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“O filho serd a vida melhorada de seus pais, ele
ndo serd submetido as mnecessidades por que eles
passaram. Doengca, morte, reniincia ao prazer,
restricoes a sua propria vontade ndo valerdo para o
filho. As leis da natureza, assim como as da
sociedade, parardo a sua frente. Ele serd de novo o
centro e o coracgdo da criagdo- “sua majestade o bebé”,
como nos imagindvamos outrora. Ele realizard os
sonhos de desejos que os pais ndo conquistaram- ele
serd um grande homem, um herdi, no lugar do pai; e a
filha desposard um principe, como numa reparacdo
tardia para a mde. O ponto mais espinhoso do
sistema narcisico, essa imortalidade do Ego que a
realidade abre uma brecha, reencontrou a seguranga se
refugiando na crianca. O amor dos pais, tdo tocante é
no fundo tdo infantil, e ndo é nada mais que seu
narcisismo que renasce e que, apesar de sua
metamorfose em amor objetal, manifesta sem diivida,
sua antiga natureza.”

S.Freud
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RESUMO

ROVIGATTI, E.V. (1999) Gravidez de Fetos Malformados: Um estudo

psicolégico com casais. Departamento de Pés-Graduacgdo em Psicologia

Clinica da Pontificia Universidade Catoélica de Campinas, Campinas-SP.

(Dissertagao de Mestrado).

Este estudo relata a vivéncia emocional de quatro casais apds a
descoberta de anomalias severas no feto em gestacdo. Objetivou-se: investigar
as reacOes emocionais, ou seja, fantasias, angustias e defesas neles
desencadeadas apds receberem o diagnéstico pré-natal desfavorédvel; analisar os
vinculos estabelecidos com o feto, a equipe médica, a psicologa e o conjuge;
compreender os desejos dos pais com relacdo ao futuro e a evolucdo da
gravidez, bem como descrever as vivéncias da psicologa com relacdo aos casos
pesquisados. A analise foi realizada através do método clinico, utilizando a
técnica da entrevista livre, ndo-diretiva. Para interpretar os contetidos
analisados adotou-se a teoria das relacdes objetais desenvolvida por Melanie
Klein, complementada por subsidios de outros estudos psicolégicos sobre
gravidez de fetos malformados. O enquadre foi adaptado as condicdes da
instituicdo onde os casais realizaram o estudo pré-natal. Os resultados
revelaram o qudo dificil é a compreensao das informagdes médicas transmitidas
por ocasido do diagnéstico. Nesse momento, a angtstia e a culpa foram tipicas
da posicdo esquizo-parandide. O narcisismo parental, especialmente o da
mulher, foi fortemente abalado. A negacdo, a projecdo e a cisdo foram as defesas

mais utilizadas. As vivéncias depressivas, marcantes na posicdo depressiva,



sinalizaram uma maior integracdo egdica e uma diminui¢do dos mecanismos
defensivos. Os maridos apresentaram reacOes emocionais, expectativas e
sentimentos diferentes das vivéncias femininas. O vinculo estabelecido com o
feto foi bruscamente interrompido e fortes sentimentos de ambivaléncia foram
encontrados. Os casais assumiram uma posi¢do de dependéncia em relagdo a
todos os profissionais da equipe. Uma atitude de respeito as crengas e aos
valores dos pacientes favoreceu-os no processo reflexivo e na expressao dos
sentimentos. A decisdo dos casais em relacdo a interrup¢do da gravidez
desencadeou um conflito moral respeitado pela equipe. As crengas e os valores
de cada casal, bem como a avaliacdo pessoal da gravidade do problema foram
mais determinantes para a decisdo acerca do futuro da gravidez do que o tempo

gestacional e o vinculo até entdo estabelecido com o feto. Sugestdes foram

oferecidas aos profissionais envolvidos no atendimento em Medicina fetal.
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SUMMARY

ROVIGATTI, E.V. (1999) Gestation of Malformed Fetuses: A Psychological

Study on Couples. Department of Postgraduate Clinical Psychology of the

Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, Campinas-SP. (Mastership

Dissertation)

The present study reports the emotional experiences of 4 couples after being
informed of severe anomalies impairing their unborn fetuses. This study aimed
at: 1) investigating the emotional reactions, that is, fantasies, anguishes, and
defenses triggered in these couples after the disclosure of the unfavorable
diagnosis; 2) analyze the bonds established with the fetuses, medical team and
psychologist, as well as the bonds between both partners of each couple; 3)
understand the parents” desires related to the future and development of their
pregnancies, and also describe the psychologist’s perceptions of the analyzed
cases. The analysis was accomplished through the clinical method, by using a
technique of free, non-directive interviews. The Theory of Objective
Relationships developed by Melanie Klein was adopted to interpret the
contents, which was complemented with information provided by other
psychological studies on gestations of malformed fetuses. The framework was
adjusted to the institutional conditions where prenatal diagnosis was
performed. Results reveal how difficult it is for couples to understand the

medical information provided to them at the time when diagnosis is concluded.
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In this moment, anguish and blame were typical of the schyzo-paranoid
position. The parents’ and especially the women’s narcissism was deeply
affected. Denial, projection, and splitting were common defenses. Characteristic
experiences of the depressive position signalized for a greater integration of the
ego and for a decrease in defensive mechanisms. Emotional reactions,
expectations, and feelings presented by the husbands were different than those
presented by the wives. The bonds established with the fetuses were suddenly
broken and strong, ambivalent feeling were found. The couples adopted a
dependency-oriented position in relation to all professionals in the team. An
attitude of respect to the couple’s feelings and values favored them in the
process of consideration and expression of feelings. Their decisions regarding
abortion triggered a moral dilemma that was respected by the medical team.
Beliefs and values of each couple, as well as their own personal evaluation of
the malformation’s severety were more determinant for the decision on the
gestational future than gestational ages and bonds established with the fetuses.
Suggestions were made to professionals enrolled in the assistance of Fetal

Medicine.
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APRESENTACAO

A experiéncia como estagidria e posteriormente como aprimoranda do
Curso de Poés-Graduacdo em Satde reprodutiva da Mulher, da Faculdade de
Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas - F.CM. -
UNICAMP, motivou a elaboracdo deste Projeto. No inicio, o estagio
direcionava-se apenas ao atendimento em ambulatérios de “pré-natal”. Foi
somente durante o aprimoramento profissional nessa mesma instituicdo que
comecei a deparar com diversos distarbios que poderiam fazer parte da
gravidez.

O atendimento em todos os ambulatérios acabou por oferecer uma
experiéncia extraordindria. No entanto, acompanhar mulheres cujo feto
apresentava malformacdes ou atendé-las enquanto o filho estava na UTI
neonatal despertou um interesse por compreender quais fenémenos psiquicos
seriam vivenciados no momento em que uma noticia abalasse todos os planos e
perspectivas para o futuro reprodutivo do casal. A festa e a alegria da gravidez
ndo mais existiam, sobrava apenas o medo, a morte e a frustragdo.

Atualmente acompanhando a mesma populacdo-alvo da época da
F.C.M., porém no Instituto de Medicina Fetal e Genética Humana de Sao Paulo
(SP), foi possivel estudar os mesmos conflitos porém com uma grande
diferenca: a possibilidade de ouvir o casal. Homens e mulheres, pais e maes
sofrem e vivenciam intensa angtstia ao se deparar com o colapso do projeto
comum de ter um filho perfeito e sadio.

O ntmero reduzido de trabalhos nacionais de psicologia acerca da
tematica “aborto por malformagdes”, assim como a criacdo recente de
programas de Medicina Fetal levou a um aumento da necessidade de ampliar e
propagar novos conhecimentos aos especialistas de Psicologia envolvidos nessa
area. Hoje em dia, caso se deseje obter informacgdes a respeito do quadro
emocional das pacientes passando por gestacdes complicadas, havera a
necessidade de busca-las na literatura estrangeira, cujos principais autores

provém do universo médico. As publicagdes estrangeiras geralmente sao



produzidas em paises onde os programas de Medicina Fetal, assim como o
aborto de gestagdes criticas, ja estdo consolidados na rede publica de satude.
Uma vez que o quadro afetivo é lato sensu influenciado pelo contexto social,
econdmico e cultural, diversas questdes sao levantadas quando direcionamos o
olhar a uma realidade tdo distinta como a do nosso pais.

Este projeto de Dissertagdo de Mestrado tem como principal objetivo
realizar um estudo a respeito das experiéncias emocionais —fantasias, angustias
e defesas em casais que vivenciam, durante a gravidez, a descoberta de
malformacdes no bebé esperado. Isto é relevante nessa circunstancia; sabe-se
como o nivel de ansiedade encontrado nos pacientes é elevado, tanto pelo
impacto do diagnéstico das anomalias fetais, como pela necessidade de se
decidir a manter ou ndo a gravidez.

Além disso, pretende-se oferecer uma diretiva terapéutica e informagdes
Gteis aos profissionais da equipe multidisciplinar de assisténcia aos sujeitos
pesquisados.

Assim, o presente Projeto decorre da pratica clinica e é por ela orientado.
Como todo trabalho psicolégico pode ser em geral encarado como uma
experiéncia ou ensaio no campo da pesquisa, esta dissertacdo constitui a
oportunidade de conciliar a pratica clinica e a experiéncia da pesquisa,
consistindo em um co-produto do processo clinico espontaneo.

Optou-se por um método de pesquisa qualitativo, assim como por suas
formas especificas de coleta e andlise do material. Os resultados obtidos serao
compreendidos de acordo com um enfoque clinico psicodindmico.

Demasiada atencdo tem sido dispensada aos estudos biolégicos da
reproducdo. Com freqliéncia, os fatos da vida estdo mudando mais
rapidamente do que o poder de nossa capacidade inconsciente de acompanha-

los. Caberd aqui uma tentativa de contribuir para equilibrar o processo.






1. INTRODUCAO

1.1 Definicdes e conceitos gerais sobre casal e gravidez

“O proprio sentido de cada um ndo é poder reencontrar-se
numa possibilidade de criagdo, com os seus dissabores, lutas e
desilusoes? E, em toda criacdo, mesmo a mais bem sucedida,
em toda superagdo, mesmo a mais afortunada, ndo existe
sempre uma parte de si mesmo que se sente contida num
espelho, eternamente em busca de uma felicidade sempre
fugidia? E o que sdo, exatamente, a felicidade, o amor e a
maternidade? O ser humano constitui-se através dessas
questoes e do seu suporte de esperangas e desesperos.”

Maud Mannoni, 1983

Especial atencdo vem sendo direcionada as mudangas fisicas e,
principalmente, emocionais advindas com o ciclo gravidico-puerperal. Sabe-se
com detalhes sobre diversas alteracdes vividas em cada trimestre da gravidez e
o quanto a adaptacdo a chegada de um filho proporciona alteragdes na
estrutura conjugal, familiar, social e profissional dos pais.

A gravidez pode ser considerada uma das trés crises normativas do ciclo
de vida da mulher, as quais possuem determinagao biol6gica. Esses “periodos
criticos” caracterizam-se pela existéncia de um ligeiro desequilibrio. Crise, do
latim crise, deriva do grego Krisis e significa ponto de desvio, de transformacao.
Por sua vez derivada da raiz Krinein, pode significar: separar, decidir - The
American Heritage Illustrated Dictionary of the English Language.

A gravidez, como fase de transicdo, oferece tanto a possibilidade de
“atingir novos niveis de integracdo, amadurecimento e expansdo da
personalidade” como a de “atuar uma solugdo patolégica que predominara na

relacdo com a crianga” (Maldonado, 1997).



As mudangas histéricas no contexto social, econémico e cultural parecem
fornecer uma explicacdo plausivel para a participagdo cada vez maior dos
homens na gravidez da mulher. O pai, acompanhando as mudancas fisicas e
emocionais de sua esposa, poderad tranquilizd-la emocionalmente ao aceitar e
tolerar seus temores regressivos. O estimulo mutuo na relagao do casal fortalece
o vinculo conjugal e com isso reforca a ligacdo com o feto e reduz as
manifestacdes somaticas e possiveis complicacdes no parto (Coslovsky e Geller,
1996).

No entanto, existe uma estrutura conjugal ja estabelecida quando da
idéia e do projeto da gravidez. Pela definicdo, o termo “casal” designa uma
estrutura vincular entre duas pessoas de sexos diferentes isto é, uma relagao
intersubjetiva estavel dois egos, que vincula o mundo intra-subjetivo de cada
um.

A definicdo sugere a idéia de uma relagdo estavel associada a idéia do
termo “vinculo”. Na lingua portuguesa a palavra vinculo significa: tudo que
ata, liga ou aperta (Aurélio Buarque de Hollanda, 1988). Toda relagao
matrimonial parece estar associada a fantasia de ser estdvel no tempo e no
espaco (Puget e Berenstein, 1993).

O casal, e o tipo de vinculo estabelecido, apresenta alguns parametros
que permitem defini-los com alto grau de especificidade. Do ponto de vista
socio-bioldgico e tradicional o casal é considerado a origem da familia; porém,
no ambito da Psicandlise, o casal se desprende da origem familiar e considera
seus proprios_desejos de perpetuar-se no tempo.

Quatro parametros designam tanto o enquadramento do “casal” como
algumas especificacdes dessa relacdo diddica (Puget e Berenstein, 1993). Sao
eles:

1. Cotidianidade: refere-se ao carater estdvel baseado em uma unidade
com delimitagdo temporal e espacial, caracterizada por intercaAmbios diarios.
Propde aos egos lugares mentais de certa forma fixos. A cotidianidade é uma
organizadora dos ritmos de encontros e ndo encontros do casal, suscetiveis de

se transformarem em desencontros.



2. Projeto Vital Compartilhado: é a acdo de unir, e no casal, de reunir
representacdoes de realizagdo e conquista situadas em dimensao de tempo
futuro. O modelo paradigmaético de futuro para um casal, passa pela criagdo de
filhos, reais ou simbdlicos. O casal requer enquadramento e certa estabilidade
para poder suportar a concretizagdo do projeto, a crise e a renovacdo, ou uma
eventual reformulacdo. Esse processo permite delimitar um certo tipo de crise
especifica do casal, no momento em que cumpriram e perderam aquele projeto,
e ndo podem formular outro.

3. Relacdes Sexuais: os casais se inter-relacionam através dos orgaos
genitais. Nessa inter-relacdo, cria-se um vinculo manifestado por diferentes
graus de contato corporal, evidenciado pelos carinhos e afagos. O limite do
corpo parece capaz de ser ampliado ou prolongado. Fica assim estabelecido um
“corpo vincular”. Ao se refletir sobre a interferéncia da gravidez no vinculo do
casal, é importante mencionar a incorporagdo desse estado em apenas um dos
corpos da diade. Portanto, cada conjuge apresentard uma representacao mental
e vincular diferente no periodo da gestacao.

4. Tendéncia Monogamica: determina a ligacdo matrimonial com um s6
conjuge. Esta peculiaridade deve ser entendida como definidora de uma marca
simbodlica ou preferencial. Em uma compreensdo psicanalitica, a tendéncia
monogamica tem por base metapsicolégica a ilusdo egdica da existéncia do
objeto tnico, exigindo deste objeto privilegiado um lugar permanente de
doador.

Apesar de apresentar parametros definidores, todo casal sistematiza um
conjunto de regras com as quais estrutura uma linguagem prépria na maneira
toda especial de conhecimento e compreensao mutuos desde o momento da
escolha.

A alianca matrimonial é uma das situa¢des em que ha a presencga real e
concreta do outro como modelo, objeto, auxiliar ou oponente. O par
heterossexual é constituido por duas pessoas adultas que vivem de modo mais

ou menos permanente e tentam compartilhar a maior parte da vida um do



outro. As fantasias inconscientes de ambos se interpdem, criando um modo de

relagdo especifico de cada casal (Losso, 1987).

1.1.1 Casal e gravidez de fetos malformados

O projeto compartilhado de ter um filho compreende diversas alteragdes
conscientes e inconscientes na diade. A presenca de um filho sela
definitivamente a idéia de “casal” e torna-a inquestionavel. A representacdo
“casal” possui uma relagdao consolidada ante ao produto-filho.

A concepgdo é o inicio de uma histéria fantastica. Assim que a mulher
descobre a gravidez, ndo s6 o seu espaco uterino passa a ser habitado por um
novo ser, como também o seu espaco psiquico passa a ser invadido por imagens
inconscientes. Existem dois corpos: um dentro do outro. Duas pessoas vivem
sob uma mesma pele—uma estranha unido. Mesmo antes da concepgdo, a
crianca é delineada na realidade psiquica da futura mae envolvida em ilusao
(Raphael-Leff, 1997).

A realizagdo de estudos pré-natais desencadeou uma situagdo nova e
muito especifica, inserida em um periodo de grandes mudancas. Pesquisas tem
revelado uma alteracdo significativa no comportamento das maes quando estas
possuem alto risco gestacional.

Freqiientemente elas ndo manifestam toda a angtstia em um primeiro
contato. Pelo contrario, ocultam-na valendo-se de mecanismos defensivos e
dirigem as preocupacdes para aspectos externos: consultas, exames, ultra-som,
etc. Inicialmente prioriza-se a autopreocupacdo; posteriormente, o foco das
atengdes femininas recai sobre o filho por nascer. Este permanece em uma visao
idealizada, sem haver manifestacdo da hostilidade materna (Defey, 1994).

A noticia de um problema grave na gestacdo, principalmente com o tdo
esperado produto-filho, é fonte de angustias especificas que surgem no casal.
As frustracoes de todos os desejos, devaneios e fantasias e, sobretudo, a

impossibilidade de aplicar a capacidade maternal, produzem uma dor



intoleravel. A situacdo pode ser descrita como a de uma profunda ferida
narcisica, de dificil e lenta recuperagao (Soifer, 1980).

Quando ocorre o abortamento espontaneo ou provocado, fica expresso
um conflito matrimonial, com a interioridade feminina danificada e, de certo
modo, equiparada a um lugar onde ndo podem morar os bebés, um corpo
impossivel de compartilhar a vida. Nesse momento, é dificil para o casal
distinguir a qual dos conjuges—sendo a ambos—recairia mais severamente o
encargo do filho projeto perdido. Geralmente, a mulher sofre mais pela perda.
Ao homem, coube delegar a capacidade de procriagdo a esposa (Puget e
Berenstein, 1993).

Alguns casais conseguem apelar para um sentimento de resignacdo e
aceitacdo da realidade. Outros, porém, muito mais angustiados, apelam para
mecanismos dissociativos a fim de enfrentar a dor. Entre esses mecanismos,
pode surgir a projecao no outro pela culpa pela malformagao. Quando intensa,
a projecao interfere no vinculo do casal podendo gerar conflitos em sua prépria
dinamica (Soifer, 1980).

Nesses casos, a dor e o sofrimento, entdo parte da nova realidade,
despojam o casal da esperanga e da ilusdo de um filho bom, ideal e reparador.
No que diz respeito a representacdo corporal dos conjuges, o problema da dor é
definido como resultado de uma sobrecarga de estimulos que partem do corpo
para a mente ou sdo gerados na propria mente. No caso da gravidez, a
intensidade da dor depende estritamente da corporalidade de um daqueles que
forma o vinculo e, nesses termos, o outro apenas poderia acompanha-lo
provendo amparo ou sustentacdo. “Um ego sem dor acompanha a dor do
outro” (Puget e Berenstein, 1993).

O diagnéstico que comprova problemas com o feto geralmente surge de
forma inesperada e desencadeia uma miriade de reagdes emocionais. O fato de
conviver com o risco permanente de vida do feto muda totalmente as
expectativas do casal. Quando a morte ou a destruicdo interrompe uma

trajetéria de gravidez estabelecida do ponto de vista emocional, o trauma



sofrido pela psique pode ser tdo severo quanto o sofrido pelo fisico. A psique
também necessitara de uma adaptagao importante (Raphael-Leff, 1997).

O impacto desse diagnostico produz uma situagdo de intensa ansiedade
e angustia que pode promover a mobilizacdo de recursos internos e externos
para um melhor desfecho. Por outro lado, pode provocar um nivel tao elevado
de tensdo que levara a uma ruptura e desorganizagao da personalidade. Assim,
todos os profissionais envolvidos no atendimento de pacientes nessa situagao
poderdo favorecé-los proporcionando maior seguranga (Coslovsky e Geller,
1996).

Do ponto de vista psicolégico, a questdo central apresentada a essas
gestantes é a perda da gravidez perfeita, do “bebé fantasioso”, maravilhoso,
dotado de todos os poderes e de todas as qualidades. Essa gravidez perfeita e
esse bebé maravilhoso nao mais existem e isso pode produzir um forte impacto
na relagao afetiva entre a mae e o “bebé” (Debray, 1988).

As imperfei¢des da crianga andmala abalam o narcisismo dos pais ao
sentirem que falharam, apesar dos esforgos para gerar uma crianga com boas
qualidades. A rejeicdo subseqiiente produz quase sempre um sentimento de
culpa nos casais, gerando conflito decorrente da dificuldade para continuar se
relacionando com o feto e posteriormente com a crianga (Blumberg, 1984).

Defey (1994) define algumas fases da elaboragao psiquica do diagnoéstico
do filho, caracterizada por diversas reacdes emocionais. Acredita-se que essa
elaboracdo seja extremamente necesséria para o casal conseguir compreender a
doenga do filho, avaliar riscos e decidir da maneira mais consciente possivel. A
perda da gravidez perfeita e do bebé sonhado, caracteriza um micro-duelo.

A primeira etapa desse micro-duelo é marcada pela conscientizagdo do
diagnostico, apés o choque. Neste momento o contato com a realidade é
extremamente dificil.

A negacdo é caracteristica marcante da segunda fase. Enfrentar a
realidade ¢é tao dificil a ponto de o ego fazer uso de defesas por nao tolerar a
perda do ideal. E comum os casais apresentarem hostilidade contra os

profissionais da equipe.



A terceira etapa estd relacionada com a presenca de um quadro com
tracos depressivos, e pode ser considerada o inicio do processo de aceitacao.
Desse momento em diante, a reorganizac¢do passa a ser uma hipétese plausivel.

Quando o feto é afetado por malformacdes ou sindromes genéticas
debilitantes fica suscetivel a um risco de vida muito alto. Sdo nessas situacdes
que a gestante passa pelas trés fases do micro-duelo. A ansiedade e o temor sdo
passiveis de se intensificarem. Isso, somado ao futuro incerto, traz a tona o
ceticismo. Assim, o processo de elaboracdo do diagnéstico é, as vezes,
prejudicado pela criacdo de um duelo antecipado. Freqiientemente, a mae desiste
de seguir o tratamento por achar que tudo estd perdido, comportamento
definido por Defey (1994) como um “abandono prematuro do filho”.

No entanto, quais seriam as reagdes emocionais, as necessidades e os
desejos mais comuns desencadeados com a noticia do diagnostico de
malformacdo nos pacientes inseridos no contexto sécio-cultural do nosso pais?
E especificamente, como se dao as configuragdes vinculares nesta situagao? Para
mais bem estudar essas questdes, pensamos em delinear as bases teéricas da

analise por ser realizada.

1.2 Algumas consideracdes teoricas sobre conceitos

psicanaliticos

“A crianga maravilhosa é uma representagdo inconsciente primordial,

na qual se entrelacam, mais densos do que em qualquer outra, os anseios,
nostalgias e esperangas de cada um.

Existe para cada um, sempre, uma crianca a matar, um luto a cumprir

e a refazer continuamente, de uma representacdo de plenitude, de gozo imovel,
uma luz que se ofusca para que ela possa brilhar e extinguir-se sobre o fundo
da noite.”

Serge Leclaire, 1977.
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Sdo muitos os conceitos que norteiam a teoria proposta por Melanie
Klein. Entretanto, destacamos aqueles julgados essenciais na discussdo e
compreensao deste estudo.

A teoria kleiniana integra a “escola das relagdes objetais”, isto &,
considera essencialmente uma versao internalizada de um objeto externo a
quem o ego (self) se adaptou. Os “objetos” de Freud eram ao mesmo tempo
alvos e facilitadores da descarga instintivos do mundo do bebé, como que
“espelhando” os objetos externos (Weininger, 1996).

Pichon-Riviere (1995) estabeleceu uma diferenciacdo importante entre
vinculo e relacdes de objeto. O primeiro refere-se a uma estrutura mais
concreta, enquanto o segundo é a estrutura interna do vinculo. Um vinculo &,
entdo, um tipo particular de relacdo de objeto; a relacdo de objeto é constituida
por uma estrutura que funciona de uma determinada maneira. E uma estrutura
dindmica em continuo movimento, que funciona ativada ou movida por fatores
instintivos, ou seja, por motivacdes psicolégicas. O vinculo inclui a conduta. E
uma relagdo particular com o objeto e apresenta um padrdo mais ou menos fixo
com o mesmo. Temos dois campos psicolégicos no vinculo: um interno e outro
externo. O mais interessante do ponto de vista psicosocial é o vinculo externo,
enquanto do ponto de vista da psicanalise o que mais interessa é o vinculo
interno, isto é, a forma de se relacionar com a imagem de um objeto colocado
dentro do sujeito.

A teoria das relagdes objetais trata de relacionamentos, principalmente os
internalizados. Esses relacionamentos sdo esquemas psiquicos da correlagdo
entre as representacdes mentais de si e dos outros. Eles derivam das
experiéncias iniciais pré-verbais e constituem o alicerce para experiéncias
futuras, pois modelam a qualidade e o teor dos intercdmbios sociais
posteriormente (Kibel, 1996).

Na década de 20, as observacoes realizadas no atendimento a criancas
permitiram adicionar novas descobertas ao conhecimento cientifico. Através da
técnica ladica (play technique) Melanie Klein notou que as criangas

representavam simbolicamente seus conflitos e ansiedades. A autora elaborou
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hipéteses relacionadas a observacdes de bebés e criangas, dando importancia
fundamental a agressividade desde os estdgios mais iniciais do
desenvolvimento (Weininger, 1996).

A teoria vé o conflito psiquico em fungao das vicissitudes do amor e do
6dio. A introjecao e a projecdo sdo processos primdrios que determinam o curso
do crescimento do ego e as operagdes defensivas (Kibel, 1996).

O desenvolvimento do ego e a relagdo com a realidade dependem da
capacidade deste tolerar a pressao das situacdes de angustias em um periodo
muito precoce (Barranger, 1981).

Os conceitos Kleinianos versam a respeito de elementos muito primitivos
da mente humana. Em grande parte, a teoria kleiniana é teoria clinica, ou seja,
as teorias que os pacientes tém a respeito de suas proprias mentes constituem a
base das andlises kleinianas da mente (Hinshelwood, 1992).

As contribuicdes de Melanie Klein para a teoria e a técnica psicanalitica
podem ser claramente dividida em 3 fases distintas, conforme Segal (1975)
sugeriu.

A primeira fase tem inicio com seu artigo "Sobre o Desenvolvimento da
Crianga" e culmina com a publicacao de "Psicandlise da Crian¢a”, em 1932.
Nesta fase delinearam-se os fundamentos da analise de criancas e delineou-se o
conceito de complexo de Edipo e superego.

A segunda fase conduziu a formulacdo do conceito da posicao
depressiva e dos mecanismos de defesa maniaca, descritos principalmente nos
artigos "Uma Contribuicao a Psicogénese dos Estados Maniaco-Depressivos”
(1934) e "O Luto e a sua Relagao com os Estados Maniaco-Depressivos" (1940).

A terceira fase tratou dos estudos relacionados aos estados mais
primitivos, conceituados por ela como posicdo esquizo-paranéide e formulados
em "Notas sobre alguns mecanismos esquizéides" (1946) e "Inveja e Gratidao"
(1957).

A obra de Klein se desenvolveu a partir da teoria classica freudiana, mas
comegou a diferenciar-se dela em alguns pontos até concretizar posteriormente

suas proprias formulagdes.

