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Planeamento da gravidez na
adaptacado a transicao para a
maternidade de gravidas
infectadas pelo VIH

Marco Pereira,* Maria Cristina Canavarro**

RESUMO

Objectivos: Analisar a influéncia do planeamento da gravidez na adaptacdo a transicdo para a maternidade de gravidas infec-
tadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), comparativamente a gravidas sem condi¢do médica associada.

Tipo de estudo: Observacional, transversal, analitico, com avaliagées em dois momentos: segundo trimestre de gravidez e dois
a quatro dias apds o parto.

Local: Hospitais da Universidade de Coimbra: Area de Gestéo Integrada de Salide Materno-Fetal — Unidade de Intervencéo Psi-
colégica da Maternidade Doutor Daniel de Matos; Maternidade Doutor Alfredo da Costa (Lisboa).

Populacdo: Noventa e oito mulheres: 47 gravidas seropositivas para o VIH e 51 gravidas sem condi¢cdo médica de risco associada.
Métodos: A adaptacgdo a transicdo para a maternidade foi determinada pela aplicagdo as gravidas de trés instrumentos de auto-
-preenchimento avaliando a sintomatologia psicopatolégica (Brief Symptom Inventory), a reactividade emocional (Emotional
Assessment Scale) e a qualidade de vida (WHOQOL-Bref). Foi analisada a associacdo entre a adaptagdo a transi¢do para a ma-
ternidade e o planeamento, ou ndo, da gravidez, comparando-se esta analise em dois grupos: um de gravidas seropositivas para
o VIH e outro de grévidas sem condicdo médica associada. Na anélise foram usados métodos de estatistica inferencial, sendo
adoptado um nivel de significancia de 0,05.

Resultados: Os resultados obtidos apoiam a hipdtese de que a gravidez ndo planeada se encontra associada a maiores dificul-
dades de adaptacdo na transicdo para a maternidade e, de forma mais acentuada, entre as mulheres infectadas pelo VIH. No
poés-parto, a auséncia de planeamento da gravidez mostrou-se significativamente associada a maior sintomatologia psicopa-
toldgica, maior reactividade emocional negativa e menor qualidade de vida.

Conclusées: Os resultados sublinham a importancia de considerar o planeamento da gravidez na adaptacdo a gravidez e, so-
bretudo, ao pés-parto. Por conseguinte, reforcam também a importancia de, por rotina, discutir os planos reprodutivos com as
mulheres infectadas, previamente a decisdo reprodutiva.

Palavras-chave: Planeamento familiar; Adaptacdo, Psicoldgica; VIH

INTRODUCAO
transicdo para a maternidade/parentalidade
constitui-se como um importante marco na
vida de uma mulher, bem como de um casal
ou familia, desafiando equilibrios previa-
mente estabelecidos' e comportando multiplas exi-
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géncias para as novas maes, particularmente quando a
gravidez néo é planeada.

A informacao relativa a intencao de engravidar tem
sido usada essencialmente para estimar a prevaléncia das
gravidezes ndo planeadas, com o objectivo de imple-
mentar medidas de planeamento familiar.® Estas gravi-
dezes demonstraram estar associadas a custos indivi-
duais e sociais,* assim como a efeitos no comportamen-
to da mae durante a gravidez, no resultado da gravidez e
no desenvolvimento do bebé.>¢ Assumindo que a per-
cepc¢do que uma mulher tem da sua gravidez é um dos



mais importantes factores com implica¢des na sua satide
ebeme-estar,’ alguns autores tém associado o planeamento
da gravidez a adaptacdo materna a gravidez® e ao puer-
pério.!! De facto, a evidéncia demonstra que as mulhe-
res que nao planearam a gravidez tém taxas mais eleva-
das de depressao, ansiedade e outros quadros psicopato-
l6gicos,*'>1> havendo embora estudos que ndo encontra-
ram qualquer associacao'® ou que apresentaram resul-
tados inconclusivos.’” Os estudos, no entanto, tém sido
principalmente conduzidos em populacdes saudéveis,
sendo escassos 0s estudos que associam a variavel infec-
¢ao por virus da imunodeficiéncia humana (VIH) a adap-
tacdo psicolégica na transi¢do para a maternidade.'®

No contexto da infeccao VIH, o planeamento da gra-
videz, enquadrado no processo de tomada de decisao
reprodutiva mais alargado, tem sido bastante estuda-
do, ainda que essencialmente no contexto biomédico
e, em concreto, reportando-se a decisao de prossegui-
mento ou interrupg¢do da gravidez. Do ponto de vista
psicossocial, uma vasta gama de estudos tem-se cen-
trado na constelacao de factores determinantes na de-
cisdo de engravidar ou ndo engravidar ou de prosseguir
ou interromper a gravidez,'**? embora poucos tenham
avaliado a forma como esta decisdo influencia a adap-
tacdo na transicao para a maternidade.

