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INTRODUCAOQO

“Toxico

Sacrifiquei a voz ao corpo, para que este fosse desejo. Porém a voz
do desejo ndo fala mais em mim. Hoje sou apenas caréncia e falta. Aonde
a tempestade dos meus sinais bioldgicos pedia ordenacdo & linguagem,
simbolos, palavras, rebentou o vazio de mim, essa soberba, dvida e
insacidvel, aonde se esgotam todos os ritos de compreensdo, todos os
sinais de solidariedade”.

(cit. in Amaral Dias, 1991, pag. 17)

E certo que abordar a problematica da toxicodependéncia e,
concretamente, no 4mbito da gravidez e¢ matemidade, como nos propomos
no presente trabalho, representa, em si, um desafio. Consideramo-lo subtil e
pertiﬁente tendo em conta que, quer a perspectiva psicologica e cientifica
onde nos inserimos quer, também, a apreensdo social que esta problemética
continua a suscitar, nfo nos deixa ficar indiferentes. Situamo-nos ainda num
quadro de leitura tedrico-clinico que torna invidvel descontextualizar o
nosso estudo e, de forma muito particular, os resultados por nés alcangados,

da vertente essencialmente humana. Neste caso, a do sofrimento e da dor.

Elegemos a andlise das fantasias relativas ao bébé e & maternidade em
“gravidas toxicodependentes uma vez que, como se sabe, as fantasias
traduzem por exceléncia a realidade interna, psiquica. Em simultineo, esta

opgdo permitird considerar a vertente da relagdo precoce mie-bébé, numa
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fase inicial, ndo descurando um dominio de intervencio cada vez mais

reconhecido, o dominio profilatico.

Assim, tomando por referéncia a perspectiva psicanalitica,
elaboramos no capitulo I uma reviso dos contributos que nos parecem
fundamentais na compreensdo da toxicodependéncia. Introduziremos um
percurso retrospectivo,A desde os autores cldssicos aos contemporineos, por
forma a procurar situar nas diferentes propostas teéricas uma linha de
continuidade susceptivel de identificar os conceitos mais intrinsecamente
relacionados com a problémética em questio. E porque o nosso tema remete
directamente para a mulher enquanto gravida toxicodependente dedicaremos
também, neste capitulo, algumas consideragBes acerca de possiveis

especificidades associadas a toxicodependéncia no feminino.

No capitulo II detemo-nos, sobretudo, na abordagem do periodo
gravidico como periodo de confluéncia das vicissitudes desenvolvimentais e,
portanto, como momento prvilegiado de reorganizagdo psico-afectiva.
Apresentaremos os estadios comummente admitidos como partes integrantes
deste processo, destacando a componente psicologica e relacional.
Referimo-nos ainda a gravidez da muther toxicodependente como gravidez
de risco, integrando trés dos principais factores que contribuem para esta |

designagfo: factores de risco biolégico, socio-familiar e psicoldgico.

No capitulo III procuramos sistematizar, de acordo com a abordagem
psicanalitica, outro conceito central deste nosso trabalho, o de fantasia(s).

Comegaremos por o situar no seu quadro tedrico de referéncia,
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relacionando-o, posteriormente, com o periodo gestacional e, de forma

particular, com as nogdes de bébé imagindrio/bébé da fantasia.

No capitulo IV apresentamos a investigacdo empirica realizada, que
consistiu num estudo de caracter diferencial, comparando as fantasias
relativas ao bébé e a maternidade em gravidas no wltimo trimestre de
gestagdo, com e sem histdria de consumo dependente de heroina. Deste
modo, equaciona-se o problema em estudo, descrevem-se detalhadamente

as opgBes metodoldgicas e os resultados obtidos.

Por ultimo, reflectimos acerca dos resultados alcangados e tecemos as

consideragées conclusivas.
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CAPITULOI

PERSPECTIVAS PSICANALITICAS DE ANALISE E
COMPREENSAO DA TOXICODEPENDENCIA

1. BREVE REVISAO DA LITERATURA

A abordagem da problematica da toxicodependéncia no 4mbito da
teoria psicanalitica nfo tem sido, sem divida alguma, pelo menos até a
actualidade, tarefa pacifica. Além da diversidade dos quadros tedricos aos
quais se referem os autores para explicarem e compreenderem oOs
comportamentos aditivos, encontramos, também, uma ampla e densa

mterpenetra¢do de conceitos.

A este prop6sito, Anna Freud (cit. in Clifford, 1970) apresenta cdmo
justificacdo o facto dos analistas terem procurado explicar este quadro
clinico em fungdo do relevo atribuido, em cada época, a certos termos. Para
Ali Magoudi (1986) esta perspectiva mantém-se pertinente, tendo em conta
que, na sua Optica, desde Freud até aos autores contemporaneos, os textos
sobre a toxicodependéncia parecerem sobretudo revelar os pélos de
interesse de cada um dos autores em detrimento do estudo especifico desta

problematica.

N&o descurando estas consideragdes, pensamos, contudo, que a

dificuldade de abordagem no 4mbito tedérico e da pratica clinica da
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toxicodependéncia se encontra, também, relacionada com a sua intrinseca
complexidade, ponto de vista que ¢ igualmente salientado, entre outros, por
Rosenfeld (1961).

Porque o contributo da psicanilise nos parece essencial na
compreensdo da dindmica toxicodependente propomo-nos agora, ainda que
de forma sucinta, tentar encontrar uma certa continuidade e relagdo nas
diferentes propostas tedricas dos autores, socorrendo-nos de um percurso

retrospectivo.

A analise da literatura revela-nos um certo paralelismo evolutivo
entre 0 dominio dos conhecimentos sobre a toxicodependéncia (quer ao
nivel de formulagdo de hipéteses, quer ao nivel do aprofundamento
conceptual) e o da teoria das pulsdes. Nesta medida, embora alguns autores
(nomeadamente Ali Magoudi, op. cit. ¢ Charles-Nicolas, 1992) admitam
que, no dmbito da toxicodependéncia, o contributo freudiano foi pouco

focalizado, parece-nos primordial toma-lo em consideraggo.

Ao longo dos seus trabalhos que comummente inserimos na
primeira teoria das pulsdes, até 1920, (Laplanche e Pontalis, 1985)
encontramos o tema da toxicodependéncia apresentado em relagdo as
questdes do prazer, concretamente a masturbagio infantil, e as do estadio

oral do desenvolvimento.

Numa carta a Fliess (datada de 22 de Dezembro de 1897) Freud, ao
descrever a ligagdo entre masturbagdio e comportamento aditivo, propde:

“sou levado a acreditar que a masturbagfo era o tmico grande habito, a
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necessidade primitiva, e que as outras necessidades, de alcool, morfina,

tabaco, apenas sfo substitutos, produtos de substitui¢do”.

Em “Os lapsos e as suas relagdes com o inconsciente” (1905) a
substdncia toxica (no caso o alcool) é considerada como susceptivel de
libertar as inibi¢des tornando deste modo acessiveis as fontes de prazer que

se encontravam reprimidas.

Parece-nos, pois, possivel concluir que Freud inscreveu a
toxicodependéncia numa dinAmica de “prazer-desprazer”. Charles - Nicolas

(op. cit.) sugere-nos também esta possibilidade.

Em “Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade” (1905) Freud
salienta ainda uma “constitucionalidade™ diferenciada que tornaria, a
partida, certas criangas com maior “sensibilidade erogena da zona labial”
mais predisponentes para, quando adultas, se tornarem consumidoras
habituais de alcool e de tabaco. E também nesta obra que Fréud estabelece

uma grande afinidade clinica entre as neuroses e as toxicodependéncias.

Um conceito central que percorre todo o pensamento freudiano, com
progressivas reformulagdes e aprofundamentos, ¢ o de “narcisismo”.
Constatamos igualmente, neste caso, que a ampla transformagio que vai

sofrendo acompanha a propria evolucdo da teoria dual das pulsées.

O motivo pelo qual fazemos apelo ao conceito de narcisismo e ao
seu enriquecimento na obra de Freud prende-se, no 4mbito da tematica que

agora explanamos, a importincia que os autores (tanto classicos como
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contemporaneos) lhe atribuem, concretamente ao insistirem na sua ligacio a

toxicodependéncia.

Rado (1933), que de acordo com Ali Magoudi (op. cit.) é o primeiro
autor a interessar-se de forma global e especifica pelo problema da
toxicomania, abstraindo o do alcoolismo, afirma-o claramente ao referir:
“(...) esta doenca ' é uma desordem narcisica, uma destruigdo através de

meios artificiais da organizac¢do natural do Eu” (op. cit. pag.609).

Considerando todas as possiveis formas de toxicodependéncia como
modalidades de uma tunica ¢ mesma doenca, o autor atribui a sua origem
aquilo a que designa por “tense depression” %, que ¢, por este motivo,
considerada como “depressdo inicial”. Esta, na sua Optica, caracteriza-se
por uma grande ansiedade dolorosa ¢, simultaneamente, por um elevado
grau de intolerdncia a dor. “Neste estado de espirito, o interesse psiquico
concentra-se sobre a necessidade de alivio. Quando o doente encontra a
droga, estara entdo convenientemente preparado para sentir os seus efeitos.
O papel da depressdo ¢ entdo o de sensibilizar o doente para o efeito prazer-
-farmacogénico” (ibid pag.606). O efeito ¢ basicamente descrito como
proporcionando um aumento da auto-estima e uma elevagdo da tonalidade
afectiva, isto é, da euforia. Esta euforia é produzida pelo Eu que reencontra,

assim, a sua dimensfo narcisica original e a sua omnipoténcia.

! Rado no artigo citado, “La psychanalyse des pharmacothymies”, prope o termo

“farmacotimia” para designar a doenca caracterizada pela necessidade de drogas. O autor justifica esta
opgio terminoldgica face & dupla significacfio que o termo farmacotimia contém; este combina o sentido
de “necessidade de drogas” com o de “necessidade de magia” que exprime precisamente, segundo o
autor, a natureza desta doenca.

2 Na versdo francesa do seu artigo a designaco “dépression anxieuse” nio é considerada
satisfatoria. Partilha desta opinifio Amaral Dias (1980).
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Enquadrando esta proposta no processo de desenvolvimento do Eu,
Rado salienta que a sua evohigﬁo implica progressivos reajustamentos face
ao confronto com a realidade. Deste modo, a um estado de “ommnipoténcia
narcisica” (Eu original) sucede, nos casos de desenvolvimento sadio, um
“regime de realidade” no qual o principio da realidade e o processo

secundario sdo preponderantes.

A dmimica psicologica prevalecente na “depressio ansiosa”
caractgriza—s_e, segundo o autor, na comparag:ﬁo que o Eu realiza entre, por
“um lado, a sua dificuldade em fazer face as frustragdes e, por outro, a sua
dimensdo narcisica original que se mantém como um ideal. Nestas
circunstancias, se o efeito prazer-farmacogénico ocorre, o0 Eu como que
exorcisa “magicamente” a sua fragilidade e mau estar, suscitando a ideia de
que tudo, afinal, nfo passou de um terrivel pesadelo. No entanto, o estado
de euforia - decorrente do prazer-farmacogénico - apresenta-se na sua
propria esséncia com um caricter eminentemente transitério e, assim, a
situacdio emocional prevalecente na depressdo inicial ressurge. Desta vez,
porém, de uma forma ainda mais exacerbada, tendo em conta o contraste
entre um Eu, no qual a euforia viabilizou uma dimensdo gigantesca, quase
subtraindo-o a realidade, ¢ um Eu do pds-efeito, retraido, face ao qual a
realidade surge como mais esmagadora. Instala-se um processo ciclico
mediante o recurso compulsivo (acrescentariamos) do Eu a uma técnica
artificial que lhe possibilita evitar a experiéncia dolorosa e reconquistar a
sﬁa auto-estima. De acordo com Rado, esta nova etapa representa uma
mudanca do Eu que passa do regime de realidade ao regime farmacotimico.
Simmel (cit. in Amaral Dias 1980, 1984; Charles Nicolas, 1992), ao
considerar que o uso de droga remete inicialmente para o problema da

masturbacdo genital (com a problematica conflitual a ela ligada), admite,
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além disso, que o seu consumo regular provoca uma regressio a etapas mais

arcaicas do desenvolvimento, concretamente até a fase oral.

Para Fenichel (1945) e, no seguimento das propostas de Rado (op.
cit.), existe uma relagiio especifica entre “droga-drogado” na qual esti
patente uma expectativa de realizacdo de um desejo profundo e primitivo.
Deste modo, no seu acesso a “psique” e ao corpo, a droga desencadearia a
quebra da organiza¢io genital, conduzindo a uma regressfio massiva a
diferentes pontos de fixagdo ligados a evolugdo da sexualidade infantil.
Subjacente a esta facilidade de “quebra da ]ibido-objéctal” éncontrar—se;ia
uma auséncia no passado de relagdes objectais suficientemente securizantes,
bem como uma fixagfo narcisica e passiva perante a qual os objectos apenas
sdo reconhecidos numa perspectiva funcional, isto é, como dispensadores de
cuidados. Em termos da genética da relagdo objectal é, entfo, sugerida uma

domin4ncia er6gena da zona oral e da propria pele .

Verificamos, portanto, que as primeiras conceptualizagdes acerca da
toxicodependéncia, no contexto de um quadro de leitura analitica, atribuem
grande importancia a problematica do narcisismo, 4 dor mental e ao
movimento pulsional que lhe estid subjacente. Embora estas contribuigdes
tenham vindo a sofrer reajustamentos sucessivos no decurso dos trabathos
que se seguiram, as propostas mais recentes nfo ignoram, em nosso

entender, o contributo tedrico dos autores classicos.

O trabalho de Rosenfeld (1961) intitulado “Acerca da toxicomania”

€, quanto a nods, disso ilustrativo. Adoptando um modo de referéncia

3 Esther Bick no artigo intitulado “L’expérience de la peau dans les relations objectales

précoces”, aborda a concepgio de pele como parte integrante da fonte corporal e da pulsfo oral.
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kleiniano (Bleichmar e Bleichmar, 1992), o autor situa a tematica da
toxicodependéncia na teoria das relagdes objectais. A este propdsito refere-
-nos o seguinte: “(...) apesar do toxicodependente ter acedido, em parte, a
posi¢do depressiva, ele encontra-se fixo a uma fase infantil precoce, a que
Melanie Kiein designou por «situagdo esquizo-paranodide». (...) S#o
sobretudo o Eu do toxicomano e os mecanismos de defesa do Eu que
regrediram a esta situagdo precoce” (Rosenfeld, 1961, pag.889). O Eu do
toxicomano surge-nos, assim, como intrinsecamente fragil, necessitando
recorrer a processos defensivos que, tendo a sua origem na fase «esquizo-
-parandide», se mantém simultaneamente associados s angiistias e aos
mecanismos parandides e depressivos. Face a esta fragilidade, o Eu e os
seus objectos encontram-se excessivamente cindidos, numa tentativa de
controlo omnipotente do outro no qual o Eu se projectou. Este recurso .
massivo ao processo de projec¢do torna-o ainda mais dependente desse

outro e, por conseguinte, mais vulneravel relativamente a ele.

A idealizagdo, a identificagdo a um objecto ideal, o controlo
omnipotente dos objectos (inteiros ou parciais), a clivagem (mantendo a
parte agressiva do Eu cindida) sfo os mecanismos de defesa que Rosenfeld
considera como preponderantemente utilizados pelo toxicodependente na
tentativa de negar toda a frustragdo e toda a angustia, sobretudo a anguistia

de perseguigio.

N&o encontramos houtros trabalhos mais recentes do autor (1965,
1972, 1987, cit. in Mancia 1992) uma mencdo explicita a base narcisica das
relagdes de objecto no toxicodependente. Pensamos, todavia, ser possivel
admitir essa ligagfo tanto mais que Rosenfeld (1987, pag.41 e 42) afirma:

“Nas relagdes objectais narcisicas desempenham um papel proeminente as
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defesas contra qualquer reconhecimento de separagdo entre self e objecto.
A consciéncia da separagio leva a sentimentos de dependéncia do objecto
e, portanto, a angustia. A dependéncia relativa ao objecto implica sentir
amor por ele e o reconhecimento do seu valor, e este facto conduz a
agressividade. (...) Para além disso, a dependéncia provoca inveja na
medida em que é reconhecida a bondade do objecto. As relagdes objectais
de tipo narcisico e¢ omnipotente permitem, assim, fugir, tanto dos
sentimentos  agressivos provocados pela frustragdo, como do

reconhecimento da inveja”.

Retomando o seu artigo de 1961, verificamos que Rosenfeld
também se refere a relagdo entre a toxicomania e a depressdo. Como factor
essencial desta relagdo, aponta a identificacdo a um objecto “doente ou
morto”. Consideramos, de acordo com Mancia (op. cit.), que este objecto
apresenta fortes analogias com o conceito de “mée morta” (Green, 1980).
Trata-se de uma mie nfo fisicamente morta, mas psicologicamente ausente,
incapaz e inadequada para elaborar a ansiedade e satisfazer os desejos da
crianga. Deste modo, “mfec morta” € essencialmente um objecto de
desilusdo para a crianga, um objecto trauma, suscitando-lhe o recurso a
objectos “substitutos”, cuja fungio é a de compensar uma falta afectiva e a

de enfrentar os sentimentos de impoténcia, o confronto com a realidade.

Poderiamos, talvez, também admitir, numa linguagem winnicotiana,
que esses objectos “substitutos” tendem a consﬁtuir—se como suporte, ainda
que inadequado, a “capacidade para estar s6” (Winnicott, 1958). Entramos,
assim, no dominio da patologia do “espaco transicional” e do “falso-self”

(Winnicott, 1951 e 1960), tendo como resultante uma organizagao
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megalomana e defensiva do self relativamente & vulnerabilidade narcisica do

sujeito numa area central do seu funcionamento psiquico: a da vida afectiva.

E por demais conhecida a importincia e a relevincia que o autor
atribui ao conceito de “mée suficientemente boa”. Ao aborda-lo, Winnicott
(1983) refere-se a um profundo processo de identificacio da mie ao seu
bébé, a uma adaptagdio “quase a 100%” que torna vidvel a passagem
gradual da “ilusdo” da unidade diadica mie-bébé a “desilusdo” que a
aquisicdo do sentido da realidade envolve. Contudo, e de acordo com
Winnicott, tal tarefa desenvolvimental s6 é exequivel na medida em que a
mie tenha proporcionado previamente ao bébé possibilidades

suficientemente significativas de “ilusdo”.

O alcance desta proposta é-nos nomeadamente fornecido por
Pinheiro ¢ Amaral Dias (1983), Amaral Dias (1988), Sa (1990), ao
salientarem que a ilusdo de continuidade com o objecto primario permanece
sempre como essencial ao nicleo do “self”, permitindo a protecgio ilusoria,

num mundo longe da mie.

Considerando que as identificagdes primarias decorreram de forma
deficitdria, Soulé (1974) inscreve precisamente a problematica da
toxicodependéncia numa procura incessante de uma 4rea de ilusdo, de um
espago transicional *. Constatamos, portanto, que também nesta linha de

ideias ¢ dado énfase a dificuldade, nos toxicodependentes, da elaboragio da

4 Uma vez que Soulé toma como referéncia as conceptualizacSes de Winnicott, € concretamente

as relativas ao conceito de espago transicional importa ter em conta, tal como salienta Ogden (1985),
que o termo “ilusgo” é frequentemente empregue com dois sentidos diferentes. No primeiro, a forma de
ilusdo € a do objecto subjectivo na qual a reactividade empatica da mie protege o bébé da consciéncia
prematura de si proprio e do outro; no segundo, a vivéncia da unidade com a mfe e a vivéncia da
separacio coexistem numa oposicio dialéctica, que € a propria esséncia do espaco transicional.
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posigdo depressiva ¢ do que IThe é inerente, a saber, o processo de

separacio-individuagio.

Perante tal diversidade de conceptualizagbes parece-nos novamente
oportuno assinalar qual ¢, em nosso entender, o denominador comum, o
pano de fundo mais ou menos explicito, mais ou menos tomado como ponto
de partida, dos diferentes contributos tedricos apresentados. A “brecha no
narcisismo primario” (designa¢do que adoptamos de Coimbra de Matos,
1960) surge-nos como o elemento aglutinador, mesmo nos trabalhos dos

autores mais recentes, como veremos em seguida.

Olievenstein (1988, 1991) recorre a nogdo de “estadio do espelho
quebrado”, procurando, assim, tornar perceptivel a caréncia narcisica no
quadro da toxicomania. Baseia-se na concepg¢do lacaniana de formagdo da
identidade, segundo a qual a crianga, por intermédio de um espelho (real ou
simbolico), acede a sua descoberta como individualidade, rompendo a
existéncia fusional que mantinha com a mae. Na sua dptica, “para o futuro
toxicomano, vai-se passar qualquer coisa de intermédio entre um estadio do
espelho bem sucedido e um estadio do espelho impossivel” (Olievenstein,
1988, pag.55). O elemento paradoxal deste quadro e, simultaneamente,
considerado pelo autor como fundamental, deﬁw)a do facto do espelho se
constituir como tal e de, precisamente, nesse instante, se quebrar. Esta
quebra resultaria da manutengdo, por parte da figura materna, do envio nfo
reelaborado dos “choques” a que a crianga esta sujeita, ficando assim
bloqueada a consolidagdo do seu Eu. A quebra &, portanto, enquadrada na

dmémica da relagio mie-bébé.
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Pensamos ndo poder deixar de referir o que Bion (cit. in Grinberg et
al. 1973 e Bion, 1987), numa lingnagem muito prépria e num referencial
tedrico diferente, nos propde ao falar da relagdo continente-conteiido ¢ da
oscilagio pendular entre posi¢do esquizo-parandide e depressiva. Para
Bion, h4 um funcionamento normal, no qual a identificagdo projectiva se
constitui como um dos factores principais da comunica¢cdo humana e
determina a relagdo de empatia com o objecto, pela possibilidade de se
colocar no lugar do outro e compreender melhor os seus sentimentos.
Contudo, uma disposigdo congénita na qual haja prevaléncia de partes
narcisicas dominadas pélla' inveja e pela perseguigio em detrimento de
partes libidinais que aceitam o redimensionamento da omnipoténcia ¢ da
dependéncia ao outro, bem como uma incapacidade por parte da mie em
receber-conter-transformar as violentas emog¢des que a crianga nela
projecta, um defeito na “réverie”, da lugar ao Tecurso mais ou menos
sistematico e preponderante a uma forma de identificagdo projectiva
patolégica. Nesta situagdo, a simbolizagdo fica comprometida, a
comunica¢gdo ¢ dominada por processos evasivos e pelo aborrecimento, a
personalidade desenvolve defensivamente a omnipoténcia e a omnisciéncia,
substituindo-se a um consistente crescimento mental um processo de
imitacdo, no qual verdadeiro e “falso-self” se confundem. Surge, no fundo,
uma situagdo de intolerabilidade do Eu face a si proprio que, deste modo, se
encontra muito pouco disponivel para lidar com os inevitaveis momentos de

desorganizagdo, sofrimento e frustragdo associados ao crescimento °.

3 O conceito de mudanga catastréfica em Bion (cit. in Amaral Dias e Flemming, 1994)

encontra-se precisamente associado s questdes relativas ao crescimento mental e, portanto, ao
desenvolvimento da capacidade para pensar os pensamentos, sendo teoricamente enquadrado pelo autor
-no seu modelo continente-conteiido. Bion designa por mudanga catastréfica “o conjunto de
acontecimentos que ocorrem no momento em que surge uma ideia nova™ (op. cit. pag.23). A ideia nova,
mediante a qual a mudanga proposta pode ser mais ou menos violenta, contém em si uma disrupgio
associada a trés caracteristicas fundamentais: violéncia, invaridncia e subverséo do sistema. A violéncia
¢ inerente a transformacdo durante a qual se produz a mudanga catastréfica. O seu desenvolvimento
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Incluindo a disposi¢do aditiva no Ambito da falha da regulagio
narcisica, Brusset (1984) propde igualmente que se considerem as no¢des
clinicas de farmacodependéncia e de psicodependéncia como intimamente
relacionadas com as de imaturidade, incapacidade para estar so,
mmpossibilidade de estabelecer relagSes consistentes com um objecto
autonomamente investido, pobreza imaginaria ¢ fragilidade no sentimento

de identidade acompanhado de uma sensa¢do avassaladora de vazio.

Amaral Dias (1984) define a toxicomania como “(...) uma
- organizagéo fenomenologibaﬁlenté nafcisica” (gp_ cit. pag.77). A forma pela
qual os toxicomanos, principalmente os dependentes de opidceos se
apresentam, reenvia, na sua Optica, para uma relagio de objecto narcisica

em que o outro é desconhecido na sua diferenca.

Outros autores (Gourarier ¢ Mille, 1994; Marcelli, 1994) defendem
um ponto de vista similar. Alids, Charles Nicolas (cit. in Marcelli, 1994
pag.283) acrescenta ainda: “nem todos os que experimentam o consumo de
substincias toxicas - mesmo as vulgarmente designadas como «drogas
duras» - evoluem para um quadro de toxicodependéncia; a patologia aditiva
¢ tanto mais grave quanto se situar exclusivamente no registo narcisico.
Quanto mais o sujeito for «toxicomano», mais a sua problematica narcisica

¢ dominante™.

Apesar de termos procurado sistematizar os varios contributos
tedricos de modo a encontrar pontos de confluéncia na abordagem da

tematica que aqui nos ocupa, ndo defendemos de modo algum, tal como

implica necessariamente momentfos de crise nos quais a transformacdo atinge potencialmente tal
intensidade e qualidade que vivencia-la implica a desorganizagfo e a concomitante dor mental.
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salientamos no inicio, que exista uma perspectiva univoca na compreensio
da dindmica toxicodependente. Pensamos, contudo, que este nosso esfor¢o
de sistematizagdo ndo invalida, antes sustenta, a tese na qual ¢ defendida
que a toxicomania nfo pode corresponder a uma estrutura psicopatologica
especifica. A este propoésito, a afirmagdo de Amaral Dias (1980) ¢, em
nosso entender, profundamente ilustrativa: “Se pretendermos dar uma
perspectiva geral sobre os trabalhos revistos, torna-se ¢bvia a inexisténcia
de uma estrutura de base tinica, quer dizer, um sistema regulador defensivo
e pulsional que caminhe sempre em direcgéit; a toxicomania (...) € preciso,
no entanto, reconhecer a existéncia de um certo nimero de i:ragos de
funcionamento - mas somente de funcionamento - comuns as diferentes

estruturas implicadas na toxicomania” (op. cit. pag.59-60).

E precisamente essa dinimica funcional que procuramos reter ao
longo dos trabalhos apresentados, sem que houvesse, da nossa parte, a
preocupagdo de a inserir nas diferentes estruturas psicopatologicas. Esta
op¢do prende-se essencialmente a duas ordens de factores. Por um lado, o
conceito de estrutura em psicanalise é polémico e nfo extensivel a todas as
fases desenvolvimentais (Ferbos, 1986a; Guedeney, 1986; Ali Magoudi,
1986) e, por outro, varios trabalhos (nomeadamente Morales, 1986)

apontam para a diversidade estrutural dos toxicodependentes.

O contributo de Bergeret (1981, 1988), que nio deixa de merecer
referéncia, representa de facto um persistente esforgo em salvaguardar o
“polimorfismo™ préprio ao quadro clinico da toxicodependéncia, caindo
contudo paradoxalmente, através do recurso a nogdo de “arranjos
economicos parciais”, na tentativa de o inserir num quadro psicopatolégico

comum. Como salienta Bergeret (1988, pag.65) “(...) nfo existe, com efeito,
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uma categoria unica de toxicomanos. A cada categoria estrutural classica,
definida pela caracterologia contemporénea, corresponde uma possibilidade
de funcionamento toxicomaniaco. (...) Nos somos levados a concluir que
uma farmacodependéncia qualquer que seja a natureza quimica pode
desenvolver-se, quer sobre qualquer tipo de estrutura mental, quer
corresponder a qualquer momento da evolugdo dessa mesma estrutura se
determinadas condiges se realizarem”. Simultaneamente, o autor mantém o
conceito de toxicomania ao precisar a existéncia de “arranjos econdmicos
parciais” independentes das estruturas subjacentes e comuns as diferentes
formas estruturais de adicio. Nesta linha de ideias, caracteriza os
comportamentos aditivos pela auséncia de secundarizag¢fio mental ¢ libidinal
face a colera original, pela angastia proveniente das dificuldades
identificatérias e da precaridade do anaclitismo relacional, traduzindo-se
numa pobreza do imaginario €, consequentemente, numa maior tendéncia
pelas condutas agidas (manifestacdes comportamentais em detrimento da

elaboragdo mental ou “acting-out™).

Nido deixa de ser interessante, em nosso entender, constatar o
paralelismo existente entre esta caracterizagdo ¢ a que o autor (1970)
estabelece para os “estados limites”. Nestes casos “(...) encontrei na origem
do bloqueio do desenvolvimento libidinal um traumatismo precoce (...). Os
elementos dominantes deste instante critico constituem-se pela existéncia
simultinea de trés factores: a imaturidade afectiva, a provocagéo pulsional
excessivamente precoce €, enfim, a regressdo especifica de tais estados”
(op. cit. pag.619-620). Ao nivel do Eu encontramos “(...) um simples
arranjo, nem muito inconstante, nem muito rigido, mas fixo ao objecto com
angustia (de perca) em termos de anaclitismo e nfo em termos de conflito

Edipiano (ibid, pag.623-24). (...) “A clivagem do estado limite ¢
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acompanhada por uma falha dos processos normais de integracdo e de
desenvolvimento dos sistemas identificatorios com predominincia das
introjecgdes negativas face a intensidade dos impulsos agressivos e das
frustragdes. (...) Quando o narcisismo primario foi suficientemente
constituido, € possivel aceder a uma economia edipiana e neurética. Quando
0 narcisismo primario se encontra claramente infundado, permanece-se
numa economia fusional & mée, autistica e psicética. O estado limite situa-se
a meio caminho entre estas duas solugdes: o narcisismo primario pode,
grosso modo, constituir-se, mas com uma fé]ha, uma ferida nfo sarada, e

aparentemente nfo saravel” (ibidem, pag.626-27).

Kemberg (1989), que opta por utilizar a expressdo “organizacdo
limite” em vez de “estados limite”, reconhece ndo haver consenso acerca
deste quadro, embora defenda a existéncia de uma forma relativamente
estavel e sobretudo especifica da estrutura patologica do Eu. Neste dmbito,
considera que ““(...) imagens de si primitivas e ndo realistas persistem no Eu,
conservando caracteristicas contraditorias impeditivas de que um conceito
de Eu integrado se possa desenvolver; a integragdo das imagens do objecto
ndo ¢é possivel e, consequentemente, entrava a possibilidade de uma
aprecia¢do mais objectiva dos objectos externos. A constante projecgio de
imagens de si ¢ do objecto «totalmente mas» perpetua um mundo de
objectos perigosos e ameagadores contra o qual, para se defender, o
paciente utiliza imagens de si «totalmente boas» e elabora imagens de um
Eu ideal megalomaniaco™ (op. cit. pag.64). Ainda segundo o autor, ¢ a
presenca de introjecgdes ¢ de identificacdes contraditérias a responsavel

pelo aspecto “como se” ° destes pacientes.

6 Em Deutsch e Lacan (cit. in Ferbos, 1986b) esta expressdo € mantida sem traducfio da inglesa

“as if”. E também referida no contexto da descrigio de uma forma de identificacfio adesiva onde nfio ha
acesso a uma verdadeira identificacdo simboélica.
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Cbnscientes de que esta breve revisdo tebrica apenas representa uma
de entre as inumeras possibi]idades de reflexdo, pensamos, contudo, poder
ter contribuido para salientar, uma vez mais, a complexidade inerente a
prbbleméﬁca da toxicodependéncia. Ndo sera esta uma das particularidades
que melhor caracteriza a sua natureza clinica, tornando-a, assim, inacessivel

a uma abordagem que a circunscreva liminarmente a um dominio restrito?

“(..))
AMARAL DIAS

Vocé esta querendo dizer o que eu estava querendo dizer.
Que toxico, tal como o concebemos € inefavel, ou seja,

escrito na agua.

ANALISTA
Isso. Quer dizer, ele assim s6 existe como ficgdo do
pensamento clinico. Se vocé ndo o wir, ele ndo se vé

através de si.

AMARAL DIAS |
E eu ndo me vejo através dele. Atravessada a parede

de papeldo do gabinete, o que sabemos realmente dele?

ANALISTA
O que aprendemos com ele. Mas espero que saiba

guardar-lhe os segredos.”

(cit. in Amaral Dias, 1991, pag.46-47)
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2. TOXICODEPENDENCIA NO FEMINING?

Se, como constatamos anteriormente, o dominio de estudo da
problemética toxicodependente permanece um campo de continuas
reformulacSes ¢ novos contributos tedrico-clinicos, a abordagem dessa
mesma problematica no feminino revela-se ainda mais ambigua e
questionavel. Contrastando com a diversidade e multiplicidade de trabalhos
consagrados a farmacodependéncia, a literatura referente as raparigas
toxicomanas mantém-se extremamente escassa . Com efeito, a
representatividade dos trabalhos ndo focaliza a distingdo por sexos.
Pensamos ser admissivel considerar varios condicionalismos como

sustentando tal situacdo.

Pierre ¢ Sylvie Angel (1983) apontam para o menor nimero de
utentes do sexo feminino, comparativamente aos do sexo masculino, que
recorrem aos centros de atendimento a toxicodependentes ®. Contudo,
segundo os autores, este dado ndo corresponde ao que se passa quando é
tido em conta o consumo de outros toxicos, licitos ou ilicitos, que ndo a

heroina.

7 Nio deixa de ser notdério, na actualidade, um crescente inieresse pelo seu estudo,

nomeadamente no que respeita & mulher enquanto gravida toxicodependente. Teremos oportunidade de
aprofundar esta questio, mais tarde, neste nosso trabatho.

8 Virios trabalhos em Portugal (Amaral Dias, 1980; Marcelino ¢ Santos, 1990) realizados,
respectivamente, no Centro de Estudos e Profilaxia da Droga - Zona Centro (actual C.A.T.-Coimbra) ¢
Centro das TAIPAS (area da grande Lisboa) apontam também para uma preponderdncia do sexo
masculino, numa proporgio aproximada de 4:1.

E do conhecimento geral dos técnicos que trabalham neste campo de intervengfo que o
nimero de toxicodependentes tem aumentado significativamente nos tltimos anos, sendo esta
constatacio extensivel a ambos 0s sexo0s.

Pensamos dever ter em consideracio que os dados estatisticos cuja andlise se baseia no
nimero de individuos que solicita e/ou prossegue tratamento apenas constitui um reflexo, pouco nitido,
da situacéo real. Estima-se ser ainda muito significativo o niimero de consumidores dependentes que no
recorrem a apoio psicoterapeutico/institucional. Além destes casos, ha também a considerar os utentes de
clinicas e consultérios privados, cujo acesso 4 abordagem estatistica se encontra mais dificultado.
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Também na sua Optica, sdo bastante frequentes os clinicos que, no
ambito do estudo da toxicodependéncia, ndo destacam as especificidades do

funcionamento mental relativas ao sexo.

A reflexdio em tomo do desenvolvimento psico-sexual infantil
conduziu Freud a uma procura incessante de esclarecimento das
singularidades relativas a ambos os sexos. O percurso das teorizagbes no
que concerne ao sexo feminino ndo parece, no entanto, ter-se constituido
como satisfatorio, levando-o mesmo a considerar a mulher ou, mais
Concfetamente, a sexualidade femim'na,‘ como “continente hegro”. Em 1932,
conclui da seguinte maneira: “Eis tudo o que eu tinha a dizer sobre a
feminilidade. A minha exposigio é certamente incompleta, fragmentaria e,
por vezes, pouco agradavel. Ndo esquecam, no entanto, que nfo estudamos
a mulher senfio enquanto ser determinado pela sua fungio sexual. O papel

dessa fungdo é realmente consideravel mas a mulher integra, antes de mais,

a condi¢io humana” (op. cit. pag.851).

Até que ponto esta tomada de posi¢do ndo terd, mais ou menos
implicitamente, influenciado a tradi¢do do pensamento psicanalitico, mesmo

em autores contemporaneos?

Sera com certeza dificil obter uma resposta cabal a esta questdo, o
que ultrapassaria igualmente os propositos do nosso trabalho. Parece-nos,
contudo, importante considera-la quando nos confrontamos com a reduzida
producdo de trabalhos no &mbito da abordagem da tematica da

toxicodependéncia no feminino.
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Pierre e Sylvie Angel (op. cit.), embora focalizem a sua atengfo para
este polo de interesse, admitem a existéncia de numerosos aspectos
similares durante a infincia das raparigas e rapazes que, mais tarde, mantém
uma relacdo de dependéncia com drogas. O seu estudo, recaindo num grupo
de heroinémanas, destaca no entanto algumas constatagdes clinicas que,
comparativamente aos utentes do sexo masculino, sio encontradas com
maior predominéncia nas raparigas. E o caso da sintomatologia depressiva e
ansiosa, das perturbagdes mais vincadas no Ambito da auto-estima, um
massivo vivido persecutério e uma ‘manipulagdo  essencialmente
provoéatéria do préprio corpo. A ténica é sobretudo colocada nos distiirbios
da identidade sexual, vistos como frequentemente associados a um ideal

sexual hermafrodita.

A proposito do conceito de “identidade sexual” a formulagdo de

Milheiro (1988) revela-se, a nosso ver, como um contributo importante.

O autor comega por reconhecer que o termo “identidade” ¢, em
Psicanalise, relativamente recente e utilizado com diferentes acepgdes,
embora sempre ligadas aos movimentos de identificagfo (por exemplo, a de
Margaret Mahler e, mais correntemente utilizada, a de Erik Erikson).
Considera ainda que existe um sentido fundamental associado ao
sentimento de identidade, “o de continuidade vinculativa do proprio entre o
seu passado, o seu presente e o seu futuro” (op. cit. pag.3). Neste contexto,
propde que a aquisicdo da identidade, decorrendo de forma evolutiva e
progressiva no ambito do desenvolvimento psiquico e sexual, resulte da

mstalagdo de trés tipos de vinculos: espacial, temporal e social.
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No primeiro, fomenta-se a existéncia de uma coesdo interna, o que
vai viabilizar a diferenciagio entre o Self e 0 ndo Self (o Eu e o Outro). O
segundo, remete para a integragdo e coesdo entre as diversas representagdes
do Self ao longo do tempo, estabelecendo entre elas uma continuidade, o
que constitui um contributo basico e indispensavel ao alicergar do
sentimento de si. O terceiro vinculo reporta-se a integragdo social da
identidade, organizando-se na relagdo entre o Self e os objectos, na sua
interac¢do, isto é, através dos mecanismos de identificagfio, projecgdo e

identificagfo projectiva ou introjectiva.