12



Procuramos definir neste tépico alguns conceitos fundamentais para
compreensao das contribuicoes da teoria de Klein, importante referencial para o
nosso estudo.

Para a autora, as fantasias inconscientes sao inerentes a todo processo e
atividade mental, constituindo uma fungao do ego. Uma fantasia representa o
contetdo particular dos impulsos ou sentimentos (desejos, medos, ansiedades,
amor ou magoa) que dominam a mente no momento. As fantasias nao tem
origem no conhecimentos articulado do mundo externo; sua fonte é interna, nos
impulsos instintivos (Isaacs, 1942).

A concepgdo da fantasia como expressao mental dos instintos por meio
do ego pressupde um grau de organizagdo mental muito maior do que aquele
geralmente postulado por Freud. O inicio da vida pds-natal marca as relacdes
objetais primitivas. O bebé vivencia ansiedades provenientes de fontes externas
e internas; nesse sentido, o nascimento representa a primeira fonte externa de
ansiedade (Segal, 1975).

De acordo com Freud, essa experiéncia fornece o padrao para todas as
situagdes de ansiedades posteriores e esta fadada a influenciar as primeiras
relagdes do bebé com o mundo externo. As experiéncias recorrentes de
gratificacdo e frustracdo sao poderosos estimulos para os impulsos libidinais e
destrutivos, para o amor e o 6dio (Klein, 1952). As experiéncias da realidade
influenciam imediatamente a fantasia inconsciente e sdo por esta influenciadas.
A fantasia ndo é simplesmente uma fuga da realidade, mas um constante e
inevitdvel acompanhamento de experiéncias reais, com as quais estd em
constante interacdo. A fantasia ajuda a definir a realidade externa (Segal, 1975).

O conceito de posicdes oferece um cardter dindmico que a expressdo
"estagio" pode omitir. Sdo fases que refletem as maneiras fundamentais de ver o
mundo. Desde o nascimento existe um ego capaz de experimentar ansiedade,
usar mecanismos de defesa e formar relagdes de objeto primitivas na fantasia e
na realidade.

A guerra entre amor e 6dio comeca ao nascimento, acompanhada pela

experiéncia da dor, do medo e da raiva. A mde participa desse processo com a
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formacao de uma alianca com o bebé. Essa alianca mantém a ilusdao de uma mae
boa, capaz de eliminar todos os desprazeres. Porém, essa situacdo ideal nao
existe. A medida que comecam a dar-se conta da separacio da cuidadora,
padecem de privagdo e sentimentos desagradaveis motivados pelas suas
proprias tendéncias destrutivas.

O mecanismo de cisdo é a defesa mais utilizada nesse momento. As
representacdes objetais internalizadas sdo separadas em objetos amados e
odiados. Esse processo produz ansiedades parandides, isto é, temores de ataque
externo. Neste momento as relagdes objetais sdo parciais. Essa divisdo produz
idealizacdo e onipoténcia por um lado, e desvalorizagdo e sentimentos de
perseguicdo por outro (Segal, 1986).

Outro mecanismo defensivo dessa fase é a negacdo. A existéncia de um
objeto mau e da situacdo de dor é negada, aniquilando o impulso destrutivo
(Klein, 1957).

As projecdes e introjecdes sdo mecanismos fundamentais da vida mental.
Referem-se a fatos tais como idéias, impressdes e influéncias que penetram e se
tornam partes integrantes do eu. Podem se referir ainda aos aspectos ou
elementos do eu que nao sdo freqlientemente reconhecidos como proéprios e
acabam sendo atribuidos a alguma pessoa ou grupo de pessoas do mundo
externo (Isaacs, 1942).

Quando os aspectos odiados e amados da mae nao sdo tao separados, o
resultado é uma intensificacdo do medo da perda e dos estados de luto, bem
como um forte sentimento de culpa. Os impulsos agressivos sdo dirigidos
contra o objeto amado. Isso corresponde a uma resposta mais realista aos
sentimentos de perda e culpa. A posicao depressiva ja é caracteristica dos bebés
durante a segunda metade do primeiro ano (Klein, 1946).

O sentimento de culpa é uma complicacao resultante do sentimento de
ambivaléncia pelo fato de se odiar um objeto amado, o que provoca a dor e o
medo a respeito das proprias fantasias destrutivas (Pichon-Riviere, 1995).

Se o desenvolvimento durante a posicdo esquizo-parandide ndo

progredir normalmente, o bebé ndo pode fazer face ao impacto das ansiedades
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depressivas por motivos internos ou externos, criando-se assim um circulo
vicioso. Pois, se o medo persecutério e os correspondentes mecanismos
esquizéides sdo muito fortes, o ego ndo é capaz de elaborar a posicdo
depressiva.

Nessa posicdo, hd uma consciéncia crescente da ambivaléncia, uma
diminuicdo da intensidade da projecdo e uma crescente diferenciacdo entre o eu
e o objeto. O pensamento onipotente, caracteristico da fase anterior,
gradualmente é substituido por um pensamento mais realista. A passagem da
posicdo esquizo-parandide para a depressiva e o processo de luto constituem
fases universais no desenvolvimento humano. Para a teoria kleiniana, a
reparacdo e o luto é o que a fase edipiana foi para a teoria freudiana. As
vivéncias caracteristicas dessas fases afetam todo o comportamento interpessoal
(Segal, 1986).

Uma vez que objeto (feto) idealizado ndo existe mais apds a descoberta
das malformacdes fetais, quais seriam as fantasias e as angustias dos casais ao
receberem a noticia da malformacdo e como se efetuariam os mecanismos

defensivos de acordo com o vinculo estabelecido?

1.3 Medicina fetal: questoes éticas e psicolégicas

A Medicina Fetal é a aplicacao do conhecimento médico-cientifico a vida
pré-natal em interagdo com o ambiente intra-uterino, proporcionado pela mae.
Escorada por sé6lidos conhecimentos das mais diferentes areas, a Medicina Fetal
é precisa na oferta de propedéuticas e eficaz na conclusao de diagndsticos. Para
tanto, utiliza-se de tecnologia intensiva, profissionais rigidamente treinados e
organizagdo técnica e administrativa arrojadas (Cha e Zugaib, 1997). Essa
especialidade objetiva conhecer, detectar e tratar todas as patologias de
expressao intra-uterina. Para isso, utilizam-se trés pilares: a Genética, a Ultra-

sonografia e a Anatomia.
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A Medicina fetal esbocou-se nos anos 60, quando os primeiros
diagnosticos pré-natais para doengas cromossémicas foram realizados. A partir
de entdo, com o aperfeicoamento das técnicas de visualizagdo ultra-sonograficas
e concomitantes avangos no conhecimento acerca da biologia da gestagao e do
desenvolvimento intra-uterino, a Medicina Fetal passou a despontar como
especialidade individualizada no universo da Medicina. Assim sendo, um de
seus pilares, a Genética, fornece as ferramentas necessarias para conhecer a
prevaléncia de sindromes cromossdmicas, o risco de recorréncia de
enfermidades hereditarias (ou de ocorréncia, no caso de o histérico clinico
conter antecedentes familiais, mas nenhum filho afetado), o status genético do
feto sob risco de heranca para um gene defectivo, a existéncia dos mais variados
erros envolvendo a segregacdo dos cromossomos, bem como a morfologia
destes e varios outros distarbios capazes de comprometer a satide fetal. Além
disso, é o exame clinico do geneticista, quando nasce um feto malformado, o
meio para se atingir o diagnoéstico definitivo na maior parte dos casos (Gollop,
1996). Outro pilar da Medicina Fetal, a ultra-songrafia, permite a visualiza¢do
do feto gracas as propriedades eletromagnéticas do som. O ultra-som
proporciona nao sé a visualizacdo da anatomia fetal, mas também da
morfologia. Com precisdo satisfatéria, é possivel estimar o volume de 6rgaos
fetais, inferir a fisiologia destes, calcular medidas antropométricas e verificar o
fluxo sangtiineo pelos principais vasos (Okuno, 1982). Nos tultimos anos,
esforcos tem sido despendidos para aumentar o poder do ultra-som na detecgao
cada vez mais precoce de variados distirbios fetais (Hyett et al., 1999). A
Anatomia, o terceiro pilar citado, é o tnico meio de diagnosticar a causa de
perdas fetais (abortos tardios) ou de perdas neonatais, bem como de confirmar
os achados proporcionados pela ultra-sonografia. Nos abortos precoces, a
integridade anadtomo-morfolégica do feto pode ndo ser mantida intacta apés a
expulsao. Na cultura médica brasileira, € comum proceder-se rapidamente aos
servigos funerarios apds a perda de um feto ou recém-nascido, denunciando um

resquicio arcaico do principio de inviolabilidade do corpo. Sem o estudo
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fornecido pela Anatomia, ndo é possivel conhecer a etiologia da perda e
freqtientemente, o problema se repete em gestagdes posteriores (Gollop, 1996).

O aconselhamento genético é um servico de assessoria inerente a prética
da Medicina Fetal. Mulheres com idade superior a 35 anos, casais com histérico
familiar de doencas genéticas ou de filhos anteriores com algum tipo de
anomalia atribuida aos genes, casais com repetidas perdas gestacionais, por
exemplo, podem recorrer a uma consulta de aconselhamento genético, na qual
se levantardo ou se excluirdo os riscos genéticos associados a concepgdo. Esse
tipo de assessoria compde o planejamento para a gestacdo de individuos de
risco, embora ndo haja como prevenir a ocorréncia de um produto conceptual
andmalo na maioria dos casos. Para prevenir a concep¢do de um filho com
certas doengas genéticas, é possivel recorrer aos sofisticados—e custosos—
métodos de fertilizagdo in vitro, criopreservagdo (preservacao sob baixissimas
temperaturas) embriondria e diagndstico pré-implantacional (diagnéstico do
embrido origindrio da fertilizagdo in vitro, antes de transferi-lo para o tutero).
Para a maioria das doencas genéticas e para as doencas cromossdmicas, ndo ha
prevengdo possivel antes da concepgdo. A alternativa é a andlise do feto.
Quando se busca o aconselhamento genético apds a concepcdo, ndo mais se
trata de um planejamento para a gestacdo, mas sim para o futuro reprodutivo,
pois se saberd a probabilidade de um fendmeno ter ocorrido. Muitas vezes,
optar-se-a por recorrer aos métodos de diagnoéstico do concepto e, em casos de
suspeitas confirmadas, a interrup¢do do curso gestacional. Por outro lado, o
aconselhamento genético e a avaliacdo diagnéstica podem ser apenas um
produto comum da ansiedade materna em querer saber o quanto antes sobre o
estado de satide fetal. Uma parcela dos casais que opta pelo diagndstico pré-
natal ndo procura com seus atos intervir na gestacdo.

Muitos pacientes atendidos em Medicina Fetal ndo apresentam nenhum
risco genético conhecido. Esses individuos sdo encaminhados para a assisténcia
especializada por ter o ultra-som de rotina detectado alguma anomalia fetal.
Nas dependéncias da instituicdo de referéncia, a anatomia e a morfologia fetal

sdo esmiucadas por meio da ultra-sonografia para a obtencio de um
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diagnostico detalhado. Levantam-se as possiveis causas da doenca e oferecem-
se os exames apropriados, sejam eles conduzidos junto ao feto, ou a mae.

As vivéncias emocionais do casal em relacdo aos procedimentos sdo
muitas. Para o homem, o exame pode fortalecer a percepcdo real do feto, na
medida que fornece dados objetivos ao tocar o feto e recolher material deste,
saindo do imagindrio. Para mulher, os exames podem contrariamente
representar uma intrusdo que abala sua tentativa maior de proteger o bebé.
Todo seu corpo e psiquismo estao voltados para a protecdo do feto, e ela vive
esse gesto quase como uma agressdo, mesmo tendo consentido com sua
realizacdo e compreendendo os motivos para tal (Szejer e Stewart, 1997).

A realizacado de testes invasivos e da propria ultra-sonografia sugere uma
interferéncia no vinculo materno-fetal (Caccia et al., 1991; Mikhail et al., 1991;
Heidrich & Cranley, 1989; Fletcher & Evans, 1983). Ao exibir uma imagem
“real” do feto, a ultra-sonografia parece interferir no tipo e na qualidade do
vinculo que a gravida e seu companheiro estabelecem com seu bebé (Mikhail et
al., 1991).

Reagdes de ansiedade e medo constituem um fator estressante que pode
estar associado tanto a realizagdo dos exames, como a obtengdo dos proprios
resultados (Wilson-Barnett, 1992). Quem estara sendo alvo das investigacodes é o
feto, porém indiretamente a mde poderd estar realizando a sua avaliagao
enquanto progenitora. E também o “eu parental” que se transforma em objeto
de estudo (Quayle, 1989). Assim, o processo do DPN tende a ser angustiante
para a maioria dos casais, conduzindo ao confronto precoce de receios e
fantasias terrorificas (Quayle, 1991; Silvester & Fresco, 1980).

O momento em que é realizado o DPN também deve ser atentamente
observado pelos profissionais que trabalham com essa populagdo, como
sugerem os resultados de alguns estudos (Kornman et al., 1997). No entanto, a
obten¢do de um DPN isolado ndo significa muito, j& que a primeira questdo do
casal é: “Que doenga tem nossa crian¢a”? E imediatamente depois: “Tem cura?”
No caso da descoberta de uma anomalia fetal, entra em discussdo o prognéstico

fetal e, a partir deste momento, outros profissionais de areas distintas sao
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geralmente consultados para se estabelecer uma conduta terapéutica (Bunduki,
1997).

Ao desviar o foco de aten¢do da gestante para o feto, diagnostica-lo em
um estdgio pré-natal, e concluir sobre caracteristicas impalpéveis, a Medicina
Fetal ndo deve deixar de incluir a participacdo do casal, do médico obstétrico e,
as vezes, quando necessario até da familia nas possiveis discussdes e decisdes
quanto a resultados finais de seus estudos.

Ao mesmo tempo que possibilita o diagnéstico de diversas anomalias
fetais (hereditdrias ou adquiridas), essa vertente altamente especializada da
medicina provoca uma situacdo inusitada as mulheres que engravidam e lanca
intmeras questdes de ambito filosofico, social, ético e moral.

A atuacdo do psicélogo no processo de DPN tem se mostrado
extremamente benéfica uma vez que pesquisas ja comprovaram uma distor¢ao
nas expectativas da mulher, do casal e do profissional. Enquanto os pais estdo
preocupados em se certificar que tudo estd bem com seu bebé, os profissionais
se empenham na deteccdo mais precisa das anomalias (Green, 1990). Na maioria
dos casos submetidos ao DPN, as mulheres apresentam dificuldades para
compreender os resultados dos testes e o diagnostico propriamente dito
(Heikkila et al., 1997).

No Brasil, as principais universidades que trabalham com Medicina fetal
ja possuem o psicélogo inserido na equipe de atendimento, porém cada
instituicdo segue um modelo de assisténcia de acordo com a rotina e as
caracteristicas da instituicao.

Estudos publicados confirmam que a resisténcia em receber um
acompanhamento psicolégico é grande, havendo uma diferenga significativa na
demanda dos pacientes por esse tipo de atendimento (Guerra, 1997). Em recente
pesquisa com pacientes que receberam um DPN de malformacdo fetal
incompativel com a vida em um periodo avancado da gravidez concluiu-se
haver diferentes necessidades de assisténcia médica e psicolégica por parte dos
sujeitos. A busca por informagdes médicas a respeito do diagnoéstico e

prognostico é muito maior logo apds a noticia e depois do parto (Hunfeld et al.,

19



1997). Na amostra estudada por Hunfeld et al. (1997) apenas 11% das pacientes
requisitaram acompanhamento psicolégico apés o DPN. Esse ntiimero se elevou
para 24% até o 3° més apods o parto e para 34% no periodo de 3 meses a 4 anos
apo6s o parto. O alto nimero de desisténcia e recusa ocorreu por existir muito
medo em experimentar emogdes relacionadas ao sofrimento pela perda do filho
ideal e das expectativas com relacdo a gravidez. Nao queriam conversar sobre o
assunto para evitar o sofrimento e esquecer logo o que aconteceu. Mesmo apds
o periodo de 4 anos ndo encontraram uma diminuicdo significativa na
dificuldade das mulheres em lidar com a perda e na sensagdo de impoténcia e
derrota nas maes.

Questdes éticas sdo suscitadas por nos deparamos com uma realidade até
pouco tempo inexistente: o diagndstico e prognéstico fetal. Ao refletir neste
momento sobre o tema pensamos estar adotando uma atitude ética, isto é,
abrindo um campo para se pensar e encontrar solugdes para os problemas e
conflitos colocados pelos novos tempos, pelas recentes descobertas cientificas e
pelas novas possibilidades de atuacdo, tanto do ponto de vista médico como
psicolégico.

Primeiramente, é de fundamental importancia estabelecer a diferenca
entre ética e moral. A lei moral, ou seus c6digos, caracteriza-se por uma ou mais
normas que usualmente tém a finalidade de ordenar um conjunto de direitos ou
deveres do individuo e da sociedade. Para que sejam exeqiiiveis, porém, torna-
se necessdrio que uma autoridade (Deus, Juiz, Superego) as imponha, sendo
que, em caso de desobediéncia, esta autoridade terd o direito de castigar o
infrator (Cohen, 1994). A moral pressupde trés caracteristicas: 1) seus valores
ndo sdo questionados; 2) eles sdo impostos; 3) a desobediéncia as regras
pressupde um castigo (Cohen e Segre, 1994).

Na opinido de Cohen e Segre ainda hd que se distinguir a eticidade da
ética. O conceito de eticidade estd na percepcao dos conflitos da vida psiquica
(emogao versus razdo) e na condicdo que podemos adquirir para nos
posicionarmos de forma coerente face a esses conflitos. Considera-se, portanto,

que a ética estd fundamentada em trés pré-requisitos: 1) percepgao dos conflitos
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(consciéncia); 2) autonomia (condigdo de posicionar-se entre a emocgdo e a razao,
sendo que essa escolha de posicao é ativa e autonoma); e 3) coeréncia.

Uma vez que a preocupacdo em proteger e promover os interesses do
paciente constitui um dos fundamentos da ética médica, espera-se que os 3
principios béasicos da mesma sejam respeitados: o da autonomia do paciente, o
da ndo maleficéncia e o da beneficéncia para com o paciente. Promover mais
beneficios do que maleficios a satde do paciente: do ponto de vista clinico,
psicologico e moral (Cha e Zugaib, 1997).

No entanto, em Medicina fetal o principio da autonomia do paciente
apresenta uma caracteristica peculiar: o paciente encontra-se dentro do corpo de
uma outra paciente, que tem seus direitos e que também devem ser respeitados.
A partir desta constatacdo diversas discussdes, tanto no ambito da medicina,
como na literatura teolégica e filoséfica foram tragadas. Apesar dos esforcos, até
hoje nado existe um consenso sobre esta questdo. Encontramos diversas leis e
condutas a esse respeito nos mais diferentes paises.

Uma vez que o diagndstico pré-natal permitiu a identificacdo e cura de
problemas fetais através de um tratamento intra-ttero ou mesmo poés-natal,
também possibilitou a descoberta de fetos portadores de aberragdes
cromossdmicas, introduzindo um novo problema ético. Este ndo é um problema
exclusivo do nosso pais, uma vez que é a ultra-sonografia que efetua a maioria
dos diagnésticos de anomalias anatomicas fetais, sendo que muito
freqiientemente essas alteragdes sdo diagnosticadas em casais sem antecedentes
de malformagdes congénitas, representando casais até entdo de baixo risco
genético (Gollop, 1994). Isto significa que a capacidade de diagnosticar o
problema nesta drea de conhecimento é maior do que a possibilidade de intervir
no fenémeno estudado.

Essa realidade coloca os pais em uma situacdo particularmente dificil e
delicada: o que fazer (que decisdo tomar) diante de um diagndstico preciso, sem
qualquer forma de tratamento disponivel? Alguns casais que recebem o
diagnostico de malformagdes fetais consideram a interrupgao da gravidez uma

opgao viavel.
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Do ponto de vista emocional diversos estudo internacionais e alguns
nacionais foram publicados com relagao as reacdes desencadeadas diante desta
escolha. A decisdo pelo abortamento por anomalia fetal traz inevitavelmente
repercussdes emocionais tanto no casal como na familia, carregando muitos
sentimentos de ambivaléncia e sofrimento (Blumberg, 1994; Dallaire, 1995,
Rovigatti (c), 1998, Gollop, 1998).

E inegavel que o abortamento carateriza-se como o primeiro estdgio no
processo de separagdo e distanciamento de uma crianca que frustrou o desejo
de procriacdo. Se a tonica do processo ndo for a fuga da realidade e o confronto
com outros problemas ndo for evitado, a interrupcdo da gravidez, sob
supervisao de profissionais pode constituir-se em uma opcao saudavel, nao
devendo ser julgada dentro de valores éticos e morais de uma determinada
cultura (Quayle, 1997).

A equipe de Medicina fetal deve procurar respeitar a postura e a decisao
do casal. Propiciar ao casal um espago para reflexdao é sempre saudéavel do
ponto de vista emocional. Cabe lembrar que ndo existe opcao facil para os pais e
cada um deve ter a liberdade de optar por um caminho que pareca o menos
doloroso, de acordo com seus valores (Silva, 1994; Quayle, 1997, Rovigatti (b),
1998).

No Brasil, a introdugao das técnicas de diagndstico pré-natal s6 ocorreu
em 1979, e consequentemente, todo o debate em relagdo ao aborto por anomalia
fetal. No entanto o cédigo penal vigente com relagdo a esta questdo data de
1940, defasagem de cinco décadas, quando estas questdes ndo estavam em
destaque.

O codigo atual ndo apresenta respostas as demandas ja criadas com a
evolucdo dos conhecimentos cientificos. “A ética nao estd atrasada em relacdo a
ciéncia e também ndo se opde a lei; ela deve ser praticada dentro de um
contexto no qual ela estabelece uma ponte entre a velocidade do

desenvolvimento cientifico e a dificuldade em adequar as leis vigentes”

(Gollop, 1994).
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Uma atitude pioneira ocorreu na tentativa de levar ao judiciario
problemas da prética didria. O primeiro alvara judicial para interrupcdo de uma
gestacdo por anomalia fetal (anencefalia) ocorreu em 29 de abril de 1991,
concedido pelo juiz de direito Dr. Jurandir Rodrigues Brito, de Rio Verde (MT).
Entre agosto de 1996 a fevereiro de 1998 foram levantados 248 pedidos de
alvards nos estados brasileiros. Esses dados demonstram que o Judicidrio de
diversos estados do pais apresenta sensibilidade a essas solicitagdes levando em
consideragdo a decisdo e a angustia dos consulentes. A partir da obtencdo de
um alvard o casal podera realizar a interrupcdo da gestacdo dentro de suas
condigdes sécio-econdmicas, utilizando inclusive os servigos publicos de saude,
uma vez que tal procedimento passa a ser legalizado (Frigério e Gollop, 1998).

A requisicdo de alvards tem sido realizada pelos grandes centros de
atendimento médico do pais nos ultimos 10 anos. A possibilidade de realizar o
abortamento por vias legais ndo evita o sofrimento emocional dos pais que
vivem essa situacdo extremamente dramatica, mas certamente proporciona
alivio saber que direitos de cidadania serdo assegurados e respeitados perante
uma decisdo baseada em seus préprios principios morais e religiosos.

De uma maneira geral, os juizes avaliam no Férum cada caso em
particular e concedem os alvards em média vinte dias apds o pedido, desde que
a patologia fetal seja incompativel com a vida. Mesmo tendo obtido o alvara
judicial o paciente pode desistir do aborto a qualquer momento.

Quando realizada com base em critérios éticos, a interrupgao pode ter o
efeito benéfico de ndo comprometer o desejo e a evolugdo da vida procriativa
do casal, poupando toda a familia de um sofrimento desnecessario, sem sentido
e sem perspectivas (Cha e Zugaib, 1997). Mas, e quanto aos casos de DPN de
malformacdes graves em que a lei ndo oferece alternativa? Resta ainda muito o
que discutir.

Em uma realidade onde ha mais perguntas do que respostas, ainda é
comum em nosso pais que os médicos, principalmente ginecologistas e
obstetras , ndo informem as suas pacientes sobre as possibilidades de DPN,

pensando estar excluindo-se do confronto com essa problematica. Ainda assim,
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10 a 20% das pacientes atendidas procuram o DPN por apresentar elevada
ansiedade, sem se enquadrar em nenhuma indicacdo médica formal (Sjogren,
1996).

Enfim, concretiza-se um periodo extremamente delicado e complexo do
ponto de vista psiquico que sera a base fundamental deste estudo. Queremos
nao s6 descrever os desejos dos sujeitos pesquisados com relacdo ao futuro da
gravidez comprometida, como compreender esta opcao diante da realidade
social e cultural do nosso pais.

Existe um vasto namero de publicacOes estrangeiras, principalmente de
paises europeus, com diversos temas relacionados a gestacdes de fetos
malformados. A maioria desses estudos utiliza uma metodologia de pesquisa
que determina preferencialmente a entrevista como instrumento principal. O
tipo mais utilizado é a entrevista estruturada com a aplicagdo de escalas
padronizadas de medida. Na sua maioria as sessdes sdo realizadas somente
com as mdes. Os grupos de pesquisa nacionais e latino-americanos utilizam
com maior freqiiéncia o método clinico de analise dos dados.

Para o desenvolvimentos deste estudo, selecionamos uma técnica que
permitisse compreender os conflitos emocionais e éticos por que passam 0s
sujeitos dessa pesquisa, ndo nos preocupando com dados estatisticos.
Acreditamos que a partir dos resultados, um campo possa ser aberto para o
estudo de outras questdes das dreas que também se preocupam com o bem-
estar e a qualidade de vida do ser humano, buscando uma integracdo entre a

Ciéncia e as demandas emocionais dos pacientes.
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2. OBJETIVOS

A- Investigar as reagOes emocionais, ou seja, fantasias, angustias e
defesas, desencadeadas nos casais apdés receberem o diagnoéstico de

malformacao do feto.

B- Analisar o vinculo conjugal, bem como o vinculo que os casais

estabelecem com o feto, a equipe médica e a psicéloga.

C- Compreender os desejos dos casais com relagdo ao futuro e a evolugao

da gravidez.

D- Descrever os sentimentos e as impressdes da psicéloga com relacdao

aos casais estudados.
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3. METODO

Neste estudo, consideramos o casal como um “grupo especial”.
Procuramos estudar as reacdes emocionais produzidas neste pequeno grupo
humano e compreender como, através das diversas modalidades, atitudes e
efeitos da relacdo entre os dois sujeitos que o compdem, o inconsciente se
manifestou durante a entrevista.

Escolhemos o método clinico por ser um dos que possibilita de forma
mais abrangente a observacado, descricdo e compreensdo mais aproximada dos
fendmenos humanos, especialmente no tocante a subjetividade destes (Martins
e Bicudo, 1989).

Esse método serve ndo apenas a observacdo dos fatos, mas também a
mobilizacdo de contetidos, ja que implica uma interacdo entre investigador e
sujeito (s). Desta forma permite observar em profundidade (Térzis, 1997).

Este trabalho, mais préoximo de um modelo voltado as Ciéncias
Humanas, procura oferecer uma leitura qualitativa dos resultados obtidos
através da compreensdo da dindmica inconsciente baseada em um referencial
tedrico psicanalitico.

O método utilizado estd baseado nos conceitos que direcionam a
pesquisa qualitativa. Tal pesquisa procura introduzir um rigor, que nado o da
precisio numeérica, aos fendmenos possiveis de serem estudados
qualitativamente, tais como: angustias, medo, ansiedade, alegria, célera, amor,
tristeza, soliddo, etc. Esses fendmenos apresentam dimensdes pessoais e podem
ser mais apropriadamente pesquisados na abordagem qualitativa (Martins e

Bicudo, 1989).

