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No presente estudo empirico procuramos explorar a influéncia da paridade na adaptagdo na transicao
para a maternidade de gravidas seropositivas para o VIH e gravidas sem condi¢ao médica de risco
associada. Noventa e oito mulheres (47 gravidas seropositivas para o VIH e 51 gravidas sem patologia
médica associada) foram avaliadas durante o segundo trimestre de gravidez e dois a quatro dias apos
o parto. O protocolo de avaliagdo era composto por uma ficha de dados sociodemograficos e grelhas
clinicas e obstétricas, e por instrumentos de auto-resposta, destinados a avaliar a sintomatologia
psicopatoldgica (Brief Symptom Inventory), a reactividade emocional (Emotional Assessment Scale)
¢ a qualidade de vida (WHOQOL-Bref). Os resultados obtidos mostram que, para ambos 0s grupos, a
multiparidade se encontra associada a maiores dificuldades de adaptagdo na transi¢do para a
maternidade, de forma mais acentuada entre as mulheres infectadas pelo VIH. O maior poder
discriminativo, em fungdo da paridade, registou-se nos dominios Relagdes sociais e Ambiente, na
faceta geral de qualidade de vida e na dimensao Ansiedade. Ao longo do tempo, a maior estabilidade
individual registou-se entre as multiparas dos dois grupos e a menor estabilidade entre as primiparas
infectadas pelo VIH. Os resultados do nosso estudo apoiam a existéncia de diferentes padroes e
trajectorias de adaptac@o das gravidas primiparas e multiparas e, essencialmente, a importancia de
considerar intervengdes diferenciadas para cada um dos grupos.
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INTRODUCAO

O nascimento de um filho constitui uma das principais transigdes interpessoais durante o inicio
da vida adulta. Tal como outras transi¢des, ser pai/mae ¢ um ponto de viragem durante o qual o
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curso de vida de um individuo toma uma nova direc¢do, requerendo adaptacdo ou mudanga no
estilo de vida e identidades pessoais (Salmela-Aro, Nurmi, Saisto, & Halmesmaéki, 2000). Neste
sentido, assume-se que a forma de lidar com uma transigao particular do ciclo de vida € sempre
influenciada pelas experiéncias prévias com transi¢des semelhantes (Oliveira, 2006).

As experiéncias de primiparidade tém sido amplamente exploradas, quer na adaptacdo a
transi¢do para a maternidade/parentalidade (Cronin, 2003; Delle Fave, & Massimini, 2004;
Delmore-Ko, Pancer, Hunsberger, & Pratt, 2000; Fleming, Ruble, Flett, & Shaul, 1988; Gameiro,
Moura Ramos, & Canavarro, 2009; Harwood, McLean, & Durkin, 2007; Porter & Hsu, 2003;
Tarka, Paunonen, & Laipalla, 2000a,b) quer na satisfagdo com a relagdo conjugal (Hackle & Ruble,
1992; Shapiro, Gottman, & Carrere, 2000). Centrando-nos de forma mais particular na vivéncia
da mae, esta experiéncia pode ser, pelas mais variadas razdes, um acontecimento dificil para a
mulher, representando um conjunto de novos desafios, designadamente porque implica o assumir
de um novo papel enquanto prestadora de cuidados, bem como o tomar de decisdes importantes
respeitantes a si propria, as suas relagdes com os outros € com o contexto social em geral e, em
especial, porque obriga a “um comprometimento da mulher com novas tarefas para as quais pode
nao estar totalmente preparada” (Kendell, 1978, p. 77).

Nao ¢ de espantar, portanto, que o nascimento de um primeiro filho constitua um periodo de
stresse acrescido e necessidade de algum reajustamento. Wilkinson (1999), procurando avaliar as
variagdes de humor de mulheres primiparas e multiparas, avaliadas entre o segundo trimestre de
gravidez e o primeiro trimestre apos 0 nascimento do bebé, verificou que as mulheres primiparas
apresentaram em todos os momentos de avaliacdo niveis mais elevados de afecto positivo e mais
baixos de afecto negativo. A unica excepg¢do verificou-se no periodo subsequente ao parto (10
dias depois), durante o qual as primiparas apresentaram maior humor negativo que as multiparas.
Nesta linha, numa revisao sobre factores de risco de perturbacdes psicologicas no puerpério,
Figueiredo (2000) verificou que as mulheres primiparas tém menor risco de desenvolver
perturbagdes psicologicas durante a gravidez, mas no pos-parto tém duas vezes mais probabilidade
de ficarem mentalmente doentes do que as mulheres multiparas.