Consideramos ser de particular interesse para o estudo que aqui nos
ocupa o facto de Milheiro salientar a relagdo de interdependéncia existente
entre o desenvolvimento da “identidade” e o da “identidade sexual”. Como
ele proprio afirma, “a identidade sexual ou consci€ncia de si como individuo
sexualmente definido representa o aspecto mais intimo e profundo da
identidade em sentido lato e o aspecto fundamental da sua construgdo™ (op.
cit. pag.5). Ainda que de uma forma menos explicita, Alvim (1962), referiu-

-se também a identidade sexual como protossentimento da identidade.

O processo de desenvolvimento ou, por outras palavras, a conquista
da identidade, surge-nos, portanto, como indissociavel da evolugdo da
psicosexualidade. Torna-se, assim, pertinente abordar, ainda que de forma

sumaria, o percurso desta evolugéo.

L 20 2R 2B 2% 2B 2 4

Ao longo da sua obra, Freud retoma, por diversas vezes, procurando

completar e clarificar, um conceito que se mantém central na actualidade,
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embora tendo também sido naturalmente sujeito a reformulagSes: o

complexo de Edipo.

Em “Algumas consequéncias psiquicas da diferenca anatomica entre
os sexos” (1925) Freud propde que na rapariga, contrariamente ao rapaz, o
complexo de Edipo constitua uma fofmagﬁo secundaria. Este ponto de vista
baseia-se no pressuposto de que a organizagdo genital (tanto no sexo
masculino como feminino) contém um significado falico ou castrado, tendo
em conta que apenas um Orgdo sexual se encontra acessivel ao
conhecimento da crianga, o orgdo masculino. Assim, o rapaz apercebia-se
que as raparigas eram diferentes, ndo possuindo um pénis como ele, € as
raparigas observavam, por seu turno, que lhes faltava qualquer coisa que,
desde essa altura, passava a ser significativamente investida. Esta tematica
da castragdo, podendo assumir varias formas, desde a inveja de um pénis
equivalente ao do rapaz, até a sensagdo de o ter ja possuido mas de o ter
perdido em fun¢do de uma puni¢do exercida pelo pai ou pela mie, pode ser
vivenciada como merecida (culpabilidade) ou nfo (raiva). No rapaz, o
complexo de castragdo marca o declinio do complexo de Edipo, ao passo
que na rapariga, pelo contrario, constitui-se como o promotor dos desejos
edipianos. Nesta Optica, a organizagdo genital realizar-se-ia mediante uma
primazia falica: medo da castragdo no rapaz, desejo do pénis na rapariga
associado ao 6dio em relagfio 4 mée que a fez sem esse orgdo ou lho retirou.
A rapariga abandonaria a sua afei¢do primaria 3 méie através da renuncia ao
pénis, substituindo-o pelo desejo de ter um filho (“filho=pénis”). Na
prossecugdo desta tentativa, aproximar-se-ia afectivamente da figura
masculina (o pai), inscrevendo simultdneamente a figura feminina (a mée)

como rival.
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A diferenca entre os efeitos do complexo de castragfio nos dois

sexos apoiar-se-ia, portanto, nas diferencgas anatémicas.

Em “Acerca da sexualidade feminina”, Freud (1931) atribui grande
relevo a fase pré-edipiana na menina. Situa basicamente o seu problema
edipiano numa dupla necessidade: a mudanca de objecto ¢ a mudanga de
orgdo (passagem da zona erdgena predominante - do clitoris 4 vagina). Esta
tarefa desenvolvimental ¢, pois, vista como mais complexa
comparativamente a do rapaz. Sdo entdo assinalados vérios casos em que
existe uma fixagio primitiva da menina i mie, ndo ocorrendo,

verdadeiramente, a mudanca de objecto.

Em a “Feminj]idade”, Freud (1932) considera que a rapariga, quer
em funcdo da sua constitucionalidade, quer em fungdo da pressdo social, é
conduzida a reprimir as suas pulsdes agressivas, 0 que concorre para a
formagdo de tendéncias fortemente masoquistas, tornando-se estas num
modo de funcionamento essencialmente feminino. A menina é considerada
como menos agressiva e mais dependente que o menino. Contudo, Freud
defende que até ao inicio da fase falica nfo existem diferengas significativas

entre feminino e masculino.

Outros autores procuraram completar e aprofundar o contributo
freudiano, nomeadamente no que concerne a definicio do feminino-

-masculino.

Deutsch (1925), revelando grande proximidade tedrica a Freud,
salienta também, entre outros aspectos, a maior “sobrecarga”

desenvolvimental a que a rapariga se encontra sujeita. Enquanto no rapaz,
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alcangado o estadio falico apenas necessita elaborar a situagfo edipiana, a
rapariga tem, além disso, que renunciar 3 masculinidade ligada ao clitéris e
passar da fase falica & vaginal, ou seja, descobrir um novo orgéo genital.

Esta passagem ¢ considerada pela autora como tarefa muito ardua.

Brunswick (1940), embora se enquadre numa perspectiva similar a
de Freud, defende que o complexo de Edipo nfio devera apenas ser
entendido como uma ligagdo positiva e inconsciéntemente privilegiada da
crianca com o progenitor do sexo oposto mas também, como uma situagio
tnangular A fase pre—edlplana ¢, em ambos 0s sexos, o periodo de ligagdo a
mde, anterior a constituicdo do pai como figura rival (relagdo dual). No
menino, a fase pré-edipiana teria uma duragfio reduzida, enquanto que na
menina essa fase transformar-se-ia em vinculo edipiano a mie, tendo o pai
como rival, exactamente como o menino. A descoberta da castragdo
conduziria posteriormente a rapariga ao Edipo positivo passivo dirigido ao

pai, sendo entdio a mie constituida como figura rival °.

Como principais diferengas entre os sexos sdo apontadas a maior e
massiva repressdo da sexualidade infantil na menina bem como, o que nos
parece fundamental, o facto de ela ter que reagir distintamente do rapaz a
descoberta da castragdo da mie. A rapariga nfio consegue afastar-se tdo

linearmente de algném em quem se reconhece.

E. Jones (1927, 1935) mantém uma posigdo mais distanciada da de
Freud e afirma claramente: “contrariamente a Freud, pensamos que a

menina é, desde o inicio, mais feminina que masculina, mais centrada no

? Numa 6ptica mais divergente da de Freud, Brunswick postula que o desejo de ter um filho €

muito anterior 3 inveja do pénis e que em ambos os sexos se encontra relacionado com o desgjo de
possuir o que a mie omnipotente possui, isto €, um bébe.
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interior do corpo que no exterior” (1935, pag.50). Os estadios “sadico-oral”
e “sadico- -anal”, que se manifestam por ataques contra o corpo da mie,
sdo considerados como muito intensos na menina, resultando, portanto, uma
anglistia bastante pronunciada em comparagdo com a do menino. Ela ndo
dispde de um orgio externo onde localizar os seus receios relativamente a
expectativa de retaliagdo por parte da mde contra o interior do seu proprio
corpo. Além disso, encontra-se fantasmaticamente impedida de deslocar o

seu sadismo para a figura paterna.

No entanto, é proposta a éxisténcia de um medo fundamental e
comum aos dois sexos, o temor da aboli¢do da sexualidade (aphanisis). Este
temor ultrapassaria o da castra¢do, sendo reactivado face a nfo satisfagéo
dos desejos edipianos. E admitido que o medo da aphanisis se manifeste
diferentemente consoante o sexo. Sendo a rapariga mais dependente que o
rapaz no sentido da sua satisfaglo sexual (por motivos anitomo-
fisiologicos), continuard a recear a aphanisis sob forma de separagfo, de

onde é entdo suposto provir o medo feminino de ser abandonada.

' Para Melanie Klein (1932) o medo fundamental da menina refere-se
ao interior do seu proprio corpo. Tal como E. Jones (op. cit.) evidencia o
facto da menina, ao temer a retaliagdo dos ataques que dirigiu (na fantasia)
contra o interior do corpo da mie nfo poder, como o menino, verificar a

inoperancia desses receios.

Klein (op. cit.) reconhece, além disso, a existéncia de um conflito
edipiano precoce. No caso da menina, apos as primeiras frustragdes orais
por parte da mde, realiza um afastamento do seio, desejando receber

satisfagilo do pénis paterno, sob forma de incorporagdo oral;
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simultaneamente, seriam desencadeadas as pulsdes genitais em relagdo ao
pénis paterno. De acordo com esta perspectiva, 0 Edipo na rapariga ndo se
instala indirectamente mediante as suas tendéncias masculinas, mas
directamente sob a acgio dominante de elementos pulsionais femininos.
Face & predominincia das fun¢des femininas receptivas, a menina tem uma
maior tendéncia em incorporar ¢ guardar o pénis do pai, isto €, o objecto
edipiano. Caso o pénis interiorizado constitua um “bom objecto”, ela
encontra-se em condi¢Ses para apaziguar os temores em relagdo ao seu
corpo; se o pénis interiorizado for excessivamente “mau”, a prova da
realidade decorre .a partir de um “pénis sadico” susceptivel de destruir os
maus introjectos mas, concomitantemente, perpetuando vivéncias
persecutérias. O menino, de forma mais directa, pode investir
narcisicamente o seu pénis, enquanto a menina, em contrapartida, investe o
pénis patemno introjectado, tornando-a, assim, mais dependente dos objectos

internos € externos.

Nio é pois possivel deixar de ter em considerago que a relagdo da
menina com o pai (imago paterna) e, portanto, com O seu Ssuper-€go, se
encontra intimamente associada a relagdo primaria que estabelecer com a
mie (imago materna), o que alids também ndo deixa de ser valido para o
caso do menino. Como nos salienta a propria Melanie Klein, “n6s sabemos
a importancia que tem, no desenvolvimento sexual da rapariga, uma boa
imago materna na criagio de uma boa imago paterna. Quando uma rapariga
pode confiar, em termos da sua orientagSio interior, na autoridade
reconhecida de um super-ego paterno, isso significa que ela seja igualmente
constituida por boas imagos maternas, uma vez que antes de se poder
entregar ao super-ego paterno tem que confiar suficientemente numa «boa»

mie interiorizada, em objectos benevolentes no interior de si propria” (op.
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cit. pag.248). Encontramo-nos, novamente, no Ambito da problematica do
narcisismo primario, questio a que dedicdmos particular atengdo na

primeira parte deste capitulo.

Gédance (1983) e Grunberger (1988) defendem existir, & partida, na
diade mae-bébé do sexo feminino dificuldades acrescidas na relagdo.
Ambos sustentam a hipotese da menina geralmente se confrontar com a
necessidade de ultrapassar o handicap resultante de se constituir menos
como objecto de desejo da méie que o menino, surgindo assim um maior
risco no desenvolvimento consistente do seu narcisismo primario. De igual
modo, admitem que a mie também ndo pode ser um objecto sexual
satisfatorio para a menina como o é para o menino. “Neste caso penso que,
na menina, os estadios pré-genitais sdo ainda mais frustrantes, ja que o
objecto materno que supostamente provoca satisfagbes €, ele também,
somente um substituto do objecto sexual adequado, e que essa situagdo de
base propriamente feminina é, em si, causa de perturbagdes” (Grunberger,

op. cit. pag.82) '°.

Gédance coloca ainda a tonica na questfio, ja referida por alguns dos
autores classicos, da menina ser mais susceptivel a uma ndo diferenciagéo
entre 0 seu corpo ¢ o da mde, tornando-se, assim, mais vulneravel a
instauracdo de uma boa identidade feminina secundaria, no sentido de poder

vir a usufruir da feminilidade e do corpo na qual ela se inscreve . Na sua

10 De acordo com o autor, 0 menino debate-se com outro tipo de vicissitudes. Ele dispde de um

objecto sexual adequado, podendo apoiar-se nele tanto no que se refere 4 sua confirmagfo narcisica
quanto ao que concerne ao conflito edipiano, mas ¢ desde mais cedo frustrado na sna satisfacdo genital
edipiana, o que pode também acarretar uma ferida narcisica precoce.

n Gédance considera que o menino, apesar de ter que efectuar uma maior distanciagdo no
sentido de constituir a sua identidade masculina a partir de uma ligaco intimamente precoce e
prolongada 4 mie, pode recorrer a0 pénis como demarcago entre o seu corpo € 0 dela.
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ptica, a rivalizagdo com a figura materna ¢ fundamental na prossecugéo
destes objectivos desenvolvimentais, mas apenas possivel caso a mée o

viabilize dando abertura a libidinizag4o da relagdo da menina com o pai.

L 2R 2 2R 2R 2K 2 2

Apé6s esta incursio pelas propostas de varios autores que
procuraram caracterizar o binémio feminino/masculino teremos uma
resposta a questio por nos colocada de inicio, isto €, existira uma

toxicodependéncia no feminino?

Parece-nos plausivel concluir, face ao exposto, que associadas as
especificidades do desenvolvimento psico-afectivo das raparigas e dos
rapazes se encontram, também, potencialmente associadas diferentes formas

de expressdo das dificuldades ao nivel desse mesmo desenvolvimento.

Como nos refere Melanie Klein na obra citada (1932), quer nos
encontremos no dominio do normal quer no dominio do patoldgico, o
estudo da personalidade tomada no seu todo remete-nos forgosamente para
um conhecimento adequado dos processos identificatorios do Eu e das
relagBes que estabelece nesse Ambito. Da possibilidade de integrar as varias
imagos, ou seja, conseguir esbater aquelas que sfio mais ameagadoras e
deixar prevalecer as mais gratificantes, particularmente no que respeita a
figura materna e paterna, deriva, ou nfio, um equilibrio psicologico
harmonioso. E portanto fundamental que as principais figuras de referéncia
concedam oportunidades reparadoras relativamente aos conflitos inerentes
aos processos identificatérios, primarios e secundérios. No contexto de. tais

processos, como vimos, as raparigas debatem-se com algumas vicissitudes,
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concretamente, a prova da realidade encontra-se dificultada o que conduz a
uma maior necessidade de apoio no mundo exterior e, de forma particular,
nos objectos. Deste modo, desenvolve-se um predominio dos mecanismos
de introjec¢do e projecg¢do com a concomitante necessidade de reassegurar
de forma permanente a confianga basica nesses mesmos objectos ¢ na
relagdio que com eles mantém. Também por este motivo se verifica, neste
caso, uma maior inibicdo dos mecanismos de acting-out ou, por outras

palavras, do agir a dor mental associada ao desenvolvimento.

E, entio, no contexto apresentado, que compreendemos e
interpretamos a perspectiva de autores como Pierre e Sylvie Angel (ja
enunciada) e de Nuno Miguel (1990), ao abordarem a temdtica da

toxicodependéncia no feminino.

Tenhamos presente que os autores atribuem grande relevo ao facto
das raparigas toxicodependentes evidenciarem dificuldades acrescidas ao
nivel da organizagfio da sua sexualidade. Nuno Miguel (op. cit.) considera
mesmo existir, neste caso, uma clara recusa da identificagiio feminina,
negando o reconhecimento da sua feminilidade, enquanto nos rapazes, o que
lhe surge como mais evidente, reporta-se ao desejo de identificacio
masculina, que é, no entanto, sobretudo sentida como insuficiente. Ainda na
sua 6ptica, a questdo da maternidade nas raparigas toxicodependentes surge
sempre como uma questio nfo resolvida. Contudo, ¢ aqui considerado
existir intensa ambivaléncia e angustia: a maternidade ¢ qualquer coisa que
se deseja mas para a qual se vivencia fortemente o sentimento de ndo se ser

capaz.
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Para além dos “tracos de funcionamento comuns” reconhecidos por
varios autores no ambito da toxicodependéncia (Amaral Dias, 1980, por
exemplo) e relativamente aos quais ja fizemos aluso, ha portanto algumas
evidéncias tedrico-clinicas que apontam no sentido de existirem nuances ao
nivel desta problemdtica consoante se trate de um ou de outro sexo. Por um
lado e, comparativamente, surgem no sexo feminino maiores dificuldades
no que se refere aos processos identificatérios, com manifesta oposigéo e
recusa, por outro, parece perpetuar-se de forma mais pronunciada o desejo
de vir realmente a ser o bébé de alguém. Talvez por isso mesmo tantos

| péi'cbterapeutas sintam que é menos dificil intervir junto dos rapazes do que

das raparigas toxicodependentes.
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CAPITULO I

ASPECTOS PSICOLOGICOS ASSOCIADOS A GRAVIDEZ

1. PRELUDIOS

Sd0 inumeros os autores, dos classicos aos contemporaneos, a
situarem na infincia a origem do projecto e do desejo de ter um filho.
Através da dinimica relacional do individuo com os pais ¢ mediante a sua
propria evolugdo pulsional vai-se consubstanciando tal projecto e desejo
que, também, nfo permanece alheio a progressiva interioriza¢do dos valores

morais e culturais.

“O desejo de maternidade nfo se inicia no dia em que uma jovem
mulher, submetendo-se a um programa de planificagdo dos nascimentos,
decide ter um filho. Ser mée ou ser pai corresponde a um desejo e, para -
alguns, a uma pulsdo universal que surge desde a mais tenra idade,

éertamente, nas raparigas, mas também nos rapazes” (Lebovici, 1983, pag.
256).

Encontramo-nos, portanto, perante um processo complexo que
comec¢a muito ahtes da fecundagfo, na fantasia que a crianga faz de ter um
filho. Nos primeiros anos de vida a crian¢a fantasia muito acerca da vida
sexual dos adultos, sobre a concepgéo e o parto, adaptando a genitalidade

pouco conhecida a experiéncias familiares.
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Freud (cit. in Golse, 1992) atribuiu particular relevo as “fantasias
origindrias”, considerando-as inscritas no nosso patriménio filogenético
(elementos mconscientes inatos do id) e de importincia fundamental no
desenvolvimento do ser humano. De entre as varias “fantasias originirias”
que identificou, descreveu a da “cena primitiva”, evidenciando a frequéncia
com que as criangas constroem um romance familiar. A curiosidade relativa
ao casal parental esta integrada nos conflitos inconscientes da crianga,
sendo progressivamente elaborada através dos processos de identifica¢do
aos pais. O desejo de um be’bé, tanto no menino como na menina, comeca
por se inscrever na fantasia da cena primitiva, traduzindo o desejo de

possuir o poder do casal parental.

Embora Freud tenha feito diversas alusGes as fontes pré-edipicas e
pré-falicas do desejo de um bébé em ambos os sexos (“Andlise da fobia de
um menino de cinco anos”, 1909, entre outros trabalhos), ele acaba por
situar a sua mais decisiva origem no desejo edipiano feminino de ser
fecundada pelo pai, obtendo assim um bébé, formacio substitutiva do
“desejo do pénis” ou o seu equivalente simbolico (Freud, 1932). O bébé é
primeiro fantasmaticamente criado de acordo com o modelo do que ¢
ingerido (assimilado) e do que € expelido (bébé = bolo fecal). No decurso
da “fase falica”, a menina deseja fazer um filho & mde ou ter um dela
(Freud, op. cit.). Ao constatar que é diferente do menino, que ndo tem pénis,
e que ndo s6 ela como a sua mie sdo desprovidas desse orgdo, apoiar-se-a
nessa decepcio (“complexo de castragdo™) para realizar o seu afastamento a
figura materna, aproximando-se da paterna. O desenvolvimento da situagéo
edipiana conduzira a identificagdo com a mée, constituindo-a como rival, e
ao desejo de receber um filho do pai. A actividade ludica da menina com

bonecas ¢ para Freud, a este respeito, ilustrativa. De inicio, ha através desse
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Jjogo uma identificagio & mie activa; posteriormente, a boneca passa a

representar o filho do pai.

Entre os autores classicos, Brunswick (1940) focalizou igualmente a
sua atengdo no estudo da origem do desejo de um filho. Concretamente,
considerou-o proveniente de uma fonte “oral assexuada” e de um desejo
“anal passivo” de receber um bébé da propria mie. A evolugdo do desejo de
um filho prosseguira subordinada ao desenvolvimento da situagdo edipiana.
No caso da menina, a transformagéo do deséjo passivo em activo conduz a
ﬁeéessidade de um pénis para que possa dar um bébé a mie. Este desejo
peniano activo transformar-se-a, uma vez mais, em desejo passivo, quando
a menina edipica procurar fantasmaticamente receber o pénis do pai, para

niciar a fecundagfo e o parto.

Também para Deutsch (1945) o processo de reproducdo tem uma

pré-histdria, dividindo-a em dois periodos: fase infantil e fase pubere.

Na fase infantil é igualmente proposto que a vida fantasmatica das
criangas de ambos os sexos identifique regularmente o feto com o conteudo
intestinal. No entanto, a diferenga anatémica entre os sexos conduz,
segundo a autora, o menino a deslocar o seu interesse do interior para o
exterior do corpo de modo mais rapido e estavel do que a menina. Esta, por
seu turno, ira elaborar a auséncia do pénis desviando gradualmente o
interesse do exterior para o interior do corpo. O abandono progressivo das
reac¢Oes emotivas da menina face a auséncia de pénis, permite, nesta
optica, a feminilizagdo da sua vida fantasmatica, isto é, que o seu interesse
pela ideia de um filho se consolide, embora mantendo ainda, durante algum

tempo, a representagdo da reproducio e do bébé associada ao acto



46

digestivo, em conformidade com o seu desconhecimento do aparelho

reprodutor.

Assim, numa perspectiva similar & de Freud, defende que o
“traumatismo genital” e a correlativa “inveja do pénis” estejam na base de
um mais consistente desejo de um filho. Admite, apesar disso, que nem
todas as meninas considerem o bébé como uma compensagdio face a sua
“inferioridade anatémica”, tendo em conta que, no decurso da infancia e da
puberdade, o que ndo existe (0 bébé), ndo pode constituir-se realmente

como tal.

Deutsch precisa ainda que € ao transferir o seu interesse do exterior
para o interior do corpo que a menina, geralmente, ai introduz
fantasmaticamente o pénis, atribuindo-lhe o estatuto de orgdo interno. Pénis
e bébé tornam-se, deste modo, susceptiveis de serem identificados como
partes integrantes do seu proprio corpo. “Em muitas mulheres, a gravidez
suscita por si a ideia arcaica de uma coisa possuida no interior do corpo,
contimuando a ser intensamente identificada com o orgdo sexual masculino”

(op. cit, vol.IT, pag.55).

Durante a mféncia, o bébé nfo representa um objecto desejado no
mundo exterior. E algo possuido na fantasia, incorporado num conjunto de
elementos psiquicos, em que as partes existentes ou desejadas do corpo da
menina (fezes, pénis, bébé) ndo se encontram ainda claramente
diferenciadas no inconsciente. “O desejo de um filho (na infincia) ndo tem
muito em comum com a experiéncia afectiva ulterior da maternidade; ele

exprime uma tendéncia instintiva para possuir algo” (ibid, pag.56).
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Na puberdade, por seu turno, é alcangada uma recrudescéncia
biolbgica que orientard a menina, a partir desse momento, no sentido da
realizagdo. A sua atitude face a fungfio de reproducgo ndo deixa no entanto
de incluir, do ponto de vista da autora, um permanente reviver dos
acontecimentos da infincia. O movimento emocional suscitado pelo
aparecimento da menstruagdo e as componentes edipianas ainda ndo
totalmente resolvidas, povoam a vida fantasmatica da jovem como que

assegurando a futura concretizagio da maternidade.

" Numa optica ciue se pod'é' considerar divergente das anteriores, tanto
E. Jones (1935) como M. Klein (1932) admitem uma atitude vaginal
priméaria inerente 4 crianga do sexo feminino, conduzindo-a, desde logo, a
um importante investimento no .interior do seu corpo. Tal investimento
acaba por se traduzir na vivéncia fantasmética de possuir um ventre
fecundo, susceptivel, portanto, de receber e ter bébés (fantasias orais e anais
do coito). Neste contexto, os autores defendem n3o ser correcto considerar
a “inveja do pénis” como inicialmente decorrente da “decepgiio do clitoris”,
mas como oriunda do que o pai d4 a mée, isto &, dos bébés que esta assim
pode ter. E, entdo, proposto que o desejo de um filho nfo constitua uma

compensagdo face a auséncia de pénis, mas um desejo feminino em si.

Quanto ao periodo piibere, Klein (op. cit.) admite, igualmente, que o
aparecimento das primeiras regras reactiva, mesmo na menina com um
desenvolvimento normal, as situagdes ansiégenas do passado. No entanto,
em geral, proporciona também grande satisfacfio, pois coloca em evidéncia
a prova da sua maturidade sexual e¢ da sua condi¢do feminina.
Simultaneamente, o aparecimento das primeiras menstruagdes, representa

um reassegurar da satisfacdo dos seus desejos sexuais e de fecundidade.
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“As transformagdes biologicas da puberdade e a experiéncia do acto sexual
produzem modificagdes consideraveis nas fungdes da vagina, concluindo o
desenvolvimento psicologico da menina, tornando-a uma mulher na acepgio
mais global da palavra” (Klein, op. cit. p4g.230). A autora salvaguarda,
contudo, que tal aquisi¢io desenvolvimental apenas se torna possivel caso a
menina tenha consolidado na infincia a sua posi¢io feminina, como vimos

no capitulo anterior.

Contributos actuais continuam a referir-se a0 desejo de um filho

como tendo a sua origem no inicio do desenvolvimento infantil.

Para Michel Soulé (1987), este desejo traduz-se mediante a

emergéncia da representagdo de um “bébé imaginario” 1

, Cljo percurso o
autor retraga, mantendo-o indissocidvel dos processos identificatorios e das

organizacGes defensivas que os acompanham.

Karl Abraham, no inicio da psicanalise e, ultimamente, Maria Torok
(cit. in Vincent, 1985) constataram, por seu turno, que desejos de gravidez e
fecundagdo real podem encontrar-se intimamente associados a perdas de
objecto. A relagdo da maternidade ao luto estabelecer-se-ia, nesta
perspectiva, numa vertente narcisica de negagfo fantasmatica de uma parte

de si.

Segundo os autores, estes dados ndo parecem apenas revelar os
varios niveis de restituicdo do objecto perdido na gravidez mas, também, a
mmportincia da fungdo organizadora do objecto de amor extemo,

contribuindo para reelaborar o luto pela infancia.

12 Conceito que retomaremos oportunamente.
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A analise levada a cabo por Cukier - Hemeury et al. (1987), com um
caracter mais abrangente, sublinha a extrema complexidade que encerra a
no¢do do “desejo de um bébé” e a grande diversidade de significados que
Ihe estdo subjacentes. E entfio preconizada a nfio exacta correspondéncia
entre 0 desejo de um filho, o de gravidez, e a decisdo de concretizar um

nascimento.

Como j4 tinhamos constatado através do contributo de outros
trabalhos, o desejo de um bébé pode estar pi‘esentc sem que isso signifique
o desejo ‘de uma gravidez ou a procura de realizar na pratica uma

fecundacgo 3.

Noutros casos, o desejo especifico de estar gravida representa, por si
80, um estado de grande prazer, um sentimento de completude,
frequentemente associado 4 possibilidade de verificagdio da integridade e
bom funcionamento fisico ou como forma de preencher um vazio

existencial.

O nascimento de um bébé inclui, portanto, implicitamente, uma

relagdo ao desejo, ao imaginario no qual foi concebida.

Admitindo que certas manifestagdes do desejo de um filho
remontam a uma fase muito precoce do desenvolvimento da crianca, Cukier

- Hemeury et al. (op. cit.) consideram que, desde a infincia, a menina se

B No ja citado trabalho de H. Deutsch (1945), nfo s6 h4 referéncia ao desejo de um filho
inserido no dmbito do desenvolvimento das dimens@es infantis inconscientes como, também, € feita
alusdo ao desejo de um filho que se mantém completamente exterior ao acto de procriacdo. Neste caso,
b4 rejeicio de toda e qualquer sensualidade, mas estas mulheres mantém-se obsessivamente ligadas a
ideia de maternidade, dedicando-se inteiramente aos filhos de outras mulheres. A personagem “Tia
Tulla”, descrita por Miguel de Unamuno, ¢ apresentada por Deutsch como ilustrando claramente uma
sitnacgdo desta natureza.
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encontra submetida a normas sociais precisas no que concerne ao seu papel
¢ a sua relacdo com um bébé, coexistindo, assim, factores individuais e
socio-culturais. A relagdo dinidmica entre estas duas ordens de factores
assume, deste ponto de vista, um papel decisivo na determinagdo das
motivagdes subjacentes ao desejo de um filho. “E através das caracteristicas
biologicas, sociais e culturais que emerge, na mulher, o desejo ou o nio
desejo de ter um fitho, mediante a consciéncia mais ou menos assumida da
sua feminilidade e dos seus projectos de vida, procurando alcangar um
estatuto adulto ou um valor social, por 1dent1ﬁcagao materna ou por
afirmacdo de si propria ou, ainda, de consohdag;ao da identidade, etc, (tudo)
extremamente relacionado com as condigfes sécio-economicas ou religiosas

da época” (Cukier - Hemeury et al., op. cit., pag.80).

LR R 3R 2R K 2R 4

A incursdo que acabamos de realizar, em sincronia com uma linha
de pensamento psicanalitica acerca da origem e evolugdo do desejo de um
filho, pretendeu sobretudo salientar a extensdo ¢ ubiquidade de tal desejo,
as vicissitudes as quais se encontra sujeito no dmbito do desenvolvimento

da psicosexualidade infantil.

Convém, talvez, também frisar que constatar a generalidade deste
desejo ndo significa descrever um instinto maternal, mas apenas pdr em
relevo a sua importncia (Lebovici, 1983; Cukier - Hemeury et al., op. cit.).
Todavia, como também salientam estes autores, para os casais «primiparos»
a vivéncia de que desejam verdadeiramente um filho reveste-se de um

prazer especial, assumindo-se como factor importante na adaptagio a uma
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gravidez e as eventuais dificuldades que a situag@io particular ou o contexto

no qual se enquadra pode suscitar.

2. GRAVIDEZ : UMA OPORTUNIDADE DE CRISE E
DESENVOLVIMENTO

A gravidez tem sido e, continua a ser, alvo de multiplas abordagens
de estudo. S#o diversas as areas cientificas que elegem o periodo gravidico
como campo privilegiado da sua investigagdo. Ndo descurando que todos os
confributos permitem uma melhor compreensio do fendmeno, iremos
debrugar-nos, especialmente, naquele que constitui o principal polo de

interesse deste trabalho: a abordagem psicoldgica.

De qualquer modo, mesmo circunscrevendo a nossa area de estudo
a este dominio, devemos obrigatoriamente ter em conta que as mulheres
vivenciam a gravidez, universalmente, como um acontecimento tanto
psicolégico como fisico, o que alidss nem poderia ser de outro modo
(Deutsch, 1945; Brazelton e Cramer, 1989; Colman ¢ Colman, 1994; Justo,
1994; Gomes Pedro, 1982, entre outros).

Alteragdes na imagem cérporal, secre¢Ges hormonais, o ajustamento
dos apoios circundantes 4 mudanca e as expectativas socio-culturais
reflectem-se, inevitavelmente ¢ de forma dindmica, na vida mental e
psicologica da mulher gravida. Este, como qualquer outro periodo de tdo
profunda transformagfio, é por isso mesmo, comummente conceptualizado

como “crise”.
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Bibring (1959), Pines (1972, 1982) sdo autoras que claramente
equacionam a turbuléncia emocional da gestagdo como reflexo de uma crise
normativa, considerando a sua resolugdo um contributo no sentido da
mulher conseguir alcangar um equilibrio mais adequado ao desempenho da
fungdo materna. “A gravidez, como a puberdade ou a menopausa, ¢ um
periodo de crise envolvendo profundas mudangas sométicas e psicologicas.
Estas crises representam etapas importantes do desenvolvimento, e t€ém em
comum um conjunto caracteristico de fendmenos. Na gravidez, tal como na
puberdade € na menopausa, novas taréfas adaptativas e libidinais
confrontam o SHjeifo, conduzindo-o ao revivef de conflitos ainda ndo
totalmente resolvidos, proprios a fases precoces do desenvolvimento, € a
emergénecia de solugdes parciais ou inadequadas do passado. (...) A
resolugdo desta crise € de importincia fundamental para o dominio da fase
agora iniciada (alcangar a maturidade, na puberdade; o envelhecimento, na

menopausa; € a maternidade na gravidez” (Bibring, 1959, pag.116).

Chertok (cit. in Lopes Santos, 1993), inserindo-se numa odptica
similar, ressalta que, do ponto de vista clinico, uma gestag@io sem qualquer
sintoma de turbuléncia, longe de indiciar uma integra¢cdo bem sucedida,

assinala, quase sempre, a presenca disfuncional de certas defesas.

Brazelton e Cramer (1989) propdem igualmente uma
conceptualizacio muito dinimica deste “estado de crise”, caracteristico da
gravidez. Na sua perspectiva, a angustia e ansiedade pré-natal revelam um
mecanismo extremamente sauddvel, uma “reac¢io de alarme” face ao
desconhecido, que vai possibilitar uma organizaco nova no contexto do

desempenho da fungdo parental.
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Também para Libby € Arthur Colman (1994), 4 semelhanga do que
acontece com outras “crises existenciais”, a gravidez cria um equilibrio
delicado entre experiéncias positivas € negativas, entre expansio e
regressdo. Mas, para os autores, sdo raros os problemas emocionais graves
no decurso da gravidez, circunscrevendo-se, maioritariamente, no &mbito de

reacgdes normais 2 mudanga e ao desenvolvimento.

De indole mais experimental, outros trabalhos (Pugh et al., 1963;
Paﬂenbarger, 1964, entre outros) tém evidenciado uma menor eclosio de
doeﬁgaé' de cariz psiquiatrico durante a gravidez, comparativamente a outros
periodos do ciclo de vida da mulher. Para Wolkind e Zasjicek (1981), um
dos factores mais preditivos do desencadeamento de perturbacGes
psiquidtricas na gravidez ¢ a ocorréncia anterior de algum episédio do

mesmo tipo.

Estes dados parecem-nos sugerir que, embora a gravidez possa ser
conceptualizada como um periodo de “crise maturativa” no qual, face as
enormes transformacgOes que lhe sfo inerentes, ha toda uma maior
susceptibilidade a situa¢des ansiégenas e angustiantes, a mulher parece
estar de alguma forma emocionalmente protegida para o enfrentar, sendo o
seu equilibrio efectivamente posto em causa sobretudo quando pré-existem

situagdes de grande fragilidade psiquica.

Bibring et al. (1961) complementam esta linha de pensamento ao
sustentarem que a “crise” da gravidez é um periodo essencial do
crescimento e da integragdo maturativa da mulher, constatando-se variagoes

individuais em func#o da sua estrutura da personalidade, do grau pessoal de
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ajustamento ao inicio da gravidez, bem como da constelagio e

enquadramento familiar.

De qualquer modo e, seja qual for a circunstancia, estar gravida
representa um enorme esforgo, tanto fisico como psicologico. “O
reajustamento dos varios mecanismos responsaveis pela manutengio da
homeostase psiquica e biologica da mulher gravida consome a maior parte
da energia disponivel neste periodo da vida. O imagindrio entrecruza-se com
0 pre'sente na génese de um novo papel como mulher e esta adaptacio
.ab'sorve a maior parte do tempo util da gravida” (Gomes Pedro, 1982,
pag.17 e 18).

Ja Deutsch na sua classica obra (1945), afirma que, objectivamente,
a existéncia da mulher no decurso da gravidez se modifica em dois sentidos:
fisico e psicologico. No que respeita ao primeiro, reporta-se ao aumento de
peso e ao facto da mulher passar a ter uma vida mais limitada decorrente do
seu corpo se encontrar ao servico de qualquer coisa que ndo € ela propria.
No que concerne ao segundo, ha toda uma consciéncia que se vai
desenvolvendo acerca de um novo ser ligado e idéntico a si, recriando novas
possibilidades emocionais ¢ um salto para o desconhecido que subentende,
além disso, uma atitude de entrega. A experiéncia interior da mulher gravida
¢ entdo vista como oscilando permanentemente e, em proporgdes ilimitadas,
entre um enriquecimento infinito - «Eu sou o mundo» - e um

empobrecimento infinito - «Eu ndo sou naday.

Outros contributos cientificos revelaram que os desvios hormonais
da gravidez exercem um impacto real nas oscila¢gdes emocionais da mde.

Considera-se que a progesterona, estrogénio, corticosteroides e outras
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hormonas envolvidas nas alteragSes hormonais da gravidez t€m algum
efeito no 4mbito emocional, particularmente na depressdio e na exaltacio.
Mas como salvaguarda Colman e Colman (1994), isto néo significa que as
hormonas originem ou tenham qualquer influéncia no contedido das
emogdes. A gravida vivencia um ambiente mterno quimico alterado que, em
interac¢do com todos os outros factores - fisicos, ambientais, culturais -,
integram a sua experiéncia de gravidez. Nesta Optica, as hormonas podem
influenciar a intensidade de um sentimento mas ndo a sua qualidade e
contetdo, que permanecem intimamente dependentes do contexto, da vida

interior e exterior da gravida.

Pela possibilidade de constatar a sua integridade fisica e a
capacidade para, tal como a sua propria mée, estar apta a gerar, esta ¢ uma
oportunidade de reorganizar os medos e dividas que, a este respeito,
invadiram desde a infincia a sua vida fantasmatica. Com efeito, uma das
caracteristicas mais frequentemente apontadas nesta fase de
desenvolvimento e, considerada como fundamental, refere-se ao reactivar
dos conflitos que coloriram a relagdo muito precoce da mulher com a sua
mie (Deutsch, 1945; Bibring, 1959, 1961; Delcros e Widlocher, 1977,
Bécache, 1987; Kestenberg, 1982, para apenas citar alguns autores).

A mulher gravida confronta-se, portanto, com a necessidade de
reelaboragio das vicissitudes desenvolvimentais relativas aos processos de
separagdo/individuacio e aos de identificagio, nomeadamente,
reorganizando os temas edipianos centrados na competi¢do, culpa e
retaliacdo. Deste modo, vai naturalmente estar sujeita a modificagSes do
humor, alteragdes de sentimentos e de comportamentos que, globalmente,

tornam notoria uma labilidade emocional que escapa, com frequéncia, a sua
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compreensdo. Uma tal wvulnerabilidade afectiva encontra-se, assim,
relacionada com o medo de perigos desconhecidos, quer sejam interiores,
quer sejam exteriores, geralmente sustentados por medos imagindrios mais

profundos.

Considerando-os mais frequentes nas primigestas nuliparas, Delcros
e Widlocher (1977) estabelecem, além disso, que os medos apresentam
maior incidéncia com a proximidade do nascimento, embora possam estar
presentes em qualquer momento da gravidez. Os mesmos autores salientam
que apés o parto, quando a mulher pode verdadeiramente tranquilizar-se
quanto ao estado de saide do seu bébé e quanto ao facto de, também ela, se

encontrar incolume, os medos passam a ser mais facilmente expressos.

A investigacdo de Winget (cit. in Delcros e Widlocher, 1977)
utilizou o contetido manifesto dos sonhos como revelador dos medos das
gravidas, tendo alcangcado resultados complementares aos de outros

inquéritos realizados em diferentes paises '*.