3.1 Campo de Pesquisa
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Esta pesquisa é fruto de um trabalho de assisténcia psicologica
desenvolvido junto a pacientes atendidos em uma instituicdo de
aconselhamento genético e diagnoéstico pré-natal. A equipe médica é formada
por um geneticista, especializado em Medicina Fetal, um médico assistente,
uma pediatra, especializada em genética clinica e um ultra-sonografista. O
laboratério de Citogenética Humana conta com uma equipe de bidlogas e
biomédicas especializadas no assunto.

A Instituicdo segue um ritmo de trabalho préprio. A primeira etapa do
atendimento em diagndstico pré-natal consiste na consulta médica, cujo
principal objetivo é o estudo do historico clinico do casal e das possiveis
indicagdes para o estudo do feto. Nessa consulta, discutem-se todas as
informagdes necessarias sobre a técnica de escolha para a avaliagdo fetal —
beneficios, riscos, eficacia, precisao e quaisquer outras duvidas levantadas pelos
consulentes. Um consentimento esclarecido deve ser firmado para a realizagao
de qualquer exame.

E possivel identificar 4 categorias de pacientes atendidos no ambito do
diagnostico pré-natal. A primeira envolve casais encaminhados a consulta de
aconselhamento genético devido a indicacdes para o estudo cromossémico do
concepto. A segunda diz respeito aqueles pacientes com risco de transmitir
genes defectivos para a descendéncia. A Citogenética é capaz de detectar
numerosos problemas envolvendo os cromossomos, como por exemplo as
anomalias numéricas e estruturais. Entretanto, muitas doencas hereditarias
recessivas ndo estdo associadas a alteragdes puramente citogenéticas, mas
podem ser diagnosticadas por métodos sofisticados de Biologia Molecular.
Portanto, essa categoria de casais busca conhecer se o feto podera ser acometido
por genes problematicos, quando se sabe do risco para tanto. Os estudos
moleculares sdo realizados em outras instituicdes, mas o tecido necessario é
coletado nas instalacdes do Instituto de Medicina Fetal e Genética Humana. A
terceira categoria abrange casais encaminhados a assisténcia pré-natal para a
confirmagdo da suspeita de malformagdes ou outras enfermidades do feto ao

ultra-som. Trata-se de uma instituicdo de referéncia para o estudo do feto
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através da ultra-sonografia morfolégica e da dopplerfluxometria. A quarta e
altima categoria envolve casais em que a gestante foi acometida por doenca
infecciosa causadora de seqiielas no feto. No presente estudo, os casais
pertencem a terceira e quarta categorias.

Os casais que optam por realizar os exames invasivos para o estudo do
mapa cromossOmico fetal ou para analises moleculares podem ser submetidos a
um dos seguintes procedimentos: amostragem de liquido amniético (conhecida
como “amniocentese”) ou obtencao de células placentarias (amostra de vilo
corial ou vilosidades corionicas). A puncdo do corddao umbilical para coleta de
sangue (cordocentese) é geralmente utilizada apdés a vigésima semana
gestacional visando a estudos mais detalhados, como a deteccdo de infec¢des
congénitas (embora dependendo do caso a amniocentese sirva aos mesmos
propositos) e a avaliacdo da oxigenacdo e acidez do sangue fetal. Esses exames
sdo apenas realizados quando o cdlculo de risco para qualquer um dos
distirbios que podem acometer o feto supera o risco de perda associado ao
procedimento — geralmente ao redor de 0,5 a 1% no Instituto de Medicina Fetal
e Genética Humana.

A ultra-sonografia permite detectar diversas anomalias fetais com
precisdo, sem oferecer riscos a gravidez. Trata-se da principal ferramenta de
observacdo real do feto no acompanhamento pré-natal. A aplicacdo da técnica
varia desde a estimativa da idade gestacional até a avaliagdo da integridade das
camaras cardiacas do feto. A ultra-sonografia participa da rotina de exames
oferecidos a populacdo de gestantes atendida no Instituto e os resultados
consistem em relevantes subsidios para a conclusao do diagnéstico. No caso de
malformacdes anatdmicas e/ou morfoldgicas, o diagnoéstico é baseado em fatos
concretos e ndo em probabilidades. Para os casos limitrofes, utiliza-se a ultra-
sonografia morfolégica em conjunto com a dopplerfluxometria, método
conhecido como perfil biofisico fetal, o qual é considerado a melhor maneira de
avaliacdo da vitalidade do concepto.

A atuacdo dos profissionais a lidar com os aspectos pré-natais da

existéncia demanda atitudes éticas pertinentes. A avaliacdo do feto, uma
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entidade desprovida de autonomia, adicionou novas implicagdes ao raciocinio
ético necessario na assisténcia médica. Os principios da autonomia, do respeito
e da beneficéncia incidem sobre uma forma toda especial de relacao. Qualquer
estudo visando a conhecer o estado de satide do feto é resultado de um desejo
dos pais, no exercicio da autonomia. Por outro lado, o feto acaba por se tornar
também um paciente em decorréncia da autonomia materna e paterna. O ponto
critico nessa abordagem da Medicina fetal diz respeito a deteccdo de
anormalidade. Como ndo é possivel ao feto apresentar autonomia, o processo
de tomada de decisdo pela conduta a ser seguida deverd ser uma fungao de
questionamentos médicos “racionais” em conjunto com os valores materno-
paternos. Como se sabe, é dificil para o médico manter uma posicio de
imparcialidade perante a demanda por uma decisao do casal. No caso de fetos
viaveis que apresentem algum problema, justifica-se uma conduta mais diretiva
por parte do profissional. Nesse caso, o auxilio médico dirige-se ndo s6 a pais
passando por um momento caracteristico da vida, mas também a um ser
humano com a potencialidade de se tornar uma crianca. Mesmo assim, a
viabilidade é um conceito passivel de mdultiplas definicdes (e conseqiientes
interpretagdes) e dd4 margens a diversas posturas. No ambito deste trabalho
entretanto, essas questdes sdo secunddrias. Objetivam-se aqui as gestagdes dos
fetos anormais e/ou inviaveis. Em tais situacdes, a preocupagdo médica recai
sobre o bem-estar do casal. Nao héd nada a ser feito pelo feto enquanto paciente.
O fato de a jurisprudéncia ter concedido a chance de interrupcdo de gestagdes
afetadas por anomalias fetais graves, incurdveis e incompativeis com a
sobrevivéncia extra-uterina do concepto criou uma situacdo inédita para os
prenatalistas. Os casais cujo feto apresenta perspectivas nulas de vida passaram
a contar com a opg¢ao da escolha.

O Instituto de Medicina Fetal e Genética Humana foi um dos pioneiros
na requisicao de alvaras de abortamentos. Por ocasido da descoberta de um
problema que reconhecidamente se associa ao 6bito do feto, fornece-se ao casal
a alternativa de interromper a gravidez com base em um documento legal. A

experiéncia no assunto demonstrou ser o processo de tomada de decisdo algo
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muito atribulado para esses casais. Por dizer respeito a fetos invidveis, os
profissionais médicos possuem a obrigacdo ética de fornecer e exigir do casal
completa independéncia e liberdade para decidir. Assim, garante-se a decisao
com base na dotagdo de valores morais do casal. Logo no inicio da
implementacdo dessa conduta, notou-se como os casais ficavam desorientados
ap0s saber a respeito da auséncia de chances de vida para o feto em gestacao.
Esperava-se dos médicos uma pronta decisdo, o que implicaria uma
sobreposigdo grave de papéis, caso tais expectativas fossem atendidas.

Além disso, os médicos observavam que os casais, diante da noticia de
um problema com o feto ficavam extremamente angustiados. A maioria
apresentava muita dificuldade para compreender o diagndstico e analisar
possiveis riscos genéticos para gravidezes futuras. A equipe médica, sensivel as
angustias e ansiedades dos pacientes atendidos em Medicina fetal e ciosa por se
ater aos principios éticos, ou seja, ndo influenciar os casais com valores
exdgenos, recorreu ao auxilio psicolégico.

Desde o inicio do meu trabalho, focalizou-se dois aspectos: o contato
direto com os pacientes durante entrevistas e a participacao nas reunides para
discussao dos casos e definicdo das diretrizes para conduzi-los. Toda a equipe
demonstrou uma atitude de muito respeito e consideracdo as informacgdes
advindas do atendimento psicolégico. Esse fato auxiliou sobremaneira a troca
de informagdes e possibilitou um trabalho realmente multidisciplinar.

A equipe médica e laboratorial ofereceu total liberdade para a técnica e a
leitura tedrica de minha escolha. Isso facilitou uma analise mais detalhada das
caracteristicas da populagao atendida de gestantes e do tipo de pesquisa que
poderia ser realizada.

Observei que a grande maioria das gestantes compareciam as consultas
de diagnostico pré-natal acompanhadas do marido; estes participavam com
muita assiduidade do processo. Desse modo, esta poderia ser uma
oportunidade especial para conhecer os fendmenos psiquicos que ocorriam
neste pequeno grupo, pois os homens também estavam vivenciando uma

experiéncia adversa de paternidade.
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Com a pratica clinica, percebi que a entrevista era muitas vezes a tnica
oportunidade de os pacientes falarem sobre o problema fora do ambiente de
consultas, exames e testes do processo de diagnostico. Ao oferecer esse espago
aos casais, seria possivel identificar as necessidades e conhecer melhor as
demandas de cada caso.

Houve casos de recusa a participacdo nas entrevistas psicoldgicas, ora
por parte do marido, ora da esposa. A justificativa mais comum era: “Nés ndo
precisamos de psicologa. NGs estamos muito bem!”, ou “Ficar falando é pior, deixa a
gente mais nervosa.” Apesar de o atendimento psicolégico integrar-se a rotina da
instituicdo, recusé-lo nao interferiu com a qualidade do atendimento médico.

Em dois casos, o casal ndo concordou com a gravacdo da entrevista. Em
um deles o marido chegou a comentar: “Eu estou passando pela psicéloga que é
para ela ficar me falando coisas para eu me acalmar, e ndo para eu ficar contando coisas
para ela. Vocé é que tem que falar aqui. Eu ndo tenho nada para falar”. Vale ressaltar
que, uma vez desligado o gravador, o marido falou durante quase toda a
entrevista.

A equipe médica leva em média de uma semana a quinze dias para
concluir o diagnoéstico. Apds a primeira entrevista é sempre oferecida aos casais
a possibilidade de continuarem os encontros. Conforme jia recomendava
Ferenczi, “em situacdes em que o ego é invadido pela ansiedade depois do
trauma, falar é o principal instrumento para supera-lo” (apud Caron e Maltz,
1994). Mesmo freqiientando a instituigdo por um tempo curto enquanto
realizavam exames e consultas, foi possivel observar, de uma maneira geral,
uma forte resisténcia dos pacientes em continuar um acompanhamento mais
longo, sendo a escassez de tempo a principal justificativa. A resisténcia ao
acompanhamento psicolégico é um fator comum em outros servicos de
referéncia em diagndstico pré-natal (Guerra, 1997). Esta recusa, embora
estivesse intimamente ligada a resisténcia em mobilizar certas angustias, nao
impedia que sentimentos de impoténcia e de perda fizessem parte das minhas

proprias vivéncias.
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O meu desejo em acompanhar os casais no seu processo de rompimento
do vinculo e evolucao do luto também foi frustrado diversas vezes. Assim como
havia a perda do filho idealizado pelo casal, tive de me adaptar ao fato de
perder o seguimento das mudancas psiquicas e acostumar-me com casos tao
breves, por vezes se resumindo a um tnico contato. Com o tempo, observei que
a vivéncia e o material psiquico propiciados por esses breves encontros
poderiam ser estudados de modo a render contribui¢cdes ndo s6 para os
pacientes, mas também para toda a equipe.

Para mais bem compreender estes e outros fendmenos, acrescentou-se
aos objetivos do estudo, e conseqlientemente a analise do material, um espago
para reflexdo acerca das minhas reacdes emocionais, uma vez que também
estava comprometida com o processo.

Quando algum casal decidia pela interrupcdo da gestacdo, era

encaminhado para assessoria juridica especializada.

3.2 Sujeitos

Participaram deste estudo quatro casais atendidos na instituicdo e que
receberam um diagnoéstico pré-natal desfavoravel, revelando alguma sindrome
genética ou congeénita do feto.

Os casais foram selecionados no periodo reservado para coleta de dados,
conforme o cronograma do projeto (Marco a Junho de 1998). De acordo com a
rotina da Instituicdo o atendimento em diagndstico pré-natal é realizado uma
vez por semana.

Como se trata de uma Instituicdo de referéncia no estudo das doencas
genéticas e malformacdes fetais, os pacientes residiam em diferentes estados e
cidades do Brasil e apresentavam variados niveis sdcio-econdmicos, faixa-etaria,

religido e antecedentes obstétricos.
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Em se tratando de sindromes genéticas e malformagdes fetais raras, os
casos relatados apresentaram diferentes diagnosticos.

Descrevemos cada caso estudado em particular, especificando as
diferentes varidveis. Para identificagdo dos integrantes utilizamos ntmeros, que
se referem a ordem real dos atendimento durante a coleta de dados. As
gravidas estdo identificadas com a letra G (gestante) e seus companheiros com a

letra M (marido).

Casal 1: 13/03/98

Por ocasido da entrevista, a estatistica G1 tinha trinta e oito anos e
passava pela segunda gestacdo. A primeira tentativa de engravidar resultou em
um aborto espontaneo de primeiro trimestre. O marido é fotégrafo e tinha trinta
e oito anos. Estavam casados por seis anos e a gravidez, entdo com vinte e trés
semanas havia sido planejada. Foram encaminhados pelo obstetra de G1, por
suspeita do problema.

Exames especificos revelaram um feto cromossomicamente normal e do
sexo feminino. Porém, ao exame ultra-sonografico foram identificadas algumas
malformacdes, sugestivas da sindrome de Anold-Chiari tipo II. Caracteriza-se
por uma malformagdo congénita do sistema nervoso central (combinacdo de
defeitos do tronco cerebral e cerebelo) originada por defeitos do tubo neural
embrionario. Trata-se da malformacdo mais comum do sistema nervoso, com
incidéncia de 1 a 2 individuos a cada 1.000 nascimentos. A causa é desconhecida
(Schultz, 1997). O prognéstico para esse feto ao nascimento previa um quadro
de retardo mental e paralisia dos membros.

A partir dessa experiéncia, o casal tomou conhecimento do risco de 10%
de recorréncia do problema em gestacdes futuras. Ambos diziam nado ter

religido.

Casal 2: 24/03/98
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G2, vinte e seis anos, promotora de eventos, estava gravida pela primeira
vez. Chegou a instituicdo grédvida de quinze semanas, sob suspeita de estar
acometida por uma infeccdo prejudicial ao feto. Residia com o marido em
Fortaleza (CE) e foi encaminhada pelo obstetra. Estava casada havia dois anos e
a gravidez tinha sido planejada. M2, vinte e quatro anos, é advogado e assim
como sua mulher praticante da religido catélica. Alguns exames realizados em
Fortaleza sugeriam uma infeccdo por citomegalovirus, cuja incidéncia é de
aproximadamente 1% dos nascidos vivos norte-americanos (Stagno, 1990, apud
Gradia, 1999).

O desenvolvimento de seqiielas no feto pode acontecer em qualquer
periodo da gravidez. Entretanto, o risco parece ser maior quando a infeccao
materna ocorre durante as primeiras vinte semanas de gestacdo Entre as
gestantes que apresentavam primoinfeccdo, 30 a 40% dos fetos serdo
contaminados, dos quais 10 a 15% serdo sintomaéticos ao nascimento (Hohfeld et
al., 1991, apud Gradia, 1999).

O homem é aparentemente o tnico hospedeiro. A transmissdo ocorre
através de contato direto com uma pessoa infectada. O virus pode ser
encontrado na orofaringe, secre¢des cervicais e vaginais, urina, sémen, sangue,
leite e lagrima, de pessoas infectadas. O prognéstico envolve surdez e retardo
mental grave, ndo sendo possivel nenhuma medida da extensdo dessas lesdes
intra-utero.

As formas mais comuns de transmissdo durante a gravidez, sdo através
do ato sexual e do contato com criangas infectadas (Pedreira e Zugaib, 1997).

O estudo genético revelou um feto cromossomicamente normal.

Casal 3:10/06/98

G3, vinte e seis anos, primeiro grau incompleto, é dona de casa. M3 é
motorista de 6nibus e tem vinte e sete anos. G3 foi encaminhada com uma
idade gestacional avancada- vinte e sete semanas. Tratava-se da segunda

gravidez do casal: a primeira resultou em uma menina, entdo com quatro anos.
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Residiam em uma pequena cidade do interior do estado de Sao Paulo e foram
encaminhados pelo médico do Posto de Satde local que acompanhava G3 e
sabia do trabalho realizado no Instituto. Por ocasido do encaminhamento, ja
sabiam da presenca de malformacdes no feto. O exame dos cromossdmos
revelou um feto normal, do sexo masculino. Entretanto, o exame de ultra-som
morfolégico detectou multiplas malformacgdes: onfalocele (defeito da parede
abdominal resultante de falha do intestino em retornar para a cavidade
abdominal), encefalocele -defeito do cranio que envolve a herniacao do tecido
cerebral e das meninges- (Pedreira e Zugaib, 1997). Pés e maos tortos. Essas
malformacdes sdo incompativeis com a vida extra-uterina do feto.

Sdo catolicos praticantes e apresentam um baixo nivel sécio-econdmico.

Casal 4: 30/06/98

G4, vinte e cinco anos, recepcionista, estava casada havia cinco anos. M4,
vinte e seis anos, trabalhava como vigilante. Quando chegaram ao Instituto ja
sabiam que o feto apresentava um problema muito grave, cujo diagndstico nao
havia sido concluido. No momento da entrevista a gravidez contava com vinte
e quatro semanas e ja havia conhecimento do diagnéstico. O feto, do sexo
feminino, era normal do ponto de vista citogenético, porém as alteragdes
encontradas na ultra-sonografia morfolégica eram compativeis com a
anencefalia (auséncia de calota craniana, couro cabeludo e encéfalo, substituido
por massa fibrovascular com tecido necrético remanescente - Shultz, 1997).

Essa malformagdo ndo permite a vida extra-uterina. O casal foi
encaminhado pelo Instituto de Biociéncias da Universidade de Sao Paulo, onde
G4, assim como sua familia vinha sendo acompanhada. G4 recusou-se a realizar
um exame que poderia identificar um gene para uma outra determinada
sindrome genética naquela instituicdo. No entanto, a presenca deste gene nao
estaria correlacionada com o problema desta gestacdo. O casal j4 possuia uma

filha de um ano e dez meses, oriunda de uma gravidez sem intercorréncias.
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Estdo casados hd quatro anos e sdo praticantes da religido catélica e o nivel

sdcio-econdmico é médio.

3.3 Instrumentos

3.3.1 Entrevista Psicolégica

Uma vez que a psicandlise postula ser o comportamento humano ditado
basicamente pelos processos psiquicos inconscientes, procuramos selecionar um
instrumento capaz de oferecer um material acerca das motivagdes
inconscientes, do funcionamento psiquico do casal, e do modo deste perceber a
realidade.

A técnica escolhida para a coleta de dados foi a entrevista psicolégica.
Encaramos a entrevista inicial como a primeira possibilidade de uma aplicagao
flexivel do método psicanalitico as circunstancias particulares de cada paciente
(Thomad e Kéchele, 1992). Na entrevista livre o entrevistador esté interessado no
discurso espontaneo do entrevistado e segue o fluxo natural de suas idéias
(Nunes, 1992).

Esta pesquisa utiliza a concepgdo da entrevista como instrumento eficaz
de investigacdo cientifica, do mesmo modo que foi sintetizado por Bleger
(1985): “toda conduta se da sempre num contexto de vinculos e relacdes
humanas, e a entrevista ndo é uma distorcao das pretendidas condi¢gdes naturais
e sim o contrario; a entrevista é a situagdo ‘natural’ em que se da o fendmeno
que, precisamente, nos interessa estudar: o fendmeno psicolégico”.

Em se tratando de uma primeira entrevista, um cuidado foi tomado com
a técnica utilizada durante sua realizacdo. Neste primeiro encontro, a
interpretagdo foi colocada em segundo plano. Optamos por uma linguagem
simples, sem artificialismos e que possibilitasse apenas a escuta. Preferimos
uma comunica¢ao, um gesto ou um olhar, que permitisse ao sujeito sentir-se

encorajado a prosseguir com a fala.
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3.3.2 Gravador, fitas cassete e transcricoes

O material das entrevistas foi gravado em fitas cassete para que houvesse
fidedignidade do estudo. Martins e Bicudo (1989) consideram a gravacao
eficiente, por permitir, o registro das falas de forma integral. O registro contou
também com algumas observacdes realizadas durante a entrevista e registradas
logo ap6s o seu término. Siléncio, troca de olhares entre os casais, olhares para a
psicéloga e momentos de choro foram transcritos no exato momento em que

ocorreram. Adotamos sempre o mesmo modelo de transcrigdo.

3.4 Procedimento

Ao agendarem as consultas médicas os casais eram informados sobre a
entrevista psicoldgica, bem como que sua recusa em participar ndo mudaria o
tratamento durante a assisténcia médica.

A entrevista seguiu um enquadre com tempo e lugar definidos
previamente. Cada uma delas teve duracdo de uma hora e foi realizada na sala
de atendimento da Psicéloga, na prépria Instituicao.

Todos os casais foram informados a respeito da pesquisa no inicio da
entrevista, assinando uma autorizagdo que permitia a pesquisadora gravé-las
em audio, sabendo que o anonimato seria sempre mantido (Anexos).

A entrevista, neste momento, foi livre e ndo diretiva, pois pretendia que
os sujeitos falassem livremente sobre o que estavam pensando e sentindo com
relacdo aquela experiéncia de receber um diagnoéstico revelando uma doenca
fetal. Utilizamos para isso uma frase inicial disparadora: “Estou a disposicao de
vocés para ouvi-los”.

A psicologa desempenhou um papel de '"observador-participante"

durante o processo, pois a entrevista funcionava como “uma situagdo onde se
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observa parte da vida do paciente, que se desenvolve em relagdo a nés e frente a
noés” (Bleger, 1985).

A atitude da psicéloga foi de disponibilidade, observacdo e atencao,
dessa forma, supde-se estimular a fala, o pensamento e a expressdao dos
sentimentos. Procuramos enfatizar a investigacdo dos processos psicolégicos
mais do que a necessidade de concluir um diagnéstico.

A conduta de observar, escutar e aceitar, ndo poderia ser considerada
passiva. A atitude de escuta e respeito do pesquisador, em uma atmosfera de
liberdade para o paciente falar sobre as dificuldades, principalmente em
situagdes traumaéticas - como gerar um filho com defeito- resulta muitas vezes
em sessOes densas, com intensa mobilizacdo afetiva, de modo que os pacientes
apresentam um trabalho interno efetivo (Caron e Maltz, 1994).

Todos os casais atendidos pela psicologa ja haviam passado pela
consulta. Apds a primeira consulta médica os casais foram encaminhados para

a entrevista psicolégica.

3.5 Analise do Material

A andlise do contetdo constitui uma importante escolha para o
pesquisador que desenvolve pesquisa qualitativa, pois o inesperado volume de
comunicacdes que os casais trazem para as entrevistas justifica a escolha. De
certo modo, iniciar a andlise de um material volumoso é como situar -se frente
a entrada de um labirinto: muito caminhos distintos aparecem desde o principio
e, a medida que o investigador avanga, novas alternativas vao surgindo
continuamente, e este desconhece se um determinado caminho sera eficiente e
produtivo (Miranda, 1998).

A andlise foi realizada com o objetivo de investigar as reagdes
emocionais, os vinculos e os desejos que o0s pais manifestaram apds a
descoberta que o feto apresentava malformagdes. Nao houve pretensdo de

esgotarmos os temas e fendmenos mentais que ocorreram nas entrevistas,
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porém foram estabelecidas algumas diretrizes que nos possibilitaram caminhos
a serem aprofundados.

Para esta pesquisa foram selecionadas apenas as primeiras entrevistas
com cada caso. O corte foi feito para que o material obtido pudesse ser
detalhadamente estudado.

Em se tratando do primeiro contato com a psicéloga, e as vezes tnico, os
encontros propiciaram um material peculiar. Sabemos que “a primeira
entrevista quase sempre ndo passa de uma preparagdo, de uma ordenagdo de
pecas de um jogo de xadrez. Tudo fica para se fazer mais tarde, mas as
personagens puderam ser postas em campo” (Mannoni, 1983).

Os critérios de selegao das falas para andlise do material estabeleceu-se a
partir da emergéncia de contetidos e conflitos manifestos no discurso dos casais.
Como emergente compreendemos aqueles conteidos que os casais se
mostraram mais preocupados, e que provocavam impasse, ou seja, dificuldades
de pensamento. Estas falas representativas foram analisados e estdo descritas
no decorrer da andlise com a respectiva numeracdo que permite ao leitor
localiza-la no relato integral da entrevista.

O método de analise do material baseia-se no modelo proposto por Kaés
(1979) e Krueger (1988), com uma linha continua de profundidade da analise.
Esta vai desde a andlise superficial, com a apresentacdo direta das falas dos
casais, até um estudo mais profundo onde realizamos a interpretacdo dos
conteidos manifestos e latentes. O referido modelo pode ser representado

graficamente da seguinte forma:

A B C
Conteddo Manifesto Frases Descritivas Interpretacao
. «—> «—>
durante a entrevista

(material bruto)
Para andlise do contedglo das entrevistas levantamos algumas categorias

tematicas que permitiram agrupar os conteidos manifestados e oferecer um
compreensao geral do material. Essas categorias foram definidas a partir dos

objetivos do estudo e analisadas de duas formas: vertical e horizontal.
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Este modelo de anédlise das categorias foi proposto originalmente por
Bach (1958), tendo sido adaptado e utilizado em outros trabalhos nos tltimos
anos (Fiorini, 1995; Bettini, 1997; Henriques, 1998).

A andlise vertical é a andlise das categorias teméaticas de um tnico casal
enquanto que a andlise horizontal implica em uma tentativa de sintetizar os
conteiidos que emergiam em todos os casos, com o objetivo de abarcar o
processo da entrevista como um todo, agrupando os temas em uma anélise
final.

A compreensdo dos conteddos psiquicos sofreu interferéncia da
subjetividade da pesquisadora, contando ainda com a contribuicio de um
supervisor clinico e do orientador desta dissertagdo. Todos apoiados em um
referencial psicanalitico aplicado ao "grupo casal".

Para a interpretagdo dos contetidos emergentes utilizamos a teoria das
relagdes objetais, proposta por Melanie Klein e seguidores, assim como os
estudos psicolégicos sobre gravidez de fetos malformados.

Adotamos o mesmo modelo de transcricdo. As entrevistas gravadas
foram transcritas na integra. As falas estdo sem aspas e identificadas na
seqiiéncia real. Entre parénteses estdo as observacoes da psicéloga. Cada casal
foi representado por um nimero e seus integrantes pela letra G,
correspondendo a gestante e M, ao marido. A psicéloga tem como inicial a letra

P. Por exemplo: M3, f5: casal namero 3, fala n° 5 do marido.

3.5.1 As 4 categorias da Analise:

Categoria A: Analise das falas do casal sobre a noticia do diagndstico

Este tema abrange todos os sentimentos e atitudes manifestados

explicitamente pelos casais com relacao a noticia da malformagao fetal. Inclui as

fantasias, isto é, as concepg¢des individuais e subjetivas dos casais ao comentar

sobre ocorréncia do problema na gravidez - idéias e pensamentos que para eles
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justificariam a ocorréncia da malformagdo com o feto, independentemente das
razdes biologicas.