Os resultados de um estudo nacional exploratério
conduzido por Pereira e Canavarro® sugerem uma in-
fluéncia significativa do planeamento da gravidez na
adaptacdo ao pds-parto das maes seropositivas, na di-
mensao psicopatoldgica da depressao e nas emogdes de
ansiedade, culpa e tristeza. Concretamente, sao as mu-
lheres cuja gravidez nao foi planeada que apresentam
valores mais elevados nestes indicadores. Mais recen-
temente, um estudo conduzido no Canad4,? com o ob-
jectivo de analisar a prevaléncia e correlatos das gravi-
dezes ndo planeadas em mulheres infectadas pelo VIH,
mostrou que estas se encontravam menos felizes quan-
do a gravidez nao tinha sido planeada.

Face ao exposto, o objectivo deste estudo consistiu
em avaliar a influéncia do planeamento da gravidez na
adaptacdo individual na transicdo para a maternidade
em gravidas infectadas pelo VIH, comparativamente a
gravidas sem patologia médica associada. No presente
estudo estabelecemos como hip6tese que as mulheres
que ndo planearam a gravidez (quer seropositivas, quer
sem risco médico associado) tenderdo a manifestar
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maiores dificuldades de adaptagdo durante o periodo
da gravidez. Colocdmos ainda a hipétese de que a as-
sociacdo entre a auséncia de planeamento da gravidez
e as dificuldades de adaptacao seria mais forte nos dias
subsequentes ao parto.

METODOS

O desenho do estudo foi observacional, transversal
e analitico. O recrutamento das participantes foi reali-
zado entre Abril de 2003 e Maio de 2008, nos servicos
de Obstetricia da Maternidade Doutor Daniel de Ma-
tos — Area de Gestdo Integrada de Satide Materno-Fetal
dos Hospitais da Universidade de Coimbra e na Mater-
nidade Doutor Alfredo da Costa (Lisboa). Foi usada uma
técnica de amostragem ndo probabilistica, por conve-
niéncia: as gravidas VIH convidadas a participar foram
todas as inscritas na Consulta de Obstetricia-Infeccio-
sas; as gravidas sem VIH foram consecutivamente re-
crutadas enquanto aguardavam pela consulta de Obs-
tetricia na Maternidade.

As gravidas infectadas pelo VIH que constituem a
amostra recrutada na Maternidade Doutor Daniel de
Matos foram avaliadas individualmente pelo primeiro
autor do presente estudo. O recrutamento da amostra
na Maternidade Alfredo da Costa foi efectuada por duas
psicologas clinicas do Departamento de Psicologia da
mesma maternidade e as gravidas sem VIH foram ava-
liadas por duas psicélogas da Unidade de Intervencao
Psicolégica da Maternidade Doutor Daniel de Matos. A
recolha de dados em cada local obedeceu rigorosa-
mente aos mesmos procedimentos.

Para arecolha de dados, foi feito previamente um pe-
dido de colaboracao voluntaria no estudo, explicada a
natureza e os objectivos do mesmo, garantida a confi-
dencialidade e o anonimato das respostas aos questio-
ndrios e assinado o consentimento informado, previa-
mente aprovado pela Comissdo de Etica do Conselho
de Administracdo dos Hospitais da Universidade de
Coimbra e pela Comissdo de Etica da Maternidade
Doutor Alfredo da Costa.

A recolha de dados foi realizada com base em duas
entrevistas pessoais: uma no 2.° trimestre de gravidez e
outra dois a quatro dias ap6s o parto. Da primeira en-
trevista faziam parte uma ficha de dados sociodemo-
graficos, duas grelhas de informacao clinica e trés ques-
tiondrios de auto-preenchimento relativos aos indica-
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dores de adaptacdo considerados. Da segunda entre-
vista fazia parte uma grelha de informacao clinica sen-
do os trés questiondrios relativos aos indicadores de
adaptacao aplicados uma segunda vez.