De entre os resultados obtidos o referido estudo pds em evidéncia
que as mulheres, globalmente, parecem encontrar-se mais inquietas em
relagio ao bébé do que em relagdo a elas proprias. O medo mais
frequentemente mencionado foi o de o bébé ndo nascer saudavel (com
malformagdes ou “anormal”, ou mesmo morto). Também bastante
representado, mas com menor expressdo frequencial, surgiu a referéncia ao
medo de um trabalho de parto dificil, com possibilidade de provocar feridas,

dilaceragdo dos orgios genitais ou, nalguns casos, a morte.

u Inglaterra, 1966 e 1969, estudos levados a cabo respectivamente pelo Colégio Real das

Parteiras e por E. Mac. Donald; Estados Unidos da América, 1973, por HK. Light; Israel, 1975, por
Heymans.
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Colman e Colman (1994), através do material recolhido
interactivamente nas sessdes que dinamizaram com um grupo de gravidas,
salientam também que o medo de negligenciar o bébé € bastante comum. A
sua perspectiva vai igualmente de encontro a ideia de que os medos das
gravidas tém uma fungfo adaptativa no contexto da relagdo mée-bébe.
“Embora o elemento «medo» esteja presente nos seus proprios impulsos
destrutivos, é melhor encarar este aspecto da relacdo mae-filho durante a
gravidez, do que experienciar isso como um sentimento distorcido assim

que o bébé efectivamente nasce” (op. cit. pag.51).

Parece-nos, pois, possivel poder concluir, a partir da andlise dos
diferentes contributos a que temos feito referéncia, que a experiéncia
psicolégica da gravidez se constitui, nfo s6 como um perfodo
potencialmente orientado para uma dinfimica de cariz desenvolvimental,
como além disso, subjacente a essa dindmica, se come¢a a estruturar a
relacfio méie-bébé. Assim, surge-nos também como inevitavel admitir que a
forma como se ird processar essa relacdo ap6s o nascimento se encohtra
intimamente associada ao modo como tal experiéncia foi elaborada ¢

vivenciada pela gravida, pelo companheiro, em suma, pelo casal.

Embora menos contempladas nos estudos, ¢ hoje comummente
aceite que as alteragdes psicologicas caracteristicas da gravidez nfo
ocorrem apenas na mulher gravida mas, também, no marido ou
companheiro. Benedek (1959) considerava plausivel o reemergir das
identificagdes  objectais infantis no homem que acompanha o
desenvolvimento da gestagdo. Este momento significaria igualmente uma
oportunidade de reelaboragfio de experiéncias anteriores e, por conseguinte,

uma possibilidade desenvolvimental. A Sindrome de Couvade ¢&
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frequentemente interpretada neste contexto. Gerzi e Berman (cit. in Justo,
1994), integrando conclusdes de algumas pesquisas anteriores, apresentam
uma lista das principais tematicas que invadem a vida psicologica dos pais

que aguardam o nascimento de um filho. Esta mclui:

a) Reactivagdo de experiéncias pré-edipianas e intensa necessidade de

dependéncia;

b) Reactivagio de fantasias infantis relacionadas com a concepgdo € a

‘gravidez, e medos relativos a essas fantasias;

c¢) Reactivagdo dos desejos infantis reprodutivos e frustrados associada,
concomitantemente, a inveja da capacidade da mulher em poder criar e
dar a luz; identifica¢io a4 figura materna incluindo, nomeadamente, os
sintomas somaticos, e¢ emergéncia das defesas falicas contra essa

identificacéo;

d) Reactivagdo da rivalidade fraterna, representando inconscientemente o
bébé esperado, o irmio mais novo e invejado; culpabilidade decorrente

dessa rivalidade;

¢) Reactivagdo de experiéncias edipianas nfo resolvidas; fantasias de

competi¢do pelo afecto que a companheira dispensa ao bébé;

f) Expectativas desajustadas quanto a possibilidade do bébé se vir a
constituir como factor de equilibrio numa relacdo de casal ndo

gratificante;
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g) Dificuldade em lidar com a necessidade de presenca e de apoio que a

companheira manifesta.

Ao aceitarmos, perante estes dados, a existéncia de todo um
movimento identificatorio dos pais expectantes relativamente a fase do ciclo
de vida que as suas companheiras atravessam estamos, com certeza, a
salientar a interpenectracdo dos processos desenvolvimentais € como eles

sdo, neste ambito, extensiveis tanto @ mulher como ao homem.

Amaral Dias e Sousa Monteiro (1989) dizem-nos que‘sc') a mulher
sabe gerar porque sé ela realmente gera, mas, salvaguardando, que os
homens tém possibilidade de transformar o tnico espago em que podem
conceber, o espago do pensamento: “E como se 0 homem desejasse toda a
vida «fazer como a mie» mas para o conseguir tem que aprender a desejar

«fazer como o pai»” (op. cit., pag.133).

Serd que as alteragdes psicologicas a que nos referimos nio

traduzem essa tentativa?

3. OS ESTADIOS DA GRAVIDEZ

Héléne Deutsch (1945) foi talvez pioneira na conceptualizagio de
estadios no decurso da gravidez. Considerando as modificagbes que
ocorrem ao longo do periodo gravidico como progressivas, admitiu que os
fendmenos psicologicos que lhe estiio associados se encontram na directa
dependéncia dos processos biologicos. Recordando as suas proprias

palavras: “Tenho por vezes a clara e curiosa impressdo que as diversas fases
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ontogenéticas do feto influenciam o material psicanalitico, em particular a

vida fantasmatica da mulher gravida” (op. cit., vol. II, pag.142).

Numa primeira fase da gravidez preconiza a existéncia de uma
organiza¢do narcisica particular que torna viavel o desaparecimento das
fronteiras entre o Eu e o ndo Eu conducente a estabilizacdo da unidade mée-
-crianga. O acto de incorporagdo (fertilizagdo) provoca uma regressdo ja
evidente no coito. Vomitar representa o desejo de expelir a crianca, sendo,
entdo, contrabalangado por retenc¢do anal. Uma vez que os vomitos cessam
habitualmente depois do primeiro trimestre, o seu ponto de vista infere que
a oralidade ¢ sucedida pela regresséo anal. Posteriormente, no periodo que
se segue a percep¢do dos movimentos fetais, a libido retorma como
narcisismo secundério, sendo o ideal do eu transposto para o bébé que
ainda nfo nasceu. Segundo salienta a autora, sfo tipicos desta fase os
sonhos nos quais o bébé surge como mais crescido do que um recém-
-nascido e com tragos onde se reconhece a realizagdo dos desejos da futura
mie, como por exemplo, sexo e parecencgas. Frequentemente ¢é retratado
como um bébé ideal, representando a prépria mie dotada das suas melhores

qualidades e de todas aquelas que ela gostaria de ter.

Bibring (1961) sustenta um ponto de vista similar. Também na sua
Optica as mudangas anatomicas e fisiologicas dos primeiros meses de
gravidez suscitam na mulher um aumento da concentragéo da libido no Self
0 que permite a integragio “do corpo estranho”, transformando-o numa
parte de si propria. A percep¢do dos primeiros movimentos fetais vem
| romper, habitualmente, este equilibrio de completude narcisica e introduz

pouco a pouco o bébé como um novo e distinto objecto de amor.
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A autora considera, assim, dois momentos, ou “tarefas”, de
tendéncia oposta durante a gravidez. No primeiro, ha um movimento no
sentido de aceitar a “intrusdo” e incorpora-la de um modo bem sucedido; no
segundo, trata-se de permitir a diferenciacéo, preparando a separa¢do mae-

-bébé aquando do parto.

Outros trabalhos mantém esta referéncia das diferentes fases da
gravidez, entre os quais, Brazelton e Cramer, 1989; Offerman-Zuckerberg
1980; Kestenberg, 1982; Colman e Co]inan, 1994. Iremos portanto
continuar a admitir a evolugdio psicologica da | gravidez “normal” como
comportando, sucessivamente, as fases de incorporagfo, diferenciacio e

separacao.

Apesar de nfo existir uma correspondéncia directamente
sobreponivel, a caracterizagdo mais pormenorizada destas fases ¢
usualmente realizada através da divisdo da gravidez nos j& classicos

trimestres °, abordagem a que nos dedicaremos em seguida.

3.1. O PRIMEIRO TRIMESTRE

Fisiologicamente, a fecundacgdio do évulo pelo espermatozoide ¢ a
subsequente nida¢do constituem o inicio da gravidez (Nilsson et al. 1973).
Do ponto de vista psicologico, tal inicio ndo se pode situar com tanta

precisdo. Neste caso, a variabilidade é grande. Pode ir de um extremo de

15 Embora na actualidade seja mais comum, devido a avancos de ordem técnica, contabilizar o

tempo de gravidez em semanas, Colman e Colman (op. cit.) justificam a manutencfo dos trimesires
como unidade de medida uma vez que os aspectos psicologicos nfio sdo tdo precisos quanto oS
desenvolvimentos fisiologicos.
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hipersensibilidade ao fenémeno até ao outro no qual a mulher aparenta,
durante varias semanas ou mesmo meses, um total desconhecimento do
facto (Justo, 1994; Lhomme e Gutton, 1984). Contudo, em geral, a primeira
auséncia da menstruago € o indicador que mais objectivamente se tem em
consideragio, despoletando o recurso a meios susceptiveis de infirmar ou

confirmar essa possibilidade (Soifer, 1986).

Confirmada a gravidez e, de acordo com o que j4 menciondmos, O
equilibrio psicolégico anteriormente alcangado pela mulher vai sofrer
'alterégﬁes. Todo um movimento ceniripto parece ser a tonica destas
primeiras semanas de gestagdo. Dirigindo prioritariamente o seu interesse
para o bébé e para o desenvolvimento dos seus atributos maternos a jovem
mée incrementa o seu investimento narcisico por si e pela unidade mie-feto
em detrimento do meio circundante. Esta identificagio de tipo regressivo da
mie para com a crianga (Deutsch, 1945; Winnicott, 1956) representa um
dos processos adaptativos a sua nova condi¢do e manifesta-se em Vvarios

dominios.

E com frequéncia assinalado na literatura o aumento da necessidade
de dormir, particularmente, durante as primeiras semanas de gravidez.
Modificagdes no conteudo dos sonhos também s3o referidas como
ilustrando a indiferenciacdo primaria mae-bébé. A angistia proveniente
dessa indiferenciagdo podera contribuir para que os sonhos do primeiro
trimestre aludam vulgarmente a ameagas € perigos imaginarios dirigidos de

forma indiferenciada & crianga ou a mée.

Igualmente caracteristica desta fase de evolugdo da gravidez ¢ a

modificacdo do comportamento alimentar. E comum registarem-se condutas
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bolimicas incontrolaveis por compensagﬁo oral, podendo originar um
aumento excessivo de peso. Culturalmente, estes excessos sdo, de forma
usual, interpretados como expressdo da caréncia de uma determinada
substincia, o que acaba por justificar os nfo raros apetites excéntricos da
gravida. Para Delcros e Widiécher (1977), as prescricbes dietéticas nem
sempre se apresentam como eficazes, principalmente quando ndo
acompanhadas de uma «desdramatizagdio da gravidez» ¢ de um espago no
qual a multher possa exprimir os seus medos e ambivaléncias. Nauseas e
vomitos, igualmente muito. frequentes durante este periodo sdo, nfo s6
atribuidos pelos autores as rapidas modificagdes do equilibrio hormonal que
se registam nesta altura como, além disso, lhes conferem um sentido
psicossomatico. Na sua perspectiva, eles exprimem sobretudo a inseguranca
da mulher no que respeita a realidade da concep¢do. H4 como que um
conflito entre, por um lado, sentimentos mais ou menos conscientes de
rejei¢do e, por outro, sentimentos de aceitagdo. Esta ambivaléncia traduz
também todo o movimento de reelaboragdo que a futura mie tem de operar
acerca do relacionamento mde-crianga que vivenciou na sua infincia.
Ocorrem, naturalmente, revivescéncias de sentimentos opostos, tais como,
amor e raiva, frustragfio e satisfagdo, experienciados no passado, superados

ou ndo, de acordo com o equilibrio interno alcangado por cada mulher.

Assim, longe de constituirem uma verdadeira ameag¢a 4
“incorporagdo” do novo ser em desenvolvimento, tais sentimentos de
ambivaléncia sfio normais e, até desejaveis, no decurso do primeiro
trimestre de gravidez. Admitindo-se que a resolucio deste conflito €
atingida nos finais do primeiro trimestre, inicio do segundo, anunciando a
aceitacio do bébé e a reafirmagfio da nova identidade da mée, torna-se

compreensivel que a contrapartida psicossomatica (vomitos, nauseas, etc.)
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perca o seu significado, conduzindo, na maioria dos casos, & sua extingdo

ou diminui¢do.

A este proposito, o trabalho conduzido por Chertok et al. (1963), de
caricter mais empirico, revela a existéncia de wuma associa¢do
estatisticamente significativa entre a manifestacdo do vomito incoercivel da
mulher griavida e a presenca de sentimentos simultineos de aceitagfo e
rejei¢io da crianga. Evidentemente que o meio circundante, em particular o
pai do bébé, exercem grande influéncia na aceitagio ou rejeicdo da gravidez

podendo, portanto, diminuir ou reforgar o conflito.

Altera¢fes no comportamento sexual sdo também frequentemente
referidas na literatura. No entanto, parece constatar-se grande diversidade
de atitudes. Colman e Colman (op. cit.) apontam como significativo tanto o
nimero de mulheres que, neste periodo, sentem um desejo sexual acrescido
como as que parecem reduzir substancialmente a sua disponibilidade.
Incluem-se nestes casos, entre outros, as que sofrem de algias pélvicas
durante ou imediatamente apés o relacionamento sexual, reactivando grande
angustia. O medo de perder ou danificar o feto pode entdo surgir como
justificativo da reducdio da actividade sexual, muito embora se possa
considerar que, nesta fase de reelaboragdo das vivéncias infantis, os
sentimentos de culpabilidade invadam mais facilmente a vida fantasmatica
do casal, bloqueando as suas possibilidades de gratificagfio a este nivel. Esta
hipétese podera ter algum fundamento tanto mais que no decurso do
segundo trimestre a apeténcia sexual ¢ normalmente restabelecida e, em
muitos casos, de um modo jamais experienciado. Contudo, nfio sera facil
alcancar consideragdes mais concludentes. Por exemplo, o trabalho de

Masters ¢ Johnson (cit. in Colman e Colman, 1994) descreve apenas um
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decréscimo global no desempenho sexual, durante o primeiro trimestre, em
mulheres primigestas nuliparas, mas uma reduzida variagio em mulheres

multiparas.

E sempre algo artificial introduzir fronterras em processos que
constituem, por exceléncia, um continuo, como é o caso da gravidez.
Tentaremos, no entanto, continuar a descrever as modificagbes que

sustentam uma tal divisdo, passando ao estadio seguinte.

3.2 O SEGUNDO TRIMESTRE

Para muitos autores, a percepgdo dos primeiros movimentos fetais
marca, habitualmente, o inicio de uma nova reorganizagdo psicologica por
parte da mulher. “ A experiéncia mais arrebatadora do segundo trimestre €
sentir 0 bébé mexer. Mesmo se a multher estava em condigbes de aceitar a
realidade da sua gravidez no primeiro trimestre, a prova da gravidez vird no

segundo” (Colman e Colman, op. cit., pag.72).

De um modo geral, 0 movimento do bébé é sentido entre a décima
oitava e a vigésima primeira semanas de gravidez. Esta prova irrefutdvel da
sua viva presenca contribui para que a mie possa passar a concebé-lo como
um ser com a sua propria individualidade e autonomia (fase da
diferenciagdo psicologica mie-feto). Paralelamente, este desenvolvimento
evidencia quanto o bébé impde as suas mudangas na muther podendo, pela
primeira vez, confrontd-la com a constatacdo de que o desenrolar do
processo escapa ao seu total controlo. Torna-se compreensivel que estas

alteragdes sejam fonte de ansiedade, repercutindo-se a varios niveis € com
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formas particulares de expressdo consoante os casos. Algumas mulheres,
por exemplo, sd registam conscientemente os movimentos do seu bébé
bastante mais tarde, no 5° ou mesmo 7° més de gestagdo, recorrendo
defensivamente a mecanismos como a negagio e a projecgio (Soifer, 1986).
Contudo, na sua maioria, estes movimentos ndo passam despercebidos,
parecendo haver uma outra forma, certamente mais adequada, de elaborar a
ansiedade. De acordo com Soifer (op. cit.), o devaneio e as fantasias que lhe
estdo associadas acerca de um filho que sintetiza todas as qualidades mais
desejadas e ambicionadas sdo o refigio habitual que permite o

prosseguimento da gravidez sem sobressaltos excessivos.

Colman e Colman, perante as intimeras reunides de grupo que
dinamizaram, assinalam o facto das mulheres serem incaracteristicamente

positivas ao referirem-se as sensagdes motivadas pelo movimento do bébé.

A vigilancia médica, felizmente iniciada hoje em dia cada vez mais
cedo, possibilita que a vida e desenvolvimento do feto, mediante a parte do
exame clinico que lhe respeita directamente, sejam também representados a
mie. Os seus movimentos, percepcionados pela mie e detectados pelo
médico, a altura do utero, a percepc¢do por palpagdo dos polos fetais, a
auscultacdo do barulho do coracdo fetal, constituem elementos clinicos
actualmente completados pelas imagens ecograficas. Apesar do
incontestavel contributo da ecografia obstétrica, permanece, no entanto, um
campo ainda pouco clém'ﬁcado no que respeita as suas efectivas
repercussdes na organizagdo dos estados emocionais suscitados pelo
periodo gravidico, principalmente quando realizadas no inicio da gravidez
(Vicent, 1985; Courvoisier, 1985). Ha contudo quem valorize a perspectiva

(Boyer e Porret, 1987) de que tais imagens ecograficas possibilitam mais
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um suporte do que uma limitagdo dos processos imaginarios, tornando
dialecticamente mais real e diferenciada a presenga do bébé e, contribuindo
assim, para o seu melhor reconhecimento, facilitador do processo de

separagdo-individuagiio mée-bébé '°.

Por seu turno, parece haver ampla concordincia de que ha medida
que se realiza tal diferenciagfio progressiva - francamente apoiada no
desenvolvimento fisiologico do feto e seu correlativo, os movimentos fetais
- a mée introduz o bébé como um novo objecto de amor, daqui decorrendo

o inicio da sua relagfio, ou mesmo “inter-relagiio”, entre ambos *”.

O bébé passa a representar, em simultineo, uma parte do seu
companheiro, introjectada ¢ que a mie tomou como sua, uma parte de si
propria ¢ um sujeito auténomo com a sua intrinseca individualidade
(Bibring, 1959; Bibring et al., 1961). Neste contexto, as fantasias da mae
comecam naturalmente a centrar-se sobre os possiveis e desejados atributos

do seu bébé. Cor dos olhos, cabelo, sexo, ou mesmo caracteristicas mais

16 Embora esta seja, sem diivida, uma questo muito pertinente sobre a qualieﬂetir, merecendo

em mnosso entender, a atengfio por parte dos investigadores, um estudo detalhado ultrapassaria
obviamente o alcance deste nosso trabalho. No entanto, teremos que ter necessariamente em conta 0s
elementos tedricos j disponiveis, parecendo-nos pois possivel considerar, com base nessas referéncias,
que a utilizagiio excessivamente banalizada e pouco cautelosa é que poderd constituir um sério risco ao
movimento natural, saudavel e desejavel da “gestacdo imaginaria”. Provavelmente, serd drduo na pratica
ter na devida conta todos esses dados, o que nfio invalida a sensibilizacfio para este problema das equipas
clinicas que trabalham nesta area.

v Intimeros autores, de S. Ferenczi a M. Mancia, admitem a existéncia de uma vida psiquica no
feto. Mancia (1981), nomeadamente, encontra novos argumentos em defesa da organizacdo de um
micleo psiquico pré-natal. O desenvolvimento da motricidade fetal destaca, na sua perspectiva,
elementos a favor de um “reldgio bioldgico™ comportando aspectos ténicos ¢ fasicos, observaveis desde a
sétima semana, com a apari¢io de movimentos reflexos de defesa e, a partir da décima quarta semana de
gestacdo, com a existéncia de respostas especificas. Através das diferentes modalidades que podem ser
identificadas - entre as quais, tictil, cinestésica, térmica, vestibular - torna-se possivel definir uma
relacio entre o feto conteiddo e a mie continente. A mie pode, assim, passar a constituir 0 mundo
objectal do feto. Para Mancia (op. cit) a interacgio reveste-se de um cardcter permanente Cujas
manifestacSes sdo periddicas. Nesta 6ptica, a mie transmite ao feto nfo s6 um programa biolégico como
também a traducfo do seu proprio universo afectivo € mental.
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relacionadas com a maneira de ser invadem a sua vida imaginaria. A
comunicacdo passa igualmente a assumir um crescente significado.
“Dialogos”, caricias no ventre, entre outras, sdo possibilidades que a mae
procura agora comegar a explorar com grande interesse e entusiasmo. Para
Leff (1980), a capacidade da mie imaginar varios aspectos do seu futuro
filho encontra-se subjacente ao estabelecimento da comunicagéo verbal e
néo verbal mie-bébé, o que constitui, na sua optica, o indicador externo de

que o processo de familiarizagdo entre ambos se esta a desenvolver.

Segundo a perspectiva de alguns autores; entre os quais Kestenberg
(1982), assiste-se, paralelamente, a revivescéncia de cardcter anal, que
facilita e auxilia o reconhecimento do feto como objecto distinto. Em

complementaridade, surgem outros ajustamentos tipicos.

“Com a nidagio concluida e a placentagio estabelecida, o genital
interno torna-se o centro de enriquecimento narcisico, podendo o
compénheiro ser arrastado para o circulo magico da nova existéncia dual,
como protector, provedor € defensor da mde e do feto” (Kestenberg, op. cit.

p4g.168).

Colman e Colman (1994) salientam o deslocamento da reelaboragéo
psicologica anteriormente subordinada & teméatica da relagfio mée-fitha para
a de reavaliagio da relagdio com o companheiro, possibilitando uma
conquista psico-afectiva muito importante no sentido da gravida poder
introduzir o bébé numa relagdo triddica - pai, mée, filho. Uma tal
reorganiza¢io relacional ¢é alids considerada por alguns autores,
nomeadamente, Amaral Dias v(1986), como suporte a capacidade de

reconhecimento efectivo do filho pela mde. Mais especificamente, este
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reconhecimento € tido como dependente da possibilidade da mée colocar o

bébé na genealogia das suas fantasias triangulares.

O contetido manifesto dos sonhos parece-nos, assim, poder ser
interpretado neste contexto. Colman ¢ Colman identificam alteragGes nesta
fase, constatando o elevado niimero de casos em que a mulher deixa de
sonhar de forma predominante com perigos e ameagas relacionadas
indiferenciadamente consigo ou com o bébé - como ocorria mais
nitidamente no trimestre anterior - para passar a sonhar com perigos e

ameagcas relacionadas com outro elemento da familia ou com um estranho.

A reorganizagdo psico-afectiva que se vivencia no casal,
particularmente no “primiparo”, podera encontrar uma referéncia
propiciadora de maior estabilidade através de um mais satisfatdrio
relacionamento sexual. Como ja tinhamos referido, a literatura, de um modo
geral, aponta para as crescentes experiéncias de gratificagfio a este nivel.
Algumas das altera¢Oes fisioldgicas ocorridas na mulher durante este
periodo sdo susceptiveis de contribuir para tal optimizag@io. Além da maior
lubrifica¢do vaginal e da maior irrigagfo sanguinea da zona pélvica, muito
do desconforto fisico (sonoléncia, enjdos, nduseas, vomitos), caso nio se

tenha extinguido, sofre, normalmente, um acentuado decréscimo.
3.3 0 TERCEIRO TRIMESTRE
Todo o trabalho de elaboragdo das fantasias respeitantes ao bébé, o

que contribui para consubstanciar a sua identidade propria, parece continuar

a ser investido de forma significativa pelas mulheres, ao longo deste tltimo
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trimestre. Colocam-se-lhes constantemente questdes acerca das parecencas,
da forma de cuidar dele, da sua maneira de ser... enfim, um interminavel
jogo de expectativas. Esta “imperiosa” necessidade de imaginar a crianca
manifesta-se, com frequéncia, nas inumeras arrumagdes do enxoval do
bébé, ja para ndo falar da incansavel procura de artigos que ajudem a
completa-lo. A escolha de possiveis nomes ¢ habitualmente também uma
actividade a que os casais se dedicam, deixando transparecer o esforgo
realizado na individualizagdo do novo ser. Como referem Colman e
Colman, embora esta escolha possa ser um tema trabalhado desde o inicio
da gravidez, é sobretudo no teféeii'o trimestre que serve a“ funcdo
particularmente importante de ajudar a familia a preparar-se para a sua

chegada que se avizinha.

A medida que os movimentos e os niveis de actividade fetal
comegam a inserir-se em ciclos e padrdes, a mie passa a reconhecé-los mais
facilmente e, portanto, a apoiar-se mais neles. Ao aproximar-se o final da
gravidez, as mulheres relatam reacgdes cada vez mais diferenciadas, que
tentam interpretar, atribuindo ao bébé um temperamento, uma
personalidade, ou mesmo - caso ndo o tenham querido confirmar através
dos exames médicos, o que ndo ¢ de todo pouco frequente - imaginam qual

o seu sexo (Sadovsky, cit. in Brazelton e Cramer, 1989).

Todas estas formas de investir no bébé, traduzindo a necessidade de
o personificar, parecem igualmente assegurar que a crian¢a nfo seja, na

altura do nascimento, uma estranha.

Todavia, a proximidade do parto volta a desencadear na mae medos

avassaladores de que nfo esteja tudo bem com o bébé e fortes suspeitas de
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que possa ter incorrido nalguma forma de comportamento inadequado
susceptivel de o pbr em risco. De acordo com Brazelton e Cramer (op. cit.),
estes medos sdo tdo intensos que poucas mulheres conseguem falar
abertamente deles. A personificagfo e a idealizagio do bébé ¢ a forma a que
normalmente recorrem para oS contrabalangar, sobrevalorizando,
igualmente, os movimentos e reac¢des caracteristicos do feto que

testemmunham a sua integridade.

Lopes Santos (1993) partilha tal p‘e.rsln)ectiva, considerando que estas
anfecipagc”)es, vivenciadas com uma forte sugestio de realidade, suportam
um sentimento de exaltacio narcisica que ajudam a valorar afectivamente o
objecto gerado. No entanto, salienta a necessidade da gravida conseguir, até
ao fim da gestacdo, um distanciamento mfnimo em relacdo as suas
idealizagdes que viabilize uma relagdo saudavel com o bébé real. Neste
contexto, atribui aos temores reactivados pela proximidade do parto um
caracter potencialmente adaptativo. “Confrontando a gravida com a
perspectiva da morte ou de deficiéncia irreversivel do filho, esses receios
favorecem um trabalho de reequilibrio interno que a descentra das
percepedes fundadas na fantasia. Como resultado, a normalidade da crianga
que vai nascer transforma-se cada vez mais no objecto quase exclusivo da
consciéncia desiderativa da gestante, substituindo-se progressivamente as
aspiragdes consubstanciadas no conteido megalémano de muitas das

fantasias maternas™ (op. cit. pag.486 e 487).

Kestenberg (1982), a partir do estudo que empreendeu, salienta que
no terceiro trimestre, durante a preparagio para “abandonar” o feto, as
tendéncias uretrais de “soltar” actuam como suporte para a previsivel

conversdo de um objecto interno noutro externo, isto €, o filho real.
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Verificamos, assim, que ao longo das quarenta semanas de gravidez,
o crescimento do feto € acompanhado por um desenvolvimento gradual da
mmagem do bébé na mente da mie e que tal desenvolvimento nfo ¢ alheio ao

desfecho que, inevitavelmente, se aproxima: o parto.

Como nos anteriores trimestres, os sonhos parecem também agora,
reflectir esta “nova” realidade. E frequente reportarem-se tanto a situaces
nas quais a mie € confrontada com a necessidade de transpor perigos
eminentes (fendas estreitas, quedas de grande altura, escapar ilesa de
volumes consideraveis de agua...), como aludem especificamente ao bébé,
que pode surgir ja crescido (falando e andando), por vezes com um sexo
bem determinado, ou portador de deficiéncias. O medo associado a
expectativa do parto, experiéncia sem davida inigualdvel, mesmo para as
multiparas, € considerado pela maioria dos autores como presente em todas

as mulheres.

Actualmente, os riscos relativos a saude da mie e do bébé
encontram-se substancialmente reduzidos. No entanto, apesar dos enormes
progressos no dominio da obstetricia e ci€ncias afins, ¢ embora o
nascimento seja um fenomeno fisiologico, os acontecimentos que lhe sfo
inerentes continuam a evocar situagdes proximas do patoldgico. Mesmo nas
condi¢gdes mais naturais ¢ normais ele comporta dores, hemorragias que,
fora deste contexto, apenas sdo usuais em estados moérbidos (Deutsch,

1945).

Contudo, um quadro de leitura psicanalitica, ndio descurando o real e
presente estado de desconforto fisico que a situagdo do nascimento

comporta, atribui também a estes medos, consubstanciados na wvida
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individual de cada mulher, um significado simbolico. Nesta Optica, eles
reenviam para um mais profundo e hereditario, o da morte, que acompanha

paradoxalmente a nova vida que emerge do corpo da mie.

De acordo com Colman e Colman (1994), jamais se estd tdo

proximo de todos os ciclos da vida como estdo as gravidas.

O “medo primario” da morte é considerado como incluindo varias
componentes, sendo uma das principais o médo da Separagﬁo (Deutsch, op.
cit.). A mée nfo s6 vivencia inconscienfemente o sentimento de perder o
bébé - e sabemos que o nascimento implica sempre a perda do bébé
“interior”, da “fantasia” -, como o de que a crianca a perde também a ela
- pelo menos uma tal relagdo de proximidade e exclusividade -. Além disso,
durante a gravidez, a crianga pode ser apreendida como “uma crianca
pénis”, preenchendo de forma temporaria o vazio e a falta simbolica; a
angustia de castragdo torna-se, assim, fortemente solicitada através da
separagio que o parto acarreta (Bibring, 1959 e 1961; Deutsch, 1945, entre
outros). Salvo condi¢des adversas (inoportunidade do bébé, relagdio
conjugal pouco gratificante ou mesmo inexistente...), o medo da separacéo é
habitualmente reelaborado pela perspectiva que representa o ganho do bébé
real.

Deutsch (op. cit.) aponta como outra fonte importante do medo de
morrer no parto a relagio da mulher com a mée, relagdo ndo totalmente

resolvida e imbuida de culpabilidade.

A preparagéo interna para o parto envolve, portanto, um aumento da

ansiedade principalmente e, compreensivelmente, nas primigestas.
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A grande alteragdo na imagem corporal - acompanhada pelo
aumento da pressdo no diafragma e estomago, irritacdo da bexiga, entre
outros - insonias € o sentimento de uma inquietagdo geral, sdo queixas
tipicas das tiltimas semanas de gravidez. Muitas mulheres neste periodo,
recorrem a um significativo aumento da sua actividade como atitude

defensiva face ao medo.

Para Colman ¢ Colman (op cit.), todo o trabalho da gravidez se
articula no terceiro trimestre; a adaptagdo do 'casal e as suas ideias acerca do
'fu.t'u'ro podem agora ser apreciadas, observando as suas reacgcdes ao stress
crucial do nascimento. Mas, como também salientam, € um erro valorizar a
ansiedade como experiéncia essencial que percorre o periodo gravidico.
Existem problematicas diferenciadas em cada estadio e cada um deles gera
ansiedade. No entanto, na maioria dos casos, o -sentimento dominante € o

sentimento de alegria.

O 1ltimo trimestre de gravidez como espago privilegiado de relagdo
mie-bébé e como momento de preparagdo para o ajustamento da diade a
partir do nascimento, é muito particularmente defendida numa das mais
conhecidas ¢ importantes teses formuladas neste &mbito: a preocupacdo

maternal primdria ( Winnicott, 1956).

Na perspectiva apresentada, existe na mie saudavel uma condigfo
psicologica peculiar que pode ser comparada a um estado de hiper-
-sensibilidade, quase uma « doenga », que se desenvolve gradualmente ¢
atinge a sua maxima expressdo durante a gravidez, especialmente no seu
terminus . Mantém-se ainda durante algumas semanas ap6s o nascimento e,

a partir dai, as m3es tém acentuada dificuldade em se recordarem desse
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periodo. Como nos salienta o proprio autor, “ é de propdsito que eu
emprego a palavra «doenca », porque uma mulher deve encontrar-se de boa
satide tanto para atingir este estado como para se poder libertar dele  (op
cit. pag. 170 ). A preocupacdo maternal primdria consiste, entio, numa
capacidade empdatica tal que a mie pode, sem excessiva angistia,
identificar-se com o bébé e, deste modo, conseguir corresponder de forma

adequada as suas necessidades desenvolvimentais, nomeadamente, de

estruturagdo do Eu.

Tentaremos analisar de seguida uma situagﬁo espéciﬁca - que
constitui, alids, tema central deste nosso trabalho - procurando
circunscrever de forma mais sistematizada algumas das particularidades
que, neste caso, sdo susceptiveis de comprometer o usual ajustamento da

mulher a gravidez.

4. TOXICODEPENDENCIA E GRAVIDEZ

Atribuimos particular énfase aos processos psicologicos que
comummente acompanham a gravidez, condi¢do na qual ela € assumida
pela mée e meio circundante, ndo se registando complica¢des significativas

de natureza obstétrica e/ou psicologica.

Ha, contudo, condi¢cdes que podem comprometer o seu natural e
desejavel desenvolvimento. Actualmente, ainda n3o é possivel avaliar de
forma detalhada todas as fontes de perturbacdo nem precisar todos os seus

possiveis efeitos, mas sabemos que as condutas toxicomaniacas imprimem
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aos aspectos da vida, incluindo, naturalmente, a gravidez e a maternidade,

uma nota singular (Parquet e Bailly, 1988).

A problematica da toxicodependéncia e, de forma particular, nos
ultimos anos, no que respeita ds suas repercussdes na gravida e no bébé,
tem sido alvo de numerosos estudos e pesquisas, constatando-se notaveis
esforgos no sentido de melhor a esclarecer e compreender. Ja nos referimos,
no primeiro capitulo, a dificuldade de analise desta problematica onde
.intervém dinamicamente multiplos factores, desde os biologicos aos
psicolégibos e socio-familiares que limitam, paralelamelite, tanto um
acompanhamento técnico regular e eficaz, como o acesso & historia clinica

completa e precisa dos sujeitos.

Apesar dos condicionalismos inerentes ao seu estudo, que tantas
vezes contribuem para a disparidade ou menor concordéncia dos resultados
alcangados, de um modo geral as pesquisas realizadas apontam para
determinadas caracteristicas associadas a esta populagfo. No caso da
mulher toxicodependente que engravida, Marcelino (1991) propde que se
sistematizem tais caracteristicas de acordo com os trés principais factores de
risco: biologico, socio-familiar e psicologico. Tomaremos este ponto de
referéncia na apresentacdo dos diversos trabalhos, salvaguardando contudo,

uma vez mais, a estreita interdependéncia dos diferentes factores.

Iremos, igualmente, situar-nos nos estudos que fazem alusfo ao
consumo privilegiado de opiaceos, por ser aquele que mais directamente se

relaciona com o nosso trabalho de campo, como veremos mais tarde.
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4.1. FACTORES DE RISCO BIOLOGICO

Do ponto de vista obstétrico, os riscos biologicos determinam a
designacio de gravidez de risco e resultam da acgfo directa e/ou indirecta
das drogas, nomeadamente o padrdo de vida, tendo tradugfo patologica em

diferentes orgéos, sistemas e fun¢des (Marcelino, op. cit.).

A amenorreia ¢ a mais frequente irregularidade menstrual, atingindo
percentagens bastante elevadas nos grupos de consumidoras regulares de
heroina (O’Cdnnor, 1987). No entanto, o conceito anteriormente difundido
acerca da menor fertilidade da mulher heroinodependente encontra-se posto
em causa. Actualmente, admite-se que curtas absten¢des no consumo
possibilitem o desencadear dos mecanismos hormonais de ovulagéo,
podéndo conduzir a gravidez, mesmo em periodo de amenorreia (Marcelino,
1992). A autora, no trabalho anterior (1991), destaca que estas mulheres
raramente recorrem aos métodos contraceptivos ao seu dispor, dado
corroborado por outros investigadores (Amaral Dias e Nunes Vicente, 1979;
Parquet e Bailly, 1988), sendo este comportamento atribuido, entre outros, a
um funcionamento psiquico pouco estavel, dominado pela dependéncia a

uma droga.

Quando ocorre uma gravidez ela é, em grande parte dos casos,
confirmada tardiamente (por volta do final do primeiro trimestre), evoluindo
de forma corrente sob uma deficitiria progressdo ponderal e com frequéncia
acompanhada de caréncias alimentares. Muitas das substincias consumidas,
concretamente a heroina, deprimem o apetite, sendo também provavel que o

seu elevado custo no mercado relegue, para segundo plano, os cuidados
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alimentares (Martins Palminha et al., 1992; Marcelino, 1991; Martin,
1985).

A ocorréncia de doengas infecto-contagiosas, tais como hepatite
viral tipo B, sifilis, os HIV+ e¢ o SIDA, para apenas citar algumas, sdo
igualmente assinaladas na literatura (Martins Palminha et al., op. cit.;
Marcelino, op. cit.; Harper et al., 1974).

Parece-nos importante ter presente qﬁe as modalidades de consumo
estdo intimamente relacionadas com o relevo alcahg:ado pelas droéas na
vida e economia psiquica do sujeito, constatando-se também, por este
motivo, uma ampla diversidade nas repercussdes sobre o brgam'smo
materno € o desenvolvimento fetal (Charlés—Nicolas e Lecoguic, 1988).
Mesmo quando a heroina é a droga preferida ¢ a mais utilizada, regista-se
com frequéncia a utilizagdo em associacdo de outras substincias,
nomeadamente, o haxixe, a cocaina e os psicofarmacos. Além disso, em
geral, estas mulheres fumam bastante tabaco e, por vezes, também ingerem
de forma significativa bebidas alcodlicas, n3o sendo contudo estes
consumos valorizados, nem por elas considerados como potencialmente
nocivos para o feto (Marcelino, 1991; Martins Palminha et al., op. cit,;
Gomberg, 1986; Parquet et al., 1987).

Embora de natureza quimica muito diversa, a maior parte das
substincias utilizadas pelas toxicodependentes atravessam facilmente a
barreira placentar. No caso da heroina, e aos 30 minutos apds a toma, as
concentragdes materno-fetais apresentam-se na ordem de 4:1 (Parquet e

Bailly, 1988; Martins Palminha et al. op. cit.).
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Como referem Adams et al. (1989), varios estudos sugerem que a
tendéncia para alterar os padrSes de consumo sO se regista apos
confirmacdo da gravidez, frequentemente tardia, tendo ji ocorrido, nestas

circunstancias, assinalaveis danos no desenvolvimento do feto.