Também serao estudadas as fantasias dos pais com relagdo a causa do
problema. Na teoria psicanalitica as fantasias sdo consideradas como “a
representacdo mental daqueles eventos sométicos no corpo que abrangem as
pulsdes" (Hinshelwood, 1992).

Os mecanismos de defesa do ego também integraram este item, isto é; “o
conjunto de operacdes mentais cuja finalidade é reduzir, suprimir qualquer
modificacdo suscetivel de por em perigo a integridade e a constancia do
individuo biopsicolégico. A Defesa incide sobre a excitacdo interna (pulsao) e,
preferencialmente, sobre uma das representacdes a que esta ligada, sobre uma
situagdo capaz de desencadear essa excitacdo na medida em que é incompativel
com este equilibrio e, por isso, desagraddvel para o ego. Os afetos
desagradaveis, motivos ou sinais da defesa, também podem ser objeto dela. O

processo defensivo especifica-se em mecanismos de defesa mais ou menos

integrados ao ego” (Laplanche e Pontalis, 1991).

Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psicéloga.

Este tema abrange a analise do vinculo conjugal bem como as formas de
relacionamento que os pais estabeleceram com a equipe médica, a psicéloga,
com o feto em si e com o conjuge. “Designa o modo de relacdo do sujeito com
seu mundo, relagdo que é o resultado complexo e total de uma determinada
organizagdo da personalidade, de uma apreensdo mais ou menos fantasistica
dos objetos e de certos tipos privilegiados de defesa (Laplanche e Pontalis,
1991).

A configuracdo vincular com o conjuge refere-se a forma de
relacionamento estabelecida pelos parceiros. Considera a percepgao que o casal

tem de si, a partilha de decisdes, responsabilidades, com coeréncia, até as
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negociacdes e desentendimentos quanto a atitudes adotadas em relagdo ao
problema.

Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

Esta andlise pretende compreender os desejos do casal com relacdo ao
futuro e a evolucdo da gravidez. A andlise inclui as fantasias e angustias
suscitadas com as idéias do casal para estruturar os planos de vida apods a
doenca do feto. Nosso interesse particular em conhecer os desejos e os planos
do casal com relacdo ao futuro esteve orientado no sentido de estabelecer
medidas preventivas e diretrizes terapéuticas que pudessem auxiliar as
demandas especificas dos pacientes. O material resultante tem como objetivo

auxiliar toda a equipe multidisciplinar em Medicina Fetal.

Categoria D: As vivéncias da psicéloga

Evidencia-se nesta categoria o “Clima emocional” da entrevista: o
conjunto de emogdes e sentimentos que funcionam como sustentagao de certas
interacdes dificeis de se traduzir em palavras. Refere-se a um contexto no qual
as mensagens lingtisticas e gestuais adquirem significagdo. As palavras
utilizadas para caracterizar o clima emocional procuram dar conta de algo em
parte impalpével (Puget e Berenstein, 1993).

A andlise da participacdo da psicéloga procurou compreender e
interrogar a posicdo assumida durante a entrevista. “A precisdo da anélise ndo
pode preceder de uma conduta ndo comprometida com o processo e deve fazer
parte da analise” (Kdes e Anzieu, 1979).

O conceito de contra-transferéncia fica claro quando se pensa que, a
partir do mundo interno do casal, a psicéloga também apresenta um conjunto
de reagdes inconscientes e sensagdes motivadas pelo casal. "O entrevistador ndo
s6 responde a todos os fendmenos de forma absolutamente légica, como

também de forma irracional e inconsistente" (Etchegoyen, 1987).
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Nos casos estudados nesta pesquisa pensamos em analisar a contra-
transferéncia em dois niveis:
1. sentimentos da psicologa em relagdo a cada um dos conjuges

2. sentimentos em relagdo ao “grupo casal”
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Primeiramente, apresentaremos os resultados obtidos a partir da anélise
vertical, bem como os comentdrios pertinentes, norteados por conceitos
psicanaliticos. Em seguida, serdo descritos e comentados os resultados obtidos
através da andlise horizontal, oferecendo uma compreensao geral do material
analisado.

Os resultados foram discutidos com dois outros estudiosos dessa
tematica; a andlise orbitou em torno das observagdes clinicas, mas sem a

pretensao de abarcar a totalidade dos fendmenos e das variaveis detectados.

Analise Vertical
G= Gestante

M= Marido

P= Psicologa

F (n) = fala em seqiiéncia numérica

4.1 Casal 1: Relato na integra da entrevista

P, f1: Eu gostaria de saber se vocés autorizam a gravagdo dessa entrevista para
fins de pesquisa. O nome de vocés nao serd divulgado.

M1, f1: Voceé estd fazendo algum tipo de trabalho, um estudo, alguma coisa

assim?
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P, £2: Sim, é um estudo.

P, £3: Eu estou a disposicdo de vocés para ouvi-los.

Siléncio breve

M1, £2: Pensei que vocé fosse perguntar coisas para gente.

Siléncio breve. O casal ndo troca olhares. M1 olha para o chido e G1 em diregdo a P.

G1, f1: Bom, o que eu posso te dizer é o seguinte. E dificil porque tem toda uma
histéria. Eu tinha dificuldade para engravidar, e essa foi uma gravidez
planejada, nés queriamos muito. E esses tltimos meses...GI comegou a chorar...
tem sido muito felizes. E de repente teve essa noticia. E, no meu ponto de vista
ndo sobra muita alternativa. Eu acho que eu ndo tenho direito de ter esse filho...
colocar um filho no mundo sabendo que com certeza vai ter muitas
dificuldades. G1 fez uma pausa e comecou a chorar novamente. E muito dificil. Eu
acho que é desonesto. E cruel. Esse é um argumento que pesa. Eu tenho pena,
mas... E dessa histéria toda, um fator bastante positivo é o fato que a gente esté
tendo uma escolha. Eu fico triste, mas. Se a gente ndo tivesse feito o exame
poderia ter passado despercebido, dependendo também da pericia de quem faz
o exame. Mas foi. Eu tenho uma escolha e tenho o direito de exercé-la. Se fosse
inevitavel, com certeza eu ndo tiraria. Mas nao é. E triste. Estd adiantado, tem
toda uma intimidade com o bebé. Eu ndo quero pensar muito, mas essa historia
de ir para o hospital tem me assustado bastante. Vou esperar para ver.

M1, £3: Mas o que te assusta no hospital? E a parte burocratica? O que é?

G1, £2: E o processo, ficar 14 esperando pelo parto.

M1, f4: E a angustia.

G1, £3: Saber que néo vai sair nada vivo. E bem dificil.

M1, £5: Eu acho que essa histéria toda é uma fase. Uma fase que nao acabou
ainda. Ontem fez uma semana que a gente soube do problema. Foi uma semana
muito intensa. Primeiro foi o choque. Como a G1 disse, nds estdvamos muito
felizes, a gravidez estava indo super bem. A gravidez fez um bem enorme para
gente. Estava rolando uma certa ansiedade para engravidar, para ter um filho,
em funcdo de uma série de coisas. Logico que a principal delas era a idade.

Estava indo tudo legal, até que veio essa novidade que a gente ndo esperava. Eu
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nao tenho davida de que foi uma experiéncia de vida pela qual eu nunca tinha
passado antes. Nos obrigou a fazer coisas que eu nunca pensei que fosse
precisar. No fim das contas era buscar informagdes para a gente poder decidir.
E nesse ponto foi bastante interessante, porque a gente de fato se informou bem.
A decisao por interromper, acho que ndo foi dificil, pela 16gica. Extremamente
racional. Mas ainda hoje, parece que quanto mais informacdes e argumentos a
gente encontra, mas a gente fica tranqiilo... Também achei interessante ter essa
convivéncia com médicos. Vocé vé que o que eles tem em comum é o fato de
serem médicos e usarem roupa branca. E péara por ai. Eles tem posturas
diferentes, filosofias e, no final das contas, o paciente tem que ter a iniciativa.
Ele tem que ter a iniciativa, considerando as posturas médicas, mas buscando
informacgdes. Nos fomos na biblioteca de Medicina da Paulista fazer uma
pesquisa, procuramos na Internet, procuramos outras pessoas para discutir. A
minha terapeuta, a minha dentista, que é mae de um deficiente. Ela (referindo-se
a G1) falou com uma amiga Psicéloga, e com um amigo Psiquiatra. Todos
apontaram para o mesmo sentido: se vocés tiverem, a crianga vai sofrer muito,
vocés vao sofrer muito. Em termos médicos ndés conversamos com um
Neurocirurgido. Ele falou da parte social do desenvolvimento. N6s vimos muito
como os médicos pensam. Falaram muito do quadro clinico e menos da familia,
do social: como ela vai conviver com os amiguinhos do prédio? Isso ndo é visto
pelos médicos. A gente ja chorou muito. Profissionalmente sou auténomo e
coloquei para mim que agora eu ia dedicar meu tempo para a G1. Semana que
vem tem mais uma sessdo, mais exames.. Eu ndo tenho davida de que sao
importantes os exames, tem que resolver essa questdo. Mas eu penso também
que vou ter que achar algum mecanismo que me ajude a tocar o trabalho,
mesmo porque eu tenho que achar gas para pagar as coisas.

(Siléncio breve - 20 seg.)

P, f4: £ uma situacdo dificil mesmo.

M1, f6: Dificil eu nao diria. Esta sendo dura. Como eu falei, a decisdo nao foi
dificil. A decisdo de interromper nao foi dificil, foi doida, 16gico. Eu fiquei, e a

G1 também ficou, preocupado com a familia. Principalmente com os meus pais.
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Eu gosto muito deles, eles gostam muito da gente. Eles tem uma idade bem
avancada. Eu tenho a impressdo que devido a idade avancada deles, ja ndo tem
muito o que esperar da vida, eles estavam esperando muito por esse momento.
Quando eles souberam que iam ter um neto, a vida deles, principalmente do
meu pai, mudou muito. O humor dele melhorou muito, a vivacidade mudou
muito. Ele tem perto de 70 anos. Na semana passada eu telefonei para ele e
disse: ndo tenho boas noticias para dar. Eles moram no interior. Eu queria ir
para 1a, conversar, ter um pouco de colo deles. Apesar de ser muito religiosos
eles entenderam a nossa decisdo, estdio do nosso lado. E eu agora estou
preocupado: preocupado com a retomada da vida, uma vez que a gente vai
para o hospital semana que vem. Eu ndo sei se de fato se estou bem, tenho
davida: até que ponto eu estou bem, ou eu estou me ocupando para ndo pensar.
Como a histéria ndo acabou ainda, como eu nao vi a G1. sem barriga, eu ndo sei
como vai ser ainda. Acabou, tecnicamente foi vencido, mas... Eu até estou
pensando em buscar um terapia, para ajudar.

O casal permaneceu em siléncio olhando fixamente para P.

P, £f5: Acho que realmente foram muitas mudangas em pouco tempo e essa
situagdo que vocés estdo vivendo é muito dolorosa.

M1, £7: Mas ao mesmo tempo a gente ndo tem davida de que essa esta sendo a
melhor decisdo.

G1, f4: Nesses ultimos dias eu estou pensando em como passar um pouco
melhor. Nao sei o que seria melhor para mim (G1 voltou a chorar). Nesse tltimos
dias eu ndo sei como agir: ignorar a barriga, curtir mais um pouco, me
aproximar, ou tomar atitude de afastamento. Pensando no que seria melhor
emocionalmente, pensando no futuro. Pensar no futuro estd me fazendo sofrer
muito agora. (G1 chorou muito nesse momento) Até se vocé pudesse falar alguma
coisa nesse sentido, baseado na sua experiéncia, talvez pudesse ser bom. Como
que as pessoas passam por isso?

M1, £8: E um momento muito complicado. A gente estava curtindo muito essa
barriga. Ai vocé fica sabendo que o bebé tem um defeito. E, em funcdo desse

defeito, no final da conta vocé vai matar esse bebé. Talvez qualquer animal,
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pelas leis da natureza fizesse isso. Eu ainda ndo conversei com um amigo que é
bidlogo, mas vou perguntar. Eu quero saber se tem alguma espécie de animal
que adota esse comportamento: quando descobre que o filhote tem um defeito
vai e mata. Enfim, a gente estava curtindo muito essa barriga e agora de uma
hora para outra a gente vai ter que matar. Mas enquanto isso ndo acontece o
que a gente faz com essa barriga: faz carinho, rejeita, como é que a gente lida
com essa barriga?

P, £f6: Nao é facil. Deve estar sendo muito angustiante. Como é que vocés acham
que d& para lidar com isso? O que vocés andaram pensando?

G1, £5: Eu andei pensando o seguinte: deve ter tido mais episddios tristes na
minha vida do que aqueles que eu consigo lidar, mas eu também vivi
momentos bons com o M. nessa histéria, que foram realmente bons até antes de
saber que essa gravidez vai ser interrompida. Eu me lembro dos momento bons.
Talvez fosse importante preservar isso, porque...(G1 voltou a chorar) talvez essa
experiéncia (G1 referia-se a ficar grdvida novamente) ndo serd repetida e tem
momentos que foram preciosos. Se eu puder preserva-los vai ser muito bom.
Por que ndo? Nao precisa ficar guardando esse lado mérbido. E até perigoso
falar desse lado porque as pessoas tem uma dificuldade para entender uma
coisa assim, também ndo me importo com isso ndo. Eu estava me lembrando de
um caso: uma mulher americana que foi condenada a morte por ter matado os
tilhos. Um dos fatos que pesou no julgamento dela foi a festinha de aniversario
que ela fez no cemitério uma semana depois da morte do filho. E uma coisa
muito louca! Mas eu nao acho errado: se ela nao foi culpada pela morte dos
meninos foi uma forma que ela encontrou. As pessoas que viram nao
entenderam. Chocou muito, né! Eu ndo acho um absurdo! Nao sei se ela é
culpada ou ndo. No meu ponto de vista, isso ndo deveria pesar tanto. Foi uma
maneira que ela encontrou de extrapolar a dor. Eu vi esse episédio na tv e
bateu! Como procurar numa situacdo muito adversa algo bom, tirar algum
prazer. Tirar um proveito! Como comigo: foi pouco tempo mas foi bom. GI
chorou novamente.

M1, £9: Eu penso que nesse tempo que o bebé ficou com a gente ele foi muito
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bem tratado. A G1 diminui o trabalho dela, teve uma vida bastante sossegada,
longe de confusdes. A gente sempre teve oportunidades de viajar: muito banho
de rio, de cachoeira, que nos faz muito bem. Mas estd chegando o momento da
gente se separar do bebé. As vezes eu penso que isso é um gesto de carinho com
ele. N6s vamos estar privando-o de uma vida muito complicada. Por isso que
eu acho que vai ser bom para ele.

G1, f6: E uma linha de pensamento bem racional. Por que a gente esta tentando
buscar nisso um alivio. Eu, baseado no meu histérico de vida, nunca passei por
uma situacdo tdo adversa. Minha mae sempre falou que a pior coisa do mundo
é ver uma pessoa numa cadeira de rodas. Realmente eu nao tenho preparo para
isso. Nosso estilo de vida também, nossa situacdo financeira, nossa
disponibilidade de tempo. Tudo caminha para vocé ndo encontrar outra saida:
ndo da. Ndo d4, ndo tem como. Prolongar essa situacdo infernal de muita
angustia, de sofrimento, é insano. Essa coisa de madre Teresa é insano. Acho
bom que tenham pessoas que conseguiam enfrentar, mas nés somos diferente.
Eu poderia aprender se a situacdo desse escolhas. Mas, assim de cara, to fora. A
dor tem uma medida. Espero realmente me consolar sabendo que tomamos a
decisdo correta, e guardar os momentos bons. Meu objetivo é esse. Nao quero
guardar seqiielas. (siléncio breve) Nao quero carregar seqiielas. Eu tenho planos,
de talvez tentar uma outra histéria, ou adotar uma crianga. Eu sempre achei
essa idéia interessante. Vamos ver no futuro qual vai ser a decisdo. Vai ficar um
vazio muito grande. Felizmente a gente ndo comprou o bercinho, estava
querendo mais seguranca. Ndo sei como vai ficar esse espaco. Depois a gente
ainda vai ver esse fantasma. Mas eu sei que somos razoavelmente inteligentes e
espertos e vamos encontrar uma solucdo, uma alternativa, para pensar em
alguma coisa. Acho que é o caminho mais natural.

P, £6: Até porque como vocés falaram foram muitas alteracdes em pouco tempo.
Como vocés imaginam que as coisa irdo acontecer?

M1, f10: Eu ndo tenho a menor idéia de como vai ser quando voltarmos para
casa. Eu me sinto como se eu estivesse num avido e desligassem o motor 14 em

cima. Ndo sei como vai ser a aterrissagem. Agora eu parei meu trabalho, estou
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ficando s6 com a minha mulher. As pessoas quando perguntam eu falo que ela
estd passando por um problema de satide muito sério. Mas isso também nao
pode perdurar muito tempo. Nao sei como vai ser a volta. Mas eu sei que vai ter
uma hora que eu vou ter que retomar minha vida. Tudo vai voltar ao que era
antes da gente estar gradvido. Vamos retomar a vida, trabalhar. Mas eu acho que
a gente deve tentar mais uma vez. E muito estressante, mas talvez aconteca.
Esse ano ja foi dificil, porque a G1 tem dificuldade para engravidar. S6 depois
do resultado é que eu me senti gravido e me senti pai, me senti seguro para
falar para as pessoas que a G1 estava esperando um bebé. Ha uns 5 anos a G1
engravidou e depois de 2 meses ela teve um aborto. Desta vez eu sabia que ela
estava gravida, mais evitei ficar falando para as pessoas. Eu queria, para mim
mesmo, ter a coisa mais segura, mais concreta, que veio com o resultado. Ai
pensei: agora vai! Nao sei como vai ser daqui para frente. E legal que seja
natural, mas parece que tem uma série de obstaculos. (Siléncio breve - 10 seg.)
Tem uma coisa que eu penso nessa questdao da adogdo, de ter ou ndo ter: nés
seriamos os Unicos na nossa familia, no nosso grupo de amigos, ndo tem
nenhuma histéria nas duas familias. Eu fico pensando como vai ser: ser o
diferente.

G1, £7: Tem que elaborar melhor.

P, f7: Toda essa situacdo ainda é muito recente e vocés estdo vivendo todos os
momento com muita emogao, talvez tudo isso leve mesmo um tempo para ser
“elaborado” melhor, para fazer mais sentindo.

G1, £8: Eu vejo a necessidade de uma elaboracdo sim. Mas até pela nossa
cultura acho que a gente esta sabendo lidar e vai aprimorar isso mais ainda. A
vida é assim, feita de momentos dificeis e a gente tem de aprimorar nossa
habilidade para lidar com eles. Acho que a gente tem um casamento muito
bom, e tem coisas para gente fazer.

M1, f11: E verdade.

P, £8: Isso parece trazer um alivio e parece estar ajudando vocés a suportarem
esses momento tdo dificeis.

G1, f9: N6s somos pessoas saudaveis e a gente precisa confiar. Desde a primeira
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vez foi muito dificil, nés queriamos casar, ter filhos, foi um baque, uma grande
inseguranca, era a primeira vez. Hoje nés lidamos com o problema de outra
forma. A outra foi a primeira.

P, £9: Me parece que a outra gestagdo também teve sua histéria, e vocés
conseguiram superar aquela perda. E essa historia atual também estd fazendo
vocés sofrerem muito, sdo muitas emogdes, angtstias, incertezas, ao mesmo
tempos. Por isso eu gostaria de dizer a vocés que estou a disposicdo para
conversarmos mais sobre tudo isso que vocés estdo vivendo.

M1, £12: Mas tudo tem que acabar.

G1, f10: Depois tudo volta ao normal. Eu nao quero voltar atras, foi uma
decisdo racional. Mas fica um sofrimento na alma.

P, £10: Acho que desde a semana passada vocés estdo sendo invadidos por uma
série de sentimentos que os fazem sofrer. Talvez realmente nao exista uma
solucdo tdo pratica para essas dores da alma, mas eu estou a disposicao de
vocés para conversarmos sobre essas coisas Eu sei que é uma proposta dificil,
falar sobre essa dor, mas podemos conversar, juntos.

M1, f13: Por mais que essa situacdo fique digerida, eu acho que nunca vou
esquecer essa situagdo. Vai ficar presente para sempre na nossa historia.

G1, f11: Mas a gente tem que elaborar, ndo deixar essa coisa ficar invadindo a
sua vida o tempo todo. Sair dessa parandia. Levar a vida, trabalhar, ndo tornar
uma fixacdo. Nao deixar que isso vire uma fixacdo. Nao quero ficar lembrando
disso o tempo todo. Acho que até espontaneamente vou procurar essa
lembranga, mas nao ficar atormentada por isso. Esquecer completamente é
muito dificil.

P, £11: Esquecer é dificil, como vocés estdo falando, mas conviver com esse fato
de uma forma mais tranqtiila, é possivel.

G1, f12: Espero que a gente consiga.

P, £f12: Eu estou a disposi¢do de vocés para ajuda-los no que for possivel.

4.1.1 Categoria A: Analise das falas do casal sobre a noticia do diagndstico
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Diversos sentimentos foram expressos em relacdo ao recebimento da
noticia da malformacdo fetal. Identificamos a severa frustracdo dos pacientes
perante o choque. Expectativas e planos ha tanto tempo construidos para o filho
vindouro foram abalados.

”... E dificil porque tem toda uma histéria. Eu tinha dificuldade para
engravidar e essa foi uma gravidez planejada. NOs queriamos muito.... Esses
ultimos meses tinham sido muito felizes. De repente, essa noticia” (G1, f1).

“Nos estdvamos muito felizes. A gravidez estava fazendo um bem
enorme para gente. Estava indo tudo legal, até que veio essa novidade que a
gente ndo esperava” (M1, f5).

Durante essa primeira fala, a esposa utilizou a palavra “histéria” e o
casal repetiu-a outras vezes durante o transcorrer da entrevista. Como se pode
perceber, o projeto deste casal em relacdo a gerar filhos era antigo; a “histéria”
dessa gravidez ja havia comecado muito antes da concepgao propriamente dita.

Esse fato vai ao encontro de algumas escolas que consideram a "idéia
psiquica da concepgdo" o verdadeiro inicio da histéria da gravidez. O projeto
desta envolve a conjungao de dois desejos: 0 masculino e o feminino. Tal projeto
compde a “pré-histéria” do filho. Quando se deseja um filho, ele é projetado
imaginariamente no futuro. Em outras palavras, a crianca imagindria ja nasceu
quando o embrido se implanta (Rafhael-Leff, 1997, Szejer e Stewart, 1997); a
crianca é previamente delineada na realidade psiquica dos futuros pais. O
seguinte estado de “intimidade” manifestado por GI1 refere-se ao contexto

imagindrio mencionado acima:

“.... E triste. Estd adiantado. Tem toda uma intimidade como o bebé”
(G1, f1).

A “histéria” da vida de um ser delineia-se antes do nascimento e da
fecundagdo, quando todas as expectativas e angustias j4 estavam presentes na
relacdo Pai-Mde, do mesmo modo como ja existiam tacitamente os genes
causadores da doenga no feto (Colucci, 1984). Sob tal raciocinio, percebemos
também o desejo de M1 em ser pai e a repercussdo da noticia com o “filho” na

vida familiar, profissional e pessoal.
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“Agora eu parei meu trabalho, estou ficando com a minha mulher... S6
depois do resultado é que eu me senti grdvido e me senti pai...” (M1, f10).

M1 abordou o desejo dos pais em serem avds e conseqiientemente, o
desejo do casal em proporcionar esse prazer a eles.

“Quando eles souberam que iam ter um neto, a vida deles,
principalmente do meu pai, mudou muito. O humor dele melhorou muito, a
vivacidade mudou muito. Ele tem perto de 70 anos” (M1, f6).

O projeto de paternidade nado se restringiu ao ambito do casal.
Percebemos um fendémeno comum na gravidez; intensifica-se a relacdo entre
geracoes. Muitos regalam-se a sensacao de satisfazer o desejo dos préprios pais
em serem avos, uma vez que a gravidez concerne de forma quase direta a toda
a familia do bebg, ou seja, as duas linhagens (Rafhael-Leff, 1997).

Os sujeitos concitaram uma questdo central do ponto de vista
psicoloégico: a perda de um ideal de gravidez perfeita, do bebé fantasioso,
maravilhoso, dotado de poderes e qualidades.

“A G1. diminuiu o trabalho dela, teve uma vida sossegada, longe de
confusoes. A gente sempre teve oportunidade de viajar, muito banho de rio, de
cachoeira...” (M1, f9).

“...vivi momentos bons com o M1 nessa historia, que foram bons até
antes de saber que essa gravidez vai ser interrompida” (G1, f5).

Embora superado o choque inicial, o casal ainda falava do quanto estava
sendo intensa aquela semana. Além de toda alteracdo emocional, era preciso
terminar os exames no feto.

“Eu acho que essa historia toda é uma fase. Uma fase que ndio acabou
ainda. Ontem fez uma semana que a gente soube do problema. Foi uma semana
muito intensa. Primeiro o choque...” (M1, f5).

“Semana que vem tem mais uma sessio, mais exames...” (G1, f5).

O impacto da noticia, somado a nova rotina de exames para avaliacdes
clinicas cada vez mais especificas, consistiu em uma situagdo de dificil manejo.
M1 tentava isolar os pensamentos e negar a realidade.

“Eu ndo sei até que ponto eu estou bem, ou estou me ocupando para
nao pensar” (M1, f6).
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Nao pensar, e consequentemente, ndo sentir, acaba evitando um
sofrimento maior. A negacdo constitui uma defesa primordial do ego, que se
propde a proteger o vinculo do eu com o objeto, pois a ruptura deste vinculo
colocaria o ego em contato direto com as angustias de anulagdo e de perda
(Missenard et al., 1989).

“Eu ndo quero pensar muito, mas essa historia de ir para o hospital tem
me assustado bastante” (G1, f1).

O processo emocional vivido pelos pacientes condiz com a andlise
empreendida por Defey (1994) sobre as fases de elaboragdo psiquica do
diagnostico de malformacao. A perda da gravidez perfeita e do bebé sonhado
envolve um “micro-duelo”, isto é, um pequeno luto, com a manifestacdo de
algumas caracteristicas comuns. Para a autora, uma vez superado o choque
inicial, a negacdo constitui-se da defesa mais utilizada nesse momento
presenciado pelo casal, até que se atinja uma integracdo maior com a realidade.

A idéia do abortamento gerava culpa em ambos. Esse sentimento produz
um estado mental angustiado e surge de um conflito ou de um ato considerado
internamente repreensivel pelo sujeito. A culpa é um sentimento
freqtientemente encontrado em casais que optam pela interrupcdo da gravidez,
mesmo quando estdo seguros e conscientes da decisao (Elder, 1991).

“A gente estava curtindo muito essa barriga. Ai vocé fica sabendo que o
bebé tem um defeito. E, em fungdo desse defeito, no final das contas vocé vai e
mata esse bebé" (M1, f8).

A culpa, de carater persecutdrio, ndo possui s6 um senso moral, mas o
conflito se baseia na sobrevivéncia do ego, que estd sob ameaca de morte.
Apresenta, dessa forma, um teor retaliatério (Klein, 1946). O trabalho da pulsao
de morte, diante da rejeicdo explicita pelo feto apds a noticia, suscitou a
utilizacdo de defesas egobicas mais ou menos arcaicas.

