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Gravidez e Mecanismos de Defesa:
um estudo introdutorio (*)

INTRODUCAO

Nos ultimos trinta anos a gravidez tem sido
estudada como uma fase de desenvolvimento
psicolégico da maior importancia. Os estudos
de Bibring (1961) introduziram a noc¢io de que
o desenvolvimento psicolégico ocorrido ao
longo da gravidez pode ser conceptualizado
numa sequéncia de fases. Colman e Colman
(1973) propdem, para essa sequéncia, as
designagdes: «Integracdo» (1° trimestre);
«Diferenciacdo» (2° trimestre) ¢ «Separa¢do»
(3° trimestre). As caracteristicas destas fases
correspondem a reac¢do que acontece na
personalidade feminina a medida que a
gravidez, € o feto, se desenvolvem. Na fase da
integracdo a mulher tem que aceitar que estd
gravida: integrar a gravidez dentro de si
significa, entre outras coisas, mudar hdbitos de
vida, preparar a sua pessoa, O s€u organismo
¢ a sua familia para a chegada do novo ser. Na
fase da diferenciacdo (cujo inicio, supde-se,
coincide com o inicio dos primeiros movimentos
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fetais) a gravida comega a vivenciar a autonomia
do feto: apercebe-se de que o desenvolvimento
do feto segue ritmos e regras prdprias ¢,
portanto, é um processo que a futura mée ndo
pode controlar. Na fase da separac¢do (cujo
inicio deve acontecer perto do fim do 6° més,
principio do 79) a grdvida comeca a antecipar
o processo pelo qual se vai desligar da gravidez
— «O Trabalho de Parto». Ao mal estar
provocado pela dimensdio do feto (perto do
maximo), associa-se a fantasia acerca das dores
e sofrimentos que poderdo ocorrer durante o
nascimento do futuro bebé. Paralelamente ao
desenvolvimento psicoldgico caracteristico da
gravidez ocorrem modifica¢des importantes na
vida da mulher, e na sua relacdo conjugal. Nos
habitos alimentares verificam-se alteragdes
muito pronunciadas: aumentos € redugdes do
quantitativo alimentar atingem o seu apogeu
no 2° trimestre da gravidez. Associado as
modifica¢des dos hdbitos alimentares estd o
aparecimento das crises de vomitos e néuseas
matinais (com um desenvolvimento intenso
durante o 1° trimestre, tém tendéncia a
desaparecer durante o 2° e 3° trimestres).
Segundo Chertock (1963) as crises de vomitos
durante a gravidez estdo relacionadas com a
ambivaléncia da futura mde face a crianga €
a maternidade. O material onirico é também
sujeito a modificagbes correspondentes ao
simbolismo da gravidez, da maternidade e do
trabalho de parto (Delcros & Widlocher, 1977).
Nota-se ainda que, durante a gravidez, o
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relacionamento sexual do casal sofre uma
alteragio importante: reducdo durante o 1°
trimestre (associada a fantasia de que o
relacionamento sexual pode danificar o feto);
aumento durante o 2?9 trimestre (associado a
constatagdo/vivéncia de que o feto tem uma
vida independente); reduc¢do durante o 3°
trimestre (associada ao desconforto provocado
pelo volume do feto).

Subjacente a todas as alteragOes ja enunciadas
estd a importantissima modificacdo na
«identidade psicolégica» da mulher gravida. Tal
como ¢ salientado por Bibring (1961), uma vez
adolescente ndo se pode voltar a ser crianca,
depois da menopausa ndo se pode voltar a
procriar, uma vez mie ndo se pode voltar a estar
delimitada em si prépria. Esta evolucio
psicoldgica, para um estadio da vida em que
a pessoa humana se recontroi com o contributo
das suas extensdes filiais, implica um
enriquecimento da identidade do sujeito.

Um dos contributos mais importantes que a
psicologia forneceu ao estudo da maternidade
diz respeito a relacdo entre as varidveis
psicologicas e as varidveis obstétricas e
pedidtricas no momento do nascimento. Davids
¢ Devault (1961), Mac Donald, Ginther e
Christakos (1963) e Beck e col. (1980)
demonstraram a existéncia de uma associacido
significativa entre o nivel de ansiedade no fim
da gravidez e a ocorréncia de problemas
obstétricos durante o trabalho de parto, bem
como com a ocorréncia de problemas
pedidtricos durante ou apds o parto. Quer dizer,
as gravidas mais ansiosas durante o terceiro
trimestre tém uma probabilidade mais elevada
de, entre outros problemas, terem um trabalho
de parto mais prolongado, necessitarem de mais
cuidados e intervengdes médicas (mais
analgésicos; mais anestésicos; mais forceps; mais
cesarianas; etc.), e as suas criang¢as tém mais
probabilidades de apresentarem problemas
durante o nascimento.

