico-sintomatologia avaliada pelo BSI entredoss momentos. Com excepc¢édo da
Somatizacdp em todas as dimensdes e indices psicopatolégasoamaes infectadas
apresentam valores médios inferiores a populagé. ge

Na comparacdo da reactividade emocional entre mdifento de avaliacdo e o pos-
parto, verificamos um aumento significativo nas elgdes positivas e uma diminuigcdo nas
emocOes de valéncia negativa.FAlicidade &, apds o nascimento do bebé, a emocédo mais
intensa na caracterizacdo da reactividade emocidaal maes infectadas. Igualmente
relevante e com significacdo estatistica foi a dingdo das dimensdéeédedq Tristezae

Ansiedade
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N

No que diz respeito a estabilidade/mudanca doscaddres de adaptacdo pessoal
observa-se uma diminuicdo da percepcdo de stressindicadores psicopatolégicos e um
aumento da reactividade emocional de valénciaipas# uma diminuicdo da reactividade
emocional negativa.

A diminuicdo da percepcao de stress, da sintongitolpsicopatolégica ao longo da
gravidez e a predominancia das emoc¢des de val@osidiva sdo indicativos de uma boa
adaptacdo materna a gravidez e ao poés-parto. @wiprs dias ap0s o parto parecem
representar um periodo de boa adaptacdo, semettmfgaémeno que foi designadoludoy
honeymoon(Moura Ramos, 2006), e que traduz a variedade deerdibes positivas
associadas ao nascimento de um filho.

No entanto, apesar de verificarmos uma diminuiggoindicadores de adaptacao pessoal
ao longo do tempo, o momento do pdés-parto caraetsg por um nivel mais elevado de
percepcéao de stress, embora nao estatisticamgnicsitivo, e uma reactividade emocional
negativa, quando comparado com os valores da pguwlgeral. Inversamente, neste
momento, e em comparagdo com a mesma populac&actividade emocional positiva €
significativamente maior entre as mulheres infeasguklo VIH.

Embora as gravidezes que ocorrem em contextossde Ou nos casos em que O
diagnostico da doenca (e.g., infeccédo pelo VIHY@apos a ocorréncia de gravidez, possam
implicar maiores exigéncias de adaptacéo, a irg@apio destes resultados levam-nos a
considerar algumas hipoteses, nomeadamente, dalegasomo contexto protector face a
expressao de psicopatologia ou de emocionalidagenmagativa.

Efectivamente, a gravidez parece exercer um efettector face ao confronto com a
infeccdo pelo VIH entre as mulheres com diagnoseoente e, extensivamente, um efeito
facilitador de adaptacdo da mulher neste periodsuwda vida. Entre as mulheres com
diagnéstico prévio a gravidez, esse efeito proteptwvece ser semelhante. Acresce, neste%-o
ultimo grupo, a existéncia de um processo de adaptenais longo a situacdo de infeccao
VIH. Os resultados encontrados podem também essoc@ados a existéncia de um
evitamento da prépria doenca. Com efeito, a liteeatem sublinhado o papel da negacao do
diagnéstico (Bedimo, Bessinger & Kissinger, 1998,genquanto mecanismo de defesa, é
frequentemente uma primeira fase do processoca@ng quando uma mulher tem

conhecimento de que esta infectada com VIH.
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Um estudo realizado por Sunderland (1989, cit. astBs, Teixeira & Paixao, 1995)
mostrou que eram os factores psicossociais e e¢oo®mue determinavam a opg¢do de
engravidar ou continuar com a gravidez, associadaa desvalorizacdo da doenca. Como
referem estes autores, e de alguma forma congstent os resultados encontrados no NOSso
estudoa gravidez parece fornecer a sua propria protecegailibradora contra um colapso
psicoldgico(p. 87).

Os resultados deste estudo sugerem ainda quey al@esacessidade de reorganizacao
inerente a este momento do ciclo de vida, ha natacko alguma tendéncia para a
estabilidade. Estes dados sao consistentes conmbt@o em outros estudos nacionais
realizados em torno das questfes da maternidagmputacdo sem risco médico associado
(Moura Ramos, 2006; Oliveira, 2006).

A gravidez ndo é uma vivéncia estacionaria, mas expariéncia plena de crescimento,
mudanca, enriquecimento e desafio. A gravidez efex¢do pelo VIH ndo € apenas uma
questdo de satde. E um contexto que toca todasfams da vida de uma mulher. Da
sexualidade a politica. Da familia & comuniddda. maternidade a moralidadéBedimo,
Bessinger & Kissinger, 1998, p. 177). Perantelagia, gravidez, VIH e futuro bebé, tudo se
agudiza e se torna mais complexo. Como refere Gauvedrade (2003, p. 442§ forma
veloz como o VIH se instala no sistema imunitaddhdspedeiro ndo permite compassos de
espera, contemplacdes ou hesitagcdegecisdo reprodutiva devera implicar informagio
ponderacdo. O acompanhamento meédico, psicologiceo@al impde articulacdo e
precocidade.