Pelo que foi exposto, tal ndo implica que o nascimento de um filho que ndo o primeiro nao
tenha impacto na vida da mulher (casal). Neste sentido, afigura-se-nos como central a ideia
expressa por Goldberg e Michaels (1988), e defendida também por Stewart (1990), de que esta
segunda transi¢do, podendo ser menos dramatica, € certamente mais complexa. Do ponto de vista
empirico, esta posi¢do tem sido largamente documentada. Por exemplo, no pds-parto, Skari,
Skrenden, Malt, Dalholt, Ostensen, Egeland e Emblem (2004) verificaram que a multiparidade era
um preditor de perturbagdo psicoldgica materna. No mesmo sentido, Wilkinson (1995) verificou
que os individuos com mais de um filho, avaliados trés meses apds o parto, reportavam maiores
niveis de perturbagdo e menores niveis de bem-estar, quando comparados com sujeitos que tiveram
o primeiro filho. Evidéncia marginal de que a multiparidade era factor de risco para depressao
pos-natal foi igualmente encontrada por Johnstone, Boyce, Hickey, Morris-Yates e Harris (2001).

No contexto nacional, Carvalho, Loureiro e Simdes (2007) ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas na depressdo (avaliada pelo Beck Depression Inventory) nem na
psicossintomatologia entre primiparas e multiparas avaliadas durante a gravidez. J4 Gameiro et al.
(2008), num estudo com avaliagdes realizadas nos primeiros dias pds-parto e apds oito meses,
verificaram que as maes primiparas denotam maiores dificuldades de adaptacdo, avaliada através
de medidas como stresse, psicopatologia e reactividade emocional, imediatamente apos o parto.
Porém, as maes multiparas apresentam uma evolucdo menos favoravel que as primiparas nos
meses subsequentes ao parto, reflectida, essencialmente, em niveis aumentados de reactividade
emocional negativa.

No ambito da infec¢do por VIH, sdo escassos os estudos que se debrugaram sobre as
experiéncias prévias de gravidez/maternidade na adaptacdo a transi¢do para a maternidade. Neste
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contexto, esta variavel tem sido sobretudo usada na caracterizagdo da historia reprodutiva e na
identificag@o de perfis de gravidas seropositivas para o VIH (e.g., Romanelli, Kakehasi, Tavares,
Melo, Goulart, Aguiar, & Pinto, 2006). Num estudo nacional, Pereira e Canavarro (2007)
analisaram a varidvel paridade, mas ndo encontraram diferengas com significacdo estatistica na
adaptacdo a gravidez.

Finalmente, no que se prende com a adaptagdo relacional, e considerando a satisfacdo com a
relacdo conjugal, a qualidade da relacdo da gravida com o companheiro depende de um conjunto
alargado de factores, entre os quais se inclui também a paridade, tendo diversos estudos
demonstrado a existéncia de maior satisfagdo conjugal entre as gravidas ou puérperas primiparas
(Belsky, Spanier, & Rovine, 1993; Gameiro et al., 2009; Windridge & Berryman, 1996). Ainda no
plano relacional, o mesmo ndo acontece em relagdo a competéncia parental, ja que tem sido
assinalada maior percep¢do de competéncia entre as maes multiparas (Gameiro et al., 2009).

Em sintese, e partindo da evidéncia de que a paridade tem sido pouco estudada enquanto
determinante na adaptagd@o na transi¢do para a maternidade em mulheres infectadas pelo VIH, no
presente estudo estabelecemos como hipdtese que as mulheres que se encontram gravidas do
primeiro filho tenderdo a manifestar menores dificuldades de adaptagdo pessoal durante a gravidez
e maiores dificuldades de adaptag@o pessoal no pos-parto. No plano relacional, e a semelhanca da
literatura revista, esperamos encontrar maior satisfagdo com a relagdo conjugal entre as mulheres
primiparas e maior percep¢ao de competéncia parental entre as multiparas.

O presente estudo teve como avaliar a influéncia da paridade na adaptagdo pessoal (avaliada em
termos de sintomatologia psicopatoldgica, reactividade emocional e qualidade de vida — QdV) e
relacional (satisfagdo com a relag@o conjugal, satisfagdo com a relagdo com o bebé, percepgio de
competéncia na prestagdo de cuidados ao bebé e percepgao de realizagdo materna) na transicao
para a maternidade em gravidas infectadas pelo VIH e gravidas sem patologia médica associada.

METODO

Participantes

O presente estudo empirico baseia-se nas respostas de dois grupos. O grupo clinico (GC-VIH)
foi composto por 47 mulheres gravidas infectadas pelo VIH, com uma média (M) de idade de
28.74 anos e desvio-padrao (DP) de 6.01 anos (Minimo: 18; Maximo: 39). O grupo de controlo
(GC) — gravidas sem condi¢do médica de risco associada — foi constituido por 51 mulheres com
uma idade média de 29.53 anos ¢ DP de 4.06 anos (Minimo: 18; Maximo: 37). No Quadro 1,
apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos dois grupos.