O processo de decisdo do casal ndo é simples, na medida em que ndo
existem boas opgoes. E comum, mesmo nos casais mais liberais com relacdo ao
aborto, a reflexdo sobre algumas questdes: o medo de causar sofrimento para o

filho se este viesse a viver com severas anomalias, o efeito da decisdo de
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assumir uma crianca deficiente sob os outros filhos, recursos financeiros,
influéncia familiar, o efeito da decisdao no vinculo do casal e nas crencas
religiosas e espirituais. Com toda essas varidveis o processo nunca é simples
(Kuller et al., 1996).

Diversas explicagdes que pareciam projetar o sofrimento do casal nas
vivéncias do feto, da familia e da sociedade foram fornecidas tanto por M1,
como por G1. Os seguintes trechos exemplificam a projecao do sofrimento no
feto:

" As vezes eu penso que isso é um gesto de carinho com ele. Nos
estamos privando-o de uma vida muito complicada. Por isso eu acho que vai
ser bom para ele” (M1, f9).

“Eu acho que eu nao tenho o direito de colocar um filho no mundo
sabendo que com certeza vai ter muitas dificuldades...Eu acho que é desonesto
com ele. E cruel” (G1, f1).

A mesma defesa aplicada ao contexto social pode ser inferida desta fala.

"... falaram muito do quadro clinico e menos da familia, do social: como
ela vai conviver com os amiguinhos do prédio. Isso nio é visto pelos médicos”
(M1, f6).
Uma explicacdo que colocasse a razdo e os modelos da natureza em

pauta, parecia surgir como justificativa racional para aliviar a culpa.

"... Talvez qualquer animal, pelas leis da natureza fizesse isso. Eu
ainda ndo conversei com um amigo que é bidlogo, mas vou perguntar. Eu
quero saber se existe alguma espécie de animal que adota este comportamento.
Quando descobre que o filhote tem um defeito vai e mata” (M1, f8).

As projecdes analisadas remetem a um conflito de ordem ética e moral. A
decisdo que estavam tentando tomar, ou seja, prosseguir com a gestagdo ou
interrompé-la, envolvia questionamentos e confrontos com valores pessoais. A
decisdo de interromper a gravidez em geral instiga questionamentos do que é
certo ou errado. E comum a tentativa de encontrar outros modelos religiosos,
cientificos, sociais, que auxiliem o raciocinio (White-Van Mourick, 1992).

Como se pode notar, o casal possuia a percepcdo de alguns dos

fendmenos mentais existentes. Os sujeitos conseguiam assumir a interrupgao da

gestacdo como a melhor das alternativas consideradas para diminuir a
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ansiedade.
“E uma linha de pensamento bem racional. Porque a gente estd
tentando buscar nisso um alivio” (G1, f6).

“Eu ndo quero voltar atrds, foi uma decisdo racional” (G1, f10).

Para G1, a convivéncia com um o feto malformado seria apenas
suportada por alguém com dons fora do comum. Na sua fantasia, a
possibilidade de prosseguir com a gravidez até o fim e conviver com o feto
malformado conduziria a um estado mental insuportavel.

“Realmente eu ndo tenho preparo para isso. Essa coisa de Madre Teresa
é insano. Acho bom que existam pessoas que consigam enfrentar, mas nos
somos diferentes. A dor tem uma medida" (G1, f6).

“Assim, de cara, t0 fora... Tudo caminha para vocé ndo encontrar outra
saida, ndo dd. Ndo dd, ndo tem como. Prolongar essa situagdo infernal, de
muita angiistia, de sofrimento é insano” (G1, f6).

Pessoas nessa situagdo vivem um estado mental de muito perigo: o medo
de desintegrar-se que, de acordo com a teoria Kleiniana, é caracterizado por
uma situacdo arcaica de ansiedade. Para Klein (1946) a experiéncia central mais
arcaica, estd no medo de aniquilagdo pessoal, uma vez que a pulsdo de morte
estd operando dentro do individuo. Ha a angtstia de ser aniquilado no
processo.

“Eu me sinto como se estivesse num avido e desligassem o motor ld em

cima” (M1, f10).

“Mas a gente tem que elaborar, ndo deixar ‘essa coisa’ ficar invadindo
sua vida o tempo todo. Sair dessa parandia. Levar a vida, trabalhar, ndo deixar
que isso vire uma fixagio” (G1, f10).

Como o vinculo com o feto estava configurado e aparentemente
fortalecido antes da noticia, o fato de ter sido bruscamente abalado assinalou
um sentimento de ambivaléncia. Entendemos tal sentimento como a presenca
simultdnea, na relacio com um mesmo objeto, de atitudes e de sentimentos
opostos, fundamentalmente amor e 6¢dio (Laplanche e Pontalis, 1991).

“Nesses ultimos dias eu ndo sei como agir: ignorar a barriga, curtir
mais um pouco, me aproximar, ou tomar uma atitude de afastamento” (G1,

.
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O fim do processo da gravidez, o sofrimento em interromper uma
historia tao feliz e idealizada parecia justificar a troca da palavra “filho” ou
“bebé” por “essa barriga”, uma vez que o sentimento por “essa barriga”, era
menos carregado de emocao do que por esse “filho”. Observamos a tentativa de
lidar com a angustia da separacdo, da perda da gravidez que também trouxe
tantos prazeres.

“O que a gente faz com essa barriga: faz carinho, rejeita, como é que a
gente lida com essa barriga?” (M1, f8) .

“Mas estd chegando o momento da gente se separar desse bebe” (M1,
19).

Em se adotando como referencial a Teoria das Relacdes de Objetos, o
estado mental observado é carateristico da posigdo esquizo-parandide, pois
adicionalmente se vive a angustia diante de uma situagdo persecutéria
(Weininger, 1996). No entanto, o casal caminha para uma integracdo entre os
aspectos bons e ruins da situagdo, uma vez que ndo era intensa a negagdo
dessas vivéncias em relagdo ao objeto “feto”. Os pacientes admitiam ter
desfrutado de outros sentimentos além da dor e do sofrimento associados ao
feto e a gravidez; embora o abortamento gerasse culpa, foi reconhecido como a

opcao de escolha.

4.1.2 Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psicdloga.

A primeira fala do casal remete a existéncia de uma intensa expectativa
quanto a atuagdo dos membros da equipe de assisténcia, inclusive da psicologa.

Logo de inicio a psicologa pede a autorizagdo para a utilizacdo do
gravador e, mesmo tendo explicado o propésito, foi questionada por M1.

“Vocé estd fazendo algum tipo de trabalho, um estudo, alguma coisa
assim?” (M1, f1).

Além de ter confirmado o objetivo da gravagao com a pergunta transcrita
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acima, M1 revelou esperar, na fala seguinte, uma atitude mais diretiva por parte
psicéloga, em que apenas iriam responder perguntas.

“Pensei que fosse perguntar coisas para gente” (M1, f2).

Em outro momento, G1 esperava encontrar uma solucao para a dor
mental pela qual estavam acometidos.

“Pensar no futuro estd me fazendo sofrer muito agora (choro
compulsivo) Até se vocé pudesse falar alguma coisa nesse sentido, baseado na
sua experiéncia, talvez pudesse ser bom. Como as pessoas passam por isso?”

(G1, 4.

Ao analisar as falas, percebemos como a atitude adotada pelo casal foi
semelhante em relacdo aos outros profissionais da equipe. Os pacientes
irritaram-se com as diferentes posturas para solucionar o problema,
apresentadas pelos médicos com quem tiveram contato.

Pela nossa compreensdo, o “grupo casal” assumiu primeiramente uma
atitude mais passiva em todas as situagdes destacadas, esperando por uma
pronta solugado para os problemas fisicos e emocionais enfrentados. Este modo
de se relacionar é caracteristico de um estado mental mais regressivo. Dentro
dos pressupostos do funcionamento psiquico grupal, esse modo mais passivo
de relacionamento carateriza-se por uma posicdo de dependéncia em relagdo a
uma figura fantasiosa (médico, psicéloga) capaz de solucionar todos os
problemas. A dependéncia é uma regressdo em que a agao sobre a realidade
projeta-se em outra pessoa (Bion, 1975).

A recusa da dependéncia pode provocar uma reagdo de luta ou fuga.
Neste caso, percebemos que a recusa do médico e da psicéloga em oferecer
solucdes prontas para o casal favoreceu o processo de reflexdo. O casal
demonstrou estar coeso e integrado no contexto da solugdo de escolha para o
problema, comportando-se mais ativamente.

“...vocé vé que o que eles (médicos) tem em comum é o fato de usarem
roupa branca, e pdra por ai. Eles tem posturas diferentes, filosofias,... e no final
das contas quem tem que ter a iniciativa é o paciente” (M1, f5).

O vinculo do casal com o feto foi claramente evidenciado na entrevista.

Porém, a decisdo por ser tomada parecia estar mais influenciada pelo tipo de
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problema detectado e todas as implicagdes pertinentes do que pelo tempo de
gestacdo ou intensidade do contato afetivo entdo estabelecido. Essa
caracteristica do processo de decisio dos casais parece se manter
independentemente da malformacdo encontrada (Evans, 1996).

Percebemos este casal mais préximo das vivéncias especificas da posicao
depressiva, tentando integrar os aspetos odiados e amados. A existéncia de
sentimentos depressivos, tem um efeito positivo na maior integracdo e
compreensao da realidade psiquica, percebendo melhor as situagdes internas e
externas.

Observamos contudo o quanto é dificil e sofrido o rompimento do
vinculo estabelecido até entdo. A decisdo pelo abortamento devido a uma
anormalidade com o feto parece ser menos dificil no primeiro trimestre da
gestacdo. A partir do segundo trimestre existem evidéncias muito maiores do
desenvolvimento do feto, como o crescimento da barriga e a percepcao dos

movimentos fetais, o que torna a decisao mais dificil (Kornman et al., 1997).

4.1.3 Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

Foi possivel observar que a idéia de interromper a gestagdo ndao
conduziu ao abortamento dos pensamentos e da angustia produzidos pela
convivéncia com o produto-filho (malformado). Ao abordarem o futuro, a
angustia ainda era evidente. Havia um profundo receio de ndo se conseguir
conviver com o fato.

“ ~ . . . . ~

Nido quero guardar seqiielas... Vai ficar um vazio muito grande... nio
sei como vai ficar esse espaco. Depois a gente ainda vai ver esse fantasma”
(G1, f6).

" ~ . s .
Eu nao tenho a menor idéia de como vai ser quando voltarmos para
casa.... ndo sei como vai ser a volta” (M1, f10).
Podemos supor que a idéia de eliminar concretamente o objeto (feto)
gerador da angustia ndo teve o efeito de anulad-la. E possivel dimensionar a
intensidade dos contetidos internos a sustenta-la.

“Tem uma coisa que penso nessa questdio da adogdo: ter ou ndo ter. Nos
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seriamos os tinicos na familia, no nosso grupo de amigos. Ndo tem nenhuma
historia nas duas familias. Eu fico pensando como vai ser: ser o diferente”

(M1, 10).

Sabe-se que a gravidez é uma época importante para a consolidagdo da
identidade do homem. O marido sofre paralelamente, toda a ansiedade e o
autoquestionamento que assaltam as maes (Brazelton e Carmer, 1992). O casal
parece comecar a mexer nessa identidade parental que estava sendo
consolidado.

A auséncia de filhos, a idade materna e a dificuldade para engravidar
podem prolongar o processo de luto apés a interrupcdo da gravidez por
problemas genéticos (White-Van Mourik, 1992). Ha um incremento da angtstia
com relacdo ao futuro e a capacidade reprodutiva, na medida em que nado ha
nenhum “produto-filho” saudavel produzido pelo casal. Em pesquisas com
grupo controle, a ansiedade, o isolamento social e principalmente o vinculo
mae-bebé sofrem maior alteracdo nas mulheres que nao possuiam filhos
saudaveis (Hunfeld et al., 1996).

Na fase da gravidez em questdo, interrompé-la ndo ofereceria sérios
riscos a satide materna, porém o luto e as repercussdes emocionais e sociais que
o procedimento evoca podem perdurar por quase um ano e interferir no
relacionamento conjugal (White-Van Mourik, 1992). Além disso, as mulheres
com idade materna avancada (mais de 35 anos) e histérico de interrupgao
gestacional por motivos genéticos levam em média mais tempo para engravidar
do que aquelas da mesma faixa etdria, com histérico de perda espontanea
(Brandenburg, 1992).

O casal analisado demonstrou possuir o discernimento de que essa
situacdo levaria um certo tempo para ser elaborada por completo de modo a
permitir-lhes tomar decisdes acerca do futuro reprodutivo. Ambos os pacientes
demonstraram confianca em sua capacidade interna para resolver e superar
problemas, assim como foi o caso da primeira perda.

“..eu sei que somos razoavelmente inteligentes e espertos e vamos
encontrar uma solugdo, uma alternativa, pensar em alguma coisa” (G1, f6).
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“Hoje nos lidamos com o problema de outra forma. A outra foi a
primeira” (G1, f9).

O relacionamento emocional deste casal, aparentemente bem
estruturado, permitiu a expressdao dos sentimentos suportados por ambos os
conjuges. Este é um fator bastante positivo na superacao do luto (White-Van
Mourick, 1992).

“Acho que a gente tem um casamento bom, e tem coisas para gente
fazer” (G1, f8).

Quando os casais perdem filhos, mesmo se possuirem outros, é
universalmente conhecido o processo de luto e depressao profunda encarado
pelos pais. O impacto da perda de um feto, além de menos intenso, diminui
substancialmente quando ha o prazer de ter um filho saudével posteriormente
(Seller, 1993). No entanto, em funcdo da idade e dos riscos genéticos, o casal
estudado pode nao desfrutar dessa oportunidade e portanto, sofrer maiores
danos.

Um apoio emocional fornecido pela equipe seria ttil para capacitar o
casal munido das informacdes médicas a decidir acerca do futuro reprodutivo

apos a elaboracao dos acontecimentos (Rovigatti (c), 1998).

4.1.4 Categoria D: As vivéncias da psic6loga

Pensando nas vivéncias decorrentes do atendimento prestado ao casal,
vem a mente a sensagao de ndo ser capaz de conter a irritacdo dos conjuges. Isso
surgiu no momento quando M1 reconditamente questionou se a posicdo
adotada para ajuda-los ndo seria a mesma que a dos médicos.

Penso ter vivido situagdo semelhante a desses profissionais diante de
pacientes acometidos por profundo sofrimento. Havia o desejo de ajuda-los. O
siléncio ap6s a declaragao de M1 foi proposital. Os sentimentos foram contidos,
pois ndo acreditava ser a idéia por eles preconcebida (“..ficar fazendo
perguntas...”) adequada para propositos assistenciais. Estava ciente das

dificuldades inerentes ao caminho percorrido; uma vez que dirigir perguntas

63



evitaria em certa medida o contato mais espontdneo. Perceber que o casal
possuia condicdes psiquicas para encontrar solucdes apropriadas causou-me
alivio, como se pode verificar pelos comentarios feitos sobre as atitudes
adotadas perante o comportamento dos médicos.

No decorrer da entrevista, essa atitude de escuta acabou por favorecer a
expressdo dos sentimentos ambivalentes associados aquela gravidez que havia
proporcionado tantos prazeres ao casal.

O amor e 6dio pelo filho em gestacdo foram expressos de maneira
bastante emotiva, principalmente por Gl. A impressio era de estarem
realmente pensando na decisdo pelo abortamento com certa consciéncia, sem
com isso anular a “histéria” desse filho. Apesar de cada um manifestar a
propria angustia, consentiam quanto a alternativa julgada a mais conveniente.
Os momentos em que se abordaram esses aspectos foram os mais intensos, com
prantos e falas por demais comoventes.

O conflito entre amor e 6dio - entre libido e agressividade - evolui
dentro do individuo, dentro do casal e dentro do grupo (Kernberg, 1989). Como
o casal possui dindmica prépria enquanto pequeno grupo, é possivel que
naturalmente consiga administrar as projecdes mutuas, fortalecendo o vinculo e
oferecendo apoio entre seus membros.

Terminada a entrevista, restou um sentimento de que os havia frustrado
por nao ter respondido a nenhuma das perguntas por eles dirigidas. Contudo,
sucesso foi alcancado tendo em mente os objetivos da entrevista. Tanto as
manifestacoes de raiva e rejeicdo, como as de choro e dor foram ouvidas, as

quais selaram o fim de uma “histéria” mal sucedida.

4.2 Casal 2: Relato na integra da entrevista

P, f1: Eu gostaria de saber se vocés autorizam a gravagao dessa entrevista para
fins de pesquisa. O nome de vocés nao sera divulgado.

M2 e G2, f1: Tudo bem.

P, f2: Eu estou a disposicao de vocés para ouvi-los.
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Assim que entraram na sala de atendimento o casal se sentou e logo em sequida G2
pediu para ir ao banheiro. P. e M2 permaneceram em siléncio aguardando o retorno de
G2.

G2, f2: Antes da gente vir aqui eu queria falar que eu passei um periodo
fazendo andlise com um psiquiatra, um pouco antes do nosso casamento. Eu
tinha o seguinte habito: quando eu tinha algum problema eu guardava s6 para
mim. Eu ndo conversava com ninguém, nao contava nada para ninguém. E,...eu
tive um problema sério por causa disso, eu fiquei sem andar. Eu fiquei com
medo achando que podia ser um problema neurolégico. Depois descobriram
que ndo. Eu havia acumulado tantos problemas que foi por isso que reagi dessa
maneira. Foi muito bom porque ele me ajudou a ver que eu estava com
problemas. Ele é uma pessoa maravilhosa, me ajudou muito. Era um psiquiatra,
nao um psicélogo. Nao precisei tomar nenhum remédio, porque ele disse que
eu era uma pessoa muito decidida. Quando eu fiquei gravida, e depois fiquei
sabendo do problema e da necessidade de fazer um exame mais decisivo, eu
comecei a ficar com medo novamente. Fiquei muito nervosa.

M2, £2: Ressentida.

G2, £3: E pensei: eu nado estou preparada para receber uma noticia ruim. Depois
do exame ficamos 24 horas aguardando esse resultado. Tivemos 24 horas para
nos preparar porque provavelmente eu iria receber uma noticia ruim. Af, eu fui
conversar com minha prima que é psicéloga. Ela me ajudou em algumas
davidas que eu estava tendo com relacdo ao meu sogro, que é muito catélico.
Eu tinha medo das criticas que ele podia fazer. (caso eles decidissem pelo aborto)
Eu ndo queria que ele me interpretasse mal. Porque vocé acaba se culpando. Aj,
ela sugeriu para eu conversar com o meu psiquiatra. Como eu ja conhecia o
estilo dele (ele ia perguntar tudo como se ndo soubesse nada: o que vocé acha?
E isso mesmo que vocé quer?) eu ndo quis ir. Eu tinha medo de ir conversar
com ele e, em vez dele me ajudar, ele pudesse me deixar mais confusa. Ai, fui
conversar primeiro com uma outra pessoa.

M2, £3: Ela nao queria ficar mais confusa.
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G2, f4: Mais confusa do que ja estou. Ai, ele deu o parecer do que ele estava
achando: ele disse para voltarmos ao meu analista e disse que ele ndo ia fazer o
que estdvamos achando que ele fosse fazer. Ai, nés fomos juntos e foi bom.
Pudemos conversar sobre essas questdes do meu sogro, que é contra o aborto.
Foi bom porque a gente desabafou com uma pessoa que estava de fora. Para
todos os efeitos 1a em Fortaleza vao ficar sabendo que nds perdemos o bebé e
s6. Como se a placenta ndo estivesse segurando. N6s ndo queremos contar,
porque eu sou muito conhecida 14 e todo mundo vai ficar perguntando o que
estd acontecendo.

M2, f4: Queremos evitar comentarios.

G2, £5: Queremos evitar qualquer tipo de comentario. J4 vai ser dificil o que vou
passar e ndo quero que ninguém fique sabendo. As pessoas sdo muito curiosas.
Viemos para SP para esclarecer esse diagnéstico e decididos fazer o aborto
longe de Fortaleza. Ficamos sabendo dessa conversa com a psicéloga. Achei
bom porque iriamos ficar mais tranqtilos.

M2, £5: Desde que apareceu o problema eu fiquei meio abestalhado. S6 depois é
que eu cai na real e fiquei pensando se realmente eu tinha coragem de fazer. Ai
eu fiquei em conflito. O que estd me deixando mais tranqtiilo é saber do alto
indice de gravidade da coisa. Se realmente fosse uma duvida eu ia ficar sem
saber o que fazer. E arriscar muito. Mas como j4 foi atestado que é muito sério o
caso, ndo temos muito o que fazer. Nao é s6 a vida dela e a minha, tem a vida
dele (referindo-se ao filho). Ele vem para o mundo de que forma? Isso conforta
um pouco. Eu ndo vou dizer que estou tranqiiilo com isso, porque nao estou. Eu
sou muito catélico, meus pais sdo muito religiosos. A minha mae, gracas a
Deus, nunca pensou como papai. Ela realmente foi muito legal, ela nunca
pensou como ele. Meu pai é contra, ele esta reclamando. Ele prefere acreditar na
religido do que na ciéncia. E um negécio meio complicado com ele. Mas ja esta
atestado!

G2, f6: Para ele é como se tudo fosse Deus que quis. Tudo é: “Deus que quis!”

M2, £6: Tudo estd nas maos de Deus.
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G2, f7: E argumentar é dificil. N6s ja explicamos que o indice de estar afetado é
de 90%. E muito alto! Af ele fala: mas tudo pode minha filha. Para ele 90% e 1%
nao tem a menor diferenca. A tnica coisa que eu acho que ele vé de outra
maneira é o fato do meu médico; que estd me acompanhando 1a em Fortaleza;
ser um médico da familia, muito antigo e que todos confiam. Mas tem dois. Um
deles foi quem me acompanhou na tentativa de acertar um anticoncepcional.
Aconteceu uma catastrofe na minha lua de mel: 40 dias de hemorragia. Ndo sei
0 que aconteceu comigo. Mas, ndo me senti mais segura com ele porque ele
dizia que era psicolégico. Eu estava em Cancun, ndo conhecia ninguém e fiquei
apavorada. Eu me senti muito insegura porque ele ndo quis me medicar. Ele
dizia que era psicoldgico. Parei de tomar a pilula e continuava com hemorragia.
Nao podia ser psicolégico. Depois ele achou que era uma baixa taxa hormonal.
Depois ele me mandou para um clinico geral porque eu estava com anemia.
Fiquei insegura com ele e fui procurar outro médico. Fiz um tratamento de
hormonio para parar a hemorragia. Estava tudo errado. Fiquei cada vez mais
insegura. Falavam que era psicolégico, mas ndo era. Fui no médico de pressao
alta, mas ndo era nada disso. Até que encontrei um que me orientou melhor. S6
que parei de tomar anticoncepcional e falei que ndo queria engravidar. Fiquei
preocupada porque depois eu ndo conseguia mais engravidar. Um dos médico
me falou que eu tinha que esperar pelo menos 1 ano. Depois de 1 ano consegui
engravidar. Quando eu engravidei ndo sabia que médico procurar. Cada um da
minha familia indicou um médico diferente. Ai, perguntei para minha
madrinha quem que ela indicaria se fosse a filha dela, com quem ela iria se
sentir segura. Ela disse que seria com o Dr. X. Mas ninguém na minha familia
tinha ouvido falar desse médico. Esse médico pediu um monte de exames e
pediu esse que acusou o resultado. Se eu tivesse com meu médico antigo talvez
eu nem teria descoberto esse resultado. Mas ai eu voltei para o meu médico
antigo mesmo porque o Dr. X. era muito frio. Deu a noticia como se eu j4 tivesse
perdido o bebé e como se eu tivesse feito alguma coisa. Nao sei. Parecia que
esse Dr. X. estava escondendo alguma coisa. Apesar dele ser muito competente

e ter muita seguranca no que ele estava falando. Ele queria que eu fosse fazer a
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interrupcdo em Curitiba. Mas eu nao sabia nada sobre o hospital, o médico, e
ele também ndo quis falar muito. Ai, me senti muito insegura. Ai, ele me
sugeriu para fazer na clinica dele. Entao pensei: ou ele estava querendo que eu
tizesse na clinica dele, ou ele estava escondendo alguma coisa e ndo queria me
dizer o que era, ou ele ndo tinha mesmo um pingo de psicologia para dar a
noticia: seu filho quebrou e vai ter que comprar outro. Esse dia foi o pior dia
para mim, pior do que pegar o resultado definitivo. Foi um choque! E minha
primeira gravidez, ndo estava esperando. Parecia que o mundo tinha acabado.
Nao transpareci nada. Quando sai comecei a chorar. Tive uma crise de choro. Ai
fui procurar meu tio que é médico e contei para ele do virus. Ele disse que
nunca tinha ouvido falar desse virus. Nao era a 4rea dele. S6 tinha ouvido falar
que poderia ocorrer um aborto nos primeiros meses. Ele disse para eu voltar
para o médico antigo, Dr. Y. O Dr. Y. ndo tem o estudo que o Dr. X. tem, mas
trata o paciente com carinho, se preocupa, liga e foi por isso que voltei para ele.
Foi ele quem me encaminhou para SP para fazer um estudo mais especializado.
Imagina que tudo isso aconteceu e eu fui parar num médico que descobriu a
doenga para eu voltar para o médico que eu estava. Serd que eu ndo posso
pensar que foi Deus que me encaminhou para ele. Eu tenho amigos que s6
souberam do problema depois que o bebé nasceu. Nao deu para descobrir
antes. Acho que foi Deus que permitiu isso. Imagina a confusao que eu nao vivi,
o que sofri, para voltar para o meu médico e me sentir mais segura. A Gltima
frase do meu sogro foi que eu poderia me sentir iluminada, vendo por esse
lado. Ele disse que ia rezar pra gente e pronto.

M2, £7: N6s conversamos com o médico 14 em Fortaleza e ele disse que nos
devemos fazer o que deve ser feito. Eu realmente tenho procurado ndo pensar
muito nisso. Tenho medo de como vou reagir depois. Eu tenho medo de ter um
remorso depois que passar. Mas quando eu penso nisso eu me lembro que essa
dor, a dor do remorso, vai ser menor do que a dor de ter essa crianca e ter que
encaréd-la todo dia. Nao sei o que vai acontecer depois, mas acho que ndo da

para arriscar.
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G2, £8: Porque quando a gente falou com o psiquiatra, como ele ja me conhece,
fui perguntar para ele como eu iria reagir. Ontem eu tive uma crise de choro.
Ele me perguntou do que eu tinha medo e disse que ndo tinha a menor idéia do
que era. Tenho medo mas nao sei explicar o que é.

M2, £8: Um medo fisico e psicolégico. O psicolégico a gente achou que tinha
tratado. Achamos que podia ser o lado fisico. Ela ndo soube nem dizer, s6
chorou a noite toda. (G2 interrompeu M2. e continuou sua fala)

G2, f9: Ele perguntou se eu queria ou ndo fazer. Fazer é claro que eu nado queria.
Eu queria que meu filho estivesse lindo, maravilhoso. Mas ja que ndo t4, eu
tenho que fazer, ndo tenho outra opgao (referindo-se ao aborto).Meu psiquiatra
disse que eu sou uma pessoa muito decidida e que deveria fazer o que
decidisse. Meu medo é do depois. Por mais que eu chore, e eu ndo sou muito de
demonstrar minhas emogdes, eu tenho medo de como vou reagir depois. Eu
estava tdo grosseira com todo mundo. Normalmente eu ndo sou assim. Estava
“estourando” desnecessariamente. Eu ndo sou assim. Eu sou uma pessoa muito
paciente. Depois eu fui pedir desculpas para as pessoas. Estou com medo de
como vou reagir depois. Se eu estou assim agora! Pode ser que eu reaja
maravilhosamente bem, pode ser que nao. Ele disse que por eu ser mais
objetiva do que emotiva eu vou superar bem. Ja para o M2, eu acho que ele
reagiu muito friamente. Se acontecer isso a gente faz e pronto. Parece que ele
nao reagiu com o cora¢do. Aqui ele tem se emocionado muito mais. Acho que
como eu ando muito abalada, ndo gosto de falar com ninguém.. As pessoas
ainda me ddo parabéns pela gravidez. Eu tenho medo que depois para ele va
ser um choque. Porque ele tem sido o forte. Eu acho que ele tem tirado as
davidas fisicas e ndo as psicolégicas. Eu tenho medo do que o M2 anda
pensando.