No respeitante a heroina, a iatrogenicidade embrio-fetal ¢é
identificada em varios dominios: diminuicio da multiplicagdo celular,
podendo constituir um motivo para o baixo indice de crescimento intra-
-uterino ¢ de diminui¢do do peso na _altuia do nascimento (Marcelino,
1991; Martins Palminha et al., 1'992; Wilson et al., 1981) 18 19. aumento da
frequéncia de partos pré-termo (Marcelino, 1991; Maltinskis, 1979; Fricker
et al., 1978); a existéncia da Sindrome de Abstinéncia ou Privagdo,
traduzindo-se em periodos de “mexer muito” alternados com o “nfo sentir o
bébé” (Marcelino, 1991) e, apés o parto, iniciando-se até cerca das 48 horas

de vida (Rosen, 1987; Barrett et al., 1985) %,

Os sintomas principais da Sindrome de Abstinéncia no recém-
-nascido sfo, segundo Manzano e Palacio (1990), agitagdo, hiper-
-excitabilidade, distirbios do sono, gritos € choros inconsoldveis, tremor,

sudacdo, hipertermia e outras perturbagfes do sistema nervoso auténomo,

18 Martins Palminha et al. op. cit., fazendo alusdo a trabathos de outros autores, referem que as

autdpsias dos recém-nascidos leves para a idade gestacional (LIG) de mdes heroinodependentes
revelaram que os seus orgdos eram mais pequenos com diminui¢fio do namero de células, ainda que
estas conservassem um tamanho regular. Estes dados diferiam dos resultados das autdpsias dos recém-
-nascidos filhos de mies malnutridas, que revelavam diminuigio quer do tamanho das células, quer do
seu nimero. Assim, nfo obstante se possa admitir uma situacfio plurifactorial, estes resultados parecem
apontar, na Optica dos autores, para uma accio directa e independente da heroina em relagiio com a
multiplicacio celular.

19 Resultados idénticos foram encontrados em criangas filhas de mées que utilizavam metadona
durante a gravidez (Harper et al., 1974, entre outros).

0 A incidéncia da Sindrome de Privagdo no recém-nascido encontra-se, de acordo com Martins
Palminha et al. (op. cit.), na directa dependéncia das modalidades de consumo, tais como, dosagem € o
tempo de utilizacfio da heroina antes do parto.
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além dos disturbios digestivos, respiratérios, € da suc¢do. Os mesmos
autores frisam que estes problemas orgénicos, frequentemente bastante
consideraveis, tornam estes bébés “particularmente dificeis” no plano
relacional, o que acaba por constituir, entre outros, uma fonte permanente

de angustia e stress para os adultos.

Quanto a teratogenicidade das drogas consumidas, Marcelino (1991)
defende ser dificil quantifica-la e atribui-la exclusiva ou principalmente a
um determinado produto. Contudo, salvaguarda que alguns trabalhos de
investigacdo nesta area justificam a acgéo tératdgénica destas substancias
pelo aumento de abortos espontineos, da morte in ztero e pelo aumento de

malformacdes congénitas.

Um fendmeno também ainda nfo satisfatoriamente compreendido é
o da Sindrome de Morte Sibita nos lactentes. Chavez e colaboradores (cit.
in Lobo Xavier, 1995), consideram o niimero de casos significativo nos
filhos de mies heroinodependentes. Kandall e Gaines (1991) defendem, por
seu turno, apenas existir alguma evidéncia cientifica no que respeita a
relacdo entre o consumo de drogas durante a gravidez e a mencionada
sindrome. N#o obstante, salientam que os estudos epidemiologicos
evidenciam uma maior associa¢do entre o consumo elevado de nicotina na
gravida e a Sindrome de Morte Siubita no bébé em comparagdo a que €

constatada quando a mulher consome fundamentalmente heroina.
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4.2. FACTORES DE RISCO SOCIO-FAMILIAR

Respeitando, tal como nos propusemos, a sugestio de andlise de
Carmo Marcelino (1991) quanto a forma de sistematizar as caracteristicas
usualmente associadas & mulher toxicodependente que engravida, iremos

agora situar-nos no risco socio-familiar.

Segundo a autora, ha uma faléncia notéria dos meios de suporte
social, incluindo obviamente o familiar, 0 que torna grande parte destas

mulheres ainda mais vulneraveis quando engravidam.

A analise que efectuou conjuntamente com uma colaboradora
(Marcelino e Santos, 1990), em processos de mulheres toxicodependentes,
utentes do Centro das TAIPAS, que tinham recorrido pela primeira vez no
ano de 1989 ao Servigo Social é, a este respeito, ilustrativa. Dos 61 casos
encontrados, a maioria era heroinodependente € nfo podia contar com um
apoio regular dos familiares. A qualidade de vida, na sua generalidade,
estava bastante atingida. Além de quase sempre se verificar uma ruptura dos
lagos familiares, constataram-se, também, condi¢des de alojamento
deficitarias, auséncia de formacdo profissional e/ou escolaridade completa,
com regressdo gradual para empregos cada vez mais indiferenciados e mais

mal remunerados.

Os dados alcangados por Martins Palminha et al. (op. cit.) fornecem
uma caracterizagdo proxima a do trabalho anterior, pelo menos no que
respeita a alguns dos indicadores considerados. Pensamos poder atribuir
parte das diferencas constatadas ao facto desta amostra ter sido constituida,

tomando, basicamente, como critério a gravidez ¢ nfo o recurso ao apoio do
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Servigo Social da instituicio que fez o acolhimento das utentes. Das 63
gravidas, a maioria também era heroinodependente, sem conclusio do curso
liceal e doméstica. No entanto, 53,9% dos casos referiram ndo ter relagdes
dificeis com a familia e 68,2% coabitavam com o pai da crianga. N&o
obstante, veio a verificar-se que esta ndo era uma medida que reflectisse
com fidedignidade a estabilidade da relagdo conjugal. Apds o parto muitos
casais separaram-se, ndo estando aqui incluidas as situa¢des de abandono

dos filhos, auséncia por reclusdo judicial, ou mesmo, a morte por overdose.

Manzano ¢ Palécio (1990), através do acompanhamento clinico de
18 criangas cujos pais apresentavam dependéncia a heroina, assinalaram
igualmente o enquadramento familiar destas criangas como muito
conturbado. Apenas a minoria residia com ambos os pais ¢ em mais de 50%
dos casos os dois progenitores eram toxicodependentes. Segundo os
autores, estes dados, s6 por si, fazem subentender um contexto familiar de

grande risco para os filhos.

Tendo presente que “todo o ciclo de vida da crianga e do jovem se
deve desenvolver em familia e com o seu apoio” (Ribeiro, 1991, pag.29), e
que estes pais foram, por seu turno, criangas € jovens, ndo deixa de ser
pertinente, na nossa Optica, fazer wma breve referéncia a alguns dos

trabalhos que procuraram enquadrar do ponto de vista psico-social as suas
familias de origem. '

Amaral Dias (1980) encontrou uma correspondéncia entre a situagdo
familiar ¢ os diferentes padrdes de consumo. De entre todos os factores

estudados, a distor¢do do anel familiar, concretamente, a auséncia do pai
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por morte ou separacdo, foi o que apareceu como mais decisivo na

passagem da cannabis aos narcoticos.

Os resultados recolhidos por 'Defayolle (1988) mostram, também,
que apenas 43% dos sujeitos da amostra considerada foram criados por
ambos os pais. Mais de um quarto, descreveram como problematica a sua
infancia, contra 23% que referiram té-la vivenciado de modo agradavel. Em
31% dos casos o pai foi caracterizado como violento, valor ao qual o autor

atribui particular significado tendo em conta que percentagem idéntica de

sujeitos omitiram qualquer atributo.

Caracteristicas relacionadas com o modo como o processo de
comunicagio decorre nas familias de origem dos consumidores habituais de
drogas, nomeadamente no Ambito da sua disfuncionalidade, ¢ outro dos
aspectos frequentemente mencionado na literatura (Sternschuss et al., 1988;

Urbano, 1994, apenas para citar alguns).

4.3. FACTORES DE RISCO PSICOLOGICO

Ao longo deste nosso trabalho tivemos oportunidade de constatar
que a avaliagdo do desejo de engravidar e a capacidade maternal nos remete
para os dados da historia pessoal, desde a primeira infincia. De modo.
idéntico, debrugamo-nos em perspectivas teérico-clinicas que atribuem
grande relevo interpretativo ao facto de frequentemente se constatar nos
toxicodependentes traumatismos diversos e precoces, como por exemplo, a
auséncia de estabilidade afectiva e/ou figuras maternas securizantes.

Sabemos, também, que o consumo continuado de drogas agrava o precario
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equilibrio funcional tanto no 4mbito psicoldgico como relacional. Vimos
ainda, o quanto a gravidez é, por exceléncia, um processo de mudanca a
varios niveis. Parece-nos pois adequado procurar agora avaliar de que forma
a gravidez e a perspectiva de nascimento de um filho se processa em termos

de funcionamento psicologico nestas mulheres.

Pretendemos, porém, esclarecer, uma vez mais, que nfo encaramos
as mulheres toxicodependentes como uma categoria feminina isolada, o que
seria alids contraditério com a tese que nos propusemos defender e que
discutimos no primeiro dapitulo. Mas, de acordo com o que ja referimos,
esta tomada de posi¢ido ndo significa que ndo se admita a existéncia de
particularidades, algumas das quais explanadas anteriormente. Parquet ¢
Bailly (1988) distinguem-nas no ambito do exercicio da sexualidade e no
lugar que este parece ocupar na vida das toxicodependentes, na repercussao
psicologica no que respeita ao desejo de um bébé, na gravidez € no

acolhimento da crianga.

Segundo os autores, nfdo estd patente na maioria dos casos o
projecto de ter um filho, dado corroborado por Carmo Marcelino (1991),
para quem a gravidez surge sobretudo de forma “acidental”, “ndo
desejada”. As relagdes sexuais parecem assumir neste contexto um valor
meramente funcional, um recurso que lhes permite reassegurarem-se da sua
integridade, isto €, algo que lhes possibilita testar a sua potencial aptiddo
para engravidar, tal como as outras mulheres. O caricter fragilmente
hedo6nico, compulsivo e polimorfo das relagbes sexuais ¢ igualmente

assinalado.
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Atitades de risco, de aparente desafio e provocagio, sdo comuns e
semelhantes as que Lhome e Gutton (1984) encontraram nalgumas

adolescentes.

Parquet e Bailly (op. cit.) chamam também a atenc¢fo para o facto da
amenorreia, situagdo corrente, fazer rejeitar a eventualidade de
concretizagdo de uma gravidez, servindo de suporte a negacdo da relagdo

sexualidade - gravidez - crianca.

Contrastando com fases em que a actividade sexual é intensa
surgem outras nas quais o investimento psicoldgico nesse dominio é
praticamente inexistente, estando submerso pelo quadro da dependéncia as

drogas.

Quando ocorre uma gravidez ela ¢é, em geral, tardiamente‘
reconhecida, apesar dos frequentes pedidos para a sua interrupgdo, questio
alias bastante referida na literatura. Ndo obstante, também se verifica de
acordo com Geadah (cit. in Parquet e Bailly, 1988), que muitas
toxicodependentes manifestam uma preocupacio quase obsessiva por terem
um filho. Esta crianga parece surgir como o derradeiro suporte ao acesso a
uma vida mais gratificante. Assim investida, acaba por ser idealizada como
“objecto magico”, revestindo o aspecto de um “bébé terapéutico”, capaz
por si s6 de colmatar na mée a vivéncia de falta e vazio. Deste modo, a
crianca € apreendida como objecto susceptivel de a tranquilizar quanto a
possiveis danos ou destruigdes provenientes dos consumos e, até, capaz de
a remeter para o abandono desses mesmos consumos. Tréta—se, nestes
casos, do desejo de um filho sem desejo da gravidez, que é encarada como

tempo inuatil de espera (Parquet e Bailly, 1987).
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Outro dadd diversas vezes apontado na literatura, e ao qual também
nos referimos anteriormente, diz respeito a relagdo singular que as
toxicodependentes parecem manter com o seu corpo. Para Parquet e Bailly
(1988), o corpo representa, por exceléncia, o local “onde tudo se passa”
mas, em simuitineo, ¢ constantemente agredido, negligenciado ¢
surpreendentemente mal conhecido. Em certos aspectos aparenta ser hiper-
-investido, enquanto noutros a indiferenga parece total. Esta forma peculiar
de lidar com o corpo toma-se, segundo os autores, particularmente evidente
no dominio da genitalidade e durante a gravidez. Mesmo quando sdo
prestédas mformacgdes ¢ esclarecimentos, o desconhecimento anatémico e
fisiolégico mantém-se de forma quase inacreditavel. Além disso, as
toxicodependentes parecem ser pouco permedveis as transformacdes
corporais associadas ao estado gravidico, atribuindo-lhes uma insignificante

importancia.

Ja Amaral Dias e Teresa Nunes Vicente (1979) tinham feito aluséo a
este modo muito particular de lidar com o corpo, concretamente, durante a
gravidez. “Sendo esta uma situacio também ela corporal, mas que s6 ganha
sentido no corpo a trés, ela vai entrar forgosamente em contradi¢do com o
corpo da dependente. (...) Assim, a gravidez representando objectivamente
um sinal de unificagdo pulsional (genital), vai funcionar «como um corpo
estranho edipiano num tecido fusional»” (op. cit. pag. 114). O sentido
atribuido 4 gravidez nestas mulheres assume-se, portanto, também deste
ponto de vista, com uma vertente predominantemente narcisica em

detrimento da relacional.

Defendemos oportunamente o quanto a gravidez podia ser

conceptualizada como um periodo de crise e desenvolvimento.
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Consideramos ainda esta etapa de reorganizagdo extensivel a todas as
mulheres, incluindo naturalmente, as que utilizam de forma dependente
drogas. Um estudo interessante, na nossa optica, fornece-nos elementos que,
embora nfo directamente relativos as mulheres, nos permitem manter, com

maior confianga, a anterior tomada de posigéo.

Kosten et al. (1985) analisaram casos de reincidéncia no consumo de
heroina em sujeitos cujas companheiras estavam gravidas. Além de
interpretarem esta recaida como um aspecto a integrar na j4 mencionada
| Sz’ndro’mé de Couvade, os autores concluem que ela é também representativa
da procura de reajustamento do pai expectante face a nova situacdo que

envolve o casal no seu todo.

Torna-se entfo talvez ainda mais compreensivel, incluindo as outras
ordens de factores assinaladas, que o inicio e desenvolvimento da gravidez
seja com frequéncia significativamente dificil nas toxicodependentes. Para
Geadah (op. cit.), este quadro pode complexificar-se quando a gravidez ¢
“acidental”, inscrevendo-se na economia psiquica da mulher de acordo com
um leque de possibilidades: recusa total, resignacdo ou “apropriacdo” do
bébé como garantia de um futuro melhor. Mas mesmo nestes casos verifica-
-se, segundo Parquet e Bailly (1988), que a crianga se constitui rapidamente
COmo um parceiro excessivamente exigente e constrangedor. Cancelar o
consumo por causa do bébé implica abandonar uma relagdio com as drogas
tomada como compensadora, sendo a alternativa, vida sem drogas,

apreendida como pouco gratificante.

No entanto, com a gravidez a questio da “perda” e da “falta” torna-

-se incontornavel (Parquet et al., 1987).



88

A angtistia e ambivaléncia maternas traduzem-se normalmente em
periodos de grande agitagio e perturbagfio relacional e comportamental. E
comum sucederem-se pedidos de desintoxicagdo que nfo deixam, contudo,
de ser intercalados por episodios de massivo consumo. Paralelamente, tanto
se registam tentativas de manutenc¢io da relagio terapéutica como rupturas

nessa relagdo.

Enquadiémos anteriormente a gravidez e o seu natural desenlace no
ambito de um processo que se encontra imbuido de todo um passado que,
ao reemergir, possibilita a sua reelaboragéo. Este movimeﬂto Tegressivo que
nio deixa no entanto de ser potencialmente evolutivo, como alids
defendemos, conduz a jovem mie a rever-se no seu bébé confrontando-se,
também, com o que a sua propria mée representou para ela numa idade tdo

precoce.

Parquet e Bailly (1988) partilham esta Optica, considerando as
rupturas afectivas ocorridas em periodos cruciais do desenvolvimento, as
inimeras situagbes de frustragdo e rejeigdo, comummente detectadas na
historia de vida das toxicodependentes, fonte de grande perturbagéo,
particularmente neste contexto da maternidade. A inevitavel inseguranga
com que compreensivelmente todas as jovens mées se debatem emerge,
nestes casos, como mais flagrante e ansiégena. Conseguirdo enfrentar o
desafio emocional que um filho ininterruptamente coloca? Conseguirdo
conter ¢ lidar com a possivel insatisfagio dos filhos que, como elas, a
denunciaram as suas proprias méies? Tais movimentos projectivos suscitam
anglstia e sentimentos de culpabilidade face aos quais é com frequéncia
desenvolvida uma tendéncia acentuada no recurso a mecanismos de

idealizagdo que, por seu turno, se repercutem na relagfio com a crianga
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(Parquet e Bailly, op. cit.; Manzano e Palacio, 1990). Esta pode apenas ser
concebida como uma imagem especular da mie, sentindo, vivendo e
pensando como ela. “Nesta relacio mie - crianga tdo idealizada, a crianga
surge como o sintoma de um huto ndo realizado: luto do bébé que elas nunca
chegaram a ser, luto da mie que elas nunca chegaram a ter. E também a
crianga que cumpre a incumbéncia de proteger a mée da sua propria
depressdo” (Parquet et al., 1987, pag.190). E assim atribuida 4 crianga uma
dupla fungio de reparacdo. Por um lado, é investida pela jovem mée como
defesa organizada contra a agressividade e os sentimentos de culpabilidade
que desenvolveu relativaﬁiente asieasua pféf)ria mée, por outro, &
investida de forma messidnica, a uUnica capaz de pdr termo a tantas
“fatalidades”. Os riscos que podem daqui decorrer, concretamente no
ambito da relagdo e desenvolvimento da diade méie-crianca tornam-se,

portanto, evidentes.

Abordémos com algum detalhe as vivéncias usualmente
reactualizadas com a proximidade do parto. Sem pretendermos cair num
excesso de redundancia, retemos agora apenas alguns dos aspectos focados
~ que nos parecem fundamentais no prosseguimento da andlise que nos ocupa

de momento.

Vimos como a antevisdo do parto suscita, hd medida que se vai
constituindo como experiéncia inadidvel, uma gradual reelaboragio do
medo da separagiio e o de retaliagdo traduzidos, grosso modo, no luto do

bébé imaginario.

Reportando-se as jovens toxicodependentes, Parquet e Bailly (1988)

consideram muijto marcante nestes casos a anglstia de abandono. Na
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perspectiva que defendem, o luto do bébé imaginario dificilmente se
converte no ganho que representa a crianga real, “(...) como se o
desaparecimento do bébé intra-uterino e fantasiado em proveito de uma
crianga real provocasse (em contrapartida) um vazio existencial ¢ uma

regressio narcisica” (op. cit. pag.113).

Esta “dificuldade de regressdo mnormativa” foi 1igualmente
reconhecida por Amaral Dias e Teresa Nunes Vicente (1979). Tal bloqueio
parece pois ultrapassar os medos comuns nas gravidas, principalmente no
terceiro trimestre, como vimos, acerca da iﬁt’egridade fisica ¢ vpsicolc")gica do
bébé prestes a nascer. Profundamente avassalador remete para o medo
primario do confronto com a diferenga e, por consegunte, para a
dificuldade em a poder suportar/conter. O bébé passa entfio a constituir-se,
simultaneamente, como responsavel da depressdo materna. A caréncia real
ou imaginaria do pai pode comprometer ainda mais a resolugio saudavel
desta fase tio peculiar, privando a mulher de todo um apoio e suporte que
habitualmente contribui para a ultrapassar. Os riscos de manutengdo ou
recaida nos consumos permaneceim, neste contexto, uma realidade premente

(Parquet e Bailly, op. cit.).

Torna-se wma vez mais notério o quanto factores de ordem
biologica, psicologica e socio-familiar se encontram intimamente
relacionados, contribuindo na sua globalidade, de forma mais ou menos
decisiva, na evolugio da relagio mZe-bébé, iniciada como também ja

- referimos, pelo menos durante a gravidez.
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CAPITULO III

EM REDOR DO CONCEITO FANTASIA(S) EM PSICANALISE

Ao longo deste nosso trabalho temos defendido, alias em
conformidade com miltiplos autores, que a relagdo mae-bébé se inicia
muito antes do nascimento. Tal relagdo, concretamente a estabelecida
durante o periodo gestacional, tem sido igualmente considerada como
referéncia fundamental no que respeita ao ulterior desenvolvimento da
crianca (Winnicott, 1956, Mancia, 1981; Lebovici, 1983; Stoleru et al.
1985; Ammaniti, 1991; Bonnet, 1992, para apenas citar alguns).

N&o obstante, parece ainda nfo se ter alcangado na'actualidade um
conhecimento completamente satisfatorio acerca do modo como se
estabelece e estrutura a relagfio e até que ponto precisamente se concretiza a
sua posterior influéncia. Apesar disso, elementos tedrico-clinicos
disponiveis sugerem com bastante consisténcia que a diade, isto &, quer a
mie quer o bébé, estdo ambos implicados no processo de comunica¢do ou

mesmo, arriscariamos, na meta-comunicagio.

Os trabalhos que abordam esta temética, embora a encarem, na sua
grande maioria, como um todo, privilegiam compreensivelmente a anélise
de um ou de outro aspecto. Neste contexto, hd quem valorize no processo
relacional e, como base de sustentacdo do mesmo, as componentes

sensoriais de ordem tactil, cinestésica, auditiva, visual... (Porret, 1992,
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nomeadamente), enquanto outros, ndo negando o seu importante e real
contributo, ndo deixam no entanto de realgar as componentes imaginarias
ou fantasias, no desenvolvimento dessa mesma relagdo. “As pesquisas
actuais apontam no sentido de um pensamento primario no feto de tipo
abstracto, sistematico, matematico: raciocinando em mais € menos, em
sistemas de oposi¢Ges bindrios, constroi equivaléncias € esquemas. Na mie,
pelo contrario, é o imaginario que domina, a réverie, as fantasias” (Bonnet,

op. cit. pag.23).

Partindo entfio destas consideragdes, parece-nos pois imprescindivel
tentar situar e pormenorizar o que se entende por fantasia, nogfo tdo cara a

psicanalise.

Como salientam Laplanche ¢ Pontalis (1985) o termo «fantasia»

tem, em psicandlise, um emprego muito vasto.

No intuito de clarificar e especificar o seu sentido os autores
fornecem-nos uma proposta de andlise que procura manter-se 0 mais
possivel fiel a utilizagdo que Freud, originariamente, The atribuin. Assim,
comegam por nos esclarecer que Freud retomou as diferentes acepgdes da
palavra alemd Phantasie, que significa sobretudo o mundo imaginario, os
seus contetidos, a actividade criadora que o anima. Contudo, este ambito de
aplicacdo ndo corresponde exactamente ao que passou a ser utilizado pela
psicanalise, concretamente pela escola francesa, onde o termo «fantasmep,
com uma ressonincia psicanalitica mais acentuada do que o seu homélogo
alemfo, designa determinada formagfo imaginaria ¢ nfo o mundo das

fantasias, a actividade imaginativa em geral.
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Qualquer que seja o dominio de aplicagdo, mais amplo ou mais
restrito, os autores consideram que os termos «fantasia», «fantasmatico»
nio podem deixar de remeter para a oposi¢do entre imaginacio e realidade
(percepgdo). Salientam-nos, no entanto, que em Freud ha uma preocupagéo
notéria em ndo encerrar tal oposicdo entre uma concepgdo que faria da
fantasia uma deriva¢io deformada da recordagfio de acontecimentos reais
fortuitos, e outra concepgdo que ndo lhe concederia qualquer realidade
propria, circunscrevendo-a numa expressdo imaginaria cujo objectivo seria
apenas mascarar a realidade da dindmica pulsional. E entdo defendido que,
para se aceder 2 compreensdo da nogdo freudiana de Phantasie, €

importante distinguir diversos niveis:

a) Em primeiro lugar, o que Freud designa por Phantasien sdo os sonhos
diurnos, cenas, episodios, ficgdes que o sujeito produz e a si mesmo
conta no estado de vigilia. Estas fantasias ou sonhos diurnos séo

utilizados pela elaboragdo secundaria.

b) A expressio «fantasia inconsciente» ¢é frequentemente utilizada por Freud
sem que ela implique sempre uma posigio metapsicologica bem
determinada, parecendo designar, nestas circunstincias, um devaneio
subliminar, pré-consciente, a que o sujeito se entrega € do qual pode ou

nio tomar consciéncia.

¢) O termo «fantasia» surge ainda numa relagio muito préxima e intima
com o inconsciente. E o caso de certas fantasias, nomeadamente, as
ligadas ao desejo inconsciente e que se encontram no ponto de partida do

processo metapsicologico de formagfo do sonho.
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Laplanche e Pontalis (op. cit.) sustentam, deste modo, que, embora
Freud o nfo faca explicitamente, é possivel distinguir na sua obra varios
niveis da fantasia: consciente, subliminar e inconsciente. Destacam,
contudo, que Freud parece ter privilegiado a analise dos pontos de contacto
entre estes diversos aspectos, ligando entre si aqueles que aparentemente se
encontram mais distantes uns dos outros, em detrimento de uma avaliagéo
sistematica acerca do que os distingue. “Elas (as fantasias) sdo, por um
lado, altamente organizadas, ndo contraditérias, aproveitam todas as
vantagens do sistema consciente, € 0 nosso discernimento a custo as
distinguiria das formagc”)es deste sistema; por outro lado, sdo inconscientes e
incapazes de se tornarem conscientes. F a sua origem (inconsciente) que é
decisiva para o seu destino. Convém compara-las a esses homens de sangue
misto que, de um modo geral, parecem brancos, mas cuja cor de origem se
denuncia por qualquer indicio chocante € que permanecem por esse facto
excluidos da sociedade e ndo gozam de qualquer dos privilégios reservados

aos brancos” (Freud, cit. in Laplanche e Pontalis, pag.231) 2

Neste seguimento de ideias, concluem que a problematica freudiana
da fantasia nfo s6 ndo autoriza uma distingdo de natureza entre fantasia
inconsciente ¢ fantasia consciente como, principalmente, visa assinalar as
suas analogias e pontos de comunicagdo. O caricter intrinsecamente
dindmico e estruturante da fantasia, considerada como um todo complexo,
também nfo é descurado: “(...) é o conjunto da vida do individuo que se
revela como modelado, estruturado por aquilo a que se poderia chamar,

para sublinhar o seu caracter estruturante, uma fantasmdtica. Esta ndo deve

A Agpesar de alguma inadequaco aos nossos tempos do exemplo dado por Freud optimos por

Ihe fazer referéncia sobretudo por contribuir tio claramente para a explicitagdo do conceito que ¢ agora
objecto do nosso estudo. Além disso, como ¢ sabido, Frend perfilhava uma visfo neo-darwiniana de
evolucio socio-cultural.
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ser concebida apenas como uma tematica, ainda que caracterizada para cada
individuo por tragos eminentemente singulares; ela compreende o seu
dinamismo proprio, pois as estruturas fantasmaticas procuram exprimir-se,
encontrar uma saida para a consciéncia ¢ para a ac¢do, € constantemente

atraem a si um novo material” (Laplanche e Pontalis, op. cit. pag.232).

Susan Isaacs no seu artigo “Natureza e Fungdo da Fantasia” (1948)
apresenta-nos uma proposta de analise do conceito algo distinta da dos
anteriores autores. Procurando igualmente conciliar a sua interpretagdo do
conceito com aquela que ¢ fomecida por Freud sugere, no entanto, a
adop¢do de duas grafias da palavra «fantasian: fantasy e phantasy,
respectivamente para designar “os devaneios diurnos conscientes, as
ficgdes, etc.” (op. cit. pag.77) e “(...) o conteudo primario dos processos
mentais inconscientes” (ibid. pag.107). Assim, a partida, parece

subentender diferencgas de natureza entre uns € outros.

As fantasias inconscientes ¢ atribuida uma origem interna, ao nivel
das mogdes pulsionais. Estas, por seu turno, séio concebidas como “um
processo  psicossomatico limite” - possuindo, simultanecamente, uma
finalidade corporal (dirigida aos objectos exteriores concretos) € um
representante no psiquismo, isto é, as respectivas «fantasias». “Embora elas
sejam em si mesmas fendmenos psiquicos, as fantasias concernem
micialmente certos fins, dores ou prazeres corporais, orientados sobre
qualquer tipo de objectos”. Como “representantes psiquicos de um
objectivo corporal”, as fantasias podem entdo constituir “(...) a ligacdo
activa entre a pulso do id e o mecanismo do Eu, o meio de transformagdo
de um no outro” (ibidem, pag. 95 e 100). A cada tipo de mecanismo do Eu

corresponde, nesta dptica, um tipo especifico de fantasias inconscientes.
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Em suma, elas conferem uma vida psiquica a todas as pulsGes,
sentimentos e aos modos de defesa do Eu, representando o contetudo
particular dos desejos, medos, angistias etc., que dominam a cada momento
o psiquismo. Tidas ainda como plenamente activas tanto no psiquismo
saudavel, “normal”, como no doente, a diferenca é colocada, na perspectiva
da autora, no caracter especifico das fantasias dominantes, no desejo ou
angustia subjacentes e na interac¢io entre elas proprias e a realidade
exterior. Deste modo, apesar de ser defendida uma existéncia independente
das fantasias inconscientes relativamente as vivéncias exteriores, Susan
Isaacs admite que elas se apoiém nessa experiéncia, através da qual sdo

elaboradas e passiveis de expresséo.

Em nosso entender esta tomada de posigdo acaba por voltar a
aproximar a interpreta¢do que Susan Isaacs faz do conceito de «fantasia»
daquela que nos € dada por Laplanche e Pontalis. Se tivermos igualmente
em linha de conta que, tal como para Freud, a autora considera “nio
poderem existir factos conscientes sem preparagdo inconsciente (...)”
(Freud, cit. in Susan Isaacs, pag.79), o nosso argumento parece-nos
reforgado. Uma outra ressalva sugere-nos ainda maior consisténcia nessa
afirmacdo: “(...) o pensamento fantasmatico e o pensamento de acordo com
a realidade sdo processos psiquicos distintos, maneiras diferentes de obter
satisfacdo. O facto de possuirem caracteristicas distintas, quando atingem o
seu pleno desenvolvimento, ndo implica, no entanto, necessariamente, que o
pensamento segundo a realidade opere de modo independente da fantasia
mconsciente. Nio se trata apenas deles se «misturarem e entrecruzaremy, a
sua relagdo € menos fortuita. Na nossa Optica, o pensamento de acordo com
a realidade nfo pode operar sem que as fantasias inconscientes estejam em

sintonia com e¢la e a sustentem™ (Isaacs, op. cit. pag.104 e 105).
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Procurando uma solucdo de compromisso entre os varios
contributos expostos e tendo presente o conceito que nos propusemos
analisar, parece-nos possivel conchuir, que muito embora se possam propor
diferentes niveis de funcionamento e expressio das fungdes psiquicas como
as «fantasias conscientes» e as «fantasias inconscientes» (e aqui respeitando
a diferenciacdo assinalada por Susan Isaacs), tais fun¢des acabam por se
encontrar tdo intrinsecamente ligadas que, interpreta-las como expressdes
psiquicas distintas, pode-nos levar a incorrer no actualmente designado

“Erro de Descartes” 2.

André Green (1987), a este proposito, fornece-nos uma visdo do
problema que é, quanto a nds, muito esclarecedora. “Se existe uma divisdo
nitida entre processos secundarios e processos primarios, esta divisdo pode
produzir formagdes de compromisso. E precisamente o caso da fantasia
consciente - esta «mistura sanguinea», como diz Freud - chamado doutro
modo «réverien” (op. cit. pag.1299). O autor remete-nos assim para a
intrinseca  inter-dependéncia dos processos psiquicos (primdrio ou
secundério, inconsciente ou consciente), ndo deixando contudo de
salvaguardar as devidas diferencas. Partilhamos realmente esta tomada de
posicdo que consideramos alids essencial na compreensdo genérica do
conceito famtasias. Estas, conscientes ou inconscientes, integram
naturalmente uma relagdo dindmica que, por sua vez, vai contribuir para o

seu desenvolvimento e desejavel enriquecimento.

Em dltima analise e, de um modo muito sumario, as fantasias

poderdo ser descritas como paradigma de uma outra realidade, ou seja, da

z Referéncia a recente obra de Anténio R. Damdsio, O Erro de Descartes, 2* ed., Mem Martins,

Publicactes Europa-América, 1995 (1994).
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realidade psiquica ¢, neste sentido, constituem a expressido electiva da

realidade interna (Amaral Dias, 1986).

LA 2 2R 20 2K 2%

Apo6s esta breve contextualizacdo teérica do conceito fantasia,
gostariamos de o enquadrar de novo no dmbito do periodo gestacional. Este
nosso propdsito encontra-se naturalmente relacionado com os argumentos a
que temos feito referéncia ao longo do trabalho, e que atribuem as fantasias
maternas um papel preponderante no desenvolvimento relacional da di‘ade
(mie-bébé) situando, além disso, a gravidez, como “o momento excepcional
de um estado psiquico particular, de uma susceptibilidade ou transparéncia
psiquica, em que grandes partes do inconsciente se tornam conscientes”
(Bydlowsky, 1989, pag.360). Salientamos, portanto, como a presenga de um
bébé, mesmo que na expectativa de futura concretizagdo da maternidade (ou
paternidade) reactiva nos adultos a sua vida imaginaria e fantasmatica. Os
pais, sobretudo a mée, referem-se ao seu futuro filho de forma destacada,
explicita ou implicitamente, denunciando desde muito cedo uma

“existéncia” e “materialidade” inegaveis, ainda que no plano imaginario.

Foi, assim, muito interessante constatar como as nogdes «bébé
imagindrio» | «bébé da fantasia» se encontram imbuidas, tal como a
conceptualizacdo mais ampla dos termos fantasia consciente e inconsciente,
de intimas interpenetragdes no plano conceptual, evidenciando uma vez
mais a complexidade subjacente aos processos psicologicos a que se

reportam.
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Michel Soulé e Serge Lebovici sdo autores que se notabilizaram na

analise destes conceitos.

O primeiro, apresenta-nos uma proposta de andlise sem que contudo
proceda a distingfo tedrica entre a no¢do de «bébé imaginario» ¢ a de «bébé
da fantasia». Na sua perspectiva o «bébé imagindrio», verdadeiro objecto
psiquico, remete para as fantasias inerentes ao processo de desenvolvimento
da psicosexualidade, incluindo deste modo as respectivas singularidades,
consoante se trate de uma rapariga ou répaz. Ele ¢, simultaneamente,
incestuoso, oculto, omnipotente ¢ ideal, personificando todas as qﬁa]idades
e poder. No caso da mulher, “o bébé imaginario é investido por uma
projec¢do narcisica consideravel: é um outro-ela-mesma satisfatério, ¢ um
filho como a sua propria mie havia sonhado ter, mas como ela mesma néo
foi. E um filho cuja clivagem retirou todas as componentes agressivas (...)"”

(Soulé, 1987, pag.136).

Lebovici (1983, 1987, 1989) sugere-nos, em contrapartida, uma
diferenciacdo entre ambas as nogdes. O desejo de gravidez, considerado
intrinseco a prépria natureza humana, organiza fantasias que tornam vidvel
conceptualizar-se a nogdo de «bébé da fantasia». Este, representa o
conteudo das identificagdes secundarias, em particular, as edipianas. E,
portanto, e simultaneamente, o produto do desejo de obter do pai um bébé e
0 objecto de uma “divida” relativamente a mie. Na optica defendida pelo
autor sfo, por seu turno, as fantasias conscientes elaboradas pela mie
acerca do seu bébé que representam predominantemente o «bébé

1Maginarioy.
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Deste modo, o bébé que a méie traz dentro de si é uma criagdo
complexa, consubstanciando, por um lado, as fantasias que a mée foi tendo
e elaborando desde sempre acerca de si propria enquanto bébé e enquanto
mée e, por outro, as fantasias relativas ao bébé que cresce no seu interior.
Depreendemos, pela interpretagdo que Amaral Dias (1986) e Amaral Dias e
Sousa Monteiro (1989) nos proporcionam, que s6 a mterligagido dinimica e
construtiva por parte da mée destes “dois” bébés (da fantasia e imaginario)
Ihe permite aceder ao pleno acto de cria¢do, ou seja, ao sentido de
continuidade com que devera revestir o bébé real, potenciando o seu
efectivo reconhecimento. Esta interligagdo subentende necessariamente que

a figura paterna se constitua como parte integrante dessas fantasias.

Vejamos o que André Green (1987), em consonincia com os
trabalhos de Amaral Dias e de Amaral Dias e Sousa Monteiro, nos refere a
este proposito: “Com o que sonha a mde? Com a crianga ou com o pai. Esta
entrada do pai nas fantasias da mde parece-me fundamental. Explica¢io
melhor do que qualquer outra da triangulagio precoce, presente desde o
inicio da vida. (...) E o que significa sonhar com o pai? Sonhar com o pai &,
no fundo, sonhar com a ligacdo existente entre os pais e entre 0 bébé ¢ o
pai, sendo a mie o seu lugar comum. O Mutter Komplex, tal como o
entendo, ¢ aquele que vé na mie o espago corporal duplamente habitado
pela crianga e pelo pai. Sonhar com o pai é, portanto, sonhar com a reunifio
triangular (...). Sonhar com o pai significa que a mie recorde, desde logo,
que a plenitude dual da relagdio mie-bébé é limitada no tempo, devendo ser
vivida plenamente, sem que no entanto esque¢a que o bébé ndo lhe
pertence. (...) Contudo, nem todas as mdes conseguem alcangar esta

passagem de um objecto a outro” (op. cit. pag.1302 e 1303) %,

= Respeitaram-se, naturalmente, os sublinhados do autor citado.
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Também neste 4mbito compreende grande pertinéncia a afirmacdo
de Biscaia (1995), ao salientar: “Se nfo houve experiéncia duma relagéo
anterior gratificante, toda a fantasia pode ficar abafada por uma dureza
pratica que procura um lucro imediato. O feto, se eventualmente um dia
existir, € sempre um intruso dificil de aceitar por quem se preocupa com a
sua propria sobrevivéncia. Outras vezes o sonho nunca amadurece e
permanece num vago € indefinido desejo maternal de adolescente, incapaz
dum compromisso personalizado. Durante a gravidez a fantasia pode

igualmente néo ter qualquer desenvolvimento” (op. cit. pag.197 e 198).