Em relag@o ao planeamento da gravidez, e considerando planeamento e conhecimento do estado
serologico, esta foi planeada por 17.8% das gravidas seropositivas (sem conhecimento); oito
mulheres (12.9%) planearam a gravidez conhecendo o seu estado seroldgico de positividade;
28.9% ndo planeou a gravidez e ndo conhecia a existéncia de infecgdo; e 35.6% das mulheres ndo
planeou a gravidez, mas conhecia o seu estado serologico. Em termos globais, a gravidez foi
planeada por 38.6% das mulheres seropositivas. No GC, a gravidez foi planeada por 84.3% das
mulheres. Entre os dois grupos, esta diferenga foi estatisticamente significativa, y*(1)=21.180;
p=.001. Em relacdo a experiéncia prévia de gravidez/maternidade, no GC-VIH verificou-se que
25 mulheres (53.2%) se encontravam gravidas do primeiro filho. No GC a percentagem de
primiparas ¢ de 58.8%. Esta diferenca ndo se revelou estatisticamente significativa, 3?(1)=0.315;
p=.575.
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QUADRO 1

Caracteristicas sociodemogridficas da amostra

GC-VIH (n=47) GC (n=51)

n % n %,
Idade
18-24 12 25.6 4 7.8
25-34 26 55.3 41 80.4
35-44 9 19.1 6 11.8
Habilitacdes literarias
1°-4° anos 3 6.4 0 0.0
5°-6° anos 10 21.3 3 5.9
7°-9° anos 13 27.7 10 19.6
10°-12° anos 12 25.5 19 373
Estudos Superiores 9 19.1 19 373
Estado civil
Solteira 7 14.9 2 3.9
Casada/Unido de facto 36 76.6 48 94.1
Separada/Divorciada 3 6.4 1 2.0
Vitva 1 2.1 0 0.0
Nivel sécioeconémico
Baixo 35 74.5 22 43.1
Médio 11 234 26 51.0
Elevado 1 2.1 3 5.9
Situagdo profissional
Empregada 23 48.9 44 86.3
Desempregada 17 36.2 6 11.7
Doméstica 5 10.6 0 0.0
Estudante 2 4.3 1 2.0

No que se prende com as caracteristicas associadas a infec¢do por VIH, verificou-se que a
principal circunstancia conducente a realizagdo do diagnoéstico de infecgdo por VIH foi a gravidez.
Vinte e duas (46.8%) mulheres tiveram conhecimento da sua infec¢do durante as rotinas da actual
gravidez, 4.3% das mulheres tiveram conhecimento do seu estado serolégico numa gravidez
anterior, 31.9% das mulheres conheceram a sua seropositividade por rotina médica, 10.6% realizou
o teste por iniciativa propria e 6.4% das mulheres referiram outra causa.

No que se reporta as vias de transmissao, as relagoes heterossexuais foram a principal causa de
infecgdo para a maioria das mulheres (63.8%). Oito (17%) mulheres contrairam a infecgao devido
a comportamentos associados a toxicodependéncia, uma (2.1%) refere contagio por transfusao e
oito (17%) referem desconhecer a origem da infecgdo. Parece importante sublinhar a percentagem
de casos que refere desconhecer a proveniéncia da infec¢ao pelo VIH/SIDA, que foi de 17%.

Procedimentos

Os dois grupos de gravidas foram recrutados nos servigos de Obstetricia da Maternidade Dr.
Daniel de Matos (MDM) — Area de Gestio Integrada de Saude Materno-Fetal dos Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC) e na Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC; Lisboa), entre
Abril de 2003 e Maio de 2008. O estudo ¢ prospectivo e longitudinal, contemplando dois
momentos de avaliagdo: segundo trimestre de gravidez e dois a quatro dias apos o parto. A
amostragem foi efectuada por conveniéncia nas duas instituigdes mencionadas.

428



Para a recolha de dados, foi feito previamente um pedido de colaboragido voluntaria no estudo,
explicada a natureza e os objectivos do mesmo, garantida a confidencialidade e o anonimato das
respostas aos questionarios, e assinado o consentimento informado, previamente aprovado pela
Comissio de Etica do Conselho de Administragio dos HUC e pela Comissio de Etica da MAC.

Instrumentos

Ficha de dados sociodemogrdficos e grelhas clinicas

Do protocolo de avaliagao faziam parte uma ficha de dados sociodemograficos e duas grelhas
de informacdo clinica: uma de natureza obstétrica, incidindo sobre os antecedentes obstétricos e
a actual gravidez; e uma segunda relativa a histéria médica da infec¢do por VIH, compreendendo
dados sobre a infeccao [em concreto: duragdo da infecg¢do; tempo de conhecimento da infeccao;
contexto de realizagdo do teste VIH; categoria de transmissdo; condi¢do seroldgica do
companheiro; e, no caso de ter filhos anteriores a actual gravidez, dados sobre o conhecimento da
infecgdo no momento em que engravidou e a situagdo médica actual do(s) filho(s)].