M2, 9: Se eu tivesse a percentagem menor eu ia ficar o resto da minha vida me
culpando. Mas como nao ¢, é quase 90%, é muito arriscado. Nao quero nem
pensar que pode ter uma chance grande! Vou achar que estou matando um

inocente.
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G2, f10: Acho que nos tivemos na familia um caso bem préximo da gente. O
meu sofrimento nem se compara com o dela. O dela é 100% pior. A mae teve
contato com rubéola e s6 veio saber 9 meses depois. Depois que o nené nasceu.
Todo dia as pessoas rezam para o bebé morrer. Todo mundo teve que fazer
exame de rubéola e o bebé era um monstro. Todo deformado. Além disso ela
perdeu o irmdo também. Morreu meu primo, a mulher estd no hospital e os
dois filhos também sofreram. Ela ndo sabe que o marido morreu e os filhos vao
ficar defeituosos. Se eu for comparar acho que tive um sofrimento muito menor.
Tenho uma amiga que nunca vai poder ter filhos. E tudo bem pior. Eu sei que
tenho que fazer, nunca tive um parto. Nao sei como vai ser.

M2, £10: S6 depois do processo é que a gente vai ver como vai ficar a seqtiela na
cabeca da gente. Independente disso, ndo sei qual vai ser a dor que vamos
sentir, vai ser menor do que isso que sentimos agora.

G2, f11: De certa forma, o que a gente achou bom é que a percentagem do risco
é bem alta. Por que se fosse 70% e 30%,ai...

M2, f11: Na verdade eu nem cheguei a perguntar para o médico qual era
realmente a percentagem. Eu ouvi falar que era 90%, e acabou. 10% ia ser mais
complicado na minha cabega. Nao da para arriscar. E comprometer demais uma
pessoa. Coitado dele. Depois a gente morre e como é que ele fica.

G2, f12: A minha irm3, a terceira, para mim era a mais bonita de casa: alta,
magra, inteligente. Tem tudo para ser uma pessoa maravilhosa. E a mais
problematica. E a que d4 mais trabalho para minha mae 14 em casa. Toda hora
fica falando que nio pediu para nascer. E sério! Se tem uma pessoa normal que
questiona o pai porque pois no mundo, j& pensou se meu filho viesse questionar
porque permitimos isso. Uma crianca sem falar, sem andar. A gente vai por
uma crianga no mundo que nem sabemos se vai tirar proveito do mundo. Eu
acho que vou me arrepender menos se tirar do que nao tirar. Ele vai ser
discriminado e os defeitos sdo graves. Vao comprometer a inteligéncia. Ele pode
ter um microcérebro. Se eu tive a oportunidade de saber é para tomarmos uma

decis3o.
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G2, f13: Ja deve ter tido casos parecidos com o meu. Pela sua experiéncia como
é que a pessoas agem depois?

Havia passado meia hora de entrevista até que se dirigissem diretamente a P. O casal
falou sem interrupgdo, com uma fala muito acelerada, até esse momento.

P, £3: Esse processo de decisdo esta sendo muito dificil para vocés. Nao existe
um padrao para as reacdes das pessoas, nao da para saber como é que vai ser
depois. O que é que vai acontecer, como é que vocés vao se sentir e conviver
com o fato. E sempre muito dificil, independente do risco, da escolha e de tudo
que podera acontecer.

G2, f14: A tnica coisa que eu estou sentindo é muita raiva. Nao é de mim. Nao
sei explicar porque estou sentindo isso. Nao é do Dr. Y. também. Minha mae
tfalou que era de Deus, porque eu nao quis ir na Igreja. Muito pelo contrério,
acho que estou me sentindo muito tranqiiila até com todos. Talvez, a minha
raiva, a que eu estou sentindo, ndo seja raiva mas sim tristeza. Por que as
pessoas ndo sdo informadas desses problemas. As pessoas quando engravidam
nao sabem nem que existem esses problemas. Como a pessoa pode se cuidar.
Eu também poderia fazer o exame antes. Apesar que eu acho que peguei logo
que engravidei. Eu achei que estivesse com apendicite e ndo era. Eu estava
muito mole, com dor de cabega. O Dr.Y. achou que era nesse momento. Quando
eu fiz o exame ndo mostrava apendicite. Mostrava um 6vulo. Mas quando
encostava na minha barriga eu gritava. Talvez algum periodo de menstruagao
atrasado. Quando eu fiz o exame da gravidez era tdo no comego que nem dava
positivo. Mas s6 daria uma semana depois. Foi ai que peguei. As pessoas
deveriam ser informadas. Eu conheco pessoas que estdo gravidas, tem uma até
na familia, e j4 no segundo filho e eu ndo sei se posso passar esse virus para ela.
A tnica coisa que vou fazer é ndo usar o mesmo banheiro. Eu perguntei para
ela se ela tinha feito todos os exames. Ela disse que s6 tinha feito um “check-
up”: anemia, glicemia,... Foi exatamente o que eu fiz. Falei para ela que nao
adianta nada. Uma outra amiga minha descobriu que teve toxoplasmose no
meio da gravidez. Passo nove meses deitada, com medo de perder o bebé. Mas

gracas a Deus foi tudo bem. Estou tentando falar para elas fazer esses exames
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antes. O pré-natal é depois que vocé engravida e é importante fazer tudo antes
de engravidar.

M2, f12: Mas , como no nosso caso: independente de fazer antes, ndo tinha jeito,
pode surgir.

M2 falou olhando em diregio a G2.

G2, f15: Mas a pessoa pelo menos fica sabendo. Por exemplo: no meu trabalho
eu estou sempre com publico, com multiddao. O Dr. Y. disse que esse virus a
gente pode pegar do ar, do espirro. E claro que se eu estivesse sabendo antes eu
teria evitado andar em multidao, colocaria outra pessoa no meu lugar. A pessoa
podia pelo menos ser avisada. A rubéola todo mundo sabe, mas esse virus
ninguém sabe. Esse virus vocé pode pegar em qualquer momento da gravidez e
pode afetar em qualquer momento da gravidez. Ninguém sabia disso 14, nem
que existe.

M2, f13: Mas essas coisas, por mais que a gente seja precavido, ndo tem como
evitar..

G2, f16: Eu sei, mas tem maneiras de se precaver.

M2, f14: Eu sei que se a sua amiga tiver o filho com problema vocé vai se culpar
para o resto da vida.

G2, f17: Vou mesmo.

M2, £15: Mas como é que vocé sabe que ela pegou isso de vocé? Com quantas
pessoas ela ndo estd tendo contato 14? Como é que a gente vai saber de quem ela
pegou? Essas coisas podem acontecer com qualquer pessoa.

G2, f18: Eu sei, mas ela poderia ser comunicada. Olha: vocé pode pegar esse
virus, vocé tem que se cuidar, que tipo de profissao vocé tem? Por exemplo, as
vezes eu trabalho em campanha politica. Imagina se eu estivesse em plena
campanha, no meio do interior do sertao? E ébvio que eu ndo iria para esse tipo
de trabalho. Ninguém sabe de nada!!! Realmente se essa menina tiver a virose
eu vou me culpar para o resto da vida. A tnica coisa que se fala é de rubéola. E
rubéola todo mundo 1¢, vé, estd tudo explicadinho. Esse virus para mim é muito
pior. Ninguém ouve falar. Nem os médicos sabem! Poucos médicos sabem. Meu

primo é médico de coragdo, o outro era psiquiatra, meu tio que é de joelho,
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ninguém sabia nada. S6 sabiam que eu podia ter um aborto nos primeiros
meses. E uma informagio muito pequena. Eles nem sabia o que estavam
dizendo. Isso que me da tristeza! Nao me revolta por eu ter tido isso ndo. Até
porque eu teria feito o exame de qualquer maneira. Mas as pessoas nao sabem.
Devem ter pessoas doentes que nem ficaram sabendo o que era. Nesse caso que
eu contei, a mde nem sabe o que aconteceu, eu acho que ela teve o mesmo
problema que o meu. Ela disse que ndo teve nada durante a gravidez, s6 tem
filhos normais e o bebé nasceu com microcefalia e hoje ndo fala. Nao pode ter
sido isso? Ela nem sabe! Para quem eu puder avisar eu vou contar e tentar
prevenir.

P, f4: E dificil fazer esse controle! A forma de contaminacdo desses tipos de
doenga deixa a doenca ainda misteriosa e isso angustia muito.

G2, f19: E ndo tem vacina, né? Ndo tem nada. Mas, pelo que entendi eu ndo vou
mais correr esse risco, porque nao tem como pegar de novo.

P, £5: E até ter uma assisténcia médica especializada que cuide deste aspecto e
dessa histéria prévia. Vocés poderao cuidar disso.

M2, f16: Nos ja chegamos a conversar sobre isso. Agora vai ser um check-up
total, de tudo. Eu pensei que nunca fosse fazer. Ja estou até traumatizado com
isso. Agora ndo quero que aconteca de novo comigo, mas como é que a gente
vai saber? Deus é quem sabe. Deus me livre de acontecer isso de novo, mas
como a gente vai saber? A gente pode tentar agora, vamos tomar todas as
precaucdes, mas nem com a gente, a gente pode dizer que nao vai acontecer. Se
Deus quiser ndo, mas sei la! Nem para gente da para previnir, quanto mais para
os outros! Se acontecer com ela é o destino dela! O que vocé pode fazer é
orienta-la para ela ir até o outro médico (Dr.X.).

G2, £20: Mas se nao falar ela nao vai fazer.

M2, f17: Abre o jogo com ela, conta o que vocé passou. Ela é sua amiga! Vai
guardar segredo! Conta pelo que vocé passou! Se vocé achar que deve fazer,
sendo depois voceé vai se culpar. E ndo tem nada a ver!

Nesse momento da entrevista as falas estavam mais pausadas e G2 ndo interrompia

mais M2 como antes
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(Siléncio breve - 10 seg.)

M2, £18: Ela vai para o Férum. Quantas pessoas tem naquele Férum. Como é
que vocé vai impedir. Se for o destino dela também!

G2, £21: Eu me conheco. Se ela tiver essa doenca eu vou acabar me culpando!
(Siléncio breve - 15 seg.)

P, £6: Me parece que esse raciocinio que o M2. esté fazendo aplica-se para vocés
também. Nao tinha como vocés impedirem uma contaminacdo que se da até
pelo ar! Seria impossivel evitar de qualquer forma! Ou seja mesmo que vocés
tivessem todas as informacdes nao ha um controle total.

M2, £19: Vocé mesma (referindo-se @ G2) deu um exemplo aqui. A moga teve sem
saber que teve rubéola. Imagina esse outro. E muito dificil. A gente tem que dar
Gragas a Deus que a gente soube e esta tendo uma maneira de resolver o
problema E quantos tiveram e ndo puderam fazer nada. As pessoas precisam
ser orientadas, s6 isso. Paciéncia! Orienta: se ela quiser fazer ela faz

M2, £20: A gente ndo pode se culpar de algo que estava fora de nosso controle.
Por exemplo; se eu pegar AIDS, através de uma relacdo sexual, ai, tudo bem.
Estava sob meu controle. Mas assim como nés, ndo tem controle!

G2, £22: Eu ja4 acompanhei duas amigas que resolveram fazer aborto. Por
vontade propria, ndo tinha nenhum problema. Um eu cheguei a acompanhar de
perto porque ela teve hemorragia e me ligou de emergéncia. Tomou citotec e
deu problemas. Toda vez que eu penso em aborto eu lembro dela, daquela
hemorragia. Eu nunca tinha visto aquilo, nunca tinha ouvido falar de citotec na
minha vida. E foi tudo escondido, um horror! Eu tinha um amigo que era
estudante de Medicina que nao teve coragem de chamar o médico, nés é que
ajudamos. Ela era tdo louca que depois ela teve fez outro aborto! S6 que dessa
fez ela nao fez com remédio em si, fez com sugador. Esse eu ndao acompanhei.
Quem acompanhou foi uma outra amiga minha que estava gravida de 4 meses.
Ela quase perdeu o bebé, de tao traumatizada que ficou. Ela teve hemorragia,
infeccdo. Ela viu o feto destruido. Esse eu ndo assisti. Eu era contra o aborto e
nao quis ir. Da outra vez eu fui salvar ela, porque ela estava quase morrendo.

Essa outra amiga acompanhou porque ficou com pena dela. Foi uma coisa tdo
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maluca que depois ela convidou a amiga que ja ndo estava passando bem para
comer um churrasco. Ela foi como se ndo tivesse acontecido nada. Resultado:
ela pegou uma infeccdo grave que quase que ela nao se recupera. Agora ela esta
normal. Ela fez tudo isso e ndo morreu. Toda vez que eu penso eu s6 consigo
enxergar o caso dela. Ela ensangtientada. A maior confusdo do mundo. Fala em
aborto eu s6 lembro dela. Tenho medo de hemorragia. O que eu vi foi tdo
traumatizante para mim na época! Eu tinha s6 17 anos. Eu nado consigo
imaginar o que eu vou passar quando fizer. Eu nunca tive um filho, ndo sei
como é. Eu s6 lembro daquele sangue todo e do quadro gravissimo dela. Nao
tenho idéia do que vou passar. Mas imagino que va acontecer a mesma coisa
que com ela. Isso me deixa insegura.

P, f7: Ha sempre um risco a correr, mesmo que minimo em qualquer decisao.
Agora como cada um vai reagir a um procedimento desse também nao da para
saber.

G2, £23: E. Eu nao quero isso. Eu tenho muito medo de passar pelo que ela
passou. (G2 falava com mais calma. Comegou a chorar e falar ao mesmo tempo). Eu
nao desejo para ninguém o que ela passou. Tanto que hoje a noite eu nao
conseguia dormir porque ficava lembrando de tudo que ela passou. Meu altimo
sonho dessa noite foi que eu estava sozinha, fazendo o aborto, sem ninguém do
meu lado, estava abandonada e, com muito medo! Ai eu pedia para ninguém
sair do meu lado, nem ele (M2) nem minha mae. Eu estou com medo porque eu
me lembro da minha amiga, e sei que se nés nao socorréssemos ela morreria!
(G2 continuava chorando sem parar e falava ao mesmo tempo) E como se eu estivesse
entrando num caminho escuro e ndo soubesse o que vai acontecer comigo! Até
a anestesia me d4 medo. Eu sempre tive medo do parto! Imagina um parto sem
ter o bebé vivo. Talvez tenha sido isso o motivo de ter chorado tanto ontem a
noite.

G2 continuava chorando.

P, £8: Me parece que vocé estd falando dos perigos do procedimento da

interrupcdo da gestacdo , que parece ser o desejo de vocés, mas também tem o
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medo do que vocés vao sentir durante e apds o procedimento. Medo dos
sentimentos que vao surgir.

G2, £24: E engracado, no meu jeito de ser eu ndo sou de conversar muito e as
pessoas ficaram bravas comigo. Ficaram com raiva porque eu ndo liguei para
conversar. Mas é que eu preferia ficar quieta. Eu s6 pensava sozinha que desde
que eu engravidei, mesmo tendo uma rotina super desequilibrada, sem horarios
para nada eu nunca deixei de me alimentar bem por causa da gravidez, deixei
de comer coisas que eu gostava como cachorro quente para comer carne que é
melhor. Nem tomei vinho que eu adoro, prometi para mim mesma no comego
que s6 tomaria depois da gravidez,...(G2 voltou a chorar por mais alguns sequndos)
Parece que eu estou pedindo desculpas para ela por causa do aborto.

P, f9: Eu penso que ainda temos muito o que conversar e talvez fosse
importante mais alguns encontros porque vocés falaram de muitas coisas aqui.
Vocés estdo muito confusos, angustiados com tudo o que esta acontecendo e
independente da decisdo de vocés seria bom podermos conversar mais. Eu

estou a disposicdo de vocés para isso.

4.2.1 Categoria A: analise das falas do casal sobre a noticia do diagnéstico

O choque inicial apds receber a noticia confirmando a infeccao e,
consequentemente, a probabilidade de malformagoes fetais, foi evidente. Seu
marido também expressou um estado de “confusdo mental” apds saber do
problema.

“...Foi um choque! E minha primeira gravidez, nio estava esperando.
Parecia que o mundo tinha acabado. Nio transpareci nada. Quando sai
comecei a chorar” (G2, f7).

“Desde que apareceu o problema eu fiquei meio abestalhado. S6 depois é
que eu cai na real...” (M2, f5).

G2 relatou dois episdédios— paralisagdo do movimento das pernas e

grave hemorragia durante a lua de mel—,a origem dos quais parecia estar
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diretamente relacionada com questdes de fundo emocional, a saber, a
dificuldade para expressar os sentimentos:

“...quando eu tenho um problema eu guardo s para mim. Eu tive um
problema sério por causa disso: eu fiquei sem andar. Eu fiquei com medo
achando que podia ser um problema neurologico. Depois descobriram que ndio.
Eu havia acumulado tantos problemas que foi por isso que reagi dessa
maneira” (G2, f2).

“Aconteceu uma catdstrofe na minha lua de mel: 40 dias de
hemorragia. Nao sei o que aconteceu comigo... Fiquei preocupada porque
pensei que depois eu nio conseguiria mais engravidar” (G2, f7).

Essas revelacdes em particular sugerem a presenca de alguns conflitos
psiquicos inconscientes que estariam produzindo sintomas neuréticos e
revelando tracos patolégicos de cardter. Esses tracos estariam estruturados
dinamicamente, ou seja, enraizados em uma organizacdo intrapsiquica de
relativa permanéncia, a qual consiste em relagdes objetais internalizadas
contraditérias ou conflitantes (Kernberg, 1989).

G2 fez uso da negacdo e predominantemente da repressdo como
mecanismo de defesa. A repressdao surge apenas quando ocorre uma cisao
marcante entre as atividades mentais consciente e inconsciente. A esséncia da
repressao consiste em afastar determinada idéia do consciente, mantendo-a a
distancia (Freud, 1915). Desapareceu do contexto a quota de afeto presente nas
duas situagdes descritas.

Quando seu médico afirmou haver um fator psicolégico desencadeando
os sintomas, G2 decidiu trocar de obstetra

“...Fiquei insegura com ele e fui procurar outro médico...” (G2, f7).

A mesma atitude foi adotada em relagdo ao médico que descobriu a
infeccdo viral com base nos exames solicitados. Compreendemos essa
desconfianca e esse comportamento de fuga como uma tentativa de lidar com a
angustia de carater persecutério desencadeada apods a noticia.

“Deu a noticia como se eu jd tivesse perdido o bebé, e como se eu
tivesse feito alguma coisa. Ndo sei. Parecia que o Dr. Y. estava escondendo
alguma coisa” (...) “...ou ele estava escondendo alguma coisa, ou ele nao tinha
mesmo um pingo de psicologia para dar a noticia: seu filho quebrou e vai ter
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que comprar outro...” (G2,f7).

Os episoddios envolvendo as mudancgas de médico, assim como a situagao
de gerar um filho, remetem a um conflito cuja dindmica inconsciente parece
possuir algo especifico da vivéncia interna da mulher. Essas suposicdes estdao
baseadas na observacdo da intensidade e do conteddo da angustia manifestada
por G2 ap6s a noticia.

Durante a gravidez e o parto, repete-se de modo especial a relacdo
primitiva da mulher com a prépria mae (Langer, 1981). Os temores
evidenciados pela paciente representam em uma forma fantasiosa desejos
agressivos em relacdo a figura materna e, especialmente, sobre o contettido do
corpo da mae. Tais vivéncias sdo persecutérias estdo relacionadas aos ataques
fantasiados a propria mae (Soifer 1980). Esses ataques podem ser interpretados
como conseqiiéncia de uma dupla identificacdo. A mulher gravida identifica-se
com o feto, que representa no inconsciente a prépria mae e, especialmente, o
superego materno Assim, a relacdo ambivalente com a mae é revivida com o
futuro filho (Langer, 1981).

Podemos supor que a descoberta da malformacado do feto abalou imagem
de G2 como mae, e é nesse sentido que também caracterizamos sua angustia.
Na idealizacdo, normal na gravidez, existe a fantasia narcisista inconsciente de
um vinculo perfeito com o outro ser idéntico a prépria paciente (Soifer, 1980).
Além da realidade de que a gestacao e a criacdo de um filho com malformagodes
produz, reativa-se a vivéncia de ser perseguida por um inimigo oculto e sinistro
(a propria sombra), que por sua vez corresponderia a uma imagem estragada
de si mesma. Pensamos estar a angﬁstia, de carater persecut()rio, em conexao
com 0s aspectos narcisicos de G2.

A negacdo da realidade psiquica, fendmeno mais acentuado em G2, s6 se
tornou possivel através de fortes sentimentos de onipoténcia, uma caracteristica
essencial da mentalidade arcaica. Para o inconsciente, a negacdo onipotente
equipara-se a aniquilagio do impulso destrutivo. E uma relacdo de objeto que

sofre esse destino (Klein, 1946).
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A idéia do abortamento desencadeou um forte sentimento de culpa: o
casal projetou um enorme sofrimento na imagem concebida para os
sentimentos do feto.

“Se tem uma pessoa normal que questiona o pai porque pois no mundo,
jd pensou se meu filho viesse questionar porque permitimos isso? Uma crianga
sem falar, sem andar” (G2, f12).

Através do mecanismo da projecao, todas as sensagdes ou sentimentos
penosos e desagradaveis existentes na mente sdo automaticamente banidos
para fora de nés; admitindo que se localizam em outra parte que ndo em nés”
(Klein e Riviére, 1975)

“Ndo dd pra arriscar. E comprometer demais uma pessoa. Coitado dele.
Depois a gente morre, e como é que ele fica?” (M2, f11).

De maneira defensiva, esquivam-se da realidade para nao entrar em
contato com a culpa.

“A gente nio pode se culpar de algo que estava fora do nosso controle...
Se eu pegar AIDS, através de uma relagio sexual, ai tudo bem, estava sob meu
controle” (M2, f20).

“Nao quero nem pensar que pode ter uma chance grande! Vou achar
que estou matando um inocente” (M2, f9).

O medo do castigo por desejar o aborto era expressado pela recriminagao
atribuida ao pai de G2, radicalmente contra o aborto e além disso, catélico
praticante.

“...Eu sou muito catélico, meus pais sao muito religiosos. ...Meu pai é
contra, ele estd reclamando. Ele prefere acreditar na religido do que na
ciéncia..." (M2, f5).

"Tenho medo de como vou reagir depois. Eu tenho medo de ter um
remorso” (M2, f7).

Freud demonstrou que nosso inconsciente é regido pela cruel e inflexivel
lei de Taildo: “Olho por olho, dente por dente”. Em outras palavras, como
castigo por nossas maldades, esperamos sempre uma resposta reciproca de

outra pessoa para algo a ela feito em realidade ou fantasia. G2 manifesta o seu
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medo de morrer durante um aborto:

“Tenho medo da hemorragia...” (G2, f22).

"... se nos ndo socorréssemos ela morreria. E como se eu estivesse
entrando num caminho escuro e nio soubesse o que vai acontecer comigo!”

(G2,£23).

O medo pela morte—a aniquilacdo do ego— e especialmente por um
objeto situado interiormente, o medo mais arcaico de todos, deve-se ao
funcionamento da pulsao de morte. Esse aniquilamento remete a idéia de
fragmentacao e desintegracao do ego sobre si mesmo (Hinshelwood, 1991).

Os sujeitos exemplificam o conflito vivido entre o querer e o ndo querer:
um intenso sentimento de ambivaléncia. Este sentimento persiste pois a
angustia predomina em qualquer uma das situagdes imaginadas: ter ou ndo ter.

“... Ndo sei qual vai ser a dor que vamos sentir, mas vai ser menor do

que isso que sentimos agora” (M2, f11).

”... Parece que estou pedindo desculpas para ela por causa do aborto”
(G2, f24).

Parece surgir novamente um estado de confusdo mental. Klein (1957) ja o
correlacionava com a discussdo empreendida a seguir: “quando a divisdo
normal e fundamental entre o amor e o 6dio e entre o objeto bom e mau néao é
bem sucedida, pode surgir a confusdao, tal como a indecisdo—isto §,
dificuldades em chegar a conclusdes e capacidade perturbada para um pensar
ltcido.”

O forte sentimento de raiva vivenciado por G2 confundia-se com
profunda tristeza e ironia: como podem as pessoas ndo serem informadas sobre
todas as doengas da gravidez?

“A tinica coisa que eu estou sentindo é muita raiva. Ndo é de mim. Ndo
sei explicar porque estou sentindo isso. ...As pessoas quando engravidam ndio
sabem desse problema. Como é que elas podem se cuidar” (G2, f14).

Pode-se sugerir que por trds dessa raiva exista na verdade um outro
sentimento inconsciente: a inveja direcionada as mulheres presenteadas com

filhos saudéveis, mesmo ndo tendo se precavido como G2. Apesar de todos os
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esforcos, a entrevistada ndo foi capaz de evitar o problema causador das
seqtielas fetais.

“Mesmo tendo uma rotina super desequilibrada, sem hordrios para
nada, durante a gravidez eu até deixei de comer coisas que eu adorava,
cachorro-quente, vinho...” (G2, f25).

Freud (1915), em “As pulsdes e suas vicissitudes” fundamentou uma
importante conexdo entre o estado narcisico de prazer e a destruicao de objetos
externos, quando eles passam a atormentar o individuo. Nesse sentido, ja
tracava a relacdo entre narcisismo, retirada narcisica e pulsdao de morte: “O
6dio, enquanto relacdo de objeto, é mais velho do que o amor. Deriva do
repudio primordial do ego narcisico ao mundo externo, com seu fluxo de
estimulos.” O trabalho de Melanie Klein, baseado nas interacdes de vida e
morte tanto na esfera tedrica, como na clinica, apresenta relevante contribuigao
para a referida hipé6tese (Rosenfeld, 1971).

Por ser a “inveja” um sentimento que conduz a diversas ansiedades
parandides através de circulos viciosos caracteristicos, descritos por Klein
(1957), eclode-se um estado de confusdao mental —“Nio sei explicar porque estou
sentindo isso...” (G2 f14)—e o ego arma-se com defesas para a situacdo. Ha uma
desvalorizacdo do objeto e negagdo do sentimento de inveja.

“Nos tivemos na familia um caso bem proximo da gente. O meu
sofrimento nem se compara ao dela. O dela é 100% pior...Tenho uma amiga
que nunca vai poder ter filhos. E tudo bem pior” (G2, f10).

Uma das conseqiiéncias da inveja excessiva é o desenvolvimento da
culpa. Se a culpa for experimentada por um ego ainda prematuro ou
fragilizado, é sentida como perseguicdo e o objeto a desperta-la se transforma
em um perseguidor (Klein e Riviére, 1975).

“Eu conhego pessoas que estio gravidas na familia, jd no segundo filho,
e eu ndo sei se posso passar esse virus para ela...” (G2, f14).

“se essa menina tiver a virose eu vou me culpar para o resto da vida”
(G2, f18).