A aquisicdo destes conhecimentos estimulou
e originou a realizacdo de investigagOes
respeitantes aos beneficios da intervengdo
psicolégica nesta 4rea. Vejamos alguns dos
exemplos mais importantes. O investimento
psicoterapéutico nas mulheres que sdo vitimas
de aborto expontdneo (Edward Mann, 1959)
veio mostrar duas coisas. Em primeiro lugar,
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0s aspectos psicoldgicos sdo de primordial
import4ncia na manuten¢do ¢ desenvolvimento
da gravidez saudavel; em segundo lugar, a
intervencdo psicoterapéutica pode colaborar
com a interven¢do médica no sentido de fazer
aumentar, significativamente, as taxas de sucesso
no tratamento dos mais variados transtornos
da gravidez., Callahan et o/ (1986), utilizando
o método ABC (Antecedents; Behavior;
Consequences), obtém uma ampla margem de
sucesso no tratamento da «hiperemesis
gravidarum». No tratamento do parto-
-prematuro, Omer ef al (1986) obtém um
aumento de 50% para 75% no numero de dias
de gravidez posteriores a crise. Decorre ainda,
dos trabalhos de Leff (1980), a ampla
capacidade de reajustamento e de recuperacido
psicoldgica patenteadas pelas mulheres gravidas
submetidas a psicoterapia de orientacdo
dindmica.

OBJECTIVOS

Tendo em conta a importincia da ansiedade
ao correr da gravidez e na concretizagdo do
trabalho de parto, importa aclarar a «gestdao»
do fendmeno ansioso durante a gravidez.

Segundo Freud (1925), a ansiedade pode ser
entendida como um «sinal» emitido pelo Ego.
Este sinal indicia a presenca ou antecipacido de
situagGes de perigo e, destina-se 4 activacdo dos
recursos psicoldgicos adequados ao combate da
situacdo ansiogénea e a protec¢do da pessoa
ameacada. Na conceptualizacio freudiana a
gestdo da ansiedade é praticada pelo Ego e
exercida através de «mecanismos de defesa»
(Sigmund Freud, 1894, 1915, 1922 e 1925; Anna
Freud, 1949). Se os mecanismos de defesa sdo
importantes para a gestdo da ansiedade, e se
o controlo da ansiedade é importante para o
desenvolvimento saudavel da gravidez e para a
concretizacdo harmoniosa do trabalho de parto,
entdo, pensamos, os mecanismos de defesa
devem desempenhar um papel importante na
manutencdo do equilibrio emocional durante
0s nove meses da gestagéo.

O objectivo do nosso estudo consiste em
tentar demonstrar que os mecanismos de defesa
sofrem uma modificacdo especifica durante a
gravidez. Essa modifica¢do deve ser de molde
a proporcionar o ajustamento psicoldgico



adequado ao desenvolvimento da gravidez. A
acontecer tal alteracdo deveria permitir a
distincdo entre mulheres gravidas sauddveis,
mulheres ndo gravidas e mulheres gravidas
doentes (gravidas de alto risco obstétrico).

METODO

Material — Para a avaliacdo dos mecanismos
de defesa escolhemos o teste «Defence
Mechanisms Inventory» (D.M.L) de Gleser e
Ihilevich (1969). Neste teste os mecanismos de
defesa sdo agrupados em cinco classes
diferentes: TAO (Turning Against Object) —
mecanismos que lidam com o conflito dirigindo
a agressividade contra o objecto externo; PRO
(Projection) — mecanismos que justificam a
expressio da agressividade face a objectos
externos na medida em que esses objectos sdo
vivenciados como destruidores ou perseguidores;
PRN (Principalization) — intelectualizagdo,
isolamento e racionalizagdo; TAS (Zurning
Against Self) — mecanismos que lidam com
o conflito dirigindo a agressividade contra o
préprio «self»; REV (Reversal) — negagio,
denegacdo, formacgdo reactiva ¢ repressdo. Este
teste foi traduzido e alvo de uma adaptac¢io na

populacdo feminina da cidade de Lisboa (Justo,
1989).

Sujeitos — Foram recolhidas trés amostras
de mulheres de forma a constituir os trés
grupos: (G1) mulheres gravidas saudaveis; (G2)
mulheres gravidas de alto risco e (G3) mulheres
nao gravidas. As gravidas do grupo Gl
(saudaveis) foram entrevistadas aquando da
consulta de rotina no seu Centro de Satde
(todas se encontravam no 3° trimestre de
gravidez); as gravidas do grupo G2 (alto risco
obstétrico) foram entrevistadas quando se
deslocaram a «Consulta de Alto Risco
Obstétrico» na Maternidade Dr. Alfredo da
Costa (também no 3? trimestre de gravidez) e,
as mulheres do grupo G3 (ndo gravidas) foram
entrevistadas em locais de trabalho.