Brief Symptom Inventory (BSI)

O BSI [Derogatis, 1993; Versdo portuguesa (VP): Canavarro, 2007] ¢ constituido por 53 itens,
sendo que o individuo devera classificar o grau em que cada problema o afectou durante a iltima
semana, numa escala de tipo Likert, de cinco pontos, cotado de 0 (Nunca) a 4 (Muitissimas Vezes).
O BSI avalia sintomatologia psicopatologica em termos de nove dimensdes basicas de psicopato-
logia: somatizagdo; obsessdes-compulsdes; sensibilidade interpessoal; depressdo; Ansiedade;
Hostilidade; Ansiedade Fobica; Ideacio Paranoide e Psicoticismo — e trés indices globais: Indice
Geral de Sintomas (IGS); Total de Sintomas Positivos (TSP) e indice de Sintomas Positivos (ISP).
Os valores das caracteristicas psicométricas da versdo nacional do BSI atestaram a sua consisténcia
interna (Canavarro, 2007). O a de Cronbach (quer dos diversos itens do inventario, quer os valores
globais das escalas) encontraram-se entre .70 e .80, a excepgao dos valores encontrados para as
escalas de Ansiedade Fobica (.624) e de Psicoticismo (.621). Os valores das correlacdes split-half
e os coeficientes de Spearman-Brown surgiram também como dados indicativos da boa
consisténcia interna da escala. No presente estudo, o a de Cronbach foi de .96 para o total da
escala e, para as dimensdes, variou entre .60 (Ansiedade Fobica) e .86 (Depressao).

Emotional Assessment Scale (EAS)

A EAS (Carlson, Collins, Stewart, Porzelius, Nitz, & Lind, 1989; VP: Moura Ramos, 2006) tem
como objectivo medir a reactividade emocional. Trata-se de uma escala constituida por 24 itens,
que correspondem a descricdes de emocgdes consideradas fundamentais (Medo, Felicidade,
Ansiedade, Culpa, Cdlera, Surpresa e Tristeza), sendo especialmente util na medida de niveis
momentaneos e de mudanga de emogoes. Para cada uma das emogdes descritas o individuo devera
posicionar-se no local que lhe parecer mais adequado para representar o modo como se sente no
momento actual. A forma de medicao utilizada para avaliar o grau de cada emogao consiste numa
escala visual analdgica, com valor minimo igual a 0 (zero), localizado no extremo esquerdo da
escala e com a indicagdo “o menos possivel”, e valor maximo igual a 100 (cem), situado no
extremo direito e com a indicagdo “o mais possivel”, na qual o sujeito devera colocar a sua
resposta. Esta escala apresenta boas caracteristicas psicométricas demonstrando ser adequada ao
estudo da reactividade emocional dos individuos perante uma determinada situacdo. No estudo
original o a de Cronbach variou entre .70 e .91 (Carlson et al., 1989) demonstrando ser adequada
ao estudo da reactividade emocional dos individuos perante uma determinada situagdo. Na versao
portuguesa (Moura Ramos, 2006) os valores do a de Cronbach atestaram também a boa
consisténcia interna da escala [variando entre .73 (Cdlera) e .88 (Felicidade)]. Na presente
amostra, o ¢ de Cronbach variou entre .68 (Surpresa) e .81 (Felicidade).
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World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref)

O WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1998; VP: Vaz Serra et al., 2006) destina-se a avaliar a
qualidade de vida. Este instrumento é composto por 26 itens e esta organizado em quatro dominios:
Fisico, Psicolégico, Relagdes Sociais e Ambiente, e 24 facetas especificas. Cada faceta ¢ avaliada
através de uma pergunta, correspondente a um item, a excepgao da faceta sobre QdV em geral, que
¢ avaliada através de dois itens, um correspondente a QdV em geral e outro a percepgao geral da
satide. Este instrumento apresentou, de acordo com os estudos originais (WHOQOL Group, 1998),
valores aceitaveis de consisténcia interna, considerando o « de Cronbach de cada um dos quatro
dominios, que oscilou entre .66 (Relagoes Sociais) e .84 (Fisico). No estudo de validagdo da versao
de Portugal (Vaz Serra et al., 2006), o WHOQOL-Bref demonstrou ter também boas propriedades
psicométricas. O a de Cronbach apresentou niveis aceitaveis, quer se considerem os 26 itens (.92);
ou os 4 dominios: Fisico (.87), Psicologico (.84), Relagoes Sociais (.64) e Ambiente (.78). No
presente estudo, o a de Cronbach foi de .90 para o total dos itens e oscilou, relativamente aos
dominios, entre .72 (Psicologico) e .80 (Fisico).

Escalas de adjectivos: Avaliagdo dos dominios conjugal e parental

Neste estudo, utilizamos igualmente escalas de adjectivos para avaliar as dimensdes relativas
aos dominios conjugal e parental, nomeadamente: satisfagdo com a relacdo conjugal; satisfagao
com a relagdo com o bebé; percepgao de competéncia materna; e percepgao de realizagdo materna.
Estas escalas tém esta designag¢do na medida em que apresentam um continuo de adjectivos ou
julgamentos referentes a uma determinada situagdo. Sdo elaboradas de forma semelhante as escalas
visuais analdgicas, distinguindo-se pela introduc@o de descritores adicionais intermédios (Streiner
& Norman, 1995).