Pensamos ter agora alcancado a problematizagio tedrica que nos
remete directamente para o nosso trabalho de campo. Por outras palavras,
parece-nos realmente fazer sentido questionar até que ponto gravidas
toxicodependentes, face a algumas das singularidades do seu modo de
funcionamento psiquico, assinaladas anteriormente, elaboram de modo
particular as suas fantasias no que respeita ao bébé e & maternidade. E o que

tentaremos estudar de seguida.

yeolf irg T -2 . - v o
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CAPITULO IV

INVESTIGACAO DE CAMPO

1. CONSIDERACOES GERAIS

De acordo com o que temos vindo a fazer referéncia ao longo deste
nosso ftrabalho, o objectivo da investigacdo pretendeu incidir
fundamentalmente no estudo das fantasias relativas ao bébé e a maternidade

em gravidas toxicodependentes.

A revisdo bibliografica efectuada, apesar de fundamentar a
pertnéncia de um estudo neste ambito, foi-nos confrontando com a
djﬁéuldade de tratamento do tema, mesmo que circunscrito a uma
abordagem de cariz exploratorio. Do ponto de vista tedrico-clinico
situamos, nomeadamente, a complexa conceptualizacdo de nogdes como as
de “toxicodependéncia” ou “fantasias”, centrais neste nosso contexto de
trabalho. Também numa perspectiva mais empirica os condicionalismos

foram, sem duvida, bastante relevantes.

Os problemas colocados com a recolha da amostra junto de sujeitos
toxicodependentes é frequentemente assinalada na literatura. Algumas
caracteristicas associadas a este grupo alvo, traduzidas, muitas vezes, na
impossibitidade de prosseguir de modo regular uma intervengéo terapéutica,

e as questdes clinicas relacionadas com o acompanhamento psico-
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-terap€utico em si mesmo limitam, por razdes Obvias, a recolha em tempo
util de um efectivo que corresponda de forma mais satisfatdria a critérios de
rigor metodologico. Como veremos oportunamente, ndo ficamos atheios a

tal dificuldade.

Outro importante condicionalismo reporta-se a escassa sistematizagio
de instrumentos de analise das fantasias e, especificamente, das fantasias
- maternas, fora de um contexto psico-terapéutico formalizado. Como nos
referem Stern e colaboradores (1989), ‘;se‘ 0 papel clinico das fantasias
.matérnas tem sido objecto de um interesse crescente, o desenvolvimento de
mstrumentos que permitam estuda-las de forma sistemdtica ndo tem

suscitado uma atenc¢fo equivalente™ (op. cit. pag.151).

Criarmos 0 nosso proprio instrumento seria, com certeza, um desafio
muito interessante mas que ultrapassaria, em muito, os propositos da
investigagdo. Teremos ocasifio, mais tarde, de apresentar a nossa ope¢do
metodolégica a este nivel que, evidentemente, também nfo pbde ficar

mcélume as contingéncias mencionadas.

Em termos de plano experimental imp&em-se igualmente algumas
considera¢des. Tendo em conta que a manipulacdo da variavel independente
- no caso em andlise a “toxicodependéncia” - nfo é exequivel, tal como néo
¢ possivel designar aleatoriamente os sujeltos da amostra, encontramo-nos
no dmbito de uma pesquisa ex post facto. Apesar de ndo ser experimental
pode, no entanto, segundo Costa Pinto (1990), ter um caracter diferencial
- a0 que ahas recorremos - comparando grupos de sujeitos que diferem
numa variavel importante, isto €, em que a sua distribui¢do é realizada de

acordo com uma determinada varidvel pré-existente. Ndo obstante, e,
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segundo o mesmo autor, 0 conhecimento e controlo satisfatorio das variaveis
concorrentes no inicio de um estudo desta natureza é humanamente

impossivel.

Kerlinger (1980) salienta-nos que este tipo de investigagdo enfrenta,
face as razbes invocadas, problemas ao nivel da inferéncia, com as
consequentes dificuldades relativas a interpretagdo dos resultados. Contudo,
“isto ndo significa que tal pesquisa ndo seja importante e significativa” (op.
cit. pag.133). Na perspectiva que defende as Iimitagﬁes que lhe sdo inerentes
e queA condicionam o seu alcance sdo, de algum modo, ultrapassadas,
quando dentro do possivel, se recorre a replicagdes do estudo inicial com

vista & verificagdo da consisténcia dos resultados obtidos.

Assim, conscientes dos condicionalismos intrinsecos a propria
pesquisa, tentaremos, mais do que alcancar resultados concludentes,
procurar identificar tendéncias que no &mbito do problema em analise
- estudo das fantasias relativas ao bébé e a maternidade em gravidas
toxicodependentes -, possam de algum modo contribuir para a sua melhor

compreensio.

2. METODO

2.1. FORMULACAO DE HIPOTESES E SEU ENQUADRAMENTO NO
PROBLEMA EM ESTUDO

Como tivemos oportunidade de referir, a revisfio bibliografica

efectnada sustentou a pertinéncia de nos questionarmos acerca do modo de
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funcionamento psiquico das gravidas toxicodependentes no que respeita as
fantasias relativas ao bébé e a maternidade. Especificamente o problema
central da nossa pesquisa, enquadrado no contexto da relagdo mie-bébé,
consistiu em saber se existem diferencas nas fantasias das gravidas
toxicodependentes no &mbito mencionado (portanto relativas ao bébé e a
maternidade) e, em caso afirmativo, de que forma essas diferengas se
exprimem. Delimitamos e definimos os conceitos subjacentes ao problema
colocado mediante o critério proposto pela O.M.S. (1993) no que respeita a

toxicodependéncia e, relativamente as fantasias, em termos da sua avaliagdo
 através dos instrumentos de recolha utilizados (Questionério «R» e pranchas
7 GF e 8 GF do T.A.T.). Retomaremos posteriormente com mais pormenor
esta questdo. De momento, encontramo-nos ja em condi¢des de formular a
nossa hipétese de investigacdo tendo presente, nomeadamente, o que Moore
(1983) sugere neste dominio. Assim, no nosso caso, a hipétese genérica a
testar € a de que existem diferencas entre as gravidas toxicodependentes e
as gravidas ndo-toxicodependentes no 4mbito das suas fantasias relativas ao
bébé e a maternidade. Como decorrentes desta consideramos ainda as

seguintes hipoteses de investigagio:

a) As gravidas toxicodependentes tendem a exprimir fantasias que sdo em
termos do seu conteido ou tema diferentes das que as gravidas nfo-

-toxicodependentes tendem a exprimir;

b) As gravidas toxicodependentes sdo menos coerentes ou consistentes nas

suas fantasias do que as gravidas ndo-toxicodependentes;
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¢) As gravidas toxicodependentes tendem a apresentar ao nivel das suas
fantasias tonalidades hedodmicas ou afectivas mais negativas do que as

gravidas ndo-toxicodependentes.

Para conseguirmos uma maior validade intema no nosso estudo
(Cook e Campbell, 1979) tivemos em consideragfo a possivel interferéncia
de varidveis alternativas ou concorrentes. Como poderemos constatar
oportunamente, controldmos algumas dessas variaveis constituindo grupos

globalmente equivalentes quanto & idade, nimero de filhos (todas as
grévidas eram nuliparas), tempo de gestagdo (séma:nas de gravidez), idade
da primeira menarca e quanto a auséncia de diagnostico de HIV (1 e 2)
positivo. A reflexfio tedrica efectuada conduziu-nos a privilegiar estas em
detrimento de outras variaveis. Com efeito, seria no nosso caso impraticavel
excluirmos todas as potenciais varié;veis alternativas. A titulo ilustrativo
refira-se, por exemplo, o destaque que a literatura tem dado ao facto de se
encontrarem frequentemente associadas a toxicodependéncia determinadas
caracteristicas socio-familiares, nomeadamente, a distor¢iio do anel familiar,
situagio que alids também verificdmos na nossa amostra. E igualmente
importante ter presente que assumindo a nossa investigagdo um caracter
exploratorio e diferencial nfo podemos, em rigor, considerar a hipotese a
testar como experimental. No ambito da relagdo entre varidveis podemos

referir-nos, quanto muito, ao sentido da diferenca esperada.

2.2. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Contrastando com o reduzido desenvolvimento de instrumentos de

analise sistematica das fantasias maternas verificamos, por seu turno, que as
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investigagGes que as elegem como objecto central do seu estudo recorrem
as mais diversificadas abordagens metodologicas. Desde pesquisas de cariz
longitudinal apoiadas, essencialmente, em entrevistas livres (Klein, 1985;
por exemplo), até trabalhos que combinam formas mais estruturadas de
recolha de informagfio (Sherwen, 1981, 1987; Stoleru et al., 1985; Amaral
Dias, 1986; Ammaniti, 1991; Mascoli, 1990; Sequeira e Reis, 1982), surgiu-
-nos todo um leque de possibilidades. Neste tltimo caso, e apesar de se
continuarem a registar diferentes op¢des nos métodos utilizados, constata-
-mos uma certa tendéncia em associar a aplicag:ﬁo de questionarios com
Situagﬁes projectivas, nomeadamente, a apresentagiio de algumas pranchas
do Thematic Apperception Test (TAT). Deste modo e, também, por nos
parecer relevante escolher instrumentos de trabalho consonantes com a
perspectiva tedrica que tomamos como referéncia, ou seja, a perspectiva
psicanalitica, recorremos a dois questionarios (questionario «R» e
questionario de identificagdo/controlo de varidveis psicossociais) e a

determinadas pranchas do TAT **, os quais passaremos a apresentar.
e (Questionario «R»

O reconhecimento do relevo atribuido pela psicanalise a influéncia
potencialmente patogénica das fantasias maternas no ambito da relagdo
mde-crianca, assim como, o reconhecimento da escassez de instrumentos
que permitisse estuda-las sistematicamente, conduziu & constituigdo de um

grupo internacional de trabalho. Entre os participantes contam-se nomes

2 Tenhamos presente que a prancha TAT se constitui como “(...) um territério no qual o sujeito,

quet queira quer nio, ¢ introduzido e se introduz; um espago aberto, a trés dimensdes, em que ele vai
reproduzir, sobre simulacros, os mesmos movimentos de identificacfio projectiva que caracterizaram toda
a sua vida psiguica (...)” (Husquinet, 1987, pig.134). Entende-se aqui o conceito de identificaciio
projectiva num sentido globalizante. Neste contexto, o «ew» do narrador (sujeito) atribui a terceiros - o
«ele» dos seus personagens - os seus proprios objectos internos e as partes de si com eles relacionadas
(representacdes, afectos, fantasias).
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como os de Stemn, Robert-Tissot, Ammaniti, Cramer e Palacio. O objectivo
central do grupo consistiu, precisamente, em procurar elaborar um
nstrumento que tendo em conta o facto das fantasias maternas constituirem
em si uma nog¢do extremamente vasta, conseguisse restringir e especificar
um conjunto de questdes significativas deste amplo dominio. Pretendia-se,
portanto, discutir os aspectos clinicamente importantes das fantasias
maternas que fossem, simultaneamente, susceptiveis de serem avaliados

através de um instrumento estandartizado.

Assim, o grupo entendeu situar a nogdo de “fantasia(s)” em termos
dos medos, desejos, distorgdes, atribuigdes, que a mée tece, directa ou
mdirectamente, acerca do seu bébé. A partir desta operacionalizacio e, com
base na diversidade dos contributés apresentados ao longo dos sucessivos
encontros, o grupo determinou, igualmente, outros pressupostos referenciais
para a elaboragio do questionario «R». Destacam-se duas importantes
consideragdes. Por um lado, o estudo das fantasias pode ser efectuado
através dos aspectos ligados ao seu contetido (nomeadamente temas
especificos), ou em relagdo a aspectos independentes do conteido
(concretamente, coeréncia ou consisténcia das fantasias). Por outro, apesar
da grande diversidade no que concerne as fases do processo de maternidade
(por exemplo, Gltimo trimestre de gravidez, pds-parto ou mie de uma
crianga de dois anos), das fantasias poderem ser uma variavel preditiva ou
resultante e, ainda, do interesse recair no dmbito da psicopatologia ou no
dominio do desenvolvimento normal, existem pardmetros comuns nas

diferentes abordagens.

O questionario «R» inchui, entfo, dez temas gerais - indicados em -

algarismos romanos nas folhas de instru¢des - ¢ compreende vinte e oito
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questdes separadas - indicadas em algarismos 4rabes - (Anexos 1 € 2) . Os

dez grandes temas sio:

Descrigdo do Bébé
Influéncia dos acontecimentos importantes do passado do Bébé
Descri¢io da propria como mée
Descrigdo da sua propria mée
Semelhancas do Bébé com a familia
Influéncia dos acontecimentos importaﬁtes do passado da mée
Afectos Iigados as fantasias
. Desejos e medos

Auto-estima

“HSSsS<EEFC

Outros temas ndo abordados e eventualmente significativos

Os temas I, Il e IV comportam quatro situagdes de avaliagdo: uma
descrigdo verbal espontinea, uma descri¢do verbal com ajuda, uma
descricio com base numa escala bipolar e wuma descrigio
semantica/episodica. Os restantes s6 sdo avaliados através de algumas
dessas mesmas situagdes. O modelo das questdes propostas para cada tema

¢ portanto extensivel, nas circunstancias mencionadas, a todos os outros.

As descrigtes verbais “espontinea” e “com ajuda” referem-se, como
o proprio nome indica, as caracterizagdes de natureza mais “livre” que as

maes realizam acerca dos diversos temas propostos. Apenas diferem pelo

o Embora tenhamos tido a preocupacfio em respeitar a proposta dos autores, englobimos os temas

“Influéncia dos acontecimentos importantes do passado do bébé” e “Influéncia dos acontecimentos
importantes do passado da mie” numa s6 questdo. Esta nossa decisfo surgiu mediante um estudo piloto
efectuado, ao qual nos referiremos, oportunamente, com mais pormenor. De salientar, de momento,
como justificacfo, o facto de nesse estudo as gravidas entrevistadas apresentarem grande dificuldade em
identificar acontecimentos importantes do passado que se referissem exclusivamente ao bébé, sem que
estivessem, de algum modo, também incluidas.
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facto de se fornecerem algumas sugestdes no momento “descri¢io com
ajuda”, sugestdes essas que tém como objectivo permitir aprofundar a

situagdo em andlise.

As escalas bipolares % consistem na apresentaggo de um conjunto de
pares de adjectivos de sentido diametralmente oposto . por exemplo,
bonito/feio; calmo/nervoso; alegre/triste -, em que a mie assinala com uma
cruz, para cada par, a possibilidade (ordenada de 1 a 5) que considera
adequar-se melhor ao seu caso. Foram seleccionados pelos autores
adjectivos correspondentes a um certo .m’Jmero de tragos, caracteristicas
estaveis da personalidade ou do temperamento, cuja apreciagdo por parte da

mée depende sobretudo do seu estado subjectivo.

Nas descrigbes seméinticas/episddicas € solicitado 4 mde que
concretize, com um exemplo, situagdes ilustrativas de dois dos adjectivos
por ela anteriormente escolhidos através da escala bipolar. A adequagio
entre o adjectivo assinalado e o exemplo fornecido permite avaliar a
coeréncia ou consisténcia do que é referido pela mie. Este tipo de medida
da coeréncia encontra-se fundamentado, segundo os autores do questionario
«R», nos trabalhos de Main et al. (1985). Esta pesquisa mostrou,
nomeadamente, que a coeréncia da descri¢do realizada pela méde acerca da
sua propria mie € um indicador mais fiel da sua atitude em relagdio ao bébé

do que o mero aspecto positivo ou negativo do que ¢ referido.

% A fidelidade destas escalas, de anto-avaliacHo, foi testada junto de wma amostra de 48 mées sem

historia clinica assinalavel (cit. in Cramer, 1993). As diferencas relativas a dois momentos de auio-
-avaliagfio, num intervalo de tempo que compreendeu sete dias, nio foram significativas. Além disso, as
correlacles entre escalas, nas quais as méies se auto-avaliaram duas vezes, foram significativas (nivel de
significdncia de 0,1 a 0,0001).
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De aplicacio individual o questionario «R» demora cerca de 60
minutos a ser concluido. As diversas questdes sdo propostas pelo clinico ou
pesquisador e também por ele anotadas as respectivas respostas, a excepgédo

do preenchimento das escalas de auto-avalia¢io.
o TAT : as pranchas 7 GF e 8 GF

Inserido no dmbito das técnicas projectivas o TAT continua a ser
actualmente um dos instrumentos mais iltih'zados, tanto no contexto
psicoterapeutico formalizado, preéioso auxiliar de diagnostico psicoldgico,

como no apoio a numerosas e diversificadas situa¢des de investigac3o.

Apesar da publicagdo por Morgan e Murray datar de 1935, s6 em
1943 conhece a sua 3* e dltima versdo. Mesmo nesta forma “final”
permanece, em si, alvo de miltiplas abordagens, sucedendo-se os trabalhos
que visam aprofundar e analisar o “momento TAT” e dos quais resultam,
com frequéncia, divergéncias assinaldveis nas interpretagdes alcancadas.
Com efeito e, como nos refere Anzieu (1986), nfo tem sido possivel, até &
data, sistematizar uma classificagio codificada susceptivel de viabilizar a
elaboragdo de um psicograma, encontrando-se os tedricos do TAT em
desacordo no que respeita as chaves da interpretacio. N#o obstante,
segundo Shentoub e Debray (1970-71), é no quadro da teoria psicanalitica,

tomada no seu todo, que ele devera ser enquadrado.

Ao analisarem o material TAT prancha por prancha, as autoras
constataram que o contelido latente faz sempre referéncia a situagio
edipiana, evocando a expressdo de um conflito universal, mesmo que o

conteudo manifesto privilegie determinado aspecto da situagdo. Existe, do
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seu ponto de vista, uma referéncia permanente ao que ¢ especifico da
condi¢do humana: a diferenca dos sexos e a diferenca das geracdes. Deste
modo, o quadro de leitura psicanalitica surge como o mais indicado a
compreensdo dos dados obtidos através de um material desta natureza. As
autoras precisam, ainda, que ndo se referem ao Edipo enquanto periodo
evolutivo mas enquanto modelo estrutural, em relagdo ao qual & possivel
apreciar as posigdes particulares que testemunham as vicissitudes inerentes

a evolucdo de cada sujeito.

As 31 imagens que o cbmpéem fepdrtando-se, como Vimos, a
personagens que evocam situacdes tipicas da realidade humana sdo
numeradas de 1 a 20 devido as seguintes variantes: algumas imagens podem
ser apresentadas a qualquer sujeito, independentemente das suas
caracteristicas; outras, por seu turno, sdo especiais para criancas ou adultos,
para o sexo feminino ou masculino. As iniciais das palavras inglesas,
impressas atras de cada uma das pranchas, indicam a que sujeito se
destinam: B-boy (menino); G-girl (menina até aos 14 anos); M-male
(homem); F-female (mulher). A escolha e o nfimero de imagens utilizadas,
além de atender a este critério, ¢ usualmente determinada pelo tipo

particular de objectivos que presidem ou orientam a sua aplicagdo.

No nosso caso, ha semelhanga de outros trabalhos de cariz empirico
que apenas recorrem a algumas pranchas (por exemplo, Klatskin et al. 1970;
Mascoli, 1990) e, atendendo aos propdsitos da investigagido de campo,
anteriormente mencionados, optamos pelo recurso a duas imagens: 7 GF ¢
8 GF (Anexo 3). Tal escolha atendeu sobretudo ao caracter latente mais
especifico que esta associado a estas pranchas, determinado em fungio da

ja referida analise de Shentoub e Debray e que Anzieu (1986) completa.
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Considerando a prancha 7 GF, em que é manifestamente perceptivel
uma mulher com um livro na méo, inclinada na direc¢do de uma moga que
tem ao colo um boneco/bébé, é a relagio mie-filha, com todas as suas
variantes (identificacdo, oposi¢do, ambivaléncia..), que emerge como
tematica preferencialmente solicitada. A qualidade do vinculo mae-filha, (ou

méie-bébé), torna-se, deste modo, susceptivel de ser explicitada.

Quanto a prancha 8 GF, o seu contetido manifesto representa uma
mulher sentada, com o rosto apoiado numa das méos e o olhar “fixo” numa
determinada direcgdo, parecendo estar a pensar. A ambiguidade Que reveste
a sua expressdo reenvia para as mais diversificadas atribuigdes de
sentimentos e afectos, viabilizando a tradu¢io de modalidades relacionais

significativas.

No que respeita as instrugdes de aplicagfio adoptamos o procedimento
habitual, pedindo a cada sujeito para contar uma historia a partir das duas

imagens apresentadas de forma sucessiva.
o Questionario de Identificacdo/Controlo de variaveis psicossociais

No intuito de identificarmos e controlarmos algumas variaveis
psicossociais importantes relativas aos sujeitos sobre os quais recaiu o
nosso estudo, cridmos um pequeno questiondrio (Anexo 4 ). Além dos
dados mais sumarios da identificagfo (idade, estado civil, estudos realizados
e profissdo), incluimos ainda questdes relativas a familia (de »origem, do
actual agregado familiar e condigdes habitacionais), ao percurso escolar e
socio-profissional, & histéria toxicologica/recurso a servigos psiquitricos

e/ou psicologicos e a historia obstétrica.
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2.3. PROCEDIMENTO

Atendendo a que um dos instrumentos utilizados no nosso trabalho de
campo concretamente, o Questionario «R», ndo dispunha de uma versdo
portuguesa, comegamos por proceder & sua tradugfo e posterior aplicagdo
junto de 12 gravidas. Como caracteristica base deste grupo consideramos
gravidas nuliparas no ultimo trimestre de gesta¢do, uma vez que a amostra
propriamente dita do nosso estudo se iria reportar a sujeitos nestas

condi¢des.

Mediante uma entrevista que também realizamos, com o objectivo de
detectar eventuais dificuldades e observagdes apresentadas pelos sujeitos,
constatamos que as questdes incluidas no questionario e a forma como eram
colocadas se encontravam globalmente acessiveis, nfo suscitando duvidas
significativas. Apesar disso, dois dos temas abordados, - “Influéncia dos
acontecimentos importantes do passado do bébé” e “Influéncia dos
acontecimentos importantes do passado da mée” -, desencadearam algumas
observagdes. Como ja tivemos oportunidade de referir, as gravidas
entrevistadas evidenciaram dificuldades em identificar acontecimentos
importantes do passado que se relacionassem exclusivamente com o bébé,
sem estarem também de algum modo envolvidas. A justificagio que nos
parece plausivel para esta ocorréncia prende-se com a fase especifica do
processo de maternidade (gravidez) em que as mulheres se encontravam.
Assim, a versdo do questionario utilizada na nossa amostra nfo distinguiu

os temas, englobando-os numa sé questdo.

A ordem de apresentacio dos diversos instrumentos de recotha dos

dados foi igualmente ensaiada nesta fase. Optdmos pela apresentagdo
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sucessiva do questionario «R», pranchas TAT (8GF e 7GF,
respectivamente), e questionario de avaliagdo/controlo de varidveis
psicossociais por ser aquela que nos pareceu facilitar melhor a livre

expresséo dos afectos e fantasias.

Apds esta etapa preliminar e, obtidas as devidas autorizagdes junto
das Instituigbes nas quais o levantamento da amostra se ia realizar
(Anexo 5), a saber, Maternidade Dr. Alfredo da Costa (Lisboa),
Matermidade Dr. Bissaya Barreto (Coimbfa), Centro de Atendimento a
Toxicodependentes (Coimbra) e Centros de Saude Dr. Gorjdo Henriqués e
Dr. Amaldo Sampaio (Leiria), passamos entdo a efectivagio do momento de
recolha dos dados, que decorreu durante um periodo de seis meses, entre
Dezembro de 1994 a Maio de 1995. A cada sujeito, entrevistado
individualmente ¢ num local onde se salvaguardou rigorosamente a sua
privacidade, foi assegurado o anonimato dos dados recolhidos e explicitado

o proposito cientifico a que se destinavam.

Consideramos na nossa amostra dois grupos, constituidos a partir da

variavel “toxicodependéncia”?’.

No seu sentido mais lato, adoptdmos como critério definidor desta
variavel aquele que é proposto pela OMS sobre dependéncia a substincias
psicoactivas (1993). Além de actual, este critério refine uma margem

consensual satisfatoria a nivel mundial.

z De acordo com Husain (90-91), optar por uma formula que garanta uma forte visibilidade de

grupo pode constituir-se como vantagem metodologica para o investigador que recorre a técnicas de
ordem projectiva. A autora refere-se, nomeadamente, aos estudos relativos 4 toxicodependéncia. No
entanto, o sinfoma como critério de grupo, embora metodologicamente consistente porque permite uma
forte visibilidade de grupo, apresenta o inconveniente de nfio assegurar a equivaléncia entre visibilidade
sintomdtica e organizacio psiquica, o que alias se constata no dmbito da toxicodependéncia.
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Neste ambito, a toxicodependéncia ou, mais concretamente, a
utilizacdo dependente de substincias psicoactivas é definida como um
“conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e fisiologicos que
ocorrem a seguir a um consumo repetido de uma substincia psicoactiva,
tipicamente associados a um poderoso desejo de tomar a droga, a uma
dificuldade de controlar o consumo, a uma procura de consumo apesar das
consequéncias nocivas, a um desinvestimento progressivo de outras
actividades e obrigagSes em proveito do consumo dessa droga, a uma
tolerancia acrescida, €, por vezes, a uma sindrome de privagdo fisica. A
sindrome de dependéncia pode dizer respeito a uma substincia psicoactiva
especifica (por exemplo o tabaco, alcool ou o diazepam), a uma categoria de
substincias (por exemplo os opidceos), ou a um conjunto mais vasto de

substincias psicoactivas farmacologicamente diferentes™ (cit. in O.M.S.,
CIM-X, pag. 338 ¢ 339).

Ao nivel da nossa amostra aplicamos esta defini¢do numa das suas
possiveis modalidades, ou seja, consideramos no “grupo experimental”
exclusivamente sujeitos cujo consumo se caracterizava predominantemente
pela elei¢do de uma droga - heroina -, utilizada com uma frequéncia diaria,
pelo menos até tomarem conhecimento da sua gravidez. Este critério €
stmilar ao apresentado noutros trabalhos, nomeadamente, no de Amaral

Dias (1980).

Atendendo aos objectivos do nosso estudo e para uniformizagido dos
dois grupos de sujeitos, foram apenas seleccionadas gravidas nuliparas

(primigestas ou segundas gestas), no ultimo trimestre de gravidez, sem

% Utilizdmos esta nomenclatura por facilidade de expressdo. Na realidade, encontramo-nos no

dominio de uma investigagfo de caracter diferencial em que nfio € adequado falarmos em termos de
“grupo de controlo™ e “grupo experimental”.
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diagnostico de HIV (1 e 2) positivo e com idades compreendidas entre os 18
e 0os 30 anos. No grupo de “controlo”, além destes critérios de seleccéo,
tivemos ainda em consideragio a auséncia de recurso a servigos
psicolégicos/psiquidtricos e a auséncia de utilizagdo de medicamentos para
o SNC.

Nas condigdes indicadas foram entdo abrangidas pela nossa
mvestigacio 44 utentes dos referidos servigos de saide. Destas, trés
recusaram colaboragdo ¢ trés tiveram que—ser excluidas - uma por nfo
apresentar o padro de consumo observado e duas por se terem registado
fortes suspeitas de significativo atraso intelectual -. A constituigio final da
nossa amostra passou, portanto, a comportar 38 suyjeitos, 19 no grupo

“toxicodependente” e 19 no grupo “ndo toxicodependente™.

2.4. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A partir da aplicag@io do nosso questiondrio de identificagdo/controlo
de variaveis psicossociais e da consulta dos processos das utentes, sempre
que confrontados com a necessidade de confirmar alguns dados, foram
tomadas em consideragfio tanto as varidveis que pretendiamos uniformizar
nos dois grupos considerados como outras varidveis importantes na
caracterizacdo mais pormenorizada da nossa amostra. Obtivemos assim
dados sobre a idade, estado civil, habilitagdes, situagdo profissional,
composi¢do do agregado familiar, responsavel pelos recursos financeiros,
zona de residéncia, prestadores de cuidados durante a infincia, tempo de
gestagdo, gestagdes anteriores, IVG, tempo de confirmagdo da gravidez,

idade da primeira menarca, idade de inicio da actividade sexual, HIV (1 e
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2), idade de inicio do consumo de heroina, consumo 2 data da entrevista e
recurso a apoio psicoterapéutico, dos quais passamos a apresentar a

respectiva analise estatistica.

Face a varidveis com um nivel de mensurago nominal (classificacio
de Howell, 1987) apresentamos as correspondentes frequéncias e
percentagens, sendo o teste das diferengas efectuado por recurso 4 prova
Qui-quadrado. Quando as variaveis sdo numéricas, isto €, com um nivel de
..mensura(;,ﬁo pelo menos ordinal (op. cit) o teste das diferencas foi
efectuado com a prova estatistica #-student (Andrews, et al. 1981). Nos
casos em que surgiram diferencas estatisticamente significativas entre
grupos optamos, de um modo geral, por recorrer d representacio grafica dos

resultados de forma a facilitar a sua leitura.
o Idade

A média de idades no grupo “toxicodependente” foi de 23,74
(DP=3,246) e no grupo “ndo toxicodependente” de 23,84 (DP=3,532). Em
termos de limite minimo e méximo de idade temos para ambos oS grupos,
respectivamente, 1 caso com 18 anos e um caso com 30 anos. A diferenga

entre a média das idades ndo ¢ significativa ( t (36)=0,096, p=0,924).
o Kstado civil

No grupo “toxicodependente” 6 gravidas (31,58%) eram solteiras, 10
(52,63%) viviam em unido de facto (embora em quatro casos houvesse
fortes suspeitas de que o companheiro nfo fosse o pai do bébé), e trés

(15,79%) eram casadas.
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No grupo “ndo toxicodependente™, 1 gravida (5,26%) era solteira, 3
(15,79%) viviam em unido de facto, e 15 (78,95%) eram casadas.

A diferenca, quanto ao estado civil, encontrada entre os dois grupos €
estatisticamente significativa (¥* (2)=15,341, p=0,0005). No grupo “pdo
toxicodependente™ a tendéncia registada aponta no sentido destas gravidas
serem predominantemente casadas enquanto que no grupo das

“toxicodependentes” a situagdo mais frequente ¢ a unifio de facto
(Gréfico 1). '

Grafico 1: Distribuicao da amosfra segundo o
estado civil

Téxico
m Nao toxico

Solteiras Casadas Unido de
facto

e Habilitacoes literarias

No grupo “toxicodependente”, 2 sujeitos (10,53%) tinham a 4? classe,
3 (15,79%) o ciclo preparatério, 9 (47,37%) o 9° ano, 2 (10,53%) o 11° ano,

2 (10,53%) o 12° ano e 1 (5,25%) concluiu um curso superior.
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No grupo “nfo toxicodependente”, 2 sujeitos (10,53%) tinham a 4°
classe, 12 (63,16%) o ciclo preparatorio, 2 (10,53%) o 9° ano, 1 (5,26%) o
11°ano e 2 (10,53%) o 12° ano.

A diferenca de escolaridade entre grupos ¢é significativa
(x* (5)=11,188, p=0,0478), observando-se que no grupo “toxicodependente”

se registam maiores niveis de escolarizagio (Grafico 2).

Grafico 2: Distribuicio da amosftra sequndo as habilitagées
literarias
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e Situacio profissional

No grupo “toxicodependente”, 3 sujeitos (15,79%) estavam
mtegrados na vida activa, 13 (68,42%) encontravam-se desempregados,
1 (5,26%) era estudante e, em relagdo a 2 casos (10,53%), verificaram-se

fortes suspeitas de pratica de prostituigio.

No grupo “nio toxicodependente™, 16 sujeitos (84,2%) trabalhavam e

3 (15,79%) encontravam-se desempregados.
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A diferenca entre grupos quanto a situagfo profissional apresenta-se
estatisticamente significativa (¥ (3) = 18,145, p = 0,0004), encontrando-se
as gravidas “ndo toxicodependentes™ predominantemente integradas na vida

activa contrariamente as gravidas “toxicodependentes” (Grafico 3).

Grafico 3: Distribuicio da amostra segundo a situacgio
profissional

H Téxico
M Nio téxico

Emp. Desemp. Estud. Prostit.(?)

e Composicio do agregado familiar a data da entrevista

No grupo “toxicodependente™, 3 sujeitos (15,79%) tinham o seu
proprio agregado familiar constituido, residindo com os maridos, 8 (42,11%)
integravam um agregado familiar alargado, incluindo os seus proprios pais e -
companheiros, 8 (42,11%) pertenciam a outros tipos de organizagdo
familiar, nomeadamente, monoparental (4 casos) e de dificil caracterizagdo,

por exemplo, sem residéncia fixa (4 casos).

No grupo “ndo toxicodependente”, 17 gravidas (89,47%) residiam
com os seus maridos/companheiros ¢ 2 (10,53%) integravam um agregado

familiar alargado.
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Os grupos diferem significativamente (¥? (2)=21,400, p=0,0001),
dispondo as gravidas “ndo toxicodependentes”, maioritariamente, do seu
proprio agregado familiar, enquanto sO6 uma minoria das gravidas

“toxicodependentes™ se encontravam nessa situagdo (Grafico 4).

Grafico 4: Disfribuicio da amostra segundo a
composicdo do agregado familiar
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e Responsavel pelos recursos financeiros do agregado familiar

No grupo “toxicodependente”, 4 sujeitos (21,05%) dispunham de
autonomia econdmica, 7 (36,84%) encontravam-se na total dependéncia do
apoio fornecido pelos proprios pais € 8 (42,11%) dependiam parcialmente
do contributo dos familiares.

No grupo “ndo toxicodependente”, 16 gravidas (84,21%) tinham
possibilidade de subsistir de forma independente e 3 (15,79%) dependiam

de forma parcial do apoio econémico dos familiares.

A djfereﬁga entre os grupos ¢ significativa (y* (2)=16,473, p=0,0003),
verificando-se que o grupo “ndo toxicodependente” usufrui predominante-

mente de autonomia econémica (Grafico 5).
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Grafico 5: Distribuicio da amostra sequndo o
responsavel pelos recursos financeiros
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e Zona de residéncia

No grupo “toxicodependente™, um sujeito (5,26%) residia numa zona
rural, 3 (15,79%) viviam na cidade, 11 (57,89%) num meio semi-urbano e 4

(21,05%) ndo tinham residéncia fixa.

No grupo “ndo toxicodependente”, 11 gravidas (57,89%) residiam
numa zona rural, 5 (26,32%) viviam na cidade e 3 (15,79%) num meio

semi-urbano.

A diferenca entre os grupos ¢ significativa (32 (3)=17,405, p=0,0006),
observando-se maior mimero de gravidas “tbxicodependentes” a residir num
meio semi-urbano enquanto as gravidas “ndo toxicodependentes” se

encontram maioritarimente a residir numa zona rural (Grafico 6).
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Grafico 6: Distribuicdo da amosfra sequndo a zona de
residéncia
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e Prestadores de cuidados durante a infincia

No grupo “toxicodependente”, 8 gravidas (42,11%) viveram a sua
mféncia com ambos os pais, 5 (26,32%) com a mée, 1 (5,26%) com os avos,
2 (10,53%) com a avd, 2 (10,53%) com outros familiares e 1 (5,26%) em
mstitui¢des de acolhimento.

No grupo “ndo toxicodependente™, 17 gravidas (89,47%) passaram a
sua infincia com o pai e a mie, 1 (5,26%) com a mie e 1 (5,26%) com o pai

e a madrasta.

A djferéng:a entre os grupos ¢€ estatisticamente significativa
(x* (6)=12,907, p=0,0445), registando-se que maior mimero de gravidas
“toxicodependentes”™ se encontraram durante a infincia ao cuidado de outros

responsaveis que ndo os pais comparativamente as gravidas “ndo

toxicodependentes™ (Grafico 7).
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Grafico 7: Distribuicio da amosfra segundo os prestadores de
cuidados durante a infancia
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e Tempo de gestacdo (semanas de gravidez)

O nimero médio de semanas de gestagdo € para o grupo
“toxicodependente” de 31,84 (DP=3,877) e¢ para o grupo “ndo
toxicodependente™ de 33,84 (DP=3,962). A diferenca entre os grupos nio é
significativa (t (36)=1,573; p=0,1245).

e Gestacoes anteriores
No grupo “toxicodependente”, 11 (57,89%) mulheres encontravam-se
gravidas pela primeira vez enquanto 8 (42,11%) ja tinham estado gravidas

uma vEz.

No grupo “ndo toxicodependente”, 18 mulheres (94,74%) estavam

gravidas pela primeira vez e 1 (5,26%) tinha tido uma anterior gravidez.
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A diferenca entre os grupos ¢é significativa (y? (1)=5,241; p=0,0221),
observando-se que mais mulheres “toxicodependentes” comparativamente

- as “ndo toxicodependentes™ tiveram uma anterior experiéncia de gravidez

(Grafico 8).

Grafico 8: Distribuicao da amosfra segundo o niimero
de gestacoes
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e Interrupcio voluntiria da gravidez (IVG)

No grupo “toxicodependente”, 11 mulheres (57,89%) nunca tinham

mterrompido uma gravidez enquanto 8 (42,11%) ja o tinham feito uma vez.

No grupo “nfo toxicodependente”, 18 mulheres (94,74%) nunca
realizaram uma IVG e 1 mulher (5,26%) realizou-a uma vez.

A diferencga entre os grupos ¢ significativa (x? (1)=5,241; p=0,0221),
havendo mais mulheres “toxicodependentes” que efectuaram uma IVG em

compara¢do com o nimero de mulheres que o fizeram no outro grupo
(Grafico 9).
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Grafico 9: Distribuicdo da amosfra segundo o niimero

de IVG
100
80
60
% .
40 A Toxico
20 M Nio toxico
0

Nio VG VG

e Tempo de confirmacio da gravidez

No grupo “toxicodependente”, 6 mulheres (31,58%) procuraram
confirmar a gravidez logo apés a primeira falta menstrual, 12 (63,16%) no
final do primeiro trimestre/inicio do segundo e 1 (5,26%) em meados do |
segundo trimestre.

No grupo “nfo toxicodependente”, 17 mulheres (89,47%) procuraram
~ confirmar a gravidez logo apo6s a primeira falta menstrual e 2 (10,53%) no
final do primeiro trimestre/inicio do segundo.

Os grupos diferem significativamente (y* (2)=13,404, p=0,0012),
observando-se que as gravidas “toxicodependentes” confirmaram mais tarde

a sua gravidez comparativamente as mulheres do outro grupo (Grafico 10).
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Grafico 10: Distribuicdo da amosira segundo o tempo
de confirmacio da gravidez
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e Idade da primeira menarca

No grupo “toxicodependente™, a primeira menarca surgiu, em média,
aos 12,63 anos (DP=1,422). Como limite minimo de idade, 1 mulher
menstruou pela primeira vez aos 9 anos; como limite maximo verificado,

2 mulheres menstruaram pela primeira vez aos 15 anos.