Relativamente as grelhas de informacao clinica, uma
primeira, de natureza obstétrica, incidia sobre os ante-
cedentes obstétricos e a actual gravidez; uma segunda,
aplicada apenas as gravidas VIH, dizia respeito a hist6-
ria médica da infec¢do por VIH, compreendendo os se-
guintes dados: duracdo da infec¢do; tempo de conheci-
mento; contexto de realizacao do teste VIH; categoria de
transmissao; condicado serolégica do companheiro; e,
no caso de ter filhos anteriores a actual gravidez, dados
sobre o conhecimento da infeccao no momento em que
engravidou e a situacao médica actual do(s) filho(s). A
ficha clinica usada no segundo momento de avaliacdao
incluia dados relativos ao parto e ao recém-nascido.

Os questiondrios usados como indicadores de adap-
tacdo foram o Brief Symptom Inventory, o Emotional
Assessment Scale e o World Health Organization Quali-
ty of Life. O Brief Symptom Inventory (BSI) é um inven-
tario de avaliacdo de sintomas psicopatol6gicos, no
qual o individuo classifica o grau em que cada proble-
ma o afectou durante a tltima semana. O BSI avalia
sintomatologia psicopatol6gica em termos de nove di-
mensodes bésicas de psicopatologia (Somatizacao; Ob-
sess0es-compulsdes; Sensibilidade interpessoal; De-
pressdo; Ansiedade; Hostilidade; Ansiedade fébica;
Ideacdo parandide; e Psicoticismo) e trés indices globais
(Indice Geral de Sintomas; Total de Sintomas Positivos;
e Indice de Sintomas Positivos). Este tltimo indice é
considerado por Canavarro®® como o melhor discrimi-
nador entre individuos da populagdo geral e aqueles
que apresentam perturbacdes emocionais.

A Emotional Assessment Scale (EAS) tem como ob-
jectivo medir a reactividade emocional.??® A EAS é
constituida por 24 itens, que correspondem a descri-
¢oes de emocoes consideradas fundamentais (Medo,
Felicidade, Ansiedade, Culpa, Célera, Surpresa e Tris-
teza), sendo especialmente ttil na medida de niveis
momentaneos e de mudanca de emocgoes.

O World Health Organization Quality of Life, versao
abreviada (WHOQOL-Bref) é um instrumento de ava-
liacdo da qualidade de vida,*-** composto por 26 itens
e organizado em quatro dominios: Fisico, Psicolégico,
Relagoes sociais e Ambiente.
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Na anélise estatistica dos dados foi utilizado o pro-
grama estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences —versao 17.0). Numa primeira fase, para a ca-
racterizagdo sociodemografica da amostra e dos dife-
rentes grupos que a compoem recorremos a estatistica
descritiva, incluindo frequéncias relativas, médias (M)
e desvios-padrao (DP). Com o objectivo de averiguar a
existéncia de diferencas entre os dois grupos de estudo
relativamente aos indicadores de adaptacdo mencio-
nados, recorremos a estatistica inferencial. Neste sen-
tido, e quando as comparacdes se baseavam nas nove
dimensoes do BSI, nas sete emogoes da EAS ou nos
quatro dominios do WHOQOL-Bref, recorremos ao pro-
cedimento de andlise multivariada da variancia (MA-
NOVA), concretamente a 2 X2 MANOVA, em que as va-
ridveis independentes foram a infec¢cdo VIH e o pla-
neamento de gravidez (planeada versusnao planeada).
Para andlise da associacao entre o planeamento de gra-
videz (variavel dicotomica e discreta) e os indicadores
de adaptacdo no pds-parto recorremos a correlacao
point biserial. Os testes estatisticos com probabilidades
inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos. A magnitude dos efeitos foi analisada
através do d de Cohen e o Vde Cramer, adoptando as
convencoes seguintes: efeito pequeno: d de Cohen
20,20, V de Cramer =0,01; efeito médio: d de Cohen
20,50, V de Cramer =0,03; efeito grande: d de Cohen
=0,80, Vde Cramer=0,05).%!