RESULTADOS

No Quadro 1 podem observar-se as médias
e desvios padrdo dos trés grupos nas varias
escalas de mecanismos de defesa do teste
D.M.I.. Estdo também presentes, neste quadro,
as médias e desvios padrdo das varidveis idade
e escolaridade, além dos respectivos N’s (Gl
N=106; G2 N=103; G3 N=107). Os grupos de
mulheres gravidas (Gl — gravidas saudaveis;

QUADRO 1

Meédias e desvios padrdo dos trés grupos no D.M.I.

Gl
Gravidas Saudaveis

Gravidas de Alto Risco

G2 G3
Nao Gravidas

DM.L X S.D. SD. X S.D.
TAO 37.86 12.1 30.24 9.6 34.65 9.1
PRO 40.53 6.6 36.82 5.8 40.07 5.5
PRN 48.15 7.4 50.14 7.1 47.77 6.7
TAS 36.92 5.6 37.95 49 36.76 6.1
REV 36.55 10.3 44.85 9.1 40.66 73
N 106 103 107

IDADE 26.83 53 26.55 5.4 30.81 8.7
ESC. 8.91 3.7 3.7 9.62 3.9
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G2 — gravidas de alto risco) apresentam médias
e desvio padrio muito semelhantes no que
respeita a idade e escolaridade. O mesmo nio
se passa com 0 grupo de mulheres ndo gravidas
(G3) que apresenta uma média de idades
superior em 4 anos, ¢ uma média de
escolaridade superior em 1 ano, quando
comparado com os dois grupos anteriores. A
possivel influéncia destas discrepancias nos
resultados sera tida em conta na discussido dos
resultados.

Para determinar a existéncia de diferencas
significativas nas escalas de mecanismos de
defesa nos trés grupos, utilizimos uma analise
multivariada da varidncia (MANOVAX1).

De acordo com a exigéncia da andlise
multivariada da varidncia estuddmos a
normalidade das distribuicdes das escalas de
mecanismos de defesa bem como a semelhanca
dos desvios padrio (homossedasticidade). O

(1) Esta andlise foi-nos sugerida pelo Prof. Doutor
Galvio de Melo (Escola Nacional de Satide Piiblica)
a quem aproveitamos para agradecer o apoio
dispensado.

estudo das distribui¢des, através do teste de
Kolgomorov Smirnov, mostrou que todas eram
normais a excep¢io da variavel PRN no grupo
G2 (ligeiramente desviada para a direita).
Quanto & homossedasticidade, ainda que sem
grande discrepancia no geral, constatam-se
diferencas acentuadas entre os S.D!s dos grupos
Gl e G3 nas escalas TAO (121 — 9.1), € na
escala REV (103 — 7.3).

No Quadro 2 apresentamos os valores da
estatistica F, os graus de liberdade e os niveis
de significincia para cada escala. Apresentamos
ainda os valores obtidos com os testes Wilk’s
Lambda e Pillai Bartlet (os mais adequados
quando se detectam discrepancias na
homossedasticidade e quando nem todas as
distribui¢bes sdo normais; Haase & Ellis, 1987).

De acordo com os resultados da analise
multivariada da variancia as diferengas patentes
nas médias dos trés grupos sdo significativas
(P<00000), tanto pelo critério de Wilk’s
Lambda como pelo critério de Pillai Bartlet.
Analisando escala por escala concluimos que
nas varidveis TAO, PRO e REV as diferencas
sdo mais extremadas, sendo tangencialmente

QUADRO 2

Andlise miiltipla da varidncia dos dados dos trés grupos

DML Graus de Liberdade — 2 — 313

F — ratio P
TAO 14.2303 0.00000
PRO 11.8985 0.00000
PRN 3.38725 0.03396
TAS 1.40347 0.24594
REV 22.4500 0.00000

VALOR P

Wilk’s Lambda 0.84672
Rao R, Form 3 (10—618) 5.36141 0.00000
Pillai Bartlet Trace 0.15705
V (10—620) 5.28337 0.00000
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significativas as diferengas na escala PRN ¢, ndo
alcancando significAncia na escala TAS.

CONCLUSOES

Do exposto conclui-se que os mecanismos de
defesa das mulheres grdavidas saudaveis e
dasmulheres grdvidas em alto risco obstétrico
apresentam diferencas importantes entre si, além
de apresentarem diferencas importantes em
relagdo aos mecanismos de defesa observados
em mulheres ndo gravidas. Essas diferencas
respeitam sobretudo aos mecanismos que lidam
com o impulso agressivo (TAO e PRO), e aos
mecanismos que operam no sentido de negar
a existéncia de conflitos (REV) (ver Quadro 2).