Nesse momento, notamos uma organizagao narcisica que, enquanto nao

for desmantelada, impedird o progresso para o limiar da posicdo depressiva
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(Meltzer, 1967). Os passos para reduzir a ansiedade, a culpa persecutoéria e a
angustia de aniquilacdo tornam-se menos arduos com o progressivo decréscimo
nos mecanismos de negacdo onipotente da realidade. Com isso, surge a
capacidade de integrar o 6dio e o amor pelo mesmo objeto (Klein, 1946).

Baseados na andlise, concluimos que o diagnéstico pré-natal foi de tal
impacto que o casal ndo conseguiu absorver as informacdes transmitidas pelo
médico logo de inicio. Receber o diagnéstico, compreender todas as
informagdes médicas e por fim alcangar um consenso quanto ao futuro da
gestacdo é extremamente dificil e, muitas vezes, traumatico para os casais
(Kuller et al., 1996).

“De certa forma, o que a gente achou bom é que a percentagem do risco
¢ bem alta. Por que se fosse 70% e 30%, ai...” (G2, f11).

“Na verdade eu nem cheguei a perquntar novamente para o médico
qual era a percentagem. Eu ouvi falar que era 90%, e acabou. 10% ia ser mais
complicado na minha cabe¢a” (M2, f11).

Os trechos acima expostos denunciam a incompreensao das informacgdes
recebidas na consulta médica. Como a compreensao do processo de diagndstico
é essencial para uma assisténcia ética, o médico foi imediatamente alertado.
Outras pesquisas também observaram uma compreensao distorcida dos riscos e
outras informagdes médicas fornecidas ao casal portador de feto anémalo. A
distorcao feita pelos pacientes diz respeito ao risco “percebido” e ao “real”
(Marteau, 1991).

Neste caso, a negagdo da realidade e o aumento do percentual do risco
estd em consondncia com os fendmenos psiquicos acima estudados, pois o
sentimento de culpa seria menor se o risco de 90% do bebé estar comprometido
fosse verdade. A consideracdo do assim chamado risco transcendia a 6tica do

subjetivamente imaginéavel (Evans, 1990).

4.2.2 Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psicdloga.

Desde o inicio da entrevista, as vivéncias do casal com relacdo a
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psicéloga pareciam estar configuradas com o mesmo aspecto de desconfianca
apresentado perante os outros profissionais envolvidos no atendimento.
“Ele (psiquiatra) é uma pessoa maravilhosa, me ajudou muito. Era um
. . ~ 4 z 77
psiquiatra, niao um psicélogo” (G4, f2).

Para os pacientes, o rumo da entrevista era desconhecido. Isso parecia
lhes causar medo semelhante aquele denunciado quando se abordou o contato
com o psiquiatra:

“Eu tinha medo das criticas que ele podia fazer ...Eu tinha medo de conversar
com ele e, em vez dele me ajudar, ele pudesse me deixar mais confusa” (G2,f3).

O contato com o médico é de inicio evitado; buscavam-se respostas em
vez de perguntas.

“Como eu jd sabia o estilo dele: ele ia ficar perquntando tudo como se
nao soubesse nada: o que vocé acha? E isso mesmo que vocé quer? Eu ndo quis.
Eu tinha medo de ir conversar com ele e, em vez de me ajudar, ele pudesse me
deixar mais confusa” (G2, f3).
Nao se buscavam apenas respostas entretanto; nas interagdes com
médicos, parentes, amigos e com a propria psicéloga, visava-se a um contato

que proporcionasse alivio:

V78 ol . s . s
Ficamos sabendo dessa conversa com a psicéloga. Achei bom porque iriamos
ficar mais tranqiiilos” (M2, f5).

A recusa da psicologa em oferecer uma pronta solucdo para o caso
desencadeou o sentimento de raiva de G2. Um desejo insatisfeito pode, se
suficientemente intenso, provocar ou acentuar a sensacdo de perda e
sofrimento, com isso despertando agressividade da mesma forma como um
ataque o faria (Klein e Riviére, 1975).

O medo e a angustia apés a noticia definitiva afetaram a intra e a
intercomunicacdo do casal. Nao se conversava muito sobre o assunto para nao
surgirem mais davidas, isto é, angustias adicionais. G2 temia os pensamentos
do marido, além de desconfiar deles. Ela inclusive mencionou as dificuldades
do companheiro para se expressar e mostrar os sentimentos.

“... parece que ele ndo reagiu com o coragio. Aqui ele tem se
emocionado muito mais. Acho que como eu ando muito abalada... ele tem sido
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o forte. Eu acho que ele tem tirado as diividas fisicas e ndo as psicologicas. Eu
tenho medo do que o M2 anda pensando” (G2, f9).

E possivel perceber como a existéncia do problema mobilizou ndo s6
angustias primitivas—referentes as vivéncias internalizadas da auto-imagem
materna—, mas também as internalizagdes das imagens do feto e do marido. As
relagdes de objeto sdo esquizéides, com a negacdo da realidade, da culpa e da
natureza narcisica derivada da idealizacdo do “eu” (Klein, 1946). Os sujeitos
parecem viver um estado de regressdo mental que ainda ndo permite integrar
experiéncias positivas da gestacdo daquele filho.

M2 estava também passando por vivéncias de culpa, reveladas pelas
declaragdes de religiosidade e postura anti-aborto; assim, ndo conseguia aplacar
as angustias da mulher. Os resultados dessa configuracao foram o afastamento
emocional de ambos e a diminuicao do intercAmbio na comunicacdo verbal e
ndo-verbal. M2 ficou perplexo e hesitante diante do choro compulsivo de G2.

Constatamos assim que os impulsos agressivos, temores e sentimentos
de culpa (em parte oriundos de razdes internas) exerciam importante influéncia
ndo s6 sobre uma significativa extensao da atitude mental apresentada (Klein e

Riviére, 1975), como também sobre o vinculo do casal.

4.2.3 Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

Um casal com elevado nivel de angustia pode apresentar medos e
fantasias com relagdo aos futuros planos reprodutivos. Nesse sentido, o medo
de se arrepender do possivel abortamento foi manifestado.

“Tenho medo de ter remorso depois que passar” (M2, f7).

“Meu medo é do depois...eu tenho medo que depois prd ele vd ser um
choque” (G2, f9).

A interrupcdo de uma gravidez em decorréncia de anomalias fetais
apresenta mais repercussdes emocionais do que os abortamentos voluntarios.
Nas gestacdes planejadas e desejadas, os abortamentos motivados por

anomalias fetais sdo precedidos por periodos de intensa ansiedade, marcados
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pela dificuldade em realizar o luto e pela presenca acentuada de tragos
depressivos (Donnai et al, 1981).

Mesmo sem ter chegado a nenhuma conclusdo definitiva quanto a
evolucdo da gravidez, parecia claro ao casal que a situacdo deixaria marcas
dificeis de serem apagadas.

“So depois do processo é que a gente vai ver como vai ficar a seqtiela na
cabeca da gente. Independente disso, nio sei qual vai ser a dor que vamos
sentir, vai ser menor do que estamos sentindo agora” (M2, f10).

Com essa fala, M2 sinaliza o impacto da experiéncia na vivéncia do
homem e da mulher, bem como na histéria parental e reprodutiva de ambos.

Segundo G2, mecanismos internos conseguiriam deixa-la mais afastada
do ambito emocional, diminuindo a ameaca de ndo conseguir suportar o
sofrimento.

“Pode ser que eu reaja maravilhosamente bem, pode ser que ndo. Ele (o
analista de G2) disse que por eu ser mais objetiva do que emotiva eu vou

superar bem...” (G2, f9).

Novamente, observamos uma correlacao entre a auséncia de um filho
saudavel na vida do casal e a angtstia com relagdo ao futuro. Conforme analise
anterior, esse € um dos motivos que mais intensifica a angustia.

Apesar de os conjuges estarem vivendo uma situagdo dificil para o
mundo interno de cada um, pareciam nao estar projetando entre eles a culpa
pelo problema. Trata-se de uma inobservancia positiva, se pensarmos na futura
qualidade do vinculo conjugal.

O casal, ao ativar reciprocamente o mundo das rela¢ées objetais internas,
reativa também relacdes objetais primitivas. Se o casal ndo for capaz de lidar
com esse fendmeno regressivo, havera um sério sofrimento da relacdo, com
dificuldade para experimentar um relacionamento emocional maduro
(Fagundes, 1994).

Quando a estrutura emocional de um dos parceiros de um casal jovem e
sem filhos é fragil, os profissionais de satide e especialmente os obstetras devem
dedicar atencdao redobrada no atendimento pré-natal, especialmente no caso de

um feto malformado (White-VanMorick, 1992).
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O casal entrevistado, independentemente da decisdo a ser seguida,
necessitaria antes de um acompanhamento psicolégico, pois as questdes
apresentadas por G2 suscitavam angustias. Na maior parte do tempo, o marido

tomado pela culpa nao ofereceu apoio a esposa.

4.2.4 Categoria D: As vivéncias da psicéloga

Essa entrevista propiciou uma série de sentimentos durante e depois de
terminada. Em se tratando de um casal de movimento psiquico bastante
regredido em comparacdo com o anterior, a sensagao inicial foi de impoténcia
diante da necessidade de contencdo das intensas angustias demonstradas.

Logo no inicio, foi possivel notar em G2 um complicado histérico de
trabalho mental; aquele momento ndo parecia ser diferente. As falas longas e
detalhistas pareciam significar mais uma “descarga emocional” do que uma
elaboracdo de sentimentos. A propdsito, em nenhum momento da entrevista o
casal parecia estar sofrendo pela perda do filho. A preocupagao parecia incidir
sobre a auto-imagem e a imagem perante a sociedade, mas nao sobre a perda e
os sentimentos a ela associados.

Na presenca de angustias parandides, a anélise permitiu compreender a
vivéncia como persecutoriedade e a comunicacdo predominante como descarga
bloqueadora da conexdo entre a realidade interna e externa (Lemaire, 1971). Isso
corresponde as sensac¢des percebidas durante a entrevista.

Para Klein (1946), uma caracteristica marcante nos tragos das relagdes
esquizdides de objeto é a falta de espontaneidade, ou seja, um interesse
particularmente intenso por pessoas, coisas ou situacOes distantes e ndo por
sentimentos internos e pertinentes a real conjuntura.

O clima da entrevista foi tenso. Os sujeitos pareciam tentar eximir-se de
uma culpa pela patologia fetal e pela decisdao a ser tomada. Ao perceber a
presenga dos primeiros fendmenos psiquicos evidenciados durante a entrevista,
esforco consciente foi despendido para adotar uma postura de escuta, sem

extravasar as angustias, nem incutir em julgamentos. Frustracdes nao-
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elaboradas podem colocar o entrevistador no lugar de um juiz com atribuicoes
para sentenciar. De todas as entrevistas, esta foi a mais dificil de se manter uma
posicao imparcial. Além disso, o casal em questao apresentou as maiores
dificuldades para lidar com os sentimentos. As dificuldades de G2 em lidar com
os atributos femininos proporcionaram os contetidos pessoais de maior
amplitude.

Apb6s o término da entrevista, ndo houve como deixar de relatar ao
médico a grave distor¢do do casal a respeito do diagndstico. Apesar de
encontrar-me ciente da importancia desse esclarecimento para o atendimento
do casal, fui tomada por apreensao, pois a culpa e a angtstia poderiam ser
intensificadas

O fato de o casal desejar um novo encontro trouxe-me alivio, pois de
alguma forma aquela primeira entrevista havia proporcionado uma reflexao

que os estava auxiliando naquele momento.
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4.3 Casal 3: Relato na integra da entrevista

P, f1: Eu gostaria de saber se vocés autorizam a gravacdo dessa entrevista para
uma pesquisa. O nome de vocés nao serd divulgado em nenhum momento.

M3 e G3, f1: Sim, ndo tem problema.

P, f2: Eu estou a disposicao de vocés para ouvi-los.

M3, £2: O médico falou que eles vao comegar a estudar para saber a causa do
problema, né? Saber o porqué aconteceu isso com o feto. Acho que eles vao
tentar descobrir o que aconteceu. E a autépsia também é para estudar o feto né?
Saber o que aconteceu.

P, £3: Exato.

M3, £3: Ai eu acho que na proxima gestacao a gente vai poder ficar sabendo se
vai acontecer de novo. E mesmo tendo uma filha normal acho que isso pode
acontecer de novo, né!

P, f4: Sim, como o médico explicou para voceés.

M3, f4: N6s ja temos uma filha. Ela tem 6 anos.

P, £5: Essa € a segunda gestacao de vocés.

M3, £5: Ela é normal. Inclusive a gente fez um pré-natal normal. Fomos em um
posto de satide do estado, sem tantos recursos... Nessa ndo. Como eu ja estava
na empresa nds tivemos mais recursos e mesmo assim ndo deu certo.

Siléncio de 1 minuto. G3 olhou fixamente para o chio com a cabeca abaixada.
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P, £6: E muito dificil esta situacdo que vocés estdo vivendo.

M3, £6: Serd que na proxima gravidez ela vai precisar de um psicélogo antes de
engravidar? Para ver se ela vai querer ter outro. Uns dias atrds quando ela
soube de um outro diagndstico ela ja estava com medo, sem saber se iria querer
ter outro filho. Acho que seria bom ter um psicélogo. Um tempo atras foi dificil.
P, f7: Entdo vocés vieram para o Instituto ja sabendo que tinha alguma
problema com o bebé?

M3, {7: Ja sabia sim.

P, £f8: E o que passava pela cabeca de vocés. O que vocés imaginavam que
estava acontecendo?

G3, £2: Para mim era um bebé normal. Tinha o corpinho formado, s6 ndo tinha
cérebro e infelizmente viria a obito depois do nascimento. Mas agora apareceu
um monte de problemas. Eu ia levar para frente agora nao sei se eu quero nao.
P, £9: Vocés mudaram de idéia?

M3, £8: E, porque nas condicdes em que o feto se encontra ta muito dificil levar
adiante. A gente nem sabe o estado que ele vai ficar no hospital. T4 faltando um
pedaco do braco, a nuca ndo fechou, o cérebro saiu para fora. O abdémen nao
fechou e alguma coisa saiu para fora. E terrivel! Pelo que eles falaram antes pra
gente em Mogi, sem ter o diagndstico final, era que o feto era completo s6 nao
tinha o cérebro. Mas o resto era normal. Entdo a gente ja sabia que ia ter o 6bito
assim que ele nascesse. Entdo ficou a imagem de um bebé concreto, sem
problemas, apenas sem o cérebro. A gente ja sabia que ia ter o 6bito depois de
mais ou menos 6 horas. Mas era uma imagem excelente perto do que esta agora.
Por isso a gente pensou em levar adiante. Agora a gente ndo sabe como fazer, s6
pedindo um laudo judicial por que a lei ndo permite o aborto.

P, f10: A imagem que vocés tinham do bebé antes e hoje, depois desses exames
mudou muito?

G3 balangava a cabega afirmativamente sem no entanto olhar para P.

M3, £9: Mudou muito. Nao era essa a imagem que a gente tinha dele na cabeca.
Agora a gente ficou sabendo que a cabeca ndo se desenvolveu totalmente. J4 é

muito dificil pensar numa coisa que nao existe e agora virar isso, essa imagem.
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Nao é que a gente quer negar o direito de viver, mas ndo tem expectativa
nenhuma de viver. E nascer e morrer.

(Siléncio - 30 segundos)

P, f11: E como é que vocés estavam pensando até agora?

M3, f10: A gente pensou em levar a diante até nascer e morrer. Pensamos em
deixar na mdo de Deus e deixar que as coisas acontecessem. A gente fica
preocupado porque naturalmente pode ser que ele morra, tem muito liqtiido
amniético. Pode se que adiante o parto. Formado ja ndo estd mesmo. E dificil.
Sdo tantas emogdes ao mesmo tempo que fica dificil. Ao mesmo tempo nos
queriamos muito um menino. Falaram primeiro que era uma menina, la em
Mogi. A gente ja ouviu de tudo. L4. Falaram que quem mora em regiao de
indastria tinha problema com o feto. Era um causa que eles falaram para gente.
Como quem mora na baixada santista, ou em Cubatdo, disseram que a noite
escapa muito produto quimico e d4 esse tipo de problema genético. Mas onde a
gente mora é uma regido alta e a tnica industria perto nao oferece risco. A
gente pensou que s6 podia ser um problema genético da gente. Falaram que era
menino. Ao mesmo tempo que alegra deixa a gente triste também. A gente
queria muito um menino para ter um casalzinho.

(Siléncio breve - 20 seg.)

P, £f12: Por tudo isso é que deve estar sendo muito dificil para vocés essa
situacao.

M3, f11: A gravidez, a gente espera a vida toda. Mas essa a gente programou
melhor. Tinha um pouco mais de poder aquisitivo, estava melhor de satude.
Diferente da menina. Quando eu tive a menina eu estava desempregado. A
firma fechou as portas 1 més antes dela nascer. Agora que no caso estava firme,
que a gente se preparou...

(Siléncio breve - 15 seg.)

P, f13: Estava sendo uma gravidez muito planejada , muito desejada.

G3 balanca a cabeca novamente mas continua olhando para o chdo

M3, F12: Mas por ela né! A mae deseja muito mais do que a gente. A gente quer

mas ndo é igual a mulher.
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P, f14: Vocés acham que é diferente?

M3, f13: Ah! Eu acho que é! Ela vive todo o momento com o bebé, os nove
meses. Vai no médico! A gente espera, mas ndo é a mesma coisa. As vezes a
gente nem vé o tempo passar. A mulher sente quando estd mexendo... A gente
ndo, né! A gente se preocupa com o emprego, nao pensa o tempo todo. A gente
consegue fugir um pouco. Ela queria muito esse bebé também.

Siléncio de um minuto.

M3, £14: Esse exame deve dar a porcentagem de risco para a proxima gravidez?
P, f15: Pode ser que sim. Vocés disseram que ouviram muitas coisas sobre o
problema. O que vocés imaginavam?

M3, £15: E que quando ela foi fazer um ultra-som, a médica ficou nervosa. A
gente foi s6 para ver o sexo e percebemos que a médica ficou nervosa. Saimos
tristes porque nao deu para ver o sexo. Depois marcamos um outro retorno e s6
depois que a nossa médica nos atendeu. No retorno ao ultra-som ela ouviu a
médica dizer que estava tudo bem com o corpo, mas ndo tinha cérebro. Af ela
estava sozinha.

P, £16: Deve ter sido muito dificil ouvir tudo isso sozinha, nesse momento!

G3 balancou a cabeca e comecou a chorar

M3, f16: Ai ela ligou para firma, porque eu estava trabalhando de manha. Eles
me localizaram e pediram para eu ligar urgente para minha casa. Ela estava
chorando muito. Eu ja fiquei imaginando um horror! Ela s6 conseguiu dizer:
“ele estd morto”. Ai, eu fiquei imaginando que ele estava morto dentro do
utero. Ela disse: “Nao, ele vai nascer e vai morrer. Vem embora”. Fui embora e
fiquei pensando mil coisas. Foi um choque.

(Siléncio breve - 15 seg.)

P, f17: E que coisas passaram pela cabeca de vocés?

M3, £17: Como é que ia ser dali para frente. O médico explicou que o problema
era no cérebro, que era muito raro, todo aquele papo. Ai nds ficamos pensando:
porque serd que aconteceu isso se é tdo raro assim e a gente mora num lugar
alto, sem poluigdo! Como serd que vai ser depois? Sera que ela vai querer ter

outros filhos, ou vai dar algum tipo de problema na cabeca dela? Eu estou
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muito mais preocupado com ela. Pensando em mim mesmo eu quase nao estou.
Estou preocupado com ela, para saber como ela esta. Se ela estd bem, se ela ja
aceitou. Por que a gente sabe que ela ndo estd bem. Até eu mesmo. Parece que o
sol ndo tem mais aquele brilho. Parece que esta faltando alguma coisa em casa,
mesmo sabendo que esta tudo direitinho. Se esta dificil para mim, eu imagino
para ela! Estou preocupado com ela. Quando eu fiquei sabendo que o bebé nao
tinha cérebro, eu pensei: tém males que vem para bem. Vai ver que ndo é para o
bebé ficar com a gente. Tudo tem a mao de Deus, tem uma providéncia divina.
Ja pensou se nascesse e vivesse desse jeito, sem a cabeca normal? A gente iria
ficar com ele a vida toda, ndo iria jogar fora como fazem por ai, a gente iria
cuidar, porque é filhos da gente. Entdo, Deus resolveu fazer isso que era para
gente ndo ficar sofrendo a vida toda. Para que essa crianca ndo ficasse
vegetando na cama, e a gente sofrendo também. Isso conforta um pouco. E
errado e ndo é. Mas é melhor do que ter um filho que a gente nao pode nem sair
na rua, nem tocar que quebra um osso, que tem que ficar s6 na cama, e fica
aquele sofrimento a vida toda. Para mim isso é pior ainda. E dificil, mas é
menos complicado que se ele nascesse. Isso estd me ajudando um pouco. Acho
que nao era para vir. Ja pensou se nascesse e ficasse vivo? A crianga iria crescer
e ficar sofrendo, e ja pensou a gente sem poder fazer nada para ajudar? A gente
tinha uma imagem dele bonitinho, inteiro. Depois que a médica falou que
estava faltando a tampa da cabeca, ndo tinha fechado a nuca, o cérebro estava
menor e depois falou que estava com a cabeca aberta... Ficou uma imagem
estranha. Na minha cabeca ele iria ficar na incubadora, esperando o coragao
parar de bater, ficar um pouco no hospital, nos aparelhos... se ficasse vivo a
gente iria batizar,... Se morresse acho que seria melhor. O problema é que se
interromper a gente esta evitando o problema. Apesar que o médico disse que
ele pode até morrer antes...Acho que se acontecesse tudo isso com o primeiro
filho seria bem pior. Porque a gente tem uma filha normal em casa. Poderia até
ser que o problema nao fosse nosso e nao teriamos risco. Mesmo se o risco fosse
de 99,99% de dar tudo certo na préxima, mas por ser o primeiro acho que seria

muito pior. Agora, como o nosso primeiro saiu normal, até muito inteligente,
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mais do que o normal, na minha cabega o nosso risco é de 50% de dar certo na
proxima.

P, £18: Como assim 50%?

M3, £18: Por exemplo, é como se vocé tivesse uma cachorra e ela desse cria de 6
cachorrinhos: trés vingaram e trés ndo. Entdo, a gente fica em cima do muro.
Trés ficaram maravilhosamente bem e trés ndo. Entao, ndo é um problema
rotineiro. Porque se todos morressem ai ficaria dificil ndo pensar que tivesse
alguma coisa errada. Como tem cachorrinhos bem.... Acho que aconteceu
porque tinha que acontecer; ou tinha um defeito no 6vulo, (ou) ndo era normal.
Isso alivia um pouco. E dificil explicar. E como explicar o inexplicavel. Uma vez
uma cachorra em casa deu cria de um monte de filhotes. Na segunda vez
morreram todos. Eu até pensei: agora vai ficar dificil, acho que agora ela ndo vai
conseguir segurar mais, ndo vai dar cria. Levamos no veterinario, porque
mesmo sendo vira-lata a gente gostava dela. Ai, numa terceira vez ela deu cria e
estava tudo bem. Acho que é coisa da natureza mesmo. Como aconteceu com a
gente, aconteceu. Se tiver alguma coisa que a gente possa fazer tudo bem, como
uma vacina. No nosso caso, a primeira deu certo, foi boa; a segunda ndo, deu
problema, e agora como sera que vai ser a terceira? Vamos fazer de tudo antes e
depois para contornar o problema. Se a gente tiver jeito de ter outro normal,
tudo bem. Tem gente que tem dez, oito filhos, doze, nunca visitou um posto de
satde, nem fez pré-natal, nunca d4 problema! L4 mesmo no bairro onde a gente
mora tem uma que teve 8 e nunca foi no médico e tem um monte de filhos. Nao
cuida, ndo toma remédio, porque aconteceu isso com a gente? A gente vai no
médico, faz tudo direitinho... Teve uma que foi uma vez no médico e o bebé ja
estava até morto na barriga! Quem nao vai no médico nao acontece nada, quem
vai acontece. Nao da para entender! Agora tem que esperar acontecer o natural!
Aconteceu, ndo depende da gente. A gente gerou a crianga. Como tudo vai
desenvolver ndo depende dela. Claro, depende dela também, ela tem que tomar
os cuidados. Mas ndo temos mais nada o que fazer, é s6 ficar esperando. Assim
que ela soube que estava gravida a gente fez tudo o que pode. Os médicos

falaram: “ah, ndo deu sorte! Como se fosse um raio que caiu em cima do carro”.
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Mas, como nao deu sorte? Alguma coisa aconteceu: pode ser problema genético,
pode ser outra coisa. Pode ser alguma coisa da natureza, pode ser um problema
meu ou dela...Como ndo deu sorte? Isso € um termo muito pesado para falar.
Ninguém esta jogando no bingo para nao ter sorte!!! E assim mesmo. Quem esta
de fora é diferente. A gente vé as vezes na televisdo, ou com algum conhecido...
G3, £3: A gente nunca imagina que vai acontecer com a gente!

M3, f19: A gente assiste os programas, da até opinido sobre as atitudes das
pessoas. Opinido até contraria! E mais facil! Mas quando a gente esta vivendo!!!
P, £19: E muito dificil!

M3, £20: Até porque mesmo ndo tendo problema a gente j4 tem muito
problemas. Tem que planejar. Eu quero dizer, tem problemas materiais... Agora,
quando a gente tem um problema emocional junto! A gente até esquece de
outros problemas! As vezes as pessoas conversam comigo e eu estou tdo
desligado que nem escuto direito! A cabeca estd confusa, vai em outro sentido.
Até dormindo a gente fica pensando! Tem que esperar, né? Nao adianta fazer
nada. Amanha é um dia diferente! Nada como um dia apds o outro.

P, £20: Eu compreendo que vocés estdao passando por uma fase muito dificil,
muito intensa também do ponto de vista emocional, como o M3 falou, e eu
estou a disposicdao de vocés para podermos conversar mais vezes. Por que tudo
isso que vocés estdo vivendo é uma situagdo nova e inesperada que é dificil
mesmo de compreender.

Ao final da entrevista, apds eu ter pedido para que assinassem o documento de
autorizagio do uso das falas para pesquisa, M3 perguntou:

M3, £21: Agora eu queria perguntar um curiosidade minha: para que gravar?

P, £21: Essas entrevistas sdo utilizadas para uma pesquisa e o gravador é
importante porque é dificil memorizar as falas de todos os casais.

M3, £22: Entdo se um casal chega aqui com um outro problema, vocé mostra a
fita para eles ouvirem e poder ajudar eles também. Para eles ouvirem que uma
outra pessoa passou por esse mesmo problema, até mais dificil, e conseguiu
resolver. Apesar, que vocé pode gravar e falar qualquer coisa!

P, £22: Eu entendi sua idéia, mas isso ndo acontece. Eu ndo divulgo o nome de
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vocés, nem coloco a fita para outras pessoas ouvirem.
M3, £23: E um estudo do que acontece com a gente nesta situacao!

P, £23: Sim, exatamente!

4.3.1 Categoria A: Analise das falas do casal sobre a noticia do diagnéstico

Ao analisar as reacdes emocionais apds o diagnéstico de malformacao,
observamos que o choque, isto é, o impacto inicial da noticia, ja havia passado.
Havia algumas semanas, os pacientes sabiam do grave problema na génese do
cérebro do feto e das perspectivas ausentes de sobrevivéncia deste apds o parto.

“Fui embora e fiquei pensando mil coisas. Foi um choque” (M3, f17).

O casal parecia estar convivendo de forma natural com o problema do
feto e com o seguimento da gravidez até a descoberta de um diagndstico ainda
mais severo:

“Para mim era um bebé normal. Tinha o corpinho formado, so nio
tinha cérebro e infelizmente viria a obito depois do nascimento. Mas agora
apareceu um monte de problemas...” (G3, f2).