RESULTADOS

Um total de 105 grdvidas (52 infectadas pelo VIH e
53 cuja gravidez ndo tinha associada qualquer condi-
¢ao médica) foi inicialmente contactado e todas acei-
taram participar. Cinco gravidas VIH optaram pela in-
terrupcao da gravidez, 47 preencheram o protocolo de
avaliacdo no 2.° trimestre de gravidez e, destas, 31 par-
ticiparam na avaliacdo apds o parto. Neste grupo com
VIH, arazao mais frequente para a ndo participacdo na
avaliacao ap6s o parto foi a realizacdo do parto numa
outra Maternidade. Do total de contactadas, 51 gravi-
das sem VIH preencheram o protocolo de avaliagcdao no
2.° trimestre de gravidez e 44 no p6s-parto.

As participantes tinham uma idade média de cerca
de 29 anos e uma escolaridade média de 11 anos. No
que respeita as varidveis reprodutivas, a gravidez foi
planeada por 38,6% das mulheres seropositivas para o



VIH e por 84,3% das mulheres saudaveis. De as-
sinalar ainda que os dois grupos se distinguiam
significativamente no que respeita ao planea-
mento da gravidez [x? (1) = 21,18; p= 0,001, Vde
Cramer =0,47]. No Quadro 1, apresentam-se as in-
formacoes relativas as caracteristicas sociode-
mograficas e paridade dos dois grupos.

Na anélise comparativa das gravidas com e sem
VIH, verificou-se que os dois grupos eram equi-
valentes em termos de idade, estado civil e pari-
dade, mas apresentavam diferencas estatistica-
mente significativas em termos de anos de esco-
laridade, nivel socioeconémico e situacido profis-
sional (cf. Quadro I). Como se pode verificar, as
gravidas VIH tinham maior probabilidade de ter
menos anos de escolaridade (d de Cohen=-0,70),
estar desempregadas (Vde Cramer = 0,40) e per-
tencer a um nivel socioeconémico mais baixo (V
de Cramer = 0,32).

No que respeita as caracteristicas associadas a
infeccdo por VIH, apresentamos alguns dados adi-
cionais (cf. Quadro II). Nas gravidas VIH a princi-
pal circunstancia conducente a realizacdo do diag-
néstico de infeccdo por VIH foi a gravidez (actual
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QUADRO I. Caracterizacdo sociodemografica e reprodutiva da
amostra
Grévidas VIH | Gravidas sem
(n=47) | VIH(n=51) p
X (dp) X (dp)
Idade 28,74 (6,01) | 29,53 (4,06) | 0,477
Educacdo 10,17 (3,80) | 12,61(3,19) | 0,001
n (%) n (%)

Estado civil
Solteira 7(15,2) 2(39) | 0073
Casada/Unido de facto 36 (78,3) 48 (94,1)
Separada/Divorciada 3(6,5) 1(2,0)

Nivel socioeconémico
Baixo 35 (74,5) 22 (43,1) | 0,007
Médio/Elevado 12 (25,5) 29 (56,9)

Situacdo profissional
Empregada 23 (48,9) 44 (86,3) | 0,001
Desempregada 17 (36,2) 6(11,7)
Doméstica 5(10,6) -
Estudante 2(43) 1(2,0)

Paridade
Primipara 25 (53,2) 30(58,8) | 0,575
Multipara 22 (46,8) 21(41,2)

ou anterior), tendo o diagnéstico ocorrido duran-

te a rotina pré-natal em 51,1% dos casos. No que
se reporta as vias de transmissao, as relacoes se-
xuais foram a principal causa de infeccao para a
maioria das mulheres (63,8%). Por fim, em relacado ao
planeamento da gravidez face ao conhecimento do es-
tado serolégico, a maioria nao planeou a gravidez, ain-
da que 17,8% das mulheres tenha planeado a gravidez
conhecendo o seu estado serolégico de seropositivida-
de.

Adaptacao individual a gravidez

Os valores médios nos indicadores de adaptagao ava-
liados no primeiro momento de avaliacdo constam do
Quadro III. Pela andlise do Quadro III podemos verifi-
car que as gravidas VIH obtém, em todos os indicado-
res onde se registaram efeitos estatisticamente signifi-
cativos, resultados superiores aos das gravidas sauda-
veis. No que se prende com o planeamento da gravidez,
as mulheres que ndo planearam a gravidez apresen-
tam, em termos gerais, resultados mais elevados nos in-
dicadores de natureza negativa, sendo que apenas no

VIH - virus da imunodeficiéncia humana

dominio de qualidade de vida «Relagdes sociais» se ob-
servou um efeito estatisticamente significativo, tendo
sido marginalmente significativo relativamente a emo-
¢ao «Tristeza» (p=0,051). Nesta emocao, a média foi su-
perior entre as gravidas seropositivas para o VIH [M =
35,71 versus M=23,04]. Em relacdo as dimensoes de sin-
tomatologia psicopatolégica, nenhum efeito se mos-
trou estatisticamente significativo, com excepcdo do
efeito grupo no Indice de Sintomas Positivos, F (1, 89)
=4,91; p=0,029. Neste indice, a média foi mais eleva-
da entre as mulheres infectadas por VIH [M = 1,67 ver-
sus M=1,41].