Andalises estatisticas

Na analise estatistica dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) (versao 15.0). Numa primeira fase, para a caracterizag¢ao sociodemografica
da amostra e dos diferentes grupos que a compdem recorremos a estatistica descritiva (frequéncias
relativas, médias e desvios-padrao). Com o objectivo de averiguar a existéncia de diferengas entre
os dois grupos de estudo relativamente aos indicadores de adaptagdo mencionados, recorremos a
estatistica inferencial. Concretamente, recorremos ao procedimento de analise univariada da
variancia (ANOVA), concretamente a 2x2 ANOVA, em que as variaveis independentes (VIs)
foram o grupo (GC-VIH versus GC) e a paridade (primipara versus multipara). Para analise da
estabilidade ao longo do tempo nos diferentes indicadores de adaptag@o recorremos ao teste nao-
paramétrico para amostras emparelhadas (Teste de Wilcoxon) e as correlagdes de Spearman. Os
testes estatisticos com probabilidades inferiores a .05 foram considerados estatisticamente
significativos.

RESULTADOS

Adaptagdo pessoal

Na apresentagdo dos resultados que se seguem, e dado o elevado niimero de indicadores de
adaptacdo em estudo, sdo referidos apenas os indicadores que revelaram um efeito principal de
uma das VIs ou efeitos de interac¢do com significagdo estatistica. As médias marginais estimadas,
relativamente aos resultados do primeiro momento de avaliacdo, constam do Quadro 2.
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QUADRO 2

Indicadores de adapta¢do em fungdo dos grupos em estudo e da paridade:
Médias marginais estimadas

Primipara Multipara Total
GC-VIH
Depressao 0.75 1.07 0.90
Ansiedade 0.56 1.01 0.77
Hostilidade 0.62 1.02 0.80
Psicoticismo 0.47 0.91 0.68
ISP 1.54 1.79 1.66
Ansiedade 44.48 53.76 48.91
Medo 31.45 36.68 33.94
Culpa 23.52 30.26 26.74
Colera 20.65 30.37 25.29
Surpresa 32.61 29.81 31.27
Tristeza 32.72 37.24 34.88
Relagdes sociais 69.74 61.36 66.67
Ambiente 68.42 57.67 64.48
Faceta geral de QdV 61.84 46.59 56.25
GC
Depressao 0.53 0.64 0.57
Ansiedade 0.51 0.66 0.57
Hostilidade 0.65 0.76 0.70
Psicoticismo 0.39 0.47 0.42
ISP 1.38 1.43 1.41
Ansiedade 32.04 38.39 34.50
Medo 12.75 19.93 15.54
Culpa 15.49 18.73 16.74
Colera 13.97 15.19 14.44
Surpresa 16.60 21.37 18.45
Tristeza 18.27 18.87 18.50
Relagdes sociais 80.17 71.76 76.95
Ambiente 72.20 62.85 68.62
Faceta geral de QdV 78.45 74.31 76.87
Total
Depressao 0.63 0.85 0.73
Ansiedade 0.53 0.83 0.66
Hostilidade 0.64 0.89 0.75
Psicoticismo 0.43 0.69 0.54
ISP 1.46 1.61 1.53
Ansiedade 37.44 46.45 41.32
Medo 20.86 28.73 24.25
Culpa 18.97 24.78 21.47
Colera 16.87 23.16 19.53
Surpresa 23.55 25.80 24.52
Tristeza 24.54 28.51 26.25
Relagdes sociais 76.04 67.82 72.94
Ambiente 70.70 60.88 67.01
Faceta geral de QdV 71.88 63.79 68.83

No Quadro 3 encontram-se os resultados da ANOVA 2x2, relativamente aos indicadores de
adaptac@o que registaram efeitos estatisticamente significativos. Foi possivel verificar que o efeito
principal da existéncia de infeccdo por VIH ¢ estatisticamente significativo em relagdo a
generalidade das dimensdes. Com efeito, a comparagao das médias marginais (cf. coluna da direita
do Quadro 2) indica que as gravidas do GC-VIH apresentam resultados superiores aos das gravidas
do GC nas dimensoes de psicopatologia e reactividade emocional e inferiores nos indicadores de
qualidade de vida.

Ja no que respeita a paridade (cf. médias marginais do tergo inferior do Quadro 2), os resultados
permitem-nos verificar que, nas dimensoes referidas, as mulheres multiparas apresentam resultados
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superiores de psico-sintomatologia, maior reactividade emocional negativa ¢ menor QdV. No total,
foram encontrados efeitos principais da paridade em trés dimensdes do BSI, nos dominios Relagdes
Sociais e Ambiente e na Faceta Geral de QdV (cf. Quadro 3). Pela leitura do mesmo quadro, podemos
também verificar que nenhum efeito de interac¢do se mostrou estatisticamente significativo.

QUADRO 3

Indicadores de adapta¢do em fung¢do dos grupos em estudo e da paridade:
Andlises univariadas da variancia

Grupo Paridade Interaccgao
Depressao 4.33" 1.83 0.46
Ansiedade 2.97 6.45* 1.54
Hostilidade 0.80 4.30" 1.42
Psicoticismo 4.84" 4.84" 2.50
ISP 7.64™ 2.44 1.35
Ansiedade 9.07* 2.85 0.10
Medo 18.24™ 2.24 0.06
Culpa 8.21™ 2.13 0.26
Colera 6.58" 1.65 0.99
Surpresa 9.53™ 0.06 0.91
Tristeza 9.91™ 0.24 0.14
Relagdes sociais 9.66™ 6.28" 0.00
Ambiente 2.06 10.40™ 0.05
Faceta geral de QdV 34.51™ 6.61" 2.17

Nota. "p<.05; “p<.01; ™ p<.001.