Apesar de reconhecermos diversas limitacdes doonestido, podemos retirar dos
resultados obtidos, importantes implicacbes de readu clinica, que nos permitam: em
primeiro lugar, perceber a dindmica da dupla ad@pta doenca e a gravidez; em segundo
lugar, a elaboracao e concretizacdo de protoc@astdrvencédo especificamente adaptados
para estas mulheres; e, em terceiro lugar, levahipéteses a ser exploradas em
investigacdes subsequentes, com amostras de maiensho e que recorram a diferentes
fontes de informacao e metodologias ou a outrasaddres de adaptacéo.

N&o obstante o contributo do nosso estudo, corssites igualmente importante a opgéo

de investigacdes futuras com inclusdo de populageaorisco médico associado, procurando
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comparar as trajectorias das mulheres e casaisitdueste periodo, e que respondam a
algumas perguntas para as quais nao conseguinpostas

Para finalizar, sabemos que as decisdes sobrdidete futura sdo muitas vezes
orientadas pelo impacto que um novo filho podentervida de uma mulher ou casal. A
reproducdo € uma escolha complexa para muitas meglhé decisdo de uma mulher
engravidar ou prosseguir com a gravidez envolve diversidade de preocupacdes que a
infeccéo pelo VIH pode intensificar. Tudo isto, tofogar numa era em que se verifica uma

atencao crescente em tornolidardade reprodutivgCampbell, 1999).
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American Journal of Obstetrics and Gynecology, (477-9.

Adjustment to Pregnancy and to the Birth of a Child of HIV-Infected
Women

Pregnancy and motherhood have been, throughout ¢timmsidered an essential vector in
women’s identity. The values and cultural normstled wide majority of the occidental
societies encourage the reproduction and emphasitberhood as a recognized value for
most women. The cultural differences, in turn, detee different levels of importance
regarding reproduction issues. In some communitiespregnancy raises the women'’s status
and it is often felt as a moment of personal acdmmment. Babies represent love,
acceptance and a legacy for the future, even amwogien which future might be
dramatically compromised.

The objective of the present study is to assesadhestment of HIV-infected women to
pregnancy and to the birth of a child. As adjustimedicators we assess in a sample of 31
HIV positive pregnant women: the perceived strgssychopathology; and emotional
reactivity.

Although the pregnancies that occur in risk corgext when an iliness is diagnosed
(e.g., HIV/AIDS infection) during prenatal routimeay imply higher demands of adjustment,
the results of this study suggest that pregnaneaypisotector context regarding the expression

of psychopathology or the negative emotional redgti

Key-Words: Pregnancy; Motherhood; HIV/AIDS; Adjustment.



PSYCHOLOGICA

Adaptation a la Grossesse et a la Naissance d'un Enfant de Femmes
Infectées par le VIH/SIDA

La grossesse et la maternité ont été, au long duyde considérées un vecteur
fondamentale d'identité pour la femme. Les valetdes normes culturelles de la majorité
des sociétés occidentales encouragent la reprodueti soulignent la maternité comme ur
valeur instituée pour les femmes. Pour son tourdiférences culturelles, déterminent de
différents niveaux d'importance respectant a laodyction. Dans certaines communautes, la
grossesse éleve le statut des femmes et fréquemeseéntue comme un moment de
réalisation personnelle. Les bébés représentenolig I'acceptation et un legs legat par le
futur, méme si pour les femmes dont I'avenir p&at damatiquement compromis.

Cette étude il a comme principal objectif évaltadaptation des femmes infectées par le
Virus d’Immunodéficience Humane (VIH) a la grossest a la naissance d'un enfant.
Comme indicateurs d'ajustement nous avons évakmgs dn échantillon constitué par 31
femmes enceintes infectées : la perception dessti@symptomatologie psychopathologique
et la réactivité émotionnelle.

Bien que les grossesses lesquelles qui se produiaes des contextes de risque ou dans
les cas ou le diagnostic de la maladie (e.g. irdeqbar le VIH/SIDA) se produisent aprés la
présence de grossesse puissent impliquer exigefmeéaptation, les résultats trouvés nous
indiquent que la grossesse peut étre un context@rdiection de la l'expression de

psychopathologie ou des réactions émotionnelles mégatives.

Mots-Clés Grossesse; Maternité; VIH/SIDA; Ajustement.
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