Atendendo aos resultados expressos no Quadro III,
podemos observar a auséncia de efeitos de interac¢ao
significativos na maioria dos indicadores, o que permite
constatar que o padrao de associa¢do destes indicado-
res com o planeamento da gravidez é semelhante para
as gravidas infectadas pelo VIH e para as gravidas sem
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QUADRO II. Caracterizacao das variaveis associadas a
infeccao por virus da imunodeficiéncia humana
Gravidas VIH (n = 47)
n (%)
Momento do diagnéstico
Actual gravidez 22 (46,8)
Gravidez anterior 2(4,3)
Rotina médica 15 (31,9)
Iniciativa prépria 5(10,6)
Outra 3(6,4)
Categoria de transmissao
Sexual 30 (63,8)
Drogas injectdveis 8(17,0)
Transfus&o 1(2.2)
Desconhecida 8(17,0)
Planeamento de gravidez e
conhecimento do estado serolégico
Planeada, com conhecimento 8(17,8)
Planeada, sem conhecimento 8(17,8)
N&o planeada, com conhecimento 13 (35,6)
N&o planeada, sem conhecimento 16 (28,9)

VIH — virus da imunodeficiéncia humana

condi¢oes médicas associadas. Porém, podemos veri-
ficar a existéncia um efeito de interaccao estatistica-
mente significativo para a emocao «Surpresa» [F (1, 89)
=4,16; p=0,044]. Concretamente, as gravidas sem VIH
que nao planearam a gravidez pontuam nesta emocao
mais do que as que a planearam, padrao que nao se ob-
servou nas gravidas VIH, ja que uma maior pontuacgao
nesta emocao se registou entre as mulheres que pla-
nearam a gravidez.

Adaptacao individual ao pés-parto

Relativamente ao grupo de gravidas infectadas pelo
VIH, foram encontradas duas diferencas estatistica-
mente significativas: para a dimensao psicopatolégica
«Depressao» (p=0,010) e para a emocao «Iristeza», (p
= 0,030). Concretamente, as mulheres seropositivas
para o VIH que ndo planearam a gravidez encontra-
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vam-se mais tristes e deprimidas nos dias subsequen-
tes ao parto. Em relacao as gravidas sem VIH ndo se re-
gistaram diferencas estatisticamente significativas, com
excep¢do da emocdo «Culpa», mais elevada entre as
mulheres que nao planearam a gravidez (p = 0,045).
Adicionalmente a estes resultados, procuramos ve-
rificar a existéncia de associa¢do entre o planeamento
da gravidez e a adaptac¢do ao nascimento do bebé. Glo-
balmente, os resultados mostram que o nao planea-
mento da gravidez se associa a maior sintomatologia
psicopatolégica, maior reactividade negativa e menor
percepcao de qualidade de vida (cf. Quadro 1V).

DISCUSSAO

No presente estudo procurdmos verificar a associa-
¢do entre o planeamento de gravidez e a adaptacao a
gravidez e ao nascimento de um filho em gravidas se-
ropositivas para o VIH comparativamente com gravidas
sem patologia médica associada.