No grupo “pdo toxicodependente”, a primeira menarca ocorreu, em
média, aos 12,57 anos (DP=1,305). Neste caso, o limite minimo de idade
‘registado foi 11 anos (4 mulheres) e 0 maximo 15 anos (2 mulheres).

Os grupos ndo diferem significativamente (t (36)=-0,119, p=0,906).

e Idade de inicio da actividade sexual
No grupo “toxicodependente™, a média de idade com que as mulheres

miciaram a sua vida sexual foi de 16,21 anos (DP=2,250). As mais novas

tinham 13 anos (3 casos) e a mais velha 22 anos (1 caso).
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No grupo “ndo toxicodependente”, a média de idade situou-se nos
18,63 anos (DP=3,655). O limite minimo de idade recaiu nos 14 anos

(1 caso) e 0 maximo nos 30 anos (1 caso).

Os grupos diferem significativamente (t (36)=2,459, p=0,0189),
apontando os resultados no sentido das gravidas “toxicodependentes™ terem
miciado a sua actividade sexual mais cedo do que as gravidas “ndo

toxicodependentes”.
e HILV.(1e2)

A data da entrevista nenhuma das gravidas, em qualquer um dos

grupos, tinha diagnéstico de HIV positivo.
e Idade de inicio do consumo de heroina

No grupo “toxicodependente”, a média de idades com que as
mulheres inmiciaram o consumo de heroina situou-se nos 17,47 anos
(DP=3,221). O limite inferior ¢ superior de idade foi, respectivamente,

11 anos (1 caso) e 24 anos (1 caso).
e Consumo a data da entrevista

Relativamente ao consumo de heroina a data da entrevista, 9 gravidas
(47,37%) continuaram a consumir, 2 (10,53%) suspenderam o consumo ¢ 8
(42,11%) encontravam-se integradas no programa metadona. Quanto ao

padrio de consumo, 3 (15,79%) gravidas afirmaram que ndo o tinham
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alterado durante a gravidez e 16 (84,21%) consideraram que o tinham

reduzido.

¢ Recurso a apoio psicoterapéutico

Apenas 7 gravidas (36,84%) “toxicodependentes” tinham recorrido a
apoio psicoterapéutico. A maioria, 12 (63,16%), nfo estabeleceu contactos

nesse sentido.

L 2 2R 2R JE K B J

Ao nivel da nossa amostra verificamos, portanto, que os dois grupos
de gravidas estudados ndo diferem quanto a idade (cronoldgica e da
primeira menarca), mimero de filhos (todas eram primiparas), semanas de
gestacdo e quanto a auséncia de diagnostico HIV positivo. Por seu turno,
encontramos diferencas significativas no que respeita a varidveis relativas a
mser¢do socio-familiar e profissional (tais como, estado civil, habilitagdes
literdrias, situagdo profissional, composi¢io do agregado familiar,
responsavel pelos recursos financeiros, zona de residéncia, prestadores de
cuidados durante a infincia) e, em termos de historia obstétrica, os grupos
divergiram, também, relativamente a idade de inicio da actividade sexual, ao
numero de IVG e ao tempo de confirmagio da gravidez. Refira-se, contudo,
que as diferengas por nés encontradas vdo no sentido das que sdo
usualmente assinaladas na literatura como associadas a populagdo
toxicodependente em geral e, em particular, & mulher toxicodependente que
engravida (por exemplo, Martins Palminha et al. 1992; Manzano e Palacio,
1990; Marcelino ¢ Santos, 1990; Amaral Dias, 1980).
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2.5. DESCODIFICACAO E TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS
RECOLHIDOS

Atendendo a natureza dos instrumentos de recolha utilizados que
remetem, de um modo geral, para respostas abertas por parte dos sujeitos
entrevistados, houve necessidade de recorrer a determinados procedimentos
metodologicos - nomeadamente andlise de conteido (Bardin, 1979) - de
forma a tomar exequivel a posterior andlise quantitativa e qualitativa dos

dados assim obtidos.

No caso do questiondrio «R», respeitdmos globalmente as indicagdes
fornecidas pelos seus autores, incluindo a opg¢do de nos centrarmos apenas
no tratamento de algumas questdes, as mais pertinentes no dmbito do nosso
estudo, ha semelhancga do que eles proprios também fizeram em trabalhos de
mvestigagdo (Cramer, 1993 e Cramer et al. 1990, por exemplo).

Comecamos entdo por transformar as descrigSes verbais referentes ao
bébé, a propria enquanto mie e a mie dela (respectivamente questdes n°l e
2,7 e 8 e 1l e 12) nos adjectivos correspondentes sempre que as respostas
ndo assumissem desde logo essa forma. Obtivemos deste modo listagens de

adjectivos para cada uma das trés situages indicadas % (Anexo 6).

As outras questdes abertas (n°16 - semelhancas do bébé com a
familia; n°20 - principais emogdes associadas ao bébé; n®22, 23, 24 e 25 -
desejos e medos reportados ao bébé e a propria enquanto mie) foram

igualmente alvo de um processo de categorizagdo (Anexos 7, 8 ¢ 9,

e Tal categorizacio das respostas foi efectuada separadamente por nés e por outro avaliador. Os

adjectivos encontrados resultaram da convergéncia das duas avaliagGes.
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respectivamente). Embora as categorias emergissem, em grande parte,
directamente (por exemplo, na pergunta 16, imaginar o bébé parecido com o
“pai” ou com a “mée”... ) nas restantes situagdes o critério considerado foi
o seméntico, particularmente na forma de constituigdo de categorias
tematicas com base na fixagdo de unidades de contagem ou elementos
significativos. A titulo ilustrativo, as respostas que aludissem ao desejo de
desempenhar bem a fung¢fo materna - (“conseguir corresponder as
necessidades do meu filho; “compreender bem o meu filho para poder
relacionar-me bem com ele”, por exeniplo) - ficaram precisamente

agrupadas na categoria “desejo de desempenhar bem a fun¢do materna”,

As questdes fechadas - n° 3, 9, 13, 18, 19, 21 e 26 - permitiram,
naturalmente, a aplica¢io directa de métodos quantitativos de analise.

Na avaliagdo da coeréncia ou consisténcia do que é referido pelas
mies (questdes n°4, 10 e 14) *° tivémos em consideragdo trés niveis: nivel
“1” (fraca ou auséncia), nivel “2” (intermédia) e nivel “3” (forte) (Anexo
10).

Esta primeira etapa do tratamento dos resultados obtidos através do
questiondrio permitiu-nos aceder a formas de analise mais fina. Assim,
continuando a respeitar as propostas dos seus autores, basedmo-nos nos

seguintes elementos de referéncia:
® Diversidade e riqueza das fantasias

- As questdes 1 e 2 reportando-se ao bébé e as questdes 7 € 8

reportando-se & propria enquanto mie permitem avaliar conteudos ou

30 Estas questles reportam-se, respectivamente, ao “Bébé”, “Elas como mies” e “As mdes delas™.
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categorias tematicas presentes nas fantasias que as gravidas podem fornecer
verbalmente a este respeito. Nesta avaliagdo foram considerados os
parametros relativos & presenga/auséncia (das categorias identificadas),

frequéncia de apari¢fo e ordem de aparigio;
e Tonalidade hedénica ou afectiva associada

- A analise das polaridades positiva/negativa das questbes 1, 2, 3, 7,
8,9, 20 e 21 fornece uma perspectiva geral da tonalidade afectiva ligada a

crianga € ao papel maternal;
e Coeréncia ou consisténcia das fantasias

- Analise efectuada de acordo com o que atras mencionamos;
® Processos de identificacio

- A analise das questbes 3, 16, 18 ¢ 19 fornece um quadro das
identifica¢des entre o bébé e a mie, por um lado, o bébé e o pai, por outro,
possibilitando uma perspectiva geral no que respeita a forma como a crian¢a

¢ apreendida quanto as semelhangas com os seus pais.

Por seu turno a nossa opg¢do metodologica relativa a descodificagdo e
ao tratamento dos dados obtidos através das pranchas 7 GF e 8 GF do TAT
procurou ter em consideragio a dindmica subjacente as produgdes dos
sujeitos. Cada historia, reflectindo um trabalho de elaboragfo, integra, tal
como nos sintetiza Husain (1993-1994), uma ligagdo entre a actividade

fantasmatica (fantasias) e a perceptiva, entre processos primirios €
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secundarios e entre tematica/contetido do discurso e a sua forma/estrutura.
Este multideterminismo das respostas e das suas complexas significa¢Ges
impede uma aplica¢do directa das técnicas de analise de conteido estrita,

que se apoiam essencialmente no registo semantico elementar.

Baseamo-nos entdo na proposta apresentada por Simonnet
(1989-1990) uma vez que as sugestdes da autora procuram contornar tais
condicionalismos, nomeadamente, apresentando como grande vantagem
metodoldgica evitar fragmentar as historias sem ter em conta a sua estrutura
narrativa e interpretando as func¢Ges/temas dos relatos como traduzindo
modalidades relacionais significativas. De acordo com esta estratégia de
analise, comec¢amos por decompor as producdes dos sujeitos em duas
fungGes narrativas. A primeira fung¢do corresponde ao que Simonnet designa
por “prologo ou descrigdo da situagfo inicial”. No contexto do TAT tal
descricdo é, em parte, imposta pela imagem e diz respeito a identificagdo
banal e aceitavel dos objectos da prancha (assemelha-se, portanto, & nogdo
de “contettdo manifesto” apresentada pelo grupo de Shentoub). A segunda
fung¢do, denominada pela autora “origem da situagdo imicial”, reporta-se
precisamente as explicagGes/contextualizagdes evocadas pelos sujeitos

quanto aos elementos referidos na prancha.

Esta etapa prévia (Anexo 11) permitiu-nos, posteriormente, identificar
e definir as varias tematicas expressas pelos sujeitos ou, se preferirmos, as
categorias de fantasias projectadas (Anexos 12 e 13) ! e, por fim, recorrer

também a métodos quantitativos de analise.

3 A identificacfio e definicio das tematicas teve naturalmente por base a revisdo bibliografica

efectuada. Resultou ainda de uma apreciagio realizada por dois avaliadores.
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O objectivo dos calculos estatisticos efectuados, quer no dmbito do
questiondrio «R» quer no das pranchas 7 GF ¢ 8 GF do TAT, consistiu na
comparacdo dos dois grupos de sujeitos considerados na nossa amostra
(grupo de gravidas “toxicodependentes” e grupo de gravidas “ndo
toxicodependentes”) no sentido de avaliarmos se as diferencas
eventualmente existentes se constituiam ou ndo como estatisticamente
significativas, ou seja, superiores as que seriam de esperar devido ao acaso.
Os niveis de significincia, traduzindo a probabilidade com que se rejeita a
hipotese nula (Ho) e se aceita a hipotese experimental (H;) *,
correspondem, deste modo, a um limite percentual previamente
estabelecido. No presente frabalho optamos por um nivel de significancia
associado a margens de erro ou probabilidades inferiores a 0,05, valor

comummente referido nas investigagdes em psicologia (Kiess, 1989).

No caso de distribui¢io ndo paramétrica dos dados em analise,
concretamente, frequéncias de categorias de resposta constituindo variaveis
nominais, o teste estatistico utilizado foi o teste Qui-Quadrado ()
(Howell,1987; Andrews et al. 1981). Por sua vez, na circunstincia em que
os dados avaliados se inscrevem numa distribuigdo paramétrica, baseamo-
-nos no calculo das médias aritméticas e respectivos desvios-padrio,
recorrendo ao teste ¢ e ao coeficiente de correlagdo momento-produto de
Pearson para comparar os dois grupos da nossa amostra (Howell, op. cit.;

Andrews et al. op. cit.).

32 Costa Pinto (1990) considera que “a hipdiese de investigacio ¢ uma declaracio complexa e que

inclui trés hipdteses: a hipotese nula ou estatistica (Ho) - que prevé que entre duas condicdes, factores ou -
grupos ndo existem diferencas estatisticamente significativas; a hipétese rival ou alternativa e que se
reporta as varidveis concorrentes ou alternativas que podem, paralelamente, explicar os resultados
obtidos; e a hipotese cientifica, experimental ou causal (H,;) - em relagfio 4 varidvel manipulada -” (op.
cit., pdg. 31 e 32).
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Os célculos foram efectuados num computador Apple Macintosch

com o programa Stat View.

2.6 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados alcangados e que nos parecem mais relevantes
encontram-se aqui expressos sob a forma de quadros. Vejamos entdo cada

um deles e procuremos registar alguns dados-essenciais.

Comecaremos por nos deter nos resultados obtidos através do
questionario «R» e, por 1ltimo, naqueles que foram recolhidos através das
pranchas 7 GF e 8 GF do T.A.T.
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Quadro I- Fantasias relativas ao Bébé nos grupos “ndo toxicodependente™

aparicdo - questdes n° 1 e 2 do questionario «R» -.

e “toxicodependente” segundo a sua frequéncia € ordem de

“Nao toxico™ “Téxico™
ordem de aparicido | Total | ordem de aparicio| Total
fantasias 1° 22 3 £Lf]l % [1° 22 3 2|f] %] v p
bonito 8 4 0 2 |77 1 4 1 1 7|368] 5216 00224 7
meigo 1 3 1 1 6/316] 1 0o 0 0 1| 53] 4378 00364 ~
sexo 2 1 1 0 4/211] 3 1 0 1 5|23| 0146 0,7028™
activo 1 1 0 o0 2{105] 0 o0 1 o 1| 53] 0362 05475™
comumicatico { 0 1 1 0 2}105{ 0 0 1 o0 1} 53] 0362 0,5475™
n/comunicatvo ] ¢ 0 0 0 of o] 0 o 1 o 1| 53] 1,027 03109™
alegre 6 1 o0 o 1| 53} 0 0o 1 o 1} 53] 0000 1000
independente | 0 1 o o 1| 530 0 1 o o 1| 53| 0000 1000™
calmo 1 2 0 1 4/211f 0 0 o0 0 of 0| 4471 00345 "
Nervoso 0 1 0o o0 1| 53| 3 4 0 0 7{368] 570 0017
saudavel 7 4 2 1 14]7370 1 0 o 1 2|105] 15545 0,0001"
n/saudével 6 0 0 o0 of o] 8 1 1 0 10f526] 13,571 0,0002"
Legenda:

(@ O valor do % diz respeito as diferencas entre as frequéncias totais -f- (N=38)

ns Diferencas estatisticamente ndo significativas

* Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05

***  Diferencas estatisticamente significativas para p<0,001

Da observagio do quadro I podemos constatar que as fantasias

expressas pelas gravidas “nfo toxicodependentes” e “toxicodependentes”

relativamente ao seu bébé incluem, em geral, as mesmas modalidades, isto

¢, em ambos o0s grupos surgem as categorias “bonito”, “meigo”, “sexo”,

“activo”,

“comunicativo”,

Gcalegreﬁ7,

“independente”,

“nervoso” e

“saudavel”. Também o niimero médio de categorias utilizadas em ambos os
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grupos ¢ semelhante, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas
(t(36)=1,567, p=0,1259), apesar de se ter verificado tendencialmente uma
maior utilizagdo de categorias no grupo “ndo toxicodependente™
(média=2,579; DP=1,216) em comparagdo com o grupo “toxicodependente™
(média=1,947; DP=1,268).

Se nos detivermos numa andlise mais pormenorizada, verificamos
algumas particularidades que distinguem os dois grupos. Assim, por
exemplo, as mées “ndo toxicodependentes™ imaginam com maior frequéncia
e destaque (referem sobretudo em 1° ou 2° lugar) o seu bébé como “bonito”, -
“meigo”, “calmo” e “saudavel” comparativamente ao outro grupo. Neste, os
filhos sdo mais vezes considerados como podendo ser bébés “nervosos™ e
“n3o saudaveis” (as diferencas encontradas foram estatisticamente
significativas). A tonalidade hedonica ou afectiva relativa a crianga parece,
portanto, de algum modo, mais negativamente condicionada no grupo das

gravidas “toxicodependentes”.

Outro dado que aponta no mesmo sentido refere-se ao do sexo
desejado do bébé. Apesar de s6 9 mies (4 “ndo toxicodependentes” e 5
“toxicodependentes™) se referirem a esta categoria, motivo pelo qual ndo
procedemos a outro tipo de calculos estatisticos, pudemos observar que s6
no grupo das “toxicodependentes” o sexo da crian¢a ndo correspondia ao

desejado (dois casos).
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Quadro IT - Fantasias relativas & prdpria como mde nos grupos “nio
toxicodependente” e “toxicodependente” segundo a sua
frequéncia e ordem de apari¢do - questdes n° 7 ¢ 8 do
questionario «R» -,

“Nio toéxico” “Toxica”
ordem de aparigdo| Total J]ordem de apari¢io| Total
fantasias 1° 2 3 £ ] %1 2 3 £ | % | v p
meiga 16 3 0 0 13{684] 2 4 1 O 7| 368 383 005137
pouco meiga 0O 0 0 0 0 6 0 0 0 1 1} 53| 1,027 03109™
alegre 0 o 1 o 1} 53} 0o 0 0 o0 O 0} 1,027 03109™
disponivel 2 4 0 2 8142111 5 1 0 7| 368 0,11 0,74 ™=
pouco dispon. 0 0 1 o0 1f{ 53} 2 o0 1 o 3] 158] 1,118 02904
paciente 0 0 2 0 211054 0 0 O 0 o o] 2,111 0,1462%
impaciente 1 0 0 0 1} 531 0 1 0 0 1] 53 0 1=
confiante 06 0 1 0 1/ 53] 06 0 0 1 1] 53 0 1™
insegura 1 1 0 0 2{105f 2 0 0 0 2| 105 0 1=
«amiga» 1 1 0 o0 2/105] 4 o0 3 0 7| 368] 3,64 00564
«perfeita» 6 0 0 0 of ol 1 0 o0 0 1| 53| 1,027 03109™
poucoequilibrada}] 0 0 0 0 o0} o] 0 2 1 1 4} 21,1| 4471 00345
emocionalmente
equilibrada 0 0 1 0 1] 531 0 0 0 0 o 6] 1,027 03109™
emocionalmente
«mie galinha» 3 1 1 0 5|23} 5 0 0 0 5| 263 0 1=
autoritiria 6 3 2 0 52,3} 1 1 1 1 4| 21,1} 0,146 0,7028™
permissiva 6 0 0 0 of of o0 o0 o0 1 1| 53| 1,027 03109™
comunicativa 0 3 1 0 4f211} 1 1 o0 o0 2| 105] 0792 03736™
encorajadora 1 1. 1 O 311584 0 0 0 O O 0 3,257 00711 %

poucopreconceit. f| 0 0 0 O 0 0] 0 1 o0 0 1} 531 1,027 03109

Legenda:

(a) O valor do x> diz respeito as diferengas entre as frequéncias totais -f- (N=38)

ns Diferencas estatisticamente n3o significativas

* Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05
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Através da lertura do quadro II podemos observar que em geral as
gravidas de ambos os grupos ndo diferem substancialmente no que respeita a
forma como fantasiam o seu desempenho do papel maternal. Devemos,
contudo, salientar que se registou um elevado niimero de modalidades (19)
com uma média de resposta por gravida baixa (grupo “ndo
toxicodependente”, média=2,579 e DP=0,838; gnipo “toxicodependente”,
média=2,474 ¢ DP=1,172 para 1(36)=0,318 e p=0,752). Tal situagdo
conduziu, necessariamente, a uma ampla dispersdo dos resultados, limitando
a possibilidade da estatistica inferencial encontrar diferengas significativas
entre os grupos (Howell,1987). Apesar disso, ha modalidades que assumem
um relevo particular. Referimo-nos, por um lado, ao facto de nenhuma das
gravidas “ndo toxicodependentes™ ter considerado poder vir a ser uma mée
emocionalmente perturbada, o que nio se verificou no outro grupo, sendo a
diferenca encontrada significativa. Por outro, as categorias “meiga”,
“amiga” e “encorajadora” aproximam-se muito dos valores estatisticamente
reconhecidos (Kiess, 1989), o que se nos afigura de grande interesse,
nomeadamente, ao nos debrugarmos sobre o sentido da tendéncia registada.
Assim, enquanto as gravidas “ndo toxicodependentes™ referem com mais
frequéncia e de forma prioritiria ~-comparativamente ao outro grupo- virem a
ser mies “meigas” e “encorajadoras”, procurando incentivar o
desenvolvimento dos seus filhos, as gravidas “toxicodependentes™
valorizam, por seu turno, virem a ser mies “amigas”. E importante ter
presente que, do seu pomto de vista, encontra-se aqui subjacente o
nivelamento da relagdo mie-filho, estando implicito o desejo de anular a
diferenciagfio na “hierarquia” da relagdo familiar. Estas gravidas fantasiam
tornarem-se as confidentes dos seus filhos e, em simultdneo, que eles

proprios assumam esse papel relativamente a elas.
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Apés esta andlise das respostas das gravidas, fomecidas num
contexto de expressdo verbal livre, no que respeita ao bébé e a si proprias
como mées vejamos, agora, o que elas salientam quanto aos mesmos temas
mas na situa¢io de apresentagdo das «escalas bipolares» - questdes n°3 e
n°9 do questionario «R» -. Em cada escala, se atendermos ao somatério da
pontuagdo obtida na totalidade dos itens, observamos que resultados mais
elevados reportam a fantasias cuja tonalidade hedénica ou afectiva é mais
positiva e, por conseguinte, resultados baixos reportam a fantasias de
tonalidade mais negativa . Com base neste referencial debrucemo-nos

entdo sobre os quadros Il e IV.

Quadro II - Resultados na escala bipolar referentes ao Bébé nos grupos

“ndo toxicodependente” e “toxicodependente” (médias,

desvios-padrio, pontuacdo maxima € minima e t-student).

Média DP Mix. Min. t p
Grupo “Nio toxico™ 66,000 5,385 ) 58
4,406 | 0,0001
Grupo “Téxico™ 56,421 | 7,798 69 40

Como se pode observar pela leitura do quadro I, o grupo das
gravidas “ndo toxicodependentes™ difere significativamente do grupo das
gravidas “toxicodependentes”. O primeiro grupo apresenta uma pontuagio
média global mais elevada que o segundo e, além disso, tanto as pontuagdes
maxima como minima sfo superiores. De acordo com 0 que mencionamos

anteriormente os resultados alcangados apontam no sentido das gravidas

3 Escala “caracteristicas/tracos pessoais do bébé” - miximo 80 pontos, minimo 16 pontos; Escala

LR

“caracteristicas/tragos pessoais como mie” - miximo 65 pontos, minimo 13 pontos.
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“ndo toxicodependentes™ elaborarem fantasias acerca do seu bébé mais

gratificantes do que as gravidas “toxicodependentes™.

Detendo-nos na analise estatistica item a item da escala (Anexo 14)
constatamos, com efeito, que as gravidas “nfio toxicodependentes™
descreveram o seu bébé como mais calmo e tranquilo, menos agressivo,
mais comunicativo, alegre e activo comparativamente as gravidas

“toxicodependentes”, diferengas que sdo estatisticamente significativas.

Quadro IV - Resultados na escala bipolar referentes a propria como mde
nos grupos “ndo toxicodependente” e “toxicodependente”

(médias, desvios-padrio, pontuagles maxima e minima e

t-student).
Média DP Max. Min. t P
Grupo “Nio toxico” | 52,947 5,201 60 42
2,206 | 0,0339
Grupo “Téxico” 48,579 6,891 56 30

Através da leitura do quadro IV podemos verificar que existem
diferencas estatisticamente significativas no que respeita a forma como as
gravidas de cada um dos grupos representados se descrevem relativamente
ao seu desempenho como mies. As pontuagles alcangadas no grupo das
gravidas “nfo toxicodependentes” sdo superiores em qualquer um dos
pardmetros avaliados, ou seja, taﬁto para os valores médios como para as
notas maxima e minima. Assim, os resultados indicam que as gravidas do
primeiro grupo se descreveram de um modo geral mais favoravelmente

como méies do que as gravidas do segundo grupo.
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A avaliagdo estatistica item a item da escala bipolar (Anexo 15)
distinguiu ainda significativamente os grupos no sentido das gravidas “ndo
toxicodependentes” se sentirem como futuras mies mais confiantes, ou

menos inseguras, do que as gravidas “toxicodependentes”.

Analisemos entfio a consisténcia ou coeréncia do que é mencionado
pelas gravidas, mediante a escala bipolar, a proposito do bébé e de si
proprias como mées, resultados que se encontram apresentados,

respectivamente, nos quadros V e VL.

Quadro V - Resultados relativos a coeréncia ou consisténcia das respostas
na escala bipolar referentes ao Bébé (questdio n°4 do
questionario «R») nos grupos “ndo toxicodependente™ e

“toxicodependente” (frequéncias e resultados no teste

Qui-Quadrado).
“Ndo toxico” “Téxico”
Coeréncia/Consisténcia f % f % 1 p
1 2 10,53 1 5.26
2 2 10,53 5 2632 | 1,762 | 0,4144
3 15 78,95 13 | 6842
TOTAL 19 100 19 100

Legenda: Coeréncia/Consisténcia “1” - fraca ou auséncia
“2”  <intermédia
“3” - forte

'A mformagfo contida no quadro V permite-nos verificar que os dois

grupos de gravidas nfo diferem significativamente no que respeita a
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coeréncia/consisténcia das suas respostas na escala bipolar relativa ao bébé.

Os resultados obtidos indicam, portanto, que as griavidas “ndo
toxicodependentes” e “toxicodependentes” foram de modo idéntico
coerentes ou consistentes nas respostas que forneceram quando o tema em
apreciagdo € o seu filho, apresentando predominantemente uma forte

consisténcia ou coeréncia.

Quadro VI- Resultados relativos a coeréncia ou consisténcia das
respostas na escala bipolar referentes as proprias como mdes
(questio n°10 do questionario «R») nos grupos “ndo
toxicodependente” e “toxicodependente” (frequéncias e

resultados no teste Qui-Quadrado).

“Ngo toxico™ “Téoxico™
Coeréncia/Consisténcia f % f % | p
1 0 0 0 0
2 1 5,26 7 36,84 | 5,700 | 0,017
3 18 94,74 12 63,16 |
TOTAL 19 100 19 100

CCI”

- fraca ou auséncia
“2” - intermédia
“3” . forte

Legenda: Coeréncia/Consisténcia

Os dados apresentados no Quadro VI distinguem de forma
significativa os dois grupos de gravidas. As diferengas encontradas apontam
no sentido das gravidas “nfo toxicodependentes™ serem mais coerentes ou
consistentes do que as gravidas do outro grupo no que respeita as respostas

atribuidas na escala relativa ao seu futuro desempenho como mies. Com
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efeito, contrastando com o grupo das “toxicodependentes”, a quase
totalidade das gravidas “ndo toxicodependentes™ evidenciou uma forte
coeréncia ou consisténcia relativamente a sua prépria apreciacio como

futuras maes.

Tivemos oportunidade de avaliar a tonalidade hedénica ou afectiva
implicitamente associada as fantasias maternas relativas ao bébé e a si
proprias como méies. Consideremos agora as componentes afectivas que as
gravidas, confrontadas directamente com questdes mnesse admbito,
mencionaram vivenciar quando pensam no seu bébé. Os resultados
encontram-se indicados nos quadros VII e VIII reportando-se, no primeiro
caso, ao que ¢ referido pelas gravidas numa situacio de expressdo verbal

livre e, no segundo caso, mediante apresentagdo da respectiva escala.
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Quadro VII - Componentes afectivas privilegiadas nos grupos “ndo

toxicodependente” e “toxicodependente” segundo a sua

frequéncia e ordem de aparigio

questionario «R»-.

-questdo n°20 do

“Ndo toxico” “Téxico”

ordem de aparigdo Total ordem de apari¢do Total
Componentes afectivas 1° 2° Il % 1° 2° 3° £ % |va ]
MEDO (caracteristicas do
medo relacionadas com:)
Parto 1 3 1 5] 263 0 1 1 2{105]1576 0,2093™
Deficiéncia do bébé 6 6 2 14) 73,7 10 3 2 15| 78,9} 0,146 0,7028™
Des. da fungio materna 0 0 2 2| 105 2 1 2 5)263]1,576 0.2093™
Des. da fungdo paterna 0 0 0 0 0 1 0 1| 53]1,027 03109™
Rejeigio do bébé 0 1 0 53 0 0 0 o 0} 1,027 0,3109™
AMOR 7 1 4 12} 632 4 3 1 8]421]168 0,1937
CURIOSIDADE 0 2 3 5| 263 0 1 2 315810633 04261™
ALEGRIA 2 4 0 3.6 1 4 0 5}263}10,128 0,7206™
CULPABILIDADE 1 0 0 53 0 1 1 201050362 0,5475
REALIZACAC COMO
MULHER 1 1 1 3| 158 0 0 0 o0 0] 3,257 0,0711™
AMBIVALENCIA 1 0 0 1| 53 0 0 2}1105}0362 0,5475%
Legenda:

(a) - O valor do %* diz respeito s diferengas entre as frequéncias totais -f~(IN=38)

ns - Diferencas estatisticamente ndo significativas

A lettura do quadro VII permite-nos, desde logo, identificar as

componentes afectivas que foram assinaladas pelas gravidas como sendo as

mais relevantes quando pensam no bébé. Globalmente, foram indicadas o

medo (relacionado com o parto, com a expectativa de eventuais deficiéncias

no bébé, com o desempenho da fungfo matema e paterna e¢ com a

expectativa do bébé poder ndo ser aceite por familiares), o amor, a

curiosidade, a alegria, a culpabilidade, a realizagio como mulher € a



147

ambivaléncia. Destacam-se, pela sua frequéncia, o medo de eventuais
deficiéncias no bébé e o amor (respectivamente, 73,7% e 63,2% no grupo
das gravidas “ndo toxicodependentes™, 78,9% e 42,1% no grupo das
gravidas “toxicodependentes™). As restantes componentes afectivas
registam uma expressdo bastante mais ténue em qualquer um dos grupos
considerados. Também ndo se observou nenhum caso em qué as diferencas
constatadas inter-grupos se constituissem como estatisticamente
significativas. Nio- obstante, ¢ do nosso ponto de vista interessante notar
que, tendencialmente, os resultados apontani no sentido das gravidas “ndo
toxicodependentes”, comparativamente as gravidas “toxicodependentes”,
valorizarem as componentes afectivas positivas, tais como, o amor, a
curiosidade, a alegria e a realizacdo como mulher. Esta Gltima categoria nem
é, alias, referida pelo grupo das gravidas “toxicodependentes”. Vejamos
entdo se esta tendéncia se consolida estatisticamente através dos resultados

apurados através da escala.
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Quadro VIII - Resultados item a item da escala Afectos ** (questiio n°21 do

questionario «R») nos grupos “ndo toxicodependente” e

“toxicodependente” (médias, desvios-padrio e t-student).

“Nio toxico™ “Toéxico”
Itens Media | DP. | Média | D.P. t P Sentido da diferenca

Alegria 436809551 3,005 141| 3233 00026 NT>T
Tristeza 1,526} 0,841 3211| 1,584| 4,093 0,00027" T>NT
Ansiedade/Medo 3,842 1,500 4,737] 0452| -2489| 00176 T>NT
Curiosidade 47891 0,535| 4,632 0831| 0,696 04906™ -
Raiva 1,053} 0229] 2,105| 1,487 -305| 00043 TSNT
Culpabilidade 1,263 0,933| 4,474 0841 -11,137] 0,0001™" T>NT
Orgutho (p/acgdes praticadas) 44741 0,905| 2,947| 1311| 4,176} 0,0002"" NT>T
Vergonha (p/acgdes praticadas) 1,158} 0,688| 3,158| 1,642| -4,897]0,0001"" T>NT
Desgosto 1,105] 0,459] 3368| 1,707| -5,582{0,0001"" TSNT
Legenda: ns - diferencas estatisticamente ndo significativas

* - diferengas estatisticamente significativas para p<0,05

*k - diferencas estatisticamente significativas para p<0,01

**% . diferencas estatisticamente significativas para p<0,001

NT - “nfo toxicodependentes”

T - “toxicodependentes”

Através da observagio do quadro VIII podemos constatar que os dois

grupos de gravidas se distinguem de forma significativa em praticamente

todos os itens contemplados na escala. Assim, comparativamente,

verificamos que as gravidas “ndo toxicodependentes” elegem como

vivéncias afectivas preponderantes a alegria ¢ o orgulho enquanto as

gravidas “toxicodependentes™ salientam a tristeza, a ansiedade € o medo, a

raiva, a culpabilidade, a vergonha e o desgosto.

Em cada item pontuacio maxima 5 (com frequéncia) € minima 1 (muito raramente).



149

Parece-nos ainda pertinente reter destes dados o facto da andlise intra-
-grupos destacar mo caso das gravidas “ndo toxicodependentes” a
curiosidade, o orgulho e a alegria (valores médios de 4,789, 4,474 e 4,368,
respectivamente) e, 1o caso das gravidas “toxicodependentes”, a ansiedade
e 0 medo, a curiosidade e a culpabilidade (valores médios de 4,737, 4,632 ¢

4,474, respectivamente).

Na sequéncia dos resultados apresentados parece-nos oportuno
determo-nos na apreciagdo realizada pelas gravidas no que respeita & sua
auto-estima (questio n°26 do questionario «R»). O quadro IX explicita

numericamente os dados encontrados.

Quadro IX - Resultados na escala Aufo-estima (questio n°26 do
questionario «R») mnos grupos “ndo toxicodependente™ e

“toxicodependente” (médias, desvios-padrio e t-student).

Meédia DP t P
Grupo “ndo toxico” 4,368 0,684
4398 0,0001
Grupo “toxico” 3,105 1,049

Como se pode observar pela leitura do quadro IX os dois grupos
considerados distinguem-se de forma significativa no pardmetro em analise.
Assim, o grupo das gravidas “ndo tdxicodependentes” exprime uma
avaliagdo da auto-estima que é mais positiva do que a apresentada pelo
grupo das gravidas “toxicodependentes™ (no primeiro grupo a média é de

4,368 pontos e, no segundo, de 3,105 pontos).
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Retomando o nosso tema central, importa ainda situar as fantasias
maternas no contexto da sua genealogia ou, por outras palavras, com quem
a gravida imagina que, na familia, o filho se ira parecer mais. Os resultados

encontram-se ilustrados no quadro X.

Quadro X - Fantasias relativas as semelhancas do bébé com familiares nos
grupos “ndo toxicodependente™” e “toxicodependente™ segundo
a sua frequéncia e ordem de aparigdo -questdo n°16 do

questionario «R»-.

“Nio toxico™ “Toxico”

Ordem de aparicio Total Ordem de aparigio Total

Familiares c/quem o
bébé sera parecido 1° g0 30 £l 9% 1° 20 30 £ % xz(a) p

Pai 13 3 1 171895 8 6 0 14 | 73,7 |4476 0,2144™
Mie 3 13 0 16842 8 7 1 16 | 84,2 | 5,073 0,1665™
Avo 1 1 1 311581 1 1 0 2 1105] 1,03 0,7939™
Nio sabe - - - 2 1105) - - - 2 1105 - -

Legenda: (a) - o valor do %” ¢ calculado com base na ordem de aparigdo

ns - diferengas estatisticamente nfo significativas

O quadro X indica-nos os familiares com quem as gravidas referiram
identificar, na fantasia, o seu bébé. Ven'ﬁcamos que os dois grupos
considerados mencionaram as mesmas categorias familiares, isto €, pai, mie
e av0. Além disso, também ndo diferem estatisticamente de forma
significativa ao nivel das escolhas realizadas. Contudo, parece-nos muito
interessante registar o facto das gravidas “nfo toxicodependentes™ terem
indicado maioritariamente em primeiro lugar (13 gravidas) o pai do bébé

como figura preferencial de semelhanga enquanto as gravidas
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“toxicodependentes™ assinalaram em igual propor¢do (8 gravidas) o pai do

bébé e elas proprias.

Como andlise complementar recorremos ao estudo das correlages
entre os resultados obtidos na escala bipolar relativa ao bébé (questio n°3
do questionario «R») e os das escalas referentes a propria e ao pai do bébé
(questdes n°18 e 19 do questionario «R», respectivamente). O quadro
seguinte apresenta os valores alcancados no grupo das gravidas “ndo

toxicodependentes™ e “toxicodependentes™. ‘

Quadro XI- Correlagdes entre os resultados da escala bipolar relativa ao
bébé e os das escalas referentes a propria e ao pai do bébé

nos grupos “ndo toxicodependente” e “toxicodependente™.

Grupo “ndo toxico” Grupo “toxico”
Caracteristicas/tragos pessoais BEBE BEBE
MAE 0,328 0,719
PAI 0,429 0,583

Através da leitura do quadro XI observamos que os resultados das
escalas respeitantes as caracteristicas/tragos pessoais do bébé e dos pais se
correlacionam positivamente em qualquer um dos grupos considerados.
Estes valores apontam, portanto, no sentido da atribuigio de caracteristicas
semelhantes entre os pais e o bébé, verificando-se ainda que as gravidas
“toxicodependentes” apresentaram correlagdes mais fortes do que as
gravidas “nfo toxicodependentes”. Neste caso, no entanto, as gravidas

valorizaram a identificagio do bébé a figura patemna, contrariamente as
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gravidas “toxicodependentes” cuja aproximacfio ¢ predominantemente

realizada entre elas e o bébé.

Tais resultados sdo do nosso ponto de vista particularmente
interessantes, pelo que reservamos o seu comentario para mais tarde neste
nosso trabalho. Sdo-no também atendendo a que as gravidas
“toxicodependentes™ se descreveram a si proprias € aos pais do bébé com
maior tonalidade negativa em comparagio com as gravidas “ndo
toxicodependentes”. Ja tinhamos abordado uma destas vertentes,
nomeadamente, aquando da andlise dos resultados respeitantes & avaliagdo
da auto-estima. Registemos agora os dados obtidos ao nivel das escalas
“caracteristicas/tragos pessoais” da propria e do pai do bébé e que se

encontram apresentados, respectivamente, no quadro XII e XIIT *.

Quadro XII - Resultados na escala bipolar referentes a prdpria nos grupos
“ndo toxicodependente” ¢ “toxicodependente” (médias,

desvios-padrio, pontuagio maxima € minima e t-student).

Meédia

DPp Max. Min. t P
Grupo “ndo téxico” | 61,737 6,797 77 50
2,387 | 0,0224
Grupo “toxico” 55,316 9,557 75 38

3 De acordo com o que explicitimos oportunamente, o somatério da pontuacio obtida na

totalidade dos itens que integram cada uma destas escalas associa pontuacdes elevadas a tonalidades
mais positivas e vice-versa. Nestas escalas a pontuacdo maxima ¢ de 80 pontos e a minima de 16 pontos.
No anexo 16 encontram-se discriminados os resultados item a item.
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Quadro XIII - Resultados na escala bipolar referentes ao pai do bébé nos
grupos “ndo toxicodependente” e “toxicodependente”

(médias, desvios-padrio, pontuagfio maxima e minima e

t-student).
Média DP Max. Min. t p
Grupo “nfo toxico”| 67,632 6,61 78 53
5687 | 0,0001
Grupo “téxico” 53,765 | 8,012 65 - 42

Verificamos, pela observacdo dos quadros, que os grupos
considerados divergem estatisticamente de forma significativa, apresentando
as gravidas “ndo toxicodependentes” valores médios e notas méxima e
minima mais elevadas do que as gravidas “toxicodependentes” ao

descreverem-se a si proprias e aos pais dos bébeés.