No segundo momento de avaliag@o, e procedendo ao mesmo conjunto de analises, verificaram-se
efeitos principais da variavel grupo nas emocgdes Ansiedade, F(1,71)=4.46, p=.038, ¢ Culpa,
F(1,71)=7.49, p=.008, bem como no dominio Rela¢des Sociais, F(1,65)=7.04, p=.010 e na Faceta
Geral de QdV, F(1,65)=19.55, p<.001. Relativamente a experiéncia prévia de gravidez (paridade)
nao se registaram efeitos significativos.

Adaptagdo relacional

Considerando a adaptacdo relacional, relativamente a paridade, os dados obtidos apontam
igualmente para a inexisténcia de diferencas em trés dos quatros indicadores. Na percep¢do de
competéncia parental registou-se um efeito significativo da variavel paridade, F(1,62)=4.46,
p=.035, com as mulheres multiparas a apresentar valores mais elevados (Primipara — M=5.58
versus Multipara — M=6.12). Na satisfagdo com a relagdo conjugal (Primipara — M=5.43 versus
Multipara — M=4.85; p=.050) a diferenca aproximou-se do limiar de significagdo estatistica.

Estabilidade da adaptacdo ao longo do tempo

Para além da analise da adaptacdo nos dois momentos de avaliacdo considerados, entendemos
também ser importante analisar a forma como a adaptagdo evolui ao longo do tempo, ou seja, se
a evolucdo ¢ diferencial para as primiparas e para as multiparas. Na presente analise, esta variavel
foi considerada, simultaneamente, no contexto de (in)existéncia da infec¢ao por VIH.

Em termos de estabilidade absoluta (avaliada através do Teste de Wilcoxon), globalmente,
verificou-se uma diminuic¢ao da psicossintomatologia entre os dois momentos de avaliacdo, sem que
as diferencas tenham sido estatisticamente significativas. As excepcdes registaram-se entre as
mulheres multiparas seropositivas para o VIH, grupo em que se verificaram diferengas significativas
entre as duas avaliagdes na dimensao Ansiedade (z=-2.30; p=.022) e no ISP (z=-1.99; p=.046).

432



No que diz respeito a reactividade emocional, a tendéncia geral foi de diminuicao, ao longo do
tempo, da reactividade emocional negativa e de aumento na Felicidade. Esta emogao aumentou de
forma estatisticamente significativa entre as mulheres multiparas, quer do grupo clinico (z=-2.48;
p=.013) quer do grupo de controlo (z=-2.72; p=.006). De igual forma, nestes mesmos grupos,
verificou-se uma diminuigao significativa na emocao Ansiedade, nomeadamente: GC-VIH (z=-2.87;
p=.004) e GC (z=-2.30; p=.022). No grupo de primiparas do GC observou-se igualmente uma
mudanca (aumento) significativa na emogao Surpresa (z=-3.12; p=.002).

Finalmente, e no que se prende com a QdV, entre as mulheres multiparas registou-se um aumento
em todos os dominios e na faceta geral. Em termos grupais, a inica diferenga verificou-se no dominio
Fisico: GC-VIH (z=-2.10; p=.035) e GC (z=-3.00; p=.003). Neste dominio, observou-se igualmente
um aumento significativo no grupo das primiparas do GC-VIH (z=-3.06; p=.002). Ja entre as
mulheres primiparas registou-se uma diminui¢@o nos dominios das Relagdes Sociais em ambos 0s
grupos (clinico e controlo) e no dominio Ambiente, apenas no grupo de primiparas do GC-VIH. Nas
primiparas do GC foram encontradas diferencas entre os dois momentos nos dominios Psicologico
(z=-2.21; p=.027), onde se registou um aumento do primeiro para o segundo momento de avaliagao,
e Relagoes Sociais (z=-2.44; p=.015). Em relacdo a Faceta Geral de QdV, a unica diferenca com
significacdo estatistica verificou-se entre as multiparas do GC-VIH (z=-2.26; p=.024), que
apresentam um resultado mais elevado no segundo momento de avaliagdo.

Globalmente, os resultados permitem atestar a continuidade grupal na adaptacdo. A fim de
avaliar a estabilidade e/ou mudanga individual, recorremos a analise das correlagdes de Spearman
entre os indicadores avaliados na gravidez e no pos-parto. Os resultados obtidos encontram-se
expressos no Quadro 4.