Globalmente, os nossos resultados ndo nos permiti-
ram confirmar a hipétese de que uma gravidez ndo pla-
neada influencia negativamente a adaptacao materna
a gravidez. Com efeito, em relacdo a esta variavel, foi
apenas encontrado um efeito deste factor, no dominio
de qualidade de vida «Relagdes sociais». De forma ge-
ral, as mulheres cuja gravidez foi planeada (de ambos
os grupos de estudo) reportam melhores indices de
adaptacao, ainda que nas gravidas VIH os resultados
ndo se tenham mostrado tao consistentes. No entanto,
ainexisténcia de efeitos significativos de interac¢ao en-
tre as variaveis grupo e planeamento de gravidez mos-
tra que o padrao de associacdes entre o planeamento
da gravidez e os indicadores de adaptacdo é indepen-
dente da presenca de infeccao por VIH. De assinalar, no
entanto, que no total dos indicadores, na reactividade
emocional foi registado um efeito de interac¢do entre
o planeamento de gravidez e a existéncia de infeccdo
VIH. Em particular, as grdvidas seropositivas para o VIH
que planearam a gravidez apresentam valores mais ele-
vados na emocao «Surpresa», ainda que a diferenca
apenas tenha sido marginalmente significativa. Numa
tentativa de melhor compreender estes resultados, ana-
lises adicionais mostraram que este resultado superior
na emocado «Surpresa» se deve ao momento do diag-
néstico. Com efeito, maior «Surpresa» registou-se en-
tre as gravidas cujo diagndéstico ocorreu durante a ac-
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QUADRO IIl. Indicadores de adaptacdo a gravidez em funcdo dos grupos em estudo e do planeamento da gravidez.
Grupo x
Gravidez planeada Gravidez ndo planeada Grupo |Planeamento | Planeamento
com VIH sem VIH com VIH sem VIH p P P
X (dp) X (dp) X (dp) X (dp)

Reactividade emocional

e Felicidade 61,42 (33,94) | 66,60 (22,06) | 52,15 (27,96) | 55,71 (13,11) | 0,516 0,136 0,904

* Ansiedade 44,42 (23,28) | 34,71 (20,59) | 51,68 (23,98) | 33,21(26,32) | 0,018 0,624 0,457

o Tristeza 30,03 (35,09) | 16,04 (16,17) | 38,13 (29,69) | 33,28 (17,03) | 0,144 | 0,051 0,476

e Medo 38,23 (28,42) | 14,11 (12,72) | 32,91 (23,20) | 24,04 (18,89) 0,002 0,656 0,143

* Surpresa 35,64 (26,10) | 16,61 (11,07) | 28,54 (23,82) | 29,48 (16,32) | 0,068 | 0,558 0,044

* Culpa 27,59 (22,69) | 15,91 (11,09) | 25,56 (20,25) | 21,71 (12,42) | 0,058 0,580 0,430

e Cdlera 25,16 (29,61) | 14,32 (13,19) | 26,35 (25,38) | 15,19 (16,91) | 0,046 0,850 0,977
Qualidade de vida

® Fisico 54,22 (9,01) | 55,80 (9,56) | 55,35 (11,22) | 55,10 (12,35) 0,818 0,940 0,750

* Psicolégico 65,53 (15,38) | 70,52 (9,59) | 71,09 (17,84) | 70,24 (8,82) | 0,566 | 0,464 0,417

e Relagbes sociais 73,48 (8,99) | 78,33 (11,91) | 59,90 (14,97) | 69,05 (20,81) | 0,067 0,003 0,569

e Ambiente 67,05 (14,55) | 68,53 (12,65) | 61,33 (15,72) | 63,39 (10,16) | 0,553 0,125 0,956

* Faceta geral 61,36 (21,98) | 75,94 (11,80) | 50,00 (19,36) | 82,14 (1591) | < 0,001 | 0,566 0,053

VIH — virus da imunodeficiéncia humana

tual gravidez, comparativamente quer ao grupo de gra-
vidas com diagndstico anterior, quer ao grupo de gra-
vidas sem VIH. Nenhuma destas diferencas se mostrou
estatisticamente significativa, ainda que em compara-
¢do com as gravidas em VIH a diferenca tenha sido mar-
ginalmente significativa.

No segundo momento de avaliacao, entre as mulhe-
res infectadas por VIH, foram encontradas diferencas
na dimensao «Depressao» e na emocao «Tristeza», que
se revelaram mais elevadas entre as mulheres infecta-
das pelo VIH que ndo planearam a gravidez. Este resul-
tado estd de acordo com o reportado recentemente por
Loutfy et al.,** que verificaram menores valores na «Fe-
licidade» quando a gravidez ndo foi planeada. Ainda de
acordo com a hipétese colocada, as correlacdes en-
contradas em relacdo aos resultados de adaptacao no
poés-parto revelam que o ndo planeamento da gravidez
se encontra associado a maior sintomatologia psico-
patolégica, menor percepcao de qualidade de vida e, de