Concretizando, sdo as mulheres gravidas em alto.

risco obstétrico que reduzem (ao minimo
observado) o uso dos mecanismos incluidos em
TAO e PRO enquanto que, pelo contrario,
inflaccionam o uso (a0 maximo observado) dos
mecanismos incluidos em REV. Pensamos poder
concluir que a mulher gravida, ao sentir-se
ameacada por um problema de satide (alto risco
obstétrico), reorganiza os seus mecanismos de
defesa de forma a reprimir qualquer vivéncia
impulsiva do tipo agressivo (redugdo em TAO
e PRO), e anulando a vivéncia de possiveis
conflitos psicologicos (aumento em REYV),
Quanto as mulheres gravidas sauddveis observa-
-se um aumento no uso dos mecanismos
incluidos em TAO, mas ndo no uso dos
mecanismos incluidos em PRO. Esta diferenca
¢ tanto mais importante quanto ambas as
escalas dizem respeito a mecanismos que lidam
com o impulso agressivo. Pensamos poder
concluir que a gravidez normal implica um
aumento de contacto com a impulsividade.
Nota-se, também, que as mulheres gravidas
sauddveis tém um aumento no uso dos
mecanismos incluidos na escala REV (aumento
que as situa a meio caminho entre as ndo
gravidas ¢ as gravidas de alto risco obstétrico).
Dai deduzimos que a vivéncia da gravidez
normal implica o uso mais intenso dos
mecanismos destinados a apagar ou desvanecer
a conflitualidade psicolégica (mas ndo de uma
forma tdo intensa quanto a patenteada pelas
gravidas de alto risco).

Para finalizar queremos notar que na escala

TAS ndo se registam quaisquer diferencas
significativas. Nesta escala estdo incluidos os
mecanismos que lidam com o conflito
psicologico operando por introjec¢do da
agressividade (o virar da agressividade para
dentro). Estes mecanismos s80 geralmente
apresentados como de primordial importancia
na génese dos estados depressivos. Uma vez que, -
tanto as mulheres gravidas-sauddveis como as
de alto risco apresentam valores muito proximos
dos apresentados pelas mulheres ndo gravidas
pensamos estar perante um possivel efeito
psicoprofildctico da gravidez.

Nio podemos terminar sem referir a possivel
contribuicdo das diferencas encontradas nas
variaveis idade e escolaridade, em relagdo aos
resultados da aplicacdo do D.M.IL.. Nas nossas
amostras, as mulheres ndo gravidas possuem,
em média, mais um ano de escolaridade do que
as mulheres gravidas dos grupos Gl e G2. Essa
diferenca é demasiado pequena para poder
influenciar os resultados do D.M.I. (um teste
de papel e lapis, dez historias de facil leitura
e, respostas de escolha multipla). O mesmo ndo
se pode dizer das diferencas encontradas ao
nivel da idade, uma vez que o grupo das
mulheres ndo gravidas possui, em média, mais
quatro anos de idade do que os grupos de
mulheres gravidas. Gleser e Ihilevich (1969)
referem que a organizac¢ido dos mecanismos de
defesa tende a modificar-se 4 medida que a
idade aumenta. Nomeadamente os mecanismos
incluidos em TAO e PRO tendem a diminuir
em intensidade, e os mecanismos incluidos em
PRN e REV tendem a aumentar. Ora acontece
que nas nossas amostras se passa algo de
diferente: sdo as mulheres gravidas de alto risco
(mais jovens do que as ndo grdvidas) que
apresentam resultados com essa tendéncia,
enquanto que as mulheres gravidas sauddveis
(também mais jovens do que as ndo gravidas)
apresentam resultados semelhantes aos de G3
em PRO e PRN, ¢ s6 em TAO ¢ em REV
apresentam resultados de acordo com a
diferenca de idades.
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RESUMO

Neste artigo relata-se uma investigagdo acerca da
organiza¢do dos mecanismos de defesa no fim da
gravidez. Foi usado o teste D.M.I. («Defense
Mechanisms Inventory») para avaliar a organizagdo
dos mecanismos de defesa em trés grupos de
mulheres: G1 — mulheres gravidas saudaveis; G2 —
gravidas em alto risco obstétrico ¢, G3 — mulheres
ndo gravidas. A analise da varidncia multipla revela
a existéncia de diferencas significativas entre os trés
grupos. Discute-se a possivel interpretagdo dos
resultados no contexto da evolugdo psicologica
ocorrida durante a gravidez.

ABSTRACT

Mechanisms for dealing with psychological conflict
found in the last period of pregnancy were researched
applying the D.M.I. («Defense Mechanisms
Inventory») to three samples: healthy and obstetric
high risk pregnant women (Gl and G2), and non
pregnant women (G3). Multiple Variance Analysis
establish a significant difference between the
populations sampled. Results are discussed in terms
of psychological developpment during pregnancy.