Em continuidade, vejamos ainda como descrevem as gravidas as suas

maes.

IdentificAmos um vasto ntmero de caracteristicas atribuidas,
precisamente 21 (Anexo 17), na situagdo de expressdo verbal livre
- questdes n°11 e 12 do questiondrio «R» -. Mas a esta diversidade
associou-se forte dispersido dos resultados uma vez que o niimero médio de
descritores referidos por gravida permaneceu baixo em qualquer um dos
grupos abrangidos (grupo “ndo toxicodependente”, média=2,789 e
DP=1,182; grupo “toxicodependente”, média=2,368 e DP=1,499 para
t(36)=0,962 e p=0,3427). Obviamente, as possibilidades discriminativas da
estatistica inferencial ficaram amplamente limitadas (Howell, 1987). Nio
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obstante, os resultados alcangados distinguiram significativamente os grupos

quanto 4 caracteristica “autoritaria”. Com efeito, as gravidas “ndo
toxicodependentes” atribuiram um énfase particular a esta modalidade
relacional das suas médes para consigo e que respeita 4 implementagdo do

cumprimento de regras e de um sentido de disciplina.

Os dados obtidos através da escala bipolar respectiva (escala

s 36

“caracteristicas/tragos pessoais da sua propria mie” °°) constam no quadro

XIV.

Quadro XIV - Resultados na escala bipolar referentes as suas proprias

(43

grupos nao

“toxicodependente” (médias, desvios-padrio, pontuagdo

mdes  nos toxicodependente” e

maxima e minima e t-student).

Média DP Max. Min. t P
Grupo “ndo toxico” | 44,579 8,713 59 27
0,361 0,395
Grupo “toxico” 41,474 13,087 65 20

Como se pode depreender pela leitura do quadro ndo ha, globalmente,
uma tonalidade afectiva associada a descrigdo que seja significativamente
diferente nos dois grupos. Pode-se, contudo, também observar que o grupo
das gravidas “toxicodependentes” é o que apresenta, em simultineo, o maior
valor de nota méaxima, correspondendo alids ao valor mais elevado que é

possivel atingir nesta escala (65 pontos), e o inferior ao nivel da nota

3 Nota mixima 65 pontos, nota minima 13 pontos.
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minima. Portanto, verifica-se neste caso uma mais acentuada amplitude de

resultados.

Através da avaliagdo da consisténcia ou coeréncia das respostas
verifica-se ainda que as gravidas “ndo toxicodependentes” sdo
significativamente mais consistentes ou coerentes na descrigdo que realizam
acerca da sua mie do que as gravidas “toxicodependentes”. Estes resultados

encontram-se apresentados no quadro XV.

Quadro XV - Resultados relativos a coeréncia ou consisténcia das
respostas na escala bipolar referentes as suas proprias mdes
(questio n°14 do questionario «R») nos grupos “ndo
toxicodependente” e “toxicodependente” (frequéncias e

resultados no teste Qui-Quadrado).

“Ngo toxico™ “Toxico”
Coeréncia/consisténcia f % f % % P
1 5,26 1 5,26
2 0 0,00 9 4737 12 0,0025
18 94,74 9 47,37
Total 19 100 19 100
Legenda: Coeréncia/consisténcia “1” - fraca ou auséncia
“2” - intermédia
“3” - forte

Por seu turno, a andlise estatistica item a item da escala (Anexo 18)
também revelou algumas diferengas significativas, indicando que as

gravidas “nfo toxicodependentes”, relativamente as “toxicodependentes”,
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descreveram as suas mdes como mais “controladoras” e “satisfeitas” no

desempenho do papel maternal.

Resta-nos acrescentar, para terminarmos a apresentagdo dos
resultados obtidos a partir do questionario «R», uma considera¢io quanto as
questdes n°22, 23, 24 ¢ 25. Tais questSes confrontam directamente as
gravidas com a situagdo de se pronunciarem acerca dos seus desejos e
medos em relagdo ao bébé e a si proprias como mées *’. Contudo, viemos a
constatar que, em geral, estas tematicas tinham ja sido por elas abordadas
ao longo de outras questdes e, além disso, verificimos grande dispersdo nos
resultados limitando substancialmente as possibilidades de analise da
estatistica inferencial. A informagfo recolhida nfo veio assim acrescentar
nada de particularmente relevante relativamente ao que foi anteriormente

exposto.

Centremo-nos agora nos resultados obtidos a partir das pranchas
7 GF e 8 GF do TAT, tendo presente a defini¢do das categorias tematicas
1dentificadas, ou fantasias projectadas, e que referimos oportunamente (vide

anexo 12).

Iremos entdo deter-nos, em primeiro lugar, na apresentagdo dos
resultados respeitantes ao grupo das gravidas “ndo toxicodependentes” e

“toxicodependentes™ na prancha 7 GF.

3 Encontram-se no Anexo 9 as categorias identificadas neste dmbito.
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Quadro XVI - Tematicas/Fantasias projectadas pelo grupo das gravidas

“ndo toxicodependentes” e “toxicodependentes™ na prancha

7 GF (frequéncias e resultados no teste Qui-Quadrado).

“N&o toxico” “Téxico”
Temiticas/Fantasias f % f % X1 p
Relagdo mie-filha 13 68,42 10 52,63 0,991 0,3194 ™
8 4211 2 10,53 4886 0,0271"
b 2 10,53 8 42,11 4,386 0,0271 *
c 3 15,79 0 0,00 3257 | 0,0711™
Depressivas 2 10,53 3 15,79 023 0,6313 ™
a 0 0,00 1 5,26 1,027 | 03109
b 2 10,53 1 5,26 0,362 0,5475™
c 0 0,00 1 5,26 1,027 0,3109 ®
Rivalidade fratema 2 10,53 3 15,79 0,23 0,6313™
Recusa/bloqueio 2 10,53 3 15,79 0,23 0,6313™
Total 19 100 19 100
Legenda: Relagio mae-filha:
a - Aceita identificacdo a figura materna
b - Iinpossibilidade/recusa identificagdo a figura materna
c - Ambivaléncia na relagio mae-filha
Depressivas:
a - De dmbito essencialmente narcisico
b - Centrada na perca/auséncia do objecto
c - Centrada na decepgio objeétal
ns - Diferengas estatisticamente ndo significativas
* - Diferencgas estatisticamente significativas para p<0,05
(1) - O valor do ¥ diz respeito as diferencas entre as frequéncias

totais ~f- (N=38)
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A andlise do quadro XVI permite-nos desde logo observar que em
qualquer um dos grupos as tematicas ou fantasias predominantemente
expressas nas narrativas recolhidas fizeram alusdo a relagio mde-filha
(68,42% no grupo das gravidas “ndo toxicodependentes™; 52,63% no grupo
das gravidas “toxicodependentes”, nio se assinalando a este nivel
diferengas estatisticamente significativas). As restantes categorias
identificadas (de natureza depressiva e no ambito da rivalidade fraterna)
tiveram pouca expressdo nesta prancha. Dediquemos entdo atengio
particular as fantasias relativas a relagdo mae-filha. Como se pode constatar,
estas incluiram trés modalidades: identificacdo a figura materna,
impossibilidade ou recusa nessa identificagdo e ambivaléncia na relagdo. Os
grupos divergiram significativamente no que respeita a primeira e segunda
modalidade. Assim, enquanto as gravidas “ndo toxicodependentes™
valorizaram a identificagio 4 figura materna, as gravidas
“toxicodependentes” salientaram a impossibilidade ou recusa na

identifica¢do (42,11%, respectivamente, em cada um dos grupos).

Finalmente, analisemos os resultados obtidos a partir da prancha 8
GF e que se encontram ilustrados no quadro XVII.
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Quadro XVII - Temdticas / Fantasias projectadas pelo grupo das gravidas
“ndo toxicodependentes” e “toxicodependentes” na pran-

cha 8GF (frequéncias e resultados no teste Qui-Quadrado).

“Nao toxico” *“Toéxico”
Temiticas/Fantasias f % f % (1) p
Depressivas 7 36,84 14 73,68 5216 | 0,0224°
0 0,00 6 31,58 7,125 | 0,0076 ™
b 5 26,32 7 36,84 0487 | 048527
c 2 10,53 1 526 | 0362 | 05475
Ambiv.face & maternid. 1 5,26 1 5,26 0 |
Medo do desc./s.ang. 6 31,58 1 5,26 4378 0,0364*
Sent. plenitude 1 5,26 0 0,00 1,027 | 0,3109™
Bébé imaginario 2 10,53 0 0,00 2,111 0,1462 ™
Imp./rec.id fig.materna 0 0,00 1 5,26 1,027 0,3109 ™
Recusa/bloqueio 2 10,53 2 10,53 0 1™
Total 19 100 19 100
Legenda: Depressivas:
a - De dmbito essencialmente narcisico
b - Centrada na perca/auséncia do objecto
c - Centrada na decepgdo objectal

Ambivaléncia face 4 maternidade

Medo do desconhecido/sinal de angustia

Sentimento de plenitude

Bébé imaginario

Impossibilidade/recusa identificagdo & figura materna

ns - Diferengas estatisticamente ndo significativas

* - Diferengas estatisticamente significativas para p<0,05

ok - Diferengas estatisticamente significativas para p<0,01

(1) - Ovalor do %* diz respeito as diferengas entre as frequéncias

totais -f-(N=38)
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Através da leitura do quadro XVII verificamos que sdo, globalmente,
as tematicas/fantasias depressivas as mais suscitadas pela prancha 8 GF em
qualquer um dos grupos considerados, respectivamente, 36, 84% e 73,68%.
No entanto, registaram-se diferencas estatisticamente significativas enﬁe oS
dois grupos, quer ao nivel da abordagem geral desta temética, quer ao nivel
particular nas modalidades surgidas, nomeadamente, nas tematicas/fantasias
depressivas de dmbito essencialmente narcisico. De assinalar, ainda, que
esta modalidade nfio se encontra representada no grupo das gravidas “ndo
toxicodependentes”. Além disso, enquantd as gravidas deste grupo se
destacaram também no que respeita as tematicas/fantasias relacionadas com
o “medo do desconhecido”, as gravidas “toxicodependentes” evidenciaram-
-se apenas no dominio depressivo, divergindo os grupos de forma

estatisticamente significativa.

Reflectiremos sobre este e outros aspectos de seguida, no dmbito da

discussdo dos resultados.
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CAPITULOV
DISCUSSAQO DOS RESULTADOS

Tnscrevendo-se necessariamente numa leitura diacrénica do processo
de desenvolvimento psico-afectivo da mulher, a analise das fantasias
relativas ao bébé e a maternidade contempla, também, a vertente sincronica,
ou seja, a sua abordagem num momento muito particular e tinico, tal como

o ¢ a gravidez do primeiro filho.

E actualmente reconhecido ¢ amplamente aceite que o investimento
na relagdo materna é correlativo do ajustamento da mde a sua propria
relagdo como filha e como crianga. A nogdo de identifica¢cdo, mesmo no seu
sentido mais lato, torna-se entdo vital na compreensdo e interpretagdo dos
resultados por nds alcangados. Tenhamos presente que, por um lado, pode
ser sumariamente definida como o “processo psicologico pelo qual um
individuo assimila um aspecto, uma propriedade, um atributo do outro e se
transforma, total ou parcialmente, segundo o modelo dessa pessoa” (cit.
Laplanche e Pontalis pag.295). Por outro, em termos desenvolvimentais,
sabemos que ¢ precisamente através de uma série de identificagdes que o
sujeito enquanto tal se vai diferenciando e se constitui. Neste processo, 0s
objectos ou figuras privilegiadas assumem particular relevincia no contexto
relacional em que se inscrevem. Assim, inicialmente, a identificaggo realiza-
-se em referéncia ao objecto maternal, funcionando as experi€ncias ou

vivéncias psico-afectivas dai decorrentes como partes integrantes da relagéo
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com a Mde e que sdo posteriormente interiorizadas (identificagdes

primarias).

A proposito dos processos de identificacdo ao nivel da problematica
toxicodependente recordemos que come¢dmos precisamente, neste nosso
trabalho, por Thes atribuir uma ténica depressiva. A figura materna, incapaz
de elaborar a ansiedade da crianga e nfo satisfazendo de forma adequada os
seus desejos, no fimdo, nfo contendo e néo elaborando a dor mental inerente
ao proprio desenvolvimento (a dor da sepafagﬁo como nos refere Amaral
Dias, 1995), perturba a constituicio do Eu, fragilizando-o, e acaba por
obstruir, ou pelo menos dificultar quer o percurso relativo ao processo de
separacdo/individuacio (Mahler, 1981) quer, mais tarde e¢ de forma

globalizante, o proprio luto pela infincia.

Situando-nos agora nos nossos resultados, o que é que encontramos?
Ao nivel dos contetidos ou categorias tematicas eleitas, concretamente na
situagdo TAT, verificamos que se regista uma tendéncia no sentido das
gravidas em geral valorizarem basicamente as fantasias respeitantes a
relacdo mée-filha e a modalidade depressiva. No entanto, enquanto as
gravidas “nfo toxicodependentes” realizam uma aproximagio a figura
materna, aceitando na fantasia a possibilidade de se reverem no papel
maternal, as gravidas “toxicodependentes” rejeitam ou nem sequer
reconhecem essa possibilidade. De assinalar ainda que, comparativamente,
as gravidas “ndo toxicodependentes” exprimem de forma mais ténue a
modalidade depressiva e focalizam-na essencialmente em termos de perca
ou auséncia do objecto. Neste grupo sdo também relevantes as fantasias que
se reportam ao ajustamento 4 nova funcdo da maternidade. As gravidas

“toxicodependentes”, por seu turno, acentuam sobretudo a modalidade
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depressiva, quer a que se reporta 4 perca ou auséncia do objecto, quer a de

ambito essencialmente narcisico.

Entre outros aspectos que salientaremos, estes dados encontram-se,
do nosso ponto de vista, em sintonia com a conceptualizagio da gravidez
como momento privilegiado de crise (Bibring 1959, Pines 1972 e 1982,
Brazelton e Cramer, 1989, entre outros) repondo em actividade os processos
identificatorios e, portanto, desencadeando uma reorganizagdo crucial das
imagos infantis, mas deixando transparecer, nalguns casos, a fragilidade ao
nivel da constituicgio do Eu. Compreendemos, pois, a vulnerabilidade
depressiva materna, muito frequente nas gravidas da nossa amostra, embora
a intensidade e a natureza dessa susceptibilidade depressiva se nos afigure
diferente entre os dois grupos estudados. Estes dados parecem traduzir a
dificuldade de regressdo normativa reconhecida por varios autores
(nomeadamente, Amaral Dias e Nunes Vicente, 1979) relativamente a
problemética toxicodependente. Com efeito, compreende-se a penosa
dificuldade, ou a concreta impossibilidade, de elaborar o luto do que ndo

existiu.

Perante a falta de uma verdadeira consolidagio e harmonizagio das
imagos, materna e paterna, torna-se também invidvel aceder & necessaria
confianga no objecto € permitir-se usufruir/estabelecer uma relagéo apoiada
no essencial vinculo amoroso (no sentido em que ele nos € apresentado por
Bion). Neste contexto, interpretamos a recusa e oposigdo ao modelo
materno, verificada de forma predominante no grupo das gravidas
toxicodependentes, como recurso relacional ou, em rigor, pseudo-relaéional,

porque rigido e defensivo.
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Outros resultados que se nos apresentam interessantes e que julgamos
apontarem também no sentido mencionado sdo os relativos & consisténcia
ou coeréncia das fantasias expressas pelos sujeitos da nossa amostra.
Vimos, no contexto do questionirio «R», como as gravidas
“toxicodependentes”, comparativamente ao outro grupo de gravidas, se
apresentaram menos consistentes ou coerentes, isto €, como o conteudo das
suas fantasias nio traduzia a correspondéncia esperada em termos afectivos.
Tal discrepincia emocional torna, do nosso ponto de vista, legitimo
questionarmo-nos acerca do que € conhecido e designado por preocupacdo

maternal primdria (Winnicott, 1956) nestas gravidas.

Este estado, definido pelo autor em termos de “uma doeng¢a normal”,
que permite & mie desenvolver durante a gravidez, particularmente no final,
um grau de sensibilidade acrescida supde que a mulher se encontre capaz de
relegar temporariamente para segundo plano os seus proprios interesses em
prol dos do bébé. Como corolario, a mde suficientemente boa é aquela que
sabe de forma muito precisa o que o bébé necessita e tem grande prazer em
corresponder a essas mecessidades, o que se constitui, alids, como a
esséncia dos cuidados maternais. SO assim se torna vidvel que estes
cuidados sejam prestados de forma coerente e continuada potenciando,
precisamente, um sentimento de continuidade de existir suporte da
estruturagio progressiva de um “self unitario” a partir do “estado de nfo-

-integragdo primaria” do bébé (Winnicott, 1970).

Consideramos, ainda, dever entender a capacidade empatica da mie,
a possibilidade de um elevado grau de identificagdo ao bébé, como
necessariamente dependente da sua capacidade de “réverie” tal como ela

nos ¢ definida por Bion (1987), ou seja, o estado animico que se encontra
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aberto 4 recep¢do de qualquer emogdo do objecto amado e que pode,

portanto, conter as identificagSes projectivas.

Como podera entdo o bébé ser plenamente aceite por quem necessita
ainda centrar-se na sua propria existéncia ou, dito de outro modo, por quem
no fundo continua a precisar, como referimos, ser o bébé de alguém? A
discrepéncia que detectamos de forma predominante no grupo das gravidas
“toxicodependentes™ entre o contetido das fantasias referidas e o registo
afectivo subjacente ndo traduzri, de algum modo, a falsa aceitagdo do

outro neste caso, do bébé?

A leitura dos dados que temos vindo a apresentar parece encontrar-se
reforcada pela constatagdo, igualmente verificada noutros trabalhos
(Martins Palminha et al., 1992, Manzano e Palacio, 1990, Marcelino e
Santos, 1990, Amaral Dias, 1980), de certas caracteristicas socio-familiares
surgirem associadas de forma preponderante ao grupo fo;dcodependente.
Entre estas, contam-se nomeadamente, a distor¢do do anel familiar, pais do
bébé ausentes ou menos disponiveis para apoiarem a gravida (muitas vezes
também eles toxicodependentes), instabilidade profissional e menor
autonomia econdmica. O reconhecimento tardio da gravidez e a realizagio
de IVG sfo ainda significativamente mais frequentes nas
toxicodependentes. Todas estas situagSes sdo, como se sabe,
potencialmente perturbadoras do estabelecimento e consolidagio da relagdo
mae-bébé.

Além disso, inserindo-se a problematica toxicodependente “numa
organizacdo fenomenologicamente narcisica” (Amaral Dias, 1984) as
relacdes de objecto que a fundam e onde sfo fundadas caracterizam-se

precisamente pela intolerabilidade a diferenca que é o ourro. Neste
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contexto, a gravidez ndo deixa de assumir um sentido também ele
fundamentalmente narcisico em detrimento do relacional e, assim, a relagio
com o bébé ndo pode processar-se de acordo com um verdadeiro estado
amoroso mas apoia--se, sobretudo, na procura do que falta. Utilizado como
momento privilegiado de negacio de uma caesura o periodo gravidico e, em
especial, ao bébé, ¢ atribuida a fun¢do de preencher o vazio existencial, a
falta afectiva que domina .o eu fragil e intrinsecamente inseguro da
toxicodependente, p\roporcionando a propria a ilusdo de beatitude fusional

com o objecto maternal.

Ao nivel dos nossos resultados € de facto muito interessante constatar
como as gravidas “toxicodependentes”, em relagdo ao outro grupo, situam
na fantasia o bébé principalmente como prolongamento de si prdpmas,
apesar de se auto-depreciarem significativamente mais e em mais dominios
que as gravidas “ndo toxicodependentes™ (menor auto-estima e tonalidade
hedonica ou afectiva associada ao bébé, 4 maternidade e a paternidade, mais
negativa). Em contrapartida, as gravidas “ndo toxicodependentes”, mesmo
revelando uma superior auto-valorizagdo, identificam preferencialmente o
bébé com a figura paterna e, além' disso, apresentam correlagdes mais
baixas (embora também positivas) como que facultando desde logo ao bébé

mais espago para poder ser.

Recordemos a este propdsito o estudo efectuado por Amaral Dias
(1986), a que alias ja fizemos alusdo, mediante o qual se mostrou como o
reconhecimento do bébé pela mie passa necessariamente por ela o situar no
interior de uma relagio triangular. A mie sé reconhece o filho se o
relacionar directamente com o seu proprio pai ou com o seu marido,

havendo evidéncia da presenca do masculino se constituir ndo s6 como
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elemento fundamental para que a mie seja capaz de conceber o bébé na sua
fantasia mas, sobretudo, para que ela propria possa organizar a capacidade
do bébé a poder conceber a ela. “A imagem masculina, imagmaria, que a
mée veicula do filho tem a ver com um Edipo transmitido assim sob a forma
de pré-concepgdo no sentido de Bion, no bébé. Por outras palavras, € o
reconhecimento que a mie faz na sua ontogénese simbolica que permite ao
bébé real viver mo imaginario da mde. De certo modo frata-se da
constituicio da primeira ilusdo, no sentido de Winnicott, que tem um

caracter vinculativo e maturante” (op. cit. pég.3 7).

André Green (1987), tal como tivemos igualmente oportunidade de
referir neste trabalho, tem uma perspectiva consonante com a anterior,
sublinhando a importincia que se reveste para o desenvolvimento do bébé a
méie poder, desde logo, vivenciar a plenitude dual mée-bébé como limitada
no tempo, o que significa introduzir a necessiria reunido triangular,
salientando, ainda, o facto de nem todas as médes conseguirem alcangar esta

passagem de um objecto a outro.

IniciAmos este comentario aos nossos resultados, centrando-nos na
importincia das identificagdes primarias maternas em todo o processo de
elaboracdo e acolhimento fantasmatico do bébé e da propria maternidade.
Podemos agora também salientar como as identificagtes secundarias, isto €,
as edipianas, tém igualmente neste 4mbito um papel crucial e indissociavel

do anterior.

Quando nos propusemos eleger, como principal problema da nossa
pesquisa, verificar se existiam diferengas nas fantasias das gravidas

toxicodependentes no contexto da relagdo mée-bébé e, em caso afirmativo,
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de que forma essas diferengas se exprimiam, formuldmos trés hipéteses de
trabalho. Recordemos, em sintese, que admitimos a existéncia de diferengas
entre os dois grupos estudados (grupo “toxicodependente” e grupo “ndo
toxicodependente™), diferengas essas traduzidas ao nivel das fantasias em
termos das categorias tematicas, da coeréncia / consisténcia e da
tonalidade hedénica / afectiva predominantemente associada. Apesar dos
condicionalismos inerentes & natureza do nosso trabalho de campo, aos
quais oportunamente aludimos, pensamos poder referir que os resultados
alcangados apontam tendencialmente no sentido esperado. As principais
diferencas encontradas inter-grupos, e que fomos apresentando ao longo
desta discussfio, surgem de forma sistematizada e estatisticamente
significativa, bem como, em sintonia com as conclusdes de outros estudos
nesta area aos quais, de igual modo, fomos fazendo referéncia. Porém, néo
nos parece prudente incorrermos em generalizagdes, de certo, abusivas. Em
alternativa, pensamos ser importante reflectirmos, mesmo sumariamente,
acerca do que sugerem os resultados obtidos ao nivel da intervengéo clinica

em geral e psicoterapéutica em particular.

Tivemos efectivamente oportunidade de constatar como a
problemética toxicodependente ¢ intrinsecamente complexa, nela se
espelhando a confluéncia dindmica de miltiplos factores, desde os
biolégicos, aos socio-familiares e psicologicos. Neste contexto, a gravidez e
a perspectiva de nascimento de um fitho tornam a muther toxicodependente
ainda mais valneravel. Assume entfio, do nosso ponto de vista, importancia
particular proporcionar cuidados clinicos suficientemente securizantes,
devendo implicar um trabatho em equipa pluridisciplinar cuja intervengéo se

processe de forma consistentemente integrada.
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Num dominio tecnicamente mais especifico e, obviamente,
salvaguardando a idiossincrasia inerente a cada caso, os nossos resultados
parecem ainda reafirmar a pertinéncia de um acompanhamento
psicoterapéutico regular e individualizado, ndo limitado ao periodo
gravidico, que possa contribuir no sentido da descoberta do prazer na
relacdo, recriando o antes, o agora e o depois, ou seja, a imprescindivel
continuidade do Eu e que, assim, estara também a contribuir para organizar

um melhor ajustamento relacional da diade mae-bébé.

Estamos conscientes que, apesar dos nossos resultados ndo sugerirem
nada de essencialmente novo, levantam, contudo, questdes de dificil
resolugio pratica, quer por parte da actual orgamizagdo dos servigos
implicados, quer pela propria natureza da problematica em questo. Mas
ndo sera esse o desafio que quotidianamente se nos coloca, recriar 0 que

apenas existe?
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CONCLUSOES

Entre os dois grupos de gravidas estudados, toxicodependentes e ndo
toxicodependentes, foram encontradas diferengas no 4mbito das fantasias

relativas ao bébé e a maternidade.

Apesar de em qualquer um dos grupos serem bastante frequentes as
fantasias. relativas a possibilidade do bébé nascer “com deficiéncias”, a
tonalidade hedénica ou afectiva associada ao bébé e a maternidade €
predominantemente  mais negativa mno grupo das  gravidas
toxicodependentes.

11

A vulnerabilidade depressiva, detectada nos dois grupos, apresenta-se
mais emergente e de natureza essencialmente narcisica nas gravidas

toxicodependentes.
v

Independentemente do que é referido ser revestido de uma tonalidade

positiva ou negativa, as gravidas toxicodependentes apresentaram menor
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coeréncia ou consisténcia, isto €, mais dificilmente o conteido das fantasias

encontrou a sua tradugdo no afecto.
v

No grupo das gravidas toxicodependentes, o bébé surge
essencialmente como prolongamento narcisico enquanto que, no outro

grupo, ele é investido, na fantasia, de forma mais diferenciada.
VI

O ajustamento 3 nova fungdo da maternidade apresenta-se mais

problematico no grupo das gravidas toxicodependentes.
VI

Por tltimo, parece-nos ainda poder concluir que, no contexto
apresentado, a anilise das fantasias contribui na avalia¢do/diagnoéstico da
vinculacio pré-natal e, deste modo, pode potencialmente viabilizar um

trabalho profilactico.
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ANEXO 1



QUESTIONARIO «R»
(adaptado)

- INSTRUCOES -

I - Descri¢do do Bébé
P.1. Descri¢iio verbal do bébé (espontinea)

“Como imagina que seré o seu bébé? Podera descrever-me como ele ira ser?
Que género de bébé sera?”

o Traduzir cada descritor dado por um adjectivo - caso nfio se encontre ainda nesta
forma;

e Escrevé-los na folha de resposta ou folha de notagio (P.1.);

o Nio dar qualquer sugestfo.

P.2. Descrigiio verbal do bébé (c¢/ ajuda)

Caso nfo tenham sido fornecidos 5 descritores, ajudar com sugestdes.
Aguardar apos cada sugestéo.

a) “Pensou em todas as possiveis caracteristicas, boas ou mas?”
b) “Nao havera alguma que se tenha esquecido?”

o Escrever na folha de resposta (P.2.) a lista dos adjectivos que foram obtidos.

P.3. Descricio do bébé ¢/ o apoio da lista
- “Irei apresentar-lhe uma lista de caracteristicas ou tragos pessoais relativos a um bébé.
Imaginando como serd o seu bébé ira preencher a lista colocando uma cruzinha nas
caracteristicas que achar que mais se aproximam do bébé que imaginou”.

P.4. Descri¢iio seméntica / episodica do bébé

A partir de dois adjectivos escolhidos (dos que tém “maior carga™ emocional) pedir para
que sejam ilustrados com um exemplo (imaginando um episédio com o seu bébé...).

“Imagine um episodio em que o bébé mostire que é independente...
que € agressivo... por exemplo......”



II - Influéncia de acontecimentos importantes

P.S5. Descrigio verbal dos acontecimentos importantes
“Ha pessoas ou acontecimentos do passado que, com frequéncia, influenciam as mies na
sua forma de pensar e de agir com os seus filhos. Essas influéncias podem surgir de um
qualquer acontecimento ou ocorréncia particular - pessoas especiais... doengas... - Para
si, que acontecimentos imagina que a terdo marcado na forma como ird relacionar-se
com o seu bébé?”
e Propor, se necessario a), b), ¢) e d):
a) Por exemplo, como foi tratada em crianga:
- batiam-me muito e eu prometi a mim propria nunca bater no meu filho;
- desde pequena, em casa, tomavamos sempre as refeicdes em familia e prevejo que ira
continuar a ser assim.
b) Outras vezes, estas influéncias provém de pessoas que nos marcaram especialmente no
passado. Por exemplo, uma tia que nos fazia coisas especiais € que tinha imenso jeito a
lidar com criangas... um ex-amigo que nunca mais esquecemos...
¢) Ou, por vezes, uma doenga que nos atingiu... ou a alguém da nossa familia. ..

d) Uma morte de um familiar muito préximo que ainda hoje é recordado...

e Enquanto as entrevistadas falarem, fazer o registo na folha de notaggio (P.5.).

P.6. Descricio dos acontecimentos importantes a partir da escala
Pedir as entrevistadas para preencherem as escalas da P.6., avaliando a influéncia que
cada acontecimento podera ter na forma de pensar e de imaginar a sua relacio com o
bébé.

Preencher a lista com os acontecimentos mais significativos apontados na P.5.

III - Ela como mie
P.7. Descrigio verbal: ela propria como mie (espontinea)

“Podera descrever-se como futura mae?”
“Como imagina que sera como mae?”

o Traduzir cada um dos descritores mencionados através de um adjectivo (caso ndo se
encontre desde logo nessa forma) e escrevé-los na folha de notacéio (P.7.).
¢ Deixar terminar sem qualquer sugestio.



iii

P.8. Descri¢iio verbal: ela prépria como mée (¢/ ajuda)

Caso ndo tenha dado 5 descritores, facultar-lhe duas sugest(”)és. Aguardar apos cada
sugestdo:

a) “Pensou em todas as possiveis caracteristicas, boas ou mas?”
b) “Néo havera alguma que se tenha esquecido?”

e Escrever na folha de notacdo (P.8.) a lista dos adjectivos que foram obtidos.

P.9. Descriciio da propria como mie ¢/ apoio da lista
Dar a preencher a lista das caracteristicas maternas.
- “Irei apresentar-lhe uma lista de caracteristicas ou tragos pessoais. Imaginando-se m3e,
preencha a lista colocando uma cruzinha nas caracteristicas que achar que mais se
aproximam do modo como se sentird como mae”.

P.10. Descricio seméntica/episddica: ela enquanto mie

A partir de dois adjectivos escolhidos (dos que tém “maior carga” emocional) pedir para
que sejam ilustrados com um exemplo (imaginando um episodio como mie...).

“Imagine um episodio em que, como mée, fosse indiferente...
autoritaria... por exemplo...”
IV - Descrigdo da sua propria mie
P.11. Descricio verbal da sua prépria mie (espontinea)

“Como era a sua mée, como mae, quando (vocé) ainda era pequenina?
Como a descreveria?”

¢ Traduzir cada descritor dado por um adjectivo - caso nfo se encontre ainda nesta
forma;

¢ Escrevé-los na folha de resposta (P.11.);
e Nio dar qualquer sugest&o.

P.12. Descri¢io verbal da sua propria mie (¢/ ajuda)
Caso nfio tenham sido fornecidos 5 descritores, facultar-lhe 2 sugestbes. Aguardar apos

cada sugestdo:

a) “Pensou em todas as possiveis caracteristicas, boas ou mas?”



iv
b) “Néo havera alguma que se tenha esquecido?”

e Escrever na folha de notacdo (P.12.) a lista dos adjectivos que foram obtidos.

P.13. Descri¢io da sua prépria mie com apeio da lista
Dar a preencher a lista das caracteristicas maternas (P.13.).
- “Vou apresentar-the uma lista de caracteristicas ou tragos pessoais. Preencha a lista
colocando uma cruzinha nas caracteristicas que achar que melhor descrevem a sua mae”.
P.14. Descri¢iio seméntica/episédica da sua prépria mie
A partir de dois adjectivos escolhidos (dos que tém “maior carga™ emocional ou que sdo
mais susceptiveis de a ajudar a invocar situagGes interessantes) pedir & “mae” para os
ilustrar com um exemplo.
P.15. Mudanca na relaciio com a sua prépria mie
1. “Imagina que o nascimento do seu bébé fara com que altere a quantidade de contactos
com a sua mae? (por contacto quero dizer se procurara falar com ela com maior ou
menor frequéncia, se fara visitas com maior ou menor frequéncia... se a vé com maior ou

menor frequéncia)”

2. “Imagina que o nascimento do seu bébé a levara a pensar mais na forma como a sua
mée se relacionava consigo quando era pequenina?”’

3. “Com o nascimento do seu bébe, do seu filho, imagina que se sentira mais proxima ou
mais distante da sua mie?”

4. “Imagina que o nascimento do seu bébé ira mudar a sua relago como filha, o seu
papel como filha, face & sua mie?”

5. “Imagina que o nascimento do seu bébé ira alterar a forma como vé e sente a sua mie
(como mée e como pessoa)?”

e Apresentar 3 “mae” a P.15 e pedir-lhe para preencher as diferentes escalas, a medida
que lhe for colocando as diferentes questdes.

V - Semelhangas do Bébé com a familia

P.16. Enumeracio verbal

“Na familia, com quem imagina que o seu bébé se ira parecer mais?”



e Se elas s6 nomearem caracteristicas fisicas pedir para especificar tragos de caracter
(maneiras de ser).

P.17.

Utilizar os adjectivos que deu na P.1. e na P.2. Para cada um desses adjectivos
perguntar:

“De quem ¢ que o bébé herdara essa maneira de ser?”

P.18. Descriciio com apoio da lista
Pedir as futuras mées para preencherem a lista das suas proprias caracteristicas pessoais.
- “Vou apresentar-lhe uma lista de caracteristicas ou tragos pessoais. Iri preencher a lista
colocando uma cruzinha nas caracteristicas que achar que mais se aproximam das suas
proprias caracteristicas ou maneira de ser”.

P.19.
- “Vou apresentar-lhe, mais uma vez, uma lista de caracteristicas ou tragos pessoais. Ira

preencher a lista colocando uma cruzinha nas caracteristicas que achar que mais se
aproximam das caracteristicas e maneira de ser do pai do bébé”.

VI - Afectos ligados as fantasias

P.20. Escolha das principais emocdes

- “Todas as méaes quando pensam ou estio com o seu bébé sentem vérias emogdes
diferentes. Quais sdo as trés emog¢des mais fortes que sente ao pensar no seu bébé?”

e Hscrever as trés emogdes na folha de notagdo, P.20.

P.21. Avaliacio das emocdes ¢/ apoio da lista

- Dizer: “Vou-lhe apresentar uma lista com varias emogfes que sio vulgarmente
referidas pelas mdes. A maior parte das mées refere vivencia-las (senti-las) numa ou
noutra situagdio. Indique aquelas que sente menos e as que sente mais quando pensa no
seu bébé”.

e Dar as escalas da P.21. a preencher.



VII - Desejos € medos
P.22,
“Pensando no futuro, o que € que mais deseja para o seu bébé?”

e Escrever na folha de notagio, P.22.

P.23.

“Pensando no futuro, quais sdo 0s maiores medos (receios) que tem em rela¢io
2
ao seu bébé?”’

e Escrever na folha de notagfo, P.23.

P.24,
“Pensando no futuro, quais sdo os seus maiores desejos como mie?”

e Escrever na folha de notagfo, P.24.

P.2S.
“Pensando no futuro, quais sdo os seus maiores medos (receios) como mie?”

e Escrever na folha de notagdo, P.25.

VIII - Auto-estima

P.26.
- “Como se tem sentido como pessoa ultimamente? Sente-se bem ou mal «na sua pele»?
- Ird indicar com uma cruzinha a situagio que mais se aproxima 4 sua”.(Escala P.26.)
IX - Outros

P.27.

- “Havera alguma coisa que ndo tenhamos falado que, no entanto, possa influenciar de
forma importante a sua maneira de pensar o seu bébé?”