forma mais acentuada, a maior reactividade emocional
negativa, em particular «Ansiedade», «Culpa» e «Triste-
za». Estes resultados estdo globalmente em consonan-
cia com os resultados apontados na meta-anélise de
Beck® e nos estudos de Cheng et al.'* e Najman, Morri-
son, Williams, Andersen e Keeping,'> nomeadamente de
que o ndo planeamento da gravidez se encontra signi-
ficativamente associado a maior probabilidade de de-
pressao pos-parto. Sdo ainda parcialmente consisten-
tes com o estudo de Schawrz et al.,'> que registaram
menor qualidade de vida entre as mulheres que néao
planearam a gravidez. Sdo, no entanto, distintos de um
estudo conduzido no Canad4,'® que ndao demonstrou
qualquer associagdo entre gravidez ndo planeada e dis-
tress psicologico materno. Esta diferenca podera estar
relacionada com diferencas culturais da nossa amostra,
mas também pelas op¢des metodoldgicas dos autores,
que analisaram a associacao entre estas varidveis em
funcao dos grupos etérios (idade inferior e superior a
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QUADRO IV. Correlacao entre a existéncia de planea-
mento da gravidez e os indicadores de adaptacao
Varidveis p
Sintomatologia psicopatolégica
Somatizagdo 0,797
Obsessdes-Compulsoes 0,629
Sensibilidade interpessoal 0,036
Depressao 0,005
Ansiedade 0,920
Hostilidade 0,102
Ansiedade fébica 0,542
Ideacdo parandide 0,098
Psicoticismo 0,036
Reactividade emocional
Felicidade 0,176
Ansiedade 0,001
Medo 0,006
Surpresa 0,057
Culpa 0,001
Célera 0,006
Tristeza 0,002
Qualidade de vida
Fisico 0,214
Psicolégico 0,155
Relagdes sociais 0,048
Ambiente 0,009
Faceta geral 0,017

30 anos).

No computo geral, estes dados corroboram a litera-
tura cientifica que sublinha que uma gravidez planea-
da, ao contrdrio de uma gravidez ndo planeada, pres-
supde uma motivacdo e uma decisdo prévia pela ma-
ternidade.* Donde, o desejo de querer ter um filho pode
conduzir a uma melhor adaptagdo as mudancas que
este periodo tem subjacente. Por outro lado, tendo em
consideracdo que o nascimento de um filho estd asso-
ciado a mudancas de variadas naturezas e, como mu-
danca que representa, pode implicar stresse,* os dados
obtidos podem de igual forma significar um maior con-
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fronto com os desafios inerentes a esse mesmo nasci-
mento, nomeadamente pelas mudancas, reorganiza-
¢coes (por exemplo, a nivel individual, do casal e fami-
liar) e responsabilidades que acarretam.

O presente estudo adiciona a literatura existente a
importancia de considerar os determinantes reprodu-
tivos na adaptacao na transicdo para a maternidade, em
particular o planeamento da gravidez. No entanto, ndo
se encontra isento de limitacdes. Em primeiro lugar, as
limitagdes impostas pela amostragem por convenién-
cia devem ser consideradas. Este procedimento pode
implicar um viés na seleccdo da amostra, ainda que a
consulta da Maternidade Doutor Daniel de Matos re-
ceba utentes de diversos pontos do pais, embora pre-
dominantemente da regidao Centro. Neste sentido, tal
procedimento nao permite assegurar a representativi-
dade da amostra, limitando, por conseguinte, a gene-
ralizacdo dos resultados. Uma segunda limitacdo diz
respeito ao tamanho da amostra, que limita as conclu-
soes do presente estudo, mas também o poder para de-
tectar diferencas (efeitos pequenos). Adicionalmente,
a baixa taxa de resposta na avaliagdo ap6s o parto, em
particular nas gravidas VIH, e apesar dos nossos esfor-
¢os, é uma importante limitacdo a ter em consideracao.
Deste modo, grupos de maiores dimensoes (e mais se-
melhantes em termos de caracteristicas sociodemo-
graficas) poderiam fornecer informagdes mais ade-
quadas sobre a adaptacao na transi¢do para a materni-
dade em circunstancias diferentes, isto €, em contex-
tos normativos e contextos de risco, de forma a melhor
compreender, separadamente, as trajectérias de adap-
tacdo ao longo da gravidez.