QUADRO 4
Estabilidade temporal da adaptagdo das mdes primiparas e multiparas
GC-VIH GC
Primipara Multipara Primipara Multipara
Sintomatologia psicopatologica
Somatizacdo .65™ .54* .07 .61™
Obsessdes-compulsdes .29 827 447 .83
Sensibilidade interpessoal 27 12 527 85
Depressao .37 .53 .64 14
Ansiedade 25 .66™ 687 .52°
Hostilidade .37 70™ 57 53"
Ansiedade fobica .38 .98 .64™ 81
Psicoticismo 25 567 527 18
Ideagdo paranoide 32 70 197 .86
1GS 45 157 A 797
TSP 49" 76" 767 a7
ISP 48 .82 20 .68
Reactividade emocional
Ansiedade .26 83" .34 827
Felicidade 27 .05 .14 50"
Medo 34 .52 457 31
Culpa .36 .60" .64 1
Colera .29 49 A46™ 547
Surpresa .26 a7 29 .62
Tristeza .30 .29 24 56"
Qualidade de vida
Fisico -21 .00 .36 A1
Psicologico 11 .39 457 41
Relagdes sociais 49 44 23 .84
Ambiente .54 18 .65 .83
Faceta geral de QdV 72 27 .29 76™

Nota. "p<.05; "p<.01; "™"p<.001.
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A partir da leitura do Quadro 4, verificamos que, de forma geral, as mulheres multiparas
apresentam maior estabilidade temporal e continuidade individual na adaptago a gravidez e ao
nascimento de um filho (observada através das correlagdes significativas entre os dois momentos
de avaliagdo), sendo tal estabilidade especialmente evidente no que se refere a psicossintoma-
tologia. Considerando a existéncia de infec¢do por VIH, a analise dos resultados permite-nos
constatar que a estabilidade individual € superior entre as mulheres do GC. Considerando apenas
as primiparas, as mulheres seropositivas para o apresentam notoria descontinuidade individual,
ainda que os dados relativos a estabilidade absoluta apontem para a estabilidade grupal.

DISCUSSAO

A literatura cientifica tem sublinhado o impacto que o nascimento de um filho tem na vida dos
pais, ndo sendo, todavia, muito clara sobre as particularidades inerentes ao facto de ser ou ndo o
primeiro. No contexto da infecg¢@o por VIH, que seja do nosso conhecimento, este aspecto ndo tem
sido empiricamente estudado. No presente estudo procuramos, entdo, compreender melhor essas
diferencgas, no que respeita a adaptacdo a gravidez e aos primeiros dias subsequentes ao parto.

Na revisdo de literatura, relatimos que o nascimento de um filho, em particular o primeiro, esta
associado a uma adaptacdo complexa, implicando uma maior perturbacdo que o nascimento de um
outro filho. Partimos, neste sentido, do pressuposto de que a primiparidade pode constituir um
importante factor de vulnerabilidade na adapta¢do materna, sobretudo no pos-parto. De acordo
com o hipotetizado, e consistente com o estudo de Wilkinson (1999) e com a revisao de Figueiredo
(2000), durante a gravidez, as mulheres primiparas apresentaram resultados inferiores de psicossin-
tomatologia, menor reactividade emocional negativa e melhor QdV. No total, foram encontrados
efeitos principais da experiéncia prévia de gravidez/maternidade em trés dimensdes de psicopato-
logia e nos dominios Relagoes Sociais e Ambiente ¢ na Faceta Geral de QdV. No segundo momento
de avaliagdo nio se registaram quaisquer diferencas relativamente a paridade, ainda que os dados
apontem para maiores niveis de psicossintomatologia, maior reactividade emocional negativa e
menor QdV entre as maes multiparas.

Stewart (1990) alerta para as reorganizagdes exigidas ao sistema parental preexistente e diversos
autores (e.g., Goldberg & Michaels, 1988; Hakulinen, Paunonen, White, & Wilson, 1997)
defendem inclusive que esta segunda transi¢do, podendo ser menos dramatica, é certamente mais
complexa (e.g., pela antecipagdo dos novos papéis no nicleo familiar). Face ao exposto, ndo sera
surpreendente que as mulheres multiparas reportem niveis mais elevados nos indicadores de
adaptacdo de valéncia negativa.

Ja no que respeita a adaptacdo relacional, embora ndo tenhamos encontrado diferengas com
significacdo estatistica, os resultados apontam para melhores valores de satisfagdo conjugal entre
as mulheres primiparas, o que tem sido demonstrado em estudos internacionais (Belsky, Spanier,
& Rovine,1993; Windridge & Berryman, 1996) e nacionais (Gameiro et al., 2009), bem como
para melhor percepcdo de competéncia materna entre as mulheres multiparas, também semelhante
ao demonstrado em estudos nacionais conduzidos em amostras de gravidas sem risco médico
associado (Gameiro et al., 2009; Oliveira, 2006).