Investigar de forma ndo estruturada todos os temas que meregam uma exploragio mais
aprofundada, particularmente aqueles que parecem desempenhar um papel central.
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FOLHAS DE NOTACAO

CODIGO:

DATA:

IDADE:

SEMANAS DE GRAVIDEZ.:

ESTADO CIVIL:

1. LISTA DOS DESCRITORES DO BEBE (ESPONTANEA)

1y
2)
3)
4)

5)

2. LISTA DOS DESCRITORES DO BEBE, (C/ ATUDA)

1)
2)
3)
4)

5)



3. CARACTERISTICAS / TRACOS PESSOAIS DO “BEBE”

NAO ACTIVO

CALMO

AGRESSIVO

NAO COMUNICATIVO

NAO TiMIDO

ALEGRE

DIFiCIL

BONITO

POUCO INTELIGENTE

RECEPTIVO

DISTANTE

INDEPENDENTE

MEDROSO

“vivo”

INQUIETO

AFECTUOSO

ACTIVO

NERVOSO

NAO AGRESSIVO

COMUNICATIVO

TiMIDO

TRISTE

FACIL

FEIO

INTELIGENTE

POUCO RECEPTIVO

CALOROSO

DEPENDENTE

NAO MEDROSO

“APAGADO”

TRANQUILO

POUCO AFECTUOSO



4. IMAGINANDO DOIS EXEMPLOS....

5. LISTA DOS ACONTECIMENTOS IMPORTANTES DO “PASSADO” DO BEBE

1)

2)

3)

4)

5)

6. INFLUENCIA DOS ACONTECIMENTOS IMPORTANTES

ACONT. N° 1

nenhuma influéncia

ACONT. N° 2

nenhuma influéncia

ACONT.N° 3

nenhuma influéncia

ACONT. N°® 4

nenhuma influéncia

ACONT. N°5

nenhuma influéncia

grande influéncia

grande influéncia

grande influéncia

grande influéncia

grande influéncia



7. LISTA DOS DESCRITORES: ELA COMO MAE (ESPONTANEA)

1)

2)

3)

4)

3)

8. LISTA DOS DESCRITORES: ELA COMO MAE (C/ AJUDA)

1)

2)

3)

4)

5)



9. CARACTERISTICAS / TRACOS PESSOAIS: COMO MAE

POUCO AFECTUOSA
COMPREENSIVA
MEDROSA
DISPONIVEL
“MAE-GALINHA”
IMPACIENTE
AUTORITARIA
NAO DIVERTIDA
CONTROLADORA
POUCO GENEROSA
INSEGURA
SATISFEITA NO SEU

PAPEL COMO MAE

PAPEL DE MAE DIFiCIL

AFECTUOSA

POUCO COMPREENSIVA

NAO MEDROSA

GCUPADA OU PREQCUPADA

COMOUTRAS COISAS

NAO PREOCUPADA

PACIENTE

NAO AUTORITARIA

DIVERTIDA

“DEIXA ANDAR”

GENEROSA

CONFIANTE

INSATISFEITA NO SEU

PAPEL COMO MAE

PAPEL DE MAE FACIL



10. IMAGINANDO DOIS EXEMPLOS

11. LISTA DOS DESCRITORES: A SUA PROPRIA MAE (ESPONTANEA)

1)
2)
3)
4)

5)

12. LISTA DOS DESCRITORES: A SUA PROPRIA MAE (C/ AJUDA)

1)
2)
3)
4)

5)



13. CARACTERISTICAS / TRAGOS PESSOAIS: A SUA (PROPRIA) MAE

POUCO AFECTUOSA
COMPREENSIVA
MEDROSA

DISPONIVEL |
“MAE-GALINHA”
IMPACIENTE
AUTORITARIA
NAO DIVERTIDA
CONTROLADGRA
POUCO GENEROSA
INSEGURA
SATISFEITA NO SEU

PAPEL COMO MAE

PAPEL DE MAE DIFiCIL

AFECTUOSA

POUCO COMPREENSIVA

NAO MEDROSA

CCUPADA OU PREOCUPADA

COM QUTRAS COISAS

NAO PREOCUPADA

PACIENTE

NAO AUTORITARIA

DIVERTIDA

“DEIXA ANDAR”

GENEROSA

CONFIANTE

INSATISFEITA NO SEU

PAPEL COMO MAE

PAPEL DE MAE FACIL



14. DESCREVENDO DOIS EXEMPLOS...

15. ALTERAGCOES NA RELACAO COM A (PROPRIA) MAE

bastante menos
contacto

penso bastante menos
na minha mae

bastante mais
distante

bastante menos
implicada no seu papel
de filha

menor compreens&o da
sua méae

(como mée e como pessoa)

a mesma coisa

a mesma coisa

a mesma coisa

a mesma coisa

a mesma coisa

bastante mais
contacto -

penso bastante mais
na minha mae

bastante mais
préxima

bastante mais
implicada no seu
papel de filha

melhor compreens&o
da sua mae

(como mée e como pessoa)



16. SEMELHANGAS COM A FAMILIA (ESPONTANEO)

Pessoas com quem o bébé sera parecido: Caracteristicas/tragos
em que sera parecido:

17. LISTA DE DESCRITORES DA CRIANCA (P.1 e P.2)

Pessoas de quem o bébé herdara Caracteristicas/tragos
essas caracteristicas/tragos: herdados:



18. CARACTERISTICAS / TRACOS PESSOAIS : A PROPRIA

NAO ACTIVA
CALMA
AGRESSI\;A
NAOCO MUNICATIVA
NAO TiMIDA
ALEGRE
DIFicIL
BONITA
POUCO INTELIGENTE
RECEPTIVA
DISTANTE
INDEPENDENTE
INSEGURA
“VIVA”

INQUIETA

AFECTUOSA

ACTIVA

NERVOSA

NAO AGRESSIVA

COMUNICATIVA

TiMIDA

TRISTE

FACIL

FEIA

INTELIGENTE

POUCO RECEPTIVA

CALOROSA

DEPENDENTE

CONFIANTE

“APAGADA”

TRANQUILA

POUCO AFECTUOSA



19. CARACTERISTICAS / TRACOS PESSOAIS: PAI DO BEBE

NAO ACTIVO

CALMO

AGRESSIVO

NAO COMUNICATIVO

NAo TiMIbO

ALEGRE

DIFicIL

BONITO

POUCO INTELIGENTE

RECEPTIVO

DISTANTE

INDEPENDENTE

INSEGURO

“vivo”

INQUIETO

AFECTUOSO

ACTIVO
NERVOSO
NAO AGRESSIVO
COMUNICATIVO
TiMIDO
TRISTE
FACIL
FEIO
INTELIGENTE
POUCO RECEPTIVO
CALOROSO
DEPENDENTE
CONFIANTE
“APAGADO”
TRANQUILO

POUCOQ AFECTUOSO



20. AS TRES EMOCOES MAIS FORTES

21. AFECTOS

ALEGRIA
muito raramente com frequéncia
TRISTEZA
muito raramente com frequéncia
ANSIEDADE/MEDO
muito raramente com frequéncia
CURIOSIDADE
muito raramente com frequéncia
RAIVA
muito raramente com frequéncia
CULPABILIDADE
muito raramente . com frequéncia
ORGULHO
(por acgbes praticadas)
muito raramente com frequéncia
VERGONHA
{por acgbes praticadas)
muito raramente com frequéncia
DESGOSTO

muito raramente com frequéncia



22. O QUE DESEJA PARA O BEBE
1.

2.

23. O QUE RECEIA PARA O BEBE
1.

2.

24. O QUE DESEJA COMO MAE
1.

2.

25. O QUE RECEIA COMO MAE
1.

2.

26. AUTO-ESTIMA

muito ma muito boa



27. EXPLORAGAO LIVRE DE TEMAS IMPORTANTES
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FICHA DE CARACTERIZACAO

1. DADOS DE IDENTIFICACAQ

Nome (codigo):
Data de nascimento:
Estado civil:

| Estudos realizados:

Profissdo actual:

2. DADOS RELATIVOS A FAMILIA

— Familia de origem

Idade Estado Profissio
civil

— Composi¢do actnal do agregado familiar

Idade Estado Profissdo
civil

Idade:

Nivel
de instrugdo

Nivel
de instrugdo

Habitos
téxico.

Habitos
toxico.



Viveu com os pais até aos anos. A partir dai.... (com quem viveu, durante

quanto tempo...)

— Condicdes habitacionais
Tipo de casa:

urbana
n° de assoalhadas: Zona: suburbana

Rural

Saneamento basico: Sim Nio



3. PERCURSO ESCOLAR E SOCIOPROFISSIONAL

Anos escolares completos:

Profissdo usual:

Padrio de emprego nos ultimos trés anos:

Tempo completo ~ Part-time

Desempregada Estudante

Quantas vezes mudou de emprego nos ultimos trés anos?

Quantas pessoas dependem do seu suporte econémico?

Alguém contribui para o seu sustento?

Quem?

A principal fonte de receitas provém de:

Trabalho Familia

“Transgressoes legais”

Tem problemas judiciais?

Sim_ Nio



4. HISTORIA TOXICOLOGICA

Consumos no presente: Nao Sim

Abstinéncias: N° de vezes Periodo(s) de tempo:

Substéncias consumidas:

Heroina Fumada Injectada
Cocaina Haxixe Benzodiazepinas
Alcool Tabaco

Idade de inicio dos consumos:

Heroina -
Progressdo nos consumos:
Tentativas de desintoxicagdo: Sim Nio
Recurso a apoio psicoterapéutico: Sim Néo

Ha quanto tempo iniciou a terapia?

Ja a chegou a interromper?

A que Institui¢Ses recorreu?




5. HISTORIA OBSTETRICA

Gravida: Sim Nio
Gravidez:

Duracgéo semanas
Gestagdes anteriores: Sim Niao
Interrupgdes voluntarias da gravidez: Sim : Nido
Interrupgdes espontineas da gravidez: Sim Nio
Nados mortos: Sim Nio

Quando soube que ficou gravida?

Como soube?

Que emogdes lhe despertou essa noticia?

Foi uma gravidez “planeada”?

O que decidiu mudar e o que mudou mesmo em si desde que soube estar gravida?

Lembra-se quando sentiu o bébé pela primeira vez? Que emocdes lhe despertou?




Ja fez alguma ecografia? Sim

Em que alturas da gravidez?

Idade da 1* menarca:

Idade com que iniciou a vida sexual:

Doengas sexualmente transmissiveis:




ANEXO 5§



MINISTERIO DA SAUDE

MATERNIDADE DR. ALFREDO DA COSTA

Exm? Senhora
D2 Isabel Joana Aragao de Rio S.
Lourinho
Bairro dos Capuchos
R. Cidade Tokushima, lote 23 -
3° Dt°

I 2400 LEIRIA

Sua referéncic Suec comurnicaglo de Nossa referéncic Data

L

ENTREVISTAS COM GRAVIDAS TOXICODEPENDENTES.

Em resposta ao solicitado por V. Ex?* em carta datada de 17/11/94,
informamos que a mesma foi autorizada, devendo para o efeito, contactar a
Dr? Cristina Guerreiro. =

Informa-se, ainda, que a cooperagdo € exequivel apenas as 42s feiras - das 9h
as 14h. No entanto, gostarfamos de obter informagdo prévia, de qual a 4?2
feira em que virdo efectuar a entrevista pretendida.

Com os melhores cumprimentos.

3 O DIRECTOR
: /

N
/ésé Vicente Pintp) ™

2

vl

Mo resposl indivas o i o



MINISTERIO DA SAUDE
Servico de Prevencio e Tratamento da Toxicodependéncia

CENTRO DE APOIO A TOXICODEPENDENTES DE COIMBRA
Unidade Hospitalar Especlalizada

Rua Bernardo de Albuquerque, 86
Telefone 483041 — 483081 - 3000 COIMBRA

Fxmé@ Senhora

Dra.Isabel Joana Aragde Lourinho

Comunicamos que o seu pedido de apoio pafa o trabalho no
que respeita ao apoio no ambito da Consulta Externa foi autori- X
zado.

Aguardamos com urgénecia contacte connosco para estdbélecer

" um protocolo.

Com os melhores cumprimentos,

4 CHEFE DE SERVIGO HOSPITALAR

)

(Dra.Teresa Nunes Vicente)

CATC-48



PROTOCOLO

Mediante a autorizagiio que me foi concedida pela Dra. Teresa Nunes
Vicente no sentido de poder efectuar junto de utentes da Instituigio a recolha
dos dados conducente i elaboracdio da tese de Mestrado e, de acordo com as
condigdes que me foram apresentadas, comprometo-me a respeitar as
orientacdes dos técnicos incumbidos de me prestarem apoio, tais como a prévia
visualizagiio por estes dos instrumentos de recotha utilizados e facultar a

fotocépia dos referidos dados, para complemento do processo dos utentes.

j%ck\\i{ axx (V-1 A(Z( && (-ICU A ?

Coimbra, 15 de Dezembro de 1994



MINISTERIO DA SAUDE
Sub-Regido de Saiide de Leiria

CENTRO DE SAUDE

ce: Dr.Gorjdo Henriques

sssunto: Satude Materna

Exm2 Senhora

- D.Joana Aragao Lourinho
Inquerito ]
Bairro dos Capuchos
Rua Cidade de Tokushima,Lote 23 - 32 Dto
L_— 2400 LEIRIA
Proc.° -
Sua referéncia . Sua comunicago de Nossa referéncia
: 65355
Carta 03-03-95 Direccao ~13-03-95

Relativamente ao solicitado por V2 Ex2 informamos que
autorizamos o estudo a que se propoe, devendo articular-se
com a Dr2 Fernanda Santiago,Coordenadora do programa de Sag

de Materna deste Centro de Saude.

Com os melhores cumprimentos

Mad. 000007/10 - 530000074

O Presidente da Direccao

f%}zﬁf

Américo Pereira Orfao

A4- SRSLei
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BEBE

e BONITO (além do adjectivo “bonito”, directamente referido, incluiram-se também
aqui as respostas que se reportavam a caracteristicas fisicas do bébé assinaladas como
desejadas, as quais era atribuida uma tonalidade afectiva positiva).

o MEIGO

e SEXO

o ACTIVO

e COMUNICATIVO / POUCO COMUNICATIVO (além do(s) adjectivo(s)
“comunicativo/pouco comunicativo”, directamente referido(s), incluiram-se também
aqui todas as descri¢des que situavam o bébé como disponivel/pouco disponivel para
a relagdio com os outros. Por exemplo, “simpatico” foi aqui contabilizado).

o ALEGRE

o INDEPENDENTE (este adjectivo encontra-se relacionado com a ideia da crianga
poder atingir, em cada etapa do seu desenvolvimento, o nivel desejavel de
autonomia).

o CALMO

e NERVOSO

o SAUDAVEL

« NAO SAUDAVEL (incluiram-se aqui as seguintes situa¢es indicadas como temidas:

deficiéncias fisicas/mentais, prematuridade, baixo peso, sindrome de abstinéncia,
sindrome de morte suibita).

ELAS COMO MAES
e MEIGA /POUCO MEIGA
o ALEGRE

¢ DISPONIVEL / POUCO DISPONIVEL (estes adjectivos surgiram no contexto do
desempenho da fungdo materna. A descrigio pode ir no sentido da mie estar
disponivel ou, pelo contrario, pouco disponivel para dar atengio, cuidar e tratar do
filho. SituagBes de indisponibilidade mais acentuada tais como “ausente” ou
“desligada™ foram aqui contabilizadas).

o PACIENTE / IMPACIENTE



CONFIANTE / INSEGURA

“AMIGA” (esta aqui subjacente a ideia de nivelamento da relagio mae-filho, isto &,
anulou-se a diferenciagfio na “hierarquia” da relagfio familiar).

“PERFEITA” (este adjectivo, referido por algumas mies, foi indicado num contexto
de grande idealizagio da fungio materna).

EQUILIBRADA EMOCIONALMENTE / POUCO EQUILIBRADA EMOCIONALMENTE
(agruparam-se neste caso descrigBes que apontavam no sentido de labilidade
emocional, depressividade, agressividade disfuncional, toxicodependéncia ou, pelo
contrario, descrigdes que se enquadravam num contexto de equilibrio emocional).

“MAE GALINHA” (adjectivo directamente mencionado por algumas mées e por elas

enquadrado no dmbito da enorme preocupagéo e do excessivo zelo e protecgio do
filho).

AUTORITARIA / PERMISSIVA (o adjectivo “autoritaria” foi aplicado a todas as
situagbes em que as mdes se referiram a importincia do cumprimento de regras e a
implementagfio de um sentido de disciplina. O adjectivo “permissiva” foi aplicado
quando as mdes consideraram importante ndo introduzir regras e, portanto, sem
qualquer preocupagio por as fazer cumprir).

COMUNICATIVA

ENCORAJADORA (o adjectivo “encorajadora” foi aplicado a todas as situa¢Ses em
que as mdes se referiram a importdncia de encorajar/incentivar/promover o
desenvolvimento do seu fitho).

POUCO PRECONCEITUOSA

AS MAES DELAS

MEIGA / POUCO MEIGA

ALEGRE

DISPONIVEL / POUCO DISPONIVEL
PACIENTE / IMPACIENTE
INSEGURA

“AMIGA”



“PERFEITA”

EQUILIBRADA EMOCIONALMENTE / POUCO EQUILIBRADA EMOCIONALMENTE
“MAE GALINHA”

AUTORITARIA / PERMISSIVA

COMUNICATIVA /POUCO COMUNICATIVA

ENCORAJADORA / POUCO ENCORAJADORA

PRECONCEITUOSA

AMBIVALENTE

FRUSTRADA

BONITA
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P.16 - “Pessoas (da familia) com quem acha que o bébé sera parecido”

e Com o pai
e Com amie
e Com o avd materno

Nio sabe
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P.20

“Componentes afectivas privilegiadas - as emo¢des mais fortes quando pensa no bébé”

e Amor

e Medo - O parto
(caract.dos medos - Deficiéncias do bébé
relacionados com:) - Desempenho da fun¢do materna

- Desempenho da funco paterna
- Rejeicdo do bébé por parte da avd materna

e Curiosidade

o Alegria

e Culpabilidade

e Realizaciio como mulher

o Ambivaléncia
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P.22 “O que deseja para o bébé?”

Categorias de respostas
¢ Ser um bébé saudivel
- respostas tipo (ex.)

- satde
- nascer perfeito/sem deficiéncias

e Ser um bébé bonito
¢ Ser um bébé alegre / feliz

o Ser um bébé inteligente

o Ser um bébé independente / decidido

- respostas tipo (ex.)

- independente/decidido (a crianga poder atingir,
em cada etapa do seu desenvolvimento, o nivel
desejavel de autonomia)

- ndo ser facilmente influencidvel e pensar por si,
ser decidido

¢ Que venha a orgulhar-se dos pais
- respostas tipo (ex.)
- que ele se sinta muito orgulhoso com os papds

o Realizagdo pessoal

- Tespostas tipo (ex.)

- que tenba um bom futuro, que se possa realizar
pessoalmente

- que tenha um bom futuro, que seja uma pessoa
bem sucedida

o Conforto econdmico

- respostas tipo (ex.)

- que nfo lhe falte nada do que ele precisa (bens
materiais)

- ter 0 necessdrio, meios econdémicos, para nfo
passar privagdes

e Ambiente de amor

- respostas tipo (ex.)

- que tenha muito amor em redor dele

- que tenha muito carinho

¢ Bom desempenho da fun¢io materna

- respostas tipo (ex.)

- como mie conseguir corresponder is

necessidades dele

- conseguir criar o meu bébé, desempenhar bem a
funcdo de mie

- que o consiga compreender para poder relacionar-
-me bem com cle

P.23 “O que receia para o bébé?”

Categorias de respostas

e Nio ser um bébé saudavel

e Naio ser um bébé bonito
Néo ser um bébé alegre / feliz

Nio ser um bébé inteligente

® Njo ser um bébé independente / decidido

Nio se orgulhar dos pais

(ndo surge)

e N3io usufruir conforto econémico

Néo usufruir ambiente de amor

¢ Nio desempenhar bem a fungdo materna

A morte (do bébd)
¢ Ficar orfio
O filho ndo ser do actual companheiro




P.25 “O que receia como mie?”

P.24 “O que deseja como mie?”

Categorias de respostas

o O bébé / filho ser sauddvel

o Obebe / filho ser alegre/feliz
o O bébe nio crescer depressa
o O filho orgulhar-se da mie

o Orgulhar-se do filho

o Realizacio pessoal do filho

~ respostas tipo (ex.)

- que tenha um bom futuro; que se possa realizar como
pessoa

- que tenha um bom futuro, que seja uma pessoa bem
sucedida

e Desempenhar bem a fungfio materna

- respostas tipo (ex.)

- como mie conseguir corresponder ds necessidades
do meu filho

- conseguir criar/cuidar do meu filho

- conseguir compreendé-lo para poder relacionar-me
bem com ele

- sair-me bem no meu novo papel - papel de mie a
100%

o Relacdo conjugal gratificante
* N3o sofrer muito no parto

- Tespostas tipo (ex.)

- parto sem complicagles

- “ter uma boa hora”

s Poder amamentar

O bebe / filho ser do actual companheiro

Categorias de respostas
O bébe / filho ndo ser sauddvel
O bébe / filho nio ser feliz
(Ndo surge)
(Néo surge)
Nio se orgulhar do filho

O filho nfo se realizar pessoalmente

Néo desempenhar bem a funcio materna

N&o usufruir de relagfio conjugal gratificante

Sofrer muito no parto

(Nao Sﬁrge)
O bebe / filho ndo ser do actual companheiro

Morte do filho / bébé
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CRITERIOS DE AVALIACAO DA COERENCIA OU CONSISTENCIA - questdes
n°4, 10 e 14 do Questionario «R» -.

e CONSISTENCIA / COERENCIA “1” - Nos dois exemplos solicitados em cada uma
das questdes (4, 10 e 14) nfio ha correspondéncia entre o adjectivo previamente
atribuido pela mée e a situagfo ilustrativa que ela apresenta (p.ex., a mie descreve a
sua propria mde como “compreensiva” e o exemplo fornecido consiste numa situagio
em que a sua mie foi intolerante com ela). Neste nivel “1” também foram
contabilizados os casos que negaram qualquer possibilidade de exemplificacgo dos
adjectivos atribuidos.

e CONSISTENCIA / COERENCIA “2” - Um exemplo conseguido e outro ndo.

e CONSISTENCIA / COERENCIA "‘3” - Dois exemplos conseguidos: adjectivo e
exemplo em sintonia.
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ANEXO 12
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ACEITA IDENTIFICACAO A FIGURA MATERNA / 2

¢ Possibilidade de se rever no papel maternal / adesdo aos contetidos transmitidos pela
figura materna. A aproximagio & figura materna nio revela excessiva angustia: pode

ser como ela, pode “aguardar a sua vez”.

IMPOSSIBILIDADE / RECUSA IDENTIFICACAO A FIGURA MATERNA

e Impossibilidade de se rever no papel maternal / oposi¢iio aos contetidos transmitidos
pela figura materna. Néo h4 reconhecimento das boas qualidades do objecto maternal

(nfio ha expressdo da interiorizagdo do vinculo amoroso).

AMBIVALENCIA NA RELACAQO MAE-FILHA

¢ Conflito entre a adesdo e a recusa aos conteidos transmitidos pela figura materna / a

expressdo do vinculo amoroso é, simultaneamente, aceite e negada.

TEMATICA DEPRESSIVA

* De dmbito essencialmente narcisico

Consideramos, globalmente, neste caso, o conceito de Depressividade proposto por
Coimbra de Matos (1960). S8o aqui contempladas as respostas que exprimem “tristezas
diluidas” em que o objecto ou o outro nio é mencionado ou, quando o é, surge como

garante da existéncia do proprio sujeito.

» Centrada na perca / auséncia do objecto

A expressdo do afecto-tristeza surge, essencialmente, motivada pela perca ou pela

auséncia de um objecto significativamente investido.



o (Centrada na decepcio objectal

A expressdo do afecto tristeza surge, essencialmente, motivada pela decepgio que o
objecto de algum modo suscita: discrepancia entre o objecto idealizado e o objecto real,

o que ¢ fonte de dor mental.

RIVALIDADE FRATERNA

® Prevalece o ciime na relagio com o outro da mesma geracdo.

RECUSA / BLOQUEIO

» Nio ha elaboragdo de nenhuma tematica.



iii

P8 GF

IMPOSSIBILIDADE/RECUSA IDENTIFICACAO A FIGURA MATERNA

* Impossibilidade de se rever no papel maternal/oposiciio aos contefidos transmitidos
pela figura materna. Néo ha reconhecimento das boas qualidades do objecto maternal

(nfo ha expressio da interioriza¢io do vinculo amoroso).

AMBIVALENCIA FACE A MATERNIDADE

* A expressdo do conflito centra-se entre o “querer” e o “nfio querer” o bébé.

TEMATICA DEPRESSIVA

¢ De dmbito essencialmente narcisico

Consideramos, globalmente, neste caso, o conceito de Depressividade proposto por
Coimbra de Matos (1960). Sdo aqui contempladas as respostas que exprimem “tristezas
diluidas” em que o objecto ou o outro niio é mencionado ou, quando o €, surge como

garante da existéncia do proprio sujeito.

e Centrada na perca/auséncia do objecto

A expressdo do afecto tristeza surge, essencialmente, motivada pela perca ou pela

auséncia de um objecto significativamente investido.

e Centrada na decepcio objectal

A expressdo do afecto tristeza surge, essencialmente, motivada pela decepgiio que o
objecto de algum modo suscita: discrepancia entre o objecto idealizado e o objecto real,

o que ¢é fonte de dor mental.
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MEDO DO DESCONHECIDO/SINAL DE ANGUSTIA

De acordo com Laplanche e Pontalis (1985) a expressio “sinal de angustia” é
introduzida por Freud na remodelagio da sua teoria da angiistia (1926). Passa entio a
ser posta em evidéncia como fungfo defensiva do ego, “simbolo afectivo” de uma

situagdo que ndo estando ainda presente ¢ de algum modo temida.

Com Spitz (cit. in Mazet e Houzel, 1979) a fungfo potencialmente integradora da
angustia surge no dmbito da sua teoria da evolugdo da relagio objectal, identificando a
“angiistia do 8° més” e atribuindo-lhe um papel fundamental como elemento organizador

do desenvolvimento.

Em Bion (cit. in Grinberg et al, 1973), o “desconhecido”, o “novo” é
perspectivado como inerentemente disruptivo (angustia primaria) mas, também, como
potencialmente integrador, susceptivel de promover aquilo que designa por “mudanca

catastrofica”, ou seja, alcance de uma ideia nova.

Depreendemos assim que o desconhecido ¢, simultaneamente, gerador de
angustia (dor mental) e motor de desenvolvimento e crescimento pessoal na medida em
que o sujeito ao chamar a si experiéncias passadas as consiga reformular com base na

integragio das novas situagdes ou acontecimentos.

Incluimos, neste caso, as respostas em que o medo/angfistia expressa parece de
algum modo referir-se 4 nova experiéncia da maternidade que se encontra iminente. Os
temas que os sujeitos exprimem centram-se sobretudo ao nivel da ansiedade relativa ao
estado do bébé (se se encontra bem, com saide, como ird decorrer o seu futuro...) e da

propria como mée (como lidard com a nova fungdo da maternidade).

SENTIMENTO DE PLENITUDE

¢ Expressdo de um sentimento de grande bem estar.



TEMATICA DO “BEBE IMAGINARIO”

o A mie, sem revelar particular angustia, refere-se a actividade de imaginar o seu

(futuro) bébé, como que numa tentativa de o “materializar”.

RECUSA/BLOQUEIO

s Nao ha elaboragZo de nenhuma tematica.
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P 7 GF (TAT Categorias)

Suj. G. “Toxicodependents” G. “Nio toxicodependente”
1 Impossibilidade / Recusa identificacio Aceita identificacfo a figura materna
2 Rivalidade fraterna Aceita identificacfo a figura materna
3 Impossibilidade / Recusa identificagio Impossibilidade / Recusa identificacdo
4 Impossibilidade / Recusa identificacdo Rivalidade fraterna
5 Temitica depressiva (perca / auséncia do objecto) Aceita identificagdo a figura matema
6 Aceita identificacio 4 figura materna Recusa / Blogueio
7 Impossibilidade / Recusa identificacdo Tematica depressiva (perca / auséncia do objecto)
8 Temadtica depressiva (Ambito narcisico) Aceita identificacdo 4 figura materna
9 Aceita identificagio 4 figura materna Aceita identificacio 4 figura materna
10 Impossibilidade / Recusa identificacio Ambivaléncia na relagio mie-filha
11 Recusa / Bloqueio Recusa / Blogueio
12 Recusa / Bloqueio Ambivaléncia na relagio mie-filha
13 Rivalidade fraterna Temadtica depressiva (perca / auséncia do objecto)
14 Recusa / Bloqueio Ambivaléncia na relagio mie-fitha
15 Rivalidade fraterna Aceita identificacdo a figura materna
16 Impossibilidade / Recusa identificagdo Aceita identificacfo i figura materna
17 Tematica depressiva (decepgdo objectal) Aceita identificagdo 4 figura materna
18 Impossibilidade / Recusa identificagdo Rivalidade fraterna
19 Impossibilidade / Recusa identificacfio Tmpossibilidade / Recusa identificacfo




P 8 GF (TAT Categorias)

Suj. G. “Toxicodependente” G. “Nio toxicodependente™

1 | Ambivaléncia face & maternidade Tematica depressiva (decepgdo objectal)
2 | Medo do desconhecido / Sinal de angustia Tematica depressiva (perca do objecto)

3 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Tematica depressiva (perca do objecto)

4 | Tematica depressiva (perca do objecto) Medo do desconhecido / Sinal de angtistia
5 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Medo do desconhecido / Sinal de angustia
6 | Tematica depressiva (perca do objecto) _Tematica depressiva (perca do objecto)

7 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Medo do desconhecido / Sinal de angiistia
8 | Tematica depressiva (perca do objecto) Tematica depressiva (decepgdo objectal)

9 | Tematica depressiva (perca do objecto) Recusa / Bloqueio
10 | Tematica depressiva (perca do objecto) Medo do desconhecido / Sinal de angistia
11 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Ambivaléncia face 3 maternidade
12 | Tematica depressiva (perca do objecto) Temaética depressiva (perca do objecto)
13 | Tematica depressiva (perca do objecto) Sentimento de plenitude
14 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Medo do desconhecido / Sinal de angistia
15 | Tematica depressiva (dmbito narcisico) Recusa / Blogueio
16 | Recusa / Bloqueio Medo do desconhecido / Sinal de angtistia
17 | Tematica depressiva (decepgio objectal) Tematica do bébé imaginario
18 |Impossibilidade / Recusa identificagdo a|Tematica do bébé imaginario

figura materna
19 | Recusa / Bloqueio Tematica depressiva (perca do objecto)
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Resultados item a item da escala bipolar referentes ao Bébé (questdo n°3 do

119

questiondrio «R») nos  grupos ndo  toxicodependente” e
“toxicodependente™ (médias, desvios-padréo e t-student).

“Nao toxico” “Toxico”
Itens Média DpP Média DP t p Sentido da
diferenca
Activo 4,684 0,478 4,000 1,106 2,477 | 0,0181 NT>T
Calmo 2,789 1,316 1,474 0,905 3,592 0,001 NT>T

Néo agressivo 4,421 0,902 3,105 1,487 3,298 | 0,0022 NT>T
Comumicativo 4,737 0,562 3,474 1,611 3,226 | 0,0027 NT>T

N3o timido 3,526 1,389 4,053 1,353 -1,183 | 0,2445 -
Alegre 4,947 0,229 4,053 1,224 3,133 10,0034 | NT>T
Facil 3,316 1,204 2,684 1,635 1,356 |0,1836 -
Bonito 4,789 0,713 4211 1,134 1,883 | 0,0677 -
Inteligente 4,263 0,872 4,053 1,129 0,643 | 0,5241 -
Receptivo 4,684 0,582 4211 0,855 1,996 0,0536 -
Caloroso 4,474 0,697 4,105 0,994 1,323 10,1942 -
Independente 2,947 1,224 2,684 1,529 0,586 | 0,5618 -
Confiante 3,947 1,079 3,421 1,261 1,382 | 0,1754 -
“Vivo™ 4,737 | 0452 | 4526 | 0841 | 0961 |0,3431 -
Tranquilo 2,947 1,615 1,632 1,012 3,010 | 0,0048 NT>T

Afectuoso 4,789 0,419 4,737 0,452 0,372 10,7120 -
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Resultados item a item da escala bipolar referentes a prdpria como mae
(questdo n°9 do questionario «R») nos grupos “ndo toxicodependente” e
“toxicodependente” (médias, desvios-padrio e t-student).

“Nio téxico” “Toxico”

Itens Média DP Média bP t p Sentido da

diferenca
Afectuosa 4,842 0,501 4,579 0,769 1,250 | 0,2194 -
Compreensiva 4,737 0,452 4,579 0,507 1,013 0,318 -
Néao medrosa 3,000 1,291 2,632 1,383 0,849 | 0,4016 -
Disponivel 4,211 0,787 4,000 1,291 0,607 | 0,5477 -
“M3e galinha” | 4,263 0,872 4,053 0,970 0,703 | 0,4863 -
| Paciente 3,632 1,383 3,579 1,170 0,127 | 0,8999 -
Autoritaria 3,263 1,240 3,158 1,463 0,239 | 0,8123 -
Divertida 4,579 0,607 4,579 0,961 0 - -
Controladora 3,947 0,705 3,263 | 1,408 1,804 | 0,0663 -
Generosa 4,632 0,684 4,316 1,057 1,093 | 0,2815 -

Confiante 3,789 1,357 2,632 1,342 2,644 | 0,0121 NT>T

Satisfeita 4,632 0,761 4,263 0,933 1,334 | 0,1907 -
Facil 3,421 1,305 2,947 1,615 0,995 | 0,3266 -
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Resultados item a item da escala bipolar referentes & prépria (questdo
n°18 do questiondrio «R») nos grupos “ndio toxicodependente” e
“toxicodependente” (médias, desvios-padréo e t-student).

“Nio toxico” “Toxico”
Itens Média DpP Meédia bpP t p Sentido da
diferenca
Activa 4,684 0,478 4,316 0,740 1,516 | 0,1384 -
| Calma 2,211 1,357 1,947 1,311 0,608 | 0,5471

Néo agressiva 4,000 1,333 2,526 1,541 3,152 | 0,0033 NT>T
Comunicativa 4,474 0,341 3,632 1,571 2,060 | 0,0467 NT>T

Nio timida 3,211 1,357 | 4,263 | 1,147 | -2,582 | 00140 | T>NT
Alegre 4737 | 0452 | 3316 | 1,108 | 5,175 |0,0001 | NT>T
Facil 3579 | 1427 | 3316 | 1376 | 0579 | 05664 -
Bonita 3421 | 0961 | 3421 | 0,769 0 - -
Inteligente 3842 | 0,834 | 3947 | 0,848 | -0,386 |0,7020 .
Receptiva 4421 | 0769 | 4263 | 1,046 | 0,530 |0,5991 -
Calorosa 4474 | 0772 | 3526 | 1,429 | 2543 |00154 | NT>T
Independente 3,053 1,545 | 3,105 1,629 | -0,102 |0,9192 -
Confiante 3,421 1,346 | 2,842 | 1302 | 1,347 |0,1863 -
“Viva” 4,789 | 0419 | 4263 | 0,991 | 2,132 |0,039 | NT>T
Tranquila 2,737 | 1,408 | 2316 | 1376 | 0,932 | 03575 -

Afectuosa 4,684 0,478 4,316 0,582 2,132 ] 0,0399 NT>T




Resultados item a item da escala bipolar referentes ao pai do bébé (questiio
n°19 do questiondrio «R») nos grupos “nfo toxicodependente” e

“toxicodependente” (médias, desvios-padrio e t-student).

“Nio toxico” “Téxico”
Itens Meédia DpP Média DP t p Sentido da
diferenca
Activo 4,737 0,562 4,588 0,795 0,653 {0,5182 -
Calmo 3211 1,475 2,529 1,586 1,335 | 0,1907 -
Nao agressivo 4421 1,017 3,176 1,590 2,828 10,0078 NT>T
Comunicativo 4,316 1,003 3,765 1,348 1,402 | 0,1701 -
Nio timido 4,000 1,374 4,000 1,369 0 - -
Alegre 4,684 0,478 4412 0,618 1,488 | 0,1459 -
| Facil 3,789 1,584 3,294 1,490 0,963 | 0,3423 -
Bonito 4,737 0,562 4,529 0,624 1,049 | 0,3014 -
Inteligente 4,368 0,955 4,353 0,862 0,051 | 0,9598 -
Receptivo 4,474 0,772 3,765 1,200 2,130 | 0,0405 NT>T
Caloroso 4,579 0,507 3,882 1,317 2,138 | 0,0398 NT>T
Independente 3,632 1,499 3,353 1,579 0,543 0,5906 -
Confiante 4,105 1,100 3,588 1,372 1,253 0,2186 -
“Vivo” 4684 | 0478 | 4529 | 0624 | 0841 |04063 -
Tranquilo 3,368 1,383 2,412 1,228 2,184 | 0,0360 NT>T
Afectuoso 4,526 0,772 3,588 1,543 2,344 | 0,0251 NT>T
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Descricdo das suas prdprias mdes nos grupos “ndo toxicodependente” e
“toxicodependente” segundo a sua frequéncia e ordem de apari¢io
- questdes n°11 e 12 do questionario «R» -.

“Nio toxico” “Toxice”
Ordem de aparicdo| Total | Ordem de aparicio| Total
Descritores 1°022 3 40 f| % j1° 22 3° 4 f}| % | ¥ p
Meiga 4 4 2 0 1052613 3 0 O 6 |316] 1,727 0,1888™
Pouco meiga 0 0 -2 0 21050 0 1 0 1]53]0362 05475™
Alegre 0 1 0 1 2110500 0 0 0 o0 0 2,111 0,1462™
Disponivel 2 1 0 0 3(|158|]1 o0 2 1 42110175 06756™
Poucodisponivel | 2 2 2 0 6 (316} 4 1 1 O 6 |316 0 1=
Paciente 2 0 0 0 210500 O O 0O O 0 }2111 0,14627%
Impaciente 1 0 0 0 1(5310 0 O 1 1|53 0 1™
«Amiga» 0 0 o0 0 o 0 2 1 0 0 3 |1581}3.257 00711™
«Perfeita» 0O 0 0 o0 o 0 0 0 1 0 1153141027 03109%
Equilibrada ‘
emocionalmente 1 0 1 0 2118500 O O O O 0 §2,111 0,1462"
Pouco equilibrada
emocionalmente 3 0 0 O 3 (158]1 4 2 0 7 {38]2171 0,1406™
«Mae galinha» 1 4 1 0 6 [316] 2 1 1 0 421,110,543 04613™
Autoritaria 2 2 1 1 6|3,6]0 0 0 1 1]53]|4378 00364
Permissiva 6 06 O 1 115312 1 0 0 3 |158]1,118 0,2904™
Comunicativa 1 0 1 0o 2f{1w5]0 0 0 1 1] 53]0362 054757
Poucocomunicat. | ¢ 3 1 0 421,110 1 O O 1|531}2073 0,15%
Encorajadora 60 0 0 0 o 0 0 0 1 0 1/|531}1027 03109™
Poucoencorajad. { 0 0 O 0 O 010 1 0 0 1]53]1,027 03109™
Preconceituosa 0 0 0 1 1{5310 O 1 O 153 0 1=
Frustrada 0 1 0 0 115310 0 O 1 1|53 0 1=
Bonita 1 o 0 0 1}53}J]0 0 O 2 2]105]0362 05475™
Legenda:

(a) - O valor do % diz respeito as diferencas entre as frequéncias totais -f- (N=38)
ns - Diferengas estatisticamente ndo significativas

* - Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05
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Resultados item a item da escala bipolar referentes as suas prdprias mades
(questdo n°13 do questionario «R») nos grupos “ndo toxicodependente™ e

“toxicodependente” (médias, desvios-padrio e t-student).

“Nio toxico” “Toxico”
ftens Média DP Média DP t p Sentido da
diferenca
Afectuosa 3,579 1,261 3,684 1,529 -0,231 |0,8183 -
Compreensiva 3,053 1,393 3,684 1,600 -1,297 | 0,2028 -
Néao medrosa 3,263 1,593 3,000 1,528 0,520 | 0,6064 -
Disponivel 2,579 1,677 3,000 1,732 -0,761 | 0,4515 -
“Mae galinha™ 3,579 1,216 3,105 1,524 1,059 | 0,2966 -
Paciente 2,895 1,449 2,789 1,437 0,225 |0,8234 -
Autoritaria 3,632 1,499 3,158 1,500 |[. 0,974 | 0,3367 -
Divertida 3,316 1,600 3,632 1,535 | --0,621 |0,5387 | - -
Controladora 3,789 1,182 2,684 1,336 2,701 | 0,0105 NT>T
Generosa 4,526 0,841 3,737 1,485 2,016 | 0,0513 -
Confiante 3,263 1,593 2,842 1,675 0,794 | 0,4325 -
Satisfeita 4,158 1,385 3,211 1,398 2,099 | 0,0429 NT>T
Facil 2,947 1,508 2,947 1,747 0 - -
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