Uma outra limitacao a referir é o facto de ter sido usa-
do um ntmero consideravel de testes estatisticos sem
terem sido definidas previamente varidveis principais
e secunddrias nem ter sido feita qualquer correc¢ao
para os multiplos testes realizados. A realizacdao de mul-
tiplos testes, aumentando a probabilidade de um ou
mais dos resultados ser devido ao acaso, deixa de nos
permitir interpretar valores de pinferiores a 0,05 como
necessariamente significativos.

Dados os objectivos centrais do presente estudo, ndao
podemos deixar de responder a inevitdvel questao so-
bre as suas implicacoes praticas (clinicas) dos resulta-
dos obtidos, bem como alertar para a preméncia que o
planeamento familiar e a vigilancia pré-natal podem as-



sumir no contexto particular da infeccao por VIH. Esta
vigilancia tem sido entendida como um componente
insubstituivel da satide materna e do desenvolvimen-
to do bebé e é uma das areas de intervencao prioritaria
do Plano Nacional de Satude.** Neste contexto, é ainda
de grande importancia que ndo se ignorem as mulhe-
res ndo gravidas. Como advogam o American College of
Obstetrics and Gynecology e o Institute of Medicine, to-
das as mulheres em idade reprodutiva devem receber
aconselhamento VIH pré-concepcao e a todas as gra-
vidas deve ser oferecido o teste VIH como parte inte-
grante da rotina médica primaria, independentemen-
te dos factores de risco e da taxa de prevaléncia na co-
munidade. Nesta linha, os planos de gravidez e mater-
nidade devem também ser discutidos também com as
mulheres ndo-gravidas infectadas, para que estas pos-
sam tomar decisdes informadas e ponderadas.

Estudos futuros, com amostras de maior dimensao
e com mais momentos de avaliacao (por exemplo, até
seis meses ap6s o parto) poderdo contribuir para uma
compreensdo mais clara do processo de adaptacao na
transicdo para a maternidade subjacente a uma gravi-
dez ndo planeada. Por fim, entendemos também que
outras varidveis poderiam ser consideradas neste estu-
do (e.g., gravidezes ndo planeadas anteriores; histéria
de interrupcoes; namero de filhos; planeamento indi-
vidual ou do casal; condicdes socioeconémicas, etc.).
Partindo da nogdo de que os efeitos de uma gravidez
nio planeada podem variar consideravelmente entre as
mulheres, uma consideracao ecoldgica, isto é, de dife-
rentes contextos de influéncia, poderd permitir uma
melhor investigagdo sobre esses mesmos efeitos em
termos de ajustamento emocional e, adicionalmente,
providenciar medidas mais fidveis e validas, que pos-
sam ser utilizadas parareforcar politicas e reforgar pro-
gramas de planeamento familiar.
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ABSTRACT

PREGNANCY PLANNING AND ADAPTATION TO MOTHERHOOD AMONG HIV-POSITIVE PREGNANT WOMEN
Objectives: To analyse the influence of the planning of pregnancy on the adaptation to motherhood among HIV-infected wo-
men compared to healthy pregnant women.

Design: Observational study with assessments performed during the second trimester of pregnancy and 2 to 4 days postpar-
tum.

Population: Ninety-eight women including 47 HIV-positive pregnant women and 51 healthy pregnant women

Setting: Hospitais da Universidade de Coimbra: Area de Gest&o Integrada de Satide Materno-Fetal —Psychological Intervention
Unit of of the Doctor Daniel de Matos Maternity Hospital and the Doctor Alfredo da Costa Maternity Hospital (Lisbon).
Methods: The adaptation to motherhood was assessed by the administration of three self-report questionnaires designed to
assess psychopathological symptoms (Brief Symptom Inventory), emotional reactivity (Emotional Assessment Scale), and qua-
lity of life (WHOQOL-Bref). The association between the planning of pregnancy and adaptation to motherhood was analysed
comparing HIV-positive pregnant women and healthy pregnant women. Inferential statistics were used with a significance le-
vel of 0.05.

Results: The results support our hypothesis that unplanned pregnancies are associated with worse adaptation in the transition
to motherhood. This is greater among HIV-infected women. In the postpartum period, unplanned pregnancies were significan-
tly associated with higher psychopathology, higher negative emotional reactivity, and poorer quality of life.

Conclusions: Our findings highlight the importance the planning of pregnancy in the adjustment to pregnancy and the pos-
tpartum period. These findings also stress the importance of the discussion of childbearing plans with HIV-infected women be-
fore pregnancy.

Keywords: Family Planning; Adaptation, Psychological; Human immunodeficiency virus
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