Entre a gravidez e o pos-parto, os resultados da estabilidade absoluta e relativa apontam para
padroes e trajectorias de adaptacdo diferentes. Globalmente, verificou-se uma melhoria na adap-
tacdo dos quatro grupos considerados, porém, registaram-se trajectorias individuais diferenciadas,
com as mulheres primiparas seropositivas para o VIH a evidenciar menor estabilidade individual.
Estes resultados alertam para a importancia de considerar, no ambito da gravidez, intervengdes
diferenciadas.
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Este aspecto chama a atengdo, contudo, para uma importante limitagdo do presente estudo, que
considerou apenas avaliagdes durante a gravidez e pds-parto. Neste sentido, pensamos que a opgao
por um desenho longitudinal mais longo, que avaliasse a adaptag@o até aos seis meses apos o
nascimento do bebé, poderia ajudar a melhor compreender as trajectdrias destes grupos. Este ponto
revela-se de extrema relevancia dado que, entre as gravidas seropositivas, aos primeiros seis meses
estd associada uma grande incerteza e dificuldade de gestdo emocional, que se prende com a
confirmacao (positiva ou negativa) do diagnostico de infec¢do do bebé. Por outro lado, e dado o
consenso de que a transi¢do para a maternidade é um fendmeno eminentemente complexo e
multideterminado (Belsky & Jaffee, 2006) reconhecemos a importancia de estudar a influéncia da
paridade em conjunto com outros determinantes (sociodemograficos; reprodutivos) da adaptacao.

Os objectivos centrais da presente investigagdo situam-se num plano relativamente proximo
da intervencao psicoldgica, pelo que ndo podemos deixar de responder a inevitavel questao sobre
as implicagdes praticas (clinicas) das posi¢oes defendidas e dos resultados obtidos. No mesmo
sentido, parece-nos imprescindivel alertar para a preméncia que as rotinas de planeamento familiar
podem assumir neste contexto.

A identificagdo das mulheres que apresentem factores de risco de desenvolver estados
emocionais negativos durante a gravidez ¢ indispensavel. A paridade assume, na nossa Optica, e
tendo em conta a experiéncia clinica que temos vindo a desenvolver numa Maternidade, uma
importancia central. Esta variavel entendemo-la, também, indissociavel da variavel planeamento
da gravidez. Esta dupla consideragdo pode constituir uma importante pista futura de investigacao.

Adicionalmente, e considerando que o grupo clinico do nosso estudo pertence, na larga maioria,
ao nivel socioecondmico baixo, ter atengao a este factor ¢ um aspecto importante para as mulheres
(casais) carenciadas(os), uma vez que contribui para prevenir a existéncia de um elevado numero
de filhos, muito além das suas possibilidades e recursos financeiros.

Do ponto de vista psicoldgico defendemos, a semelhanca de outros autores (Gameiro et al.,
2009) que a intervencao (aconselhamento) devera passar por uma componente educativa sobre
aspectos praticos de cuidados diarios e, a0 mesmo tempo, permitir ventilar emog¢des e discutir
preocupacdes relativas a antecipacdo do (novo) papel de cuidadora. Este aspecto, no contexto da
infecgdo VIH, tem especial importancia, na medida em que, nas primeiras seis semanas apos o
nascimento do bebé, cabe as maes (geralmente) a responsabilidade de administrar o xarope de
AZT. Adicionalmente, assume-se como central um aconselhamento psicologico no pés-parto, dada
a existéncia de evidéncia empirica de que, com frequéncia, as mulheres negligenciam as suas
necessidades (em termos de satide pessoal) em detrimento das necessidades e cuidados dos filhos
e outros significativos (Aranda-Naranjo & Davis, 2001; Herbert & Bachanas, 2002), que poderao
igualmente estar infectados (Armistead & Forehand, 1995).

Nao obstante as inumeras especificidades desta infec¢ao, e independentemente de esta tematica
discorrer entre concepgdes da maternidade como proibida ou aceitavel, reconhecemos, como Sherr
(2005), que as mulheres infectadas enfrentam os mesmos desafios parentais que todas as mulheres,
porém, sdo as especificidades da infeccdo VIH, os diferentes contextos individuais, bem como as
diferentes trajectorias e padrdes de adaptagcdo que devem, em contexto clinico, orientar a nossa
posi¢do enquanto psicologos de uma Maternidade.
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In the present empirical study, we intend to determine the influence of parity in the adaptation in
transition to motherhood among HIV-positive pregnant women and pregnant women without associated
medical risk. Ninety-eight women (47 HIV-positive and pregnant women and 51 pregnant women
without medical risk) were assessed during the second trimester of pregnancy and 2 to 4 days
postpartum. The assessment protocol consisted of social-demographic, clinical and obstetric grids; and
self-report questionnaires designed to assess psychological symptom patterns (Brief Symptom
Inventory), emotional reactivity (Emotional Assessment Scale), and quality of life (WHOQOL-Bref).
Our results showed that multiparity is associated with worse adaptation in the transition to motherhood,
more prominently among HIV-infected women. The highest discriminative power, regarding parity,
was observed in the Social Relationships and Environment domains, in the general facet of quality of
life as well as in the dimension Anxiety. Throughout time, the highest individual stability was reported
among multiparous women and the lowest stability was observed in HIV-infected primiparous women.
Our findings supported the existence of different patterns and trajectories of adaptation for primiparous
and multiparous women and, essentially, suggested the importance of differential interventions
concerning each group.

Key-words: Adaptation, HIV, Motherhood, Parity.
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