“Entdo ficou a imagem de um bebé concreto, sem problemas, apenas
sem o cérebro. A gente jd sabia que ia ter o obito depois de mais ou menos 6
horas...” (M3, f8).

Foi demonstrada uma adaptacdo a realidade da gravidez até aquele
momento, quando ainda atuava de forma menos intensa o mecanismo da
negagao.

Na etapa envolvendo os estudos conduzidos junto ao feto em Sao Paulo,
o casal parecia reviver as frustragdes surgidas quando a primeira malformagao
foi descoberta:

“Sdo tantas as emogoes ao mesmo tempo que fica dificil... Ao mesmo
tempo que alegra deixa a gente triste também. A gente queria muito um
menino para ter um casalzinho” (M3, f10).

M3 assumiu nitidamente a expectativa e o desejo de ter um menino. Nas

sociedades patriarcais, é sabida a maior valorizacdo de filhos homens. Sao eles
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quem dardo continuidade a linhagem paterna, ja que a filha mulher, por
tradicdo, assume o sobrenome do marido (Maldonado, 1989). Do ponto de vista
masculino, os filhos se tornam responsdveis pela realizacdo de ambigdes
paternas insatisfeitas mais do que as filhas (Brazelton e Cramer, 1992).

A frustragdo observada correlacionava-se especialmente com o maior
planejamento para a segunda gravidez.

“A gravidez, a gente espera a vida toda. Mas essa, a gente se
programou melhor” (M3, f11).

O projeto comum de ter um filho, a fuga dos fatos cotidianos, e a
tentativa de compreender o problema revelam o envolvimento afetivo de M3.

“Quando a gente tem um problema emocional junto, a gente até
esquece de outros problemas! As vezes as pessoas conversam comigo e eu estou
tdo desligado que nem escuto direito! A cabega estd confusa, vai em outro
sentido. Até dormindo a gente fica pensando! (M3, f20).

De modo geral a representacdo de um filho para o homem difere daquela
para a mulher. O homem encara o fato de ter possibilitado a concepgao a
mulher como uma gratificagdo, a medida que desejos sadicos para com a mae
seriam compensados e reparados. Alcanga uma gratificacdo pelo fato de dar um
bebé a mulher, na medida que isso significa compensar os seus desejos sadicos
para com a mae e promover a reparagdo dela. Tudo isso concorre para
aumentar a satisfagdo real de gerar um bebé e realizar os desejos da esposa
(Klein, 1937).

M3 reconhecia ndo s6 o seu sofrimento e desejo, assim como os de sua
mulher:

“A mde deseja muito mais do que a gente. A gente quer mas ndo é igual
a mulher” (M3, f12).

Nas vivéncias da gravidez, M3 afirmava haver diferencas nos desejos e
sentimentos do homem em relacdo aos da mulher. M3 parecia ser capaz de
reconhecer a dor e o sofrimento da esposa. Os maridos superam e
compreendem a perda e o processo de luto a ela associado mais rapidamente do

que as esposas. Isso fica evidente se considerarmos o raciocinio de M3, que se
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aplica com coeréncia ao maior envolvimento feminino com a gravidez, tanto em
termos emocionais, como em corporais (White-Van Morick, 1992).

“Ela vive todo momento com o bebé, os nove meses... A gente espera,
mas nao é a mesma coisa. A mulher sente que estd mexendo. A gente ndo, né?
A gente se preocupa com o emprego, nio pensa o tempo todo. A gente consegue
fugir um pouco. Ela queria muito esse bebé também” (M3, f13).

G3 assumiu uma posicdo passiva durante toda a entrevista. Nao
conseguiu expressar verbalmente os sentimentos, mas demonstrava estar
acompanhando toda a conversa com o olhar, o choro e as expressdes faciais. A
sua terceira e dltima fala deu margem a uma possivel explicacdo para tanto
siléncio:

“A gente nunca imagina que vai acontecer com a gente” (G3, f3).

Observou-se uma cisdo entre as experiéncias boas e as mas da vida. O
mal, os problemas, s6 aconteceriam com os outros; ndao com eles. A cisdo é um
dos mais antigos mecanismos de defesa do ego contra a ansiedade (Klein, 1946).

A cisdao do objeto é utilizada de forma diferencial por M3. O ego, em
posicdo depressiva, distingue entre o objeto completo vivo e integro e o
danificado e ameacado (talvez morrendo ou morto). A cisdo torna-se assim a
principal defesa contra a ansiedade depressiva (Klein, 1952).

“... a gente tinha uma imagem dele bonitinho, inteiro. Depois a médica
falou que estava faltando a tampa da cabega. Ficou uma imagem estranha...”
(M3, f17).

"A gente jd sabia que ia ter o 6bito depois de mais ou menos 6 horas.
Mas era uma imagem excelente perto do que esta agora...” (M3, f8).
Dentre as reacdes emocionais encontradas ap6s esse segundo diagnostico
observamos a raiva e a revolta de M3.

“Os médicos falaram: "Ah! Nao deu sorte,” como se fosse um raio que
caiu em cima do carro. Mas, como ndo deu sorte? Isso é um termo muito
pesado pra falar. Ninguém esta jogando no bingo para ndo ter sortel...” (M3,

£18).

Tais reacdes sdo normais e surgem diante da necessidade de encontrar

um porqué para aliviar a culpa por eventuais responsabilidades na transmissao
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da doenca (Seller, 1993). No entanto, M3 consegue conter esse sentimento a

ponto de ndo projetd-lo na equipe ou na esposa.

“Acho que é coisa da natureza mesmo. Como aconteceu com a gente,
aconteceu. Se tiver alguma coisa que a gente possa fazer, tudo bem...” (M3,

£18).

“Tem gente que tem 10, 8 filhos, 12, nunca visitou um posto de satide,
ndo faz pré-natal, nunca da problema...quem nao vai ao médico nio acontece
nada, quem vai acontece. Ndo dd pra entender!” (M3, f18).

Os pacientes conseguiram encontrar uma explicacdo reconfortante com

relacdo as proprias crencas religiosas. Ndo se pretende iniciar aqui uma

discussdo a respeito do papel da religido na elaboragdo da perda, mas apenas

salientar que o casal conteve os impulsos agressivos internamente, sem

sentimento de culpa.

"Tudo tem mao de Deus, tem uma providéncia divina... Deus resolveu
fazer isso que era para a gente nio ficar sofrendo a vida toda” (M3, f17).

A morte do feto era encarada como uma déadiva em conseqiiéncia da

conviccdo de manter a gravidez antes de se conhecer o diagnéstico definitivo,

uma vez que ja mencionaram que ndo abortariam o feto em nenhuma

circunstancia.

“A gente iria ficar com ele a vida toda, ndo iria jogar fora como fazem
por ai, a gente iria cuidar, porque é filho da gente” (M3, f17).

Entretanto, ao tomar conhecimento de quao graves eram
dismorfismos do feto, o casal ficou relutante em suas convic¢des.

“Para mim era um bebé normal. Tinha o corpinho formado, so nio
tinha cérebro e infelizmente viria a 6bito depois do nascimento. Mas agora
apareceu um monte de problemas. Eu ia levar para frente agora ndo sei se eu
quero nao" (G3, f2).

No narcisismo transposto para aquela gestacao, admitia-se ter gerado um

oS

ser invidvel desde que a morte deste fosse encarada como algo sereno na

percepgao do problema. A anencefalia, de grave prognostico, ndo influenciou os

planos de se progredir com a gestacdo. Ja as outras malformagdes, apesar de
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nada terem adicionado ao prognoéstico em termos clinicos, levaram o casal a
questionar a postura inicial adotada para lidar com o problema. Enquanto
souberam que o problema com o feto era a auséncia de cérebro, mantiveram
uma posicdo de pais misericordiosos, que assistem a morte do filho sem
abandona-lo. Entretanto, quando souberam das evisceracdes e mutilagdes
presentes no ser que conceberam, passaram a rejeita-lo pois ndo tinham mais
como se identificar com ele, ndo tinham mais como projetar nele sentimentos
“nobres”.

Percebemos novamente nesta analise o quanto o diagnoéstico e as suas
peculiariedades provocam um conflito ético no casal. Neste caso, o conflito
também parecia relacionar-se com as questdes narcisicas do par; o quanto a
imagem de si proprios ficou estranha diante da descoberta de que geravam um
tilho deformado.

A interrupcdo da gestacdo de um feto sem perspectivas de vida esta
correlacionada com os valores do casal, o que sugere a possivel legalizacdo do
aborto em anomalias fetais ndo causaria nenhuma pressao na decisdao daqueles
que em funcdo das suas crengas e valores ndo deseja realiza-lo.

Da mesma forma, o diagndstico pré-natal para casais contra o aborto
apresenta vantagens. Do ponto de vista psicologico, o impacto da noticia na sala
do médico, com a oportunidade de receber um acolhimento das reacdes
emocionais € muito menos doloroso do que o confronto com a malformacao do
filho ou a morte deste apds horas e horas de trabalho de parto (Clark & DeVore,
1989).

A presenca de sentimentos depressivos, segundo a teoria das relacdes
objetais, indica uma vivéncia caracteristica do processo de luto, e as defesas
operantes, a tentativa por parte do ego de superar esse periodo.

“Parece que o sol ndo tem mais aquele brilho. Parece que estd faltando
alguma coisa em casa, mesmo sabendo que estd tudo direitinho. Se é dificil
para mim, eu imagino para ela” (M3, f17).

"Agora tem que esperar acontecer o natural! Aconteceu, nio depende
da gente. A gente gerou a crianga, mas como tudo vai desenvolver ndo depende
da gente. Mas ndo temos mais nada o que fazer, é so ficar esperando" (M3,
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£18).

Pode-se observar novamente uma distor¢cao do risco real. Mesmo tendo
sido informado sobre o pequeno risco de recorréncia daquelas malformagdes,

M3 conjecturava um risco ficticio.

“Na minha cabega o risco é de 50% de dar certo...” (M3, f17).

“ . . . -
...a primeira deu certo, foi boa; a sequnda ndo, deu problema, e agora,
como vai ser a terceira?” (M3, f18).

Em consulta subseqtiente, 0 médico responsavel pelo caso foi informado

dessa distorcao e voltou a informar os pacientes sobre os riscos reais.

4.3.2 Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psic6loga.

As relacdes de objeto sdo fundamentalmente caracteristicas da posicao
depressiva. A experiéncia mais proxima a realidade psiquica, aumenta a
compreensao a respeito do mundo externo. Conseqiientemente, 6dio e agressao
relacionam-se de modo mais especifico as frustracOes reais, isto €, aos danos
oriundos de fatores externos (Klein, 1952).

M3 caminhava para um comportamento mais realista e objetivo de lidar
com a propria agressdo. Isso desperta menos culpa, e permite elaborar

gradualmente o luto.

“E dificil explicar. E como explicar o inexplicdvel....acho que é coisa da
natureza mesmo. Como aconteceu com a gente, aconteceu...” (M3, f18).

O contato com o feto ndo foi bruscamente interrompido; os pais
mantinham uma preocupacdo em cuidar dele até a hora da morte.

“Na minha cabeca ele iria ficar na incubadora esperando o coragio
parar de bater, ficar um pouco no hospital, nos aparelhos. Se ficasse vivo a
gente iria batizar..." (M3, f17).

M3 havia estabelecido com esse filho um vinculo satisfatério no periodo
da gravidez. O desejo narcisista de ser completo e onipotente, produzir o

proprio filho e com ele se identificar é universal, bem como o desejo de

100



reproduzir, isto é, espelhar a prépria imagem (Brazelton e Cramer, 1992). A
partir do diagnéstico o pai ndo apenas projetou sentimentos, mas também
buscou junto a equipe médica explicacdes plausiveis para o problema com o
feto e meios de preveni-lo.

Em relacdo ao contato com a psicéloga, M3 percebeu a importancia de
mais bem compreender as emogdes; até mesmo o uso do material de pesquisa
poderia ter a finalidade de auxiliar outros casais

“Acho que seria bom ter um psicologo. Um tempo atrds foi dificil...”

(M3, f6).

“Se um casal chega aqui com um outro problema, vocé mostra a fita
para eles ouvirem e poder ajudar. Para eles ouvirem que uma outra pessoa
passou por esse mesmo problema, e até mais dificil e conseguiu superar” (M3,

£22).

Na reflexdo sobre a minima comunicacdo verbal de G3, a teoria
psicanalitica aplicada a casais fornece subsidios para uma compreensao
plausivel. Todo casal, desde 0 momento da escolha do parceiro, sistematiza um
conjunto de regras com as quais estrutura uma linguagem prépria—o seu
dialeto—e a transforma na maneira de conhecimento e entendimento mutuos.
O vinculo com um objeto privilegiado, como é o caso do vinculo matrimonial,
sofre a intervencdo dos objetos internos de cada um. Quando o intercambio
emocional e comunicativo ndo esta baseado na troca de significados, cédigos e
palavras apresenta com maior freqiiéncia os fendmenos da fusdo,
indiferenciacdo e indiscriminacdo. Um dos conjuges pode manter esse tipo de
vinculo como um mecanismo defensivo de recusa da realidade (Puget e
Berenstein, 1993).

O siléncio de G3 e o vinculo do casal foram interpretados com base na
aplicabilidade em diminuirem a angustia e possibilitarem um apoio a ambos os
conjuges. “E no contexto de uma série conjunta de valores que o casal pode
criativamente contribuir para a solucdo de seus conflitos. A tolerancia em
relacdo as deficiéncias e limitacdes do outro, assim como de si mesmo, sido

silenciosamente integradas ao relacionamento" (Kernberg, 1995).

101



4.3.3 Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

O contetado central desta entrevista esteve direcionado para fantasias e
angustias em relacdo ao futuro, uma vez que a complementagdo do diagnéstico
veio a adicionar maiores subsidios a problemas descobertos quase um més
antes.

Havia uma tentativa permanente de compreender a causa do problema e
assegurar a prevencao deste.

“Serd que na proxima gravidez ela vai precisar de um psicélogo antes
de engravidar? Para ver se ela vai querer ter outro...uns dias atrds ela jd estava
com medo...” (M3, f6).
Uma das angtstias de M3 era o temor de que a marca psiquica selada em
G3 impedisse-a de tentar uma nova gravidez. Paralelamente, a presenca de um

tilho saudavel reconfortava-os, pois reassegurava a fertilidade do casal.

“Acho que se acontecesse tudo isso com o primeiro filho, seria bem pior.
Porque a gente tem uma filha normal em casa. Poderia até ser que o problema
ndo fosse nosso e ndo tivéssemos ricos. Mesmo se o risco fosse de 99.99% de
dar tudo certo na proxima, mas por ser o primeiro acho que seria bem pior”

(M3, f17).

A paridade correlaciona-se a adaptacao pds-parto e ao 6bito neonatal de
um filho. Primigestas apresentam tracos mais depressivos apds o parto de um
tilho severamente malformado; isolam-se com mais freqiiéncia e demoram mais
tempo para superar o luto (Hunfeld, 1996).

Como o casal ainda enfrentaria o parto e puerpério de um filho que nao
iria para casa, alguns aspectos positivos da dindmica do casal foram
observados. Apesar de frustrados no desejo de dar luz a um segundo filho
saudavel, além de muito tristes com a conclusdo do diagnéstico, M3 conseguia
falar sobre os defeitos do feto, nomeando-os corretamente e até criando uma
imagem mental para eles.

"Td faltando um pedago do brago, a nuca ndo fechou, o cérebro saiu
para fora, o abdémen nao fechou e alguma coisa saiu para fora. E terrivel!...”
(M3, £8).

"Ndo era essa imagem que a gente tinha dele na cabeca” (M3, f9).
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Aceitaram-se as limitagdes do feto e até mesmo as proéprias limitagdes em
relacdo ao futuro da gravidez:

“E nascer e morrer” (M3, f9).

"Agora tem que esperar acontecer o mnatural..Como tudo vai
desenvolver ndo depende dela” (M3, f18).

Os dois trechos acima citados sdo de fundamental importancia no
contexto do trabalho multidisciplinar em Medicina fetal. A compreensao clara
pelo paciente do diagnéstico e prognostico facilita o contato dos pais com a
equipe médica (Rovigatti (b), 1998).

Os receios em relacdo ao desejo de ter mais filhos, bem como a sadde
destes também estiveram presentes.

“Para ver se ela vai querer ter outro...uns dias atrds ela ji estava com
medo...” (M3, f6).

“...como vai ser a terceira?” (M3, f18).

O nascimento de um filho apds perda anterior de feto ou recém-nascido
por causa de malformacdes é um assunto muito discutido. Alguns autores
consideram o nascimento nessas circunstancias passivel de ser compreendido
como uma possibilidade para resolver o problema por completo e amenizar o
sofrimento provocado por lembrancas anteriores. Quando o nascimento ocorre
em um pequeno intervalo de tempo apds a perda, pode representar uma forma
de evitar o luto. Por outro lado, se o luto ndo for bem elaborado, é capaz de
interferir no relacionamento da mae com o bebé. Por isso, maior énfase deveria
ser dada a elaboragdo emocional da perda e ndo ao periodo ideal para uma
nova gravidez apos a perda (Hunfeld (a), 1997).

Em nossa experiéncia, os casais que decidem manter a gestacdo, mas nao
conseguem elaborar o luto pelo filho imaginario perdido, apresentam maiores
dificuldades para superar as tendéncias depressivas do pos-parto. (Rovigatti,
(@), 1998). Geralmente esses casais evitam ver o filho apés o 6bito. No entanto,

sabemos que esse é um detalhe importante. A capacidade de expressar os
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sentimentos e o desejo em ver e cuidar do feto apds o dbito parece diminuir os
tracos depressivos ap6s o parto e acelerar o processo de luto (Elder, 1991).

M3 parecia conter as angustias a aflorar nesse contato mais direto com a
realidade, o que poderia auxiliar sua mulher no momento do parto. Por nao
ocorrer no homem, a gravidez da esposa deve feri-lo narcisicamente. No
entanto, desprende-se de andlise anterior que M3 conseguiu agir de modo a
compreender as angustias da esposa. "O equilibrio resultante do bindmio mae-
feto é instavel, somente podendo adquirir estabilidade a medida que se
introduz a figura masculina como continente dos aspectos regressivos e
psicéticos inerentes nessa relacdo” (Colucci, 1984).

Pouco se consegue saber a respeito do processo emocional vivenciado
por G3 durante o diagnéstico inicial e incompleto. As comunica¢des ndo verbais
revelaram uma participacao concreta na entrevista. No entanto, sabemos que a
comunicagao afetiva por palavras aumenta o perigo de mutuas projecoes, e
principalmente da agressao e dos aspectos negativos no outro (Kernberg, 1995).
Conjecturamos a “intrusdo” da experiéncia psiquica do marido, o qual parecia
ser capaz de “representar” os pensamentos da esposa durante a entrevista,

como algo mais tranqtiilizador para G3 do que a prépria expressao verbal.

4.3.4 Categoria D: Quanto as vivéncias da psicéloga

A impressdo mais marcante nesse caso foi a maneira como a histéria foi
relatada. M3 falava com um tom de voz suave e parecia realmente estar sensivel
ao sofrimento da mulher. Mesmo quase sem expressar-se verbalmente durante
toda a entrevista, G3 acompanhava o pensamento de seu marido ou olhava
para mim, participando e estabelecendo um intercaimbio gestual préprio.

A sensacao era de que o par realmente formava um "casal" e M3 estava
conseguindo ndo s6 suportar a prépria dor como também apoiar a esposa.

A maneira simples de M3 formular as perguntas transpassava
espontaneidade. Nem mesmo o siléncio de G3 sugeriu agressividade. Embora

abordassemos uma assunto tao penoso, o clima da entrevista foi ameno. O casal
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era simples, de nivel s6cio-econdmico inferior ao da média, mas revelou uma
capacidade afetiva emocional estruturada, além de muita simplicidade ao

relatar suas vivéncias.

4.4 Casal 4: relato da entrevista na integra

P, f1: Estou a disposicdo de vocés para ouvi-los.

M4, f1: E muito dificil, né? A gente ndo esperava uma coisa dessas. O médico
explicou que esses casos s6 acontecem uma vez so.

G4, f1: Como assim?

M4, £2: Ele disse que é muito dificil acontecer isso de novo.

G4, £f2: O nosso medo era de nascer um bebé com problemas, ter retardo
mental. Nunca pensei que um bebé pudesse nascer sem um cérebro, sem cranio
ou poderia faltar alguma parte do corpo. A médica explicou que o nosso caso
era grave, o bebé ndo tinha uma parte da parede do corpo. Ela disse que pode
acontecer de ndo ter cérebro, de faltar uma parte do corpo, uma parte dos
membros, ndo ter maos. Nunca passou essas coisas pela minha cabeca. Meu
medo maior era o retardo mental. A gente estava em busca de algum exame que
pudesse mostrar se tinha retardo mental.

M4, £3: Porque ela tem um primo que tem problemas mentais. Nosso medo
maior seria esse. Nosso medo maior era na primeira gestacdo, mas no caso nao
ocorreu.

G4, £3: A gravidez foi perfeita. N6s temos uma menina de 1 ano e 10 meses.

M4, f4: Agora que a gente estava mais tranqtiilo, mais sossegado, aconteceu
isso. Estranho né? Pensar no mal...

P, £2: Como assim?

M4, £5: Quando a gente ndo pensa nele, no mal, ele ndo acontece.

G4, f4: A gente sempre vé falar na novela, na televisdo, com os vizinhos.
Sempre a gente acha que s6 acontece com os outros. A gente nao esta preparado

para isso. Acho que ninguém estd, né?
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(Siléncio breve - 20 seg.)

M4, £6: A gente nado tem intencdo nenhuma de fazer aborto. S6 se tivesse algum
risco para ela. Mas se a gestagdo pode seguir sem nenhum problema, normal,
nds vamos optar por deixar.

G4, £5: Eu nao corro nenhum risco de satude!

M4, {7: Porque para tirar sabendo que ele vai morrer; é nascer e morrer; é
melhor esperar, deixar nascer e deixar a natureza tomar conta. Viver, morrer,
nao sei como é que essas coisas funcionam. Nao tem jeito.

G4, f6: E nesses casos como o meu as pessoas passam pelo parto normal? Eu
nao posso ter parto normal. Estou pensando muito nisso. Eu ndo consegui na
minha primeira gravidez.

M4, £8: Ela nao teve contracao.

G4, £7: Eu ndo tinha contracdo suficiente para abaixar a crianga. Tomei soro e
tudo. Eu tive dilatacdo, mas nao tive contracao.

P, £3: E o que vocé andou pensando?

G4, £8: A médica falou que era parto normal. Como sera que vai ser? Porque
nao pode ser cesarea?

M4, £9: Porque vocé ja passou por uma cesarea da outra vez.

G4, £9: Mas se o bebé tem problema eu vou poder tomar soro do mesmo jeito?
Ou tem que ser natural?

M4, £10: Nao, é normal. O parto é tudo normal. Como se fosse tudo normal.

G4, £10: Mas, e se eu precisar de cesarea?

M4, f11: Ai, tudo bem.

P, f4: O que esta passando pela cabeca de vocés com relagao a isso. O que vocés
imaginam que possa acontecer?

G4, f11: Eu ndo quero passar pela mesma coisa que passei na primeira vez.
Ficar deitada horas e horas sozinha. Fiquei 15 horas tentando!

M4, £12: Tirando esse problema o resto, seu corpo, esta tudo normal.

G4, £12: N6s temos mais alguma coisa aqui, mais exames?

P, £5: Nao sei ao certo, mas acho que nao.

(Siléncio breve - 15 seg.)
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M4, £13: Entao agora é s6 esperar.

(Siléncio breve - 15 seg.)

P, £f6: E como é que vocés estdo se sentindo para prosseguir?

M4, £f14: A gente fica chateado

G4, f13: Arrasada.

M4, £15: E, mais a gente tem outro filho e a vida continua, né? A gente nunca
espera pelo pior ou por uma coisa ruim, nunca. E como se vocé estivesse
distraido e viesse uma pessoa e te desse um murro, vocé toma um susto. A
gente ndo sabe como reagir, ndo estd preparado para aquilo. A gente fica
alterado, mais nervoso.

P, f7: Vocés sentiram essas mudancas?

M4, £16: A gente sente, mas tenta controlar.

G4, f14: Ele fica mais nervoso, mas nao demonstra.

M4, f17: A gente tenta ndo passar o nervoso para nossa filha. Se a gente esta
nervoso, a gente grita e pode chamar atencdo dela e ela ndo tem nada a ver com
o problema.

G4, £15: Eu acho que ela percebeu que a gente esta diferente. Ela fica prestando
atencdo na conversa da gente. Quer saber toda hora o que a gente esta fazendo.
Acho que depois que a gente soube do problema nés nos aproximamos mais
ainda do bebé e ela percebeu isso. Ela passa a mao na minha barriga e ja é rotina
falarmos com o bebé todos os dias. E toda hora ela quer que a gente passe a
mao na barriga dela pois ela acha que tem um bebé 14 também. Ela deve estar
percebendo porque a gente ndo estd falando tanto sobre ele. Eu ndo quero que
perguntem mais sobre a minha gravidez. E uma coisa muito chata. Ele acha que
é normal perguntarem. Ontem eu ia sair mas nem quis.

P, £8: E uma situacdo muito dificil.

(G4 comecou a chorar)

G4, f16: As pessoas ficam falando: nossa como que vocé ja esta gravida se tem
uma filha tdo pequenininha! As enfermeiras perguntam e a gente ndo tem nem
palavras para explicar, acaba até sendo rude com elas. E elas sao até simpaticas

com a gente. Deus sabe o que faz e a gente ndo sabe o que fala.
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P, £9: E muito dificil falar sobre isso ainda.

G4, f17: E muito dificil, estd muito recente. Machuca a gente. A gente acorda
pensando nisso e ndo para mais. Estd dentro de vocé. E vai com vocé para todos
os lugares nao d4 para esquecer.

M4, £18: Tem que ser forte.

G4, f18: E dificil evitar as perguntas. Eu fiquei muito chateada com o que
aconteceu ontem e do que ele (M4) falou. A gente ja sabia que o bebé tinha
problemas, mas ontem foi a primeira vez que eu sai sozinha e fiquei num lugar
publico depois da confirmacdo. Antes quando perguntavam eu falava que
estava bem e s6. Mas agora! Até encolhi a barriga para sair. Principalmente
porque eu estava com a minha filha, que chama muita atencdo, chora, toda
crianca chama atencdo, e as pessoas param para perguntar as coisas, para
perguntar dessa gravidez. A barriga ja esta grande, né? As pessoas comentam:
“Nossa vocé tem uma filha tdo pequena e ja estd gravida de novo? Como que
esta a gravidez? E menino ou menina? T4 tudo bem?”. Eu ndo agiientei, fiquei
chateada e comecei a chorar. Ai essa pessoa se afastou de mim. Ele acha que eu
tenho que falar que esta tudo bem. Como que eu vou falar isso se ndo esta tudo
bem?

M4, £19: Mas vocé vai responder o qué? Vai entrar em detalhes?

G4, £19: Ndo, ndo vou entrar em detalhes, eu ndo consigo. Mas é a mesma coisa
que a senhora (P.) perguntar para mim: “Estd tudo bem?”. Eu ndo vou
responder que sim.

M4, £20: Se a pessoa perguntar eu vou falar que ela estd bem. Ela tem esse
problema mas esta bem.

G4, £20: Nao da para falar isso. Um dia vocé dorme e ele estd bem, no outro
vocé fica sabendo que ele tem um problema e vai morrer, ndo vai ficar com a
gente. Como é que vou ficar me sentir? E um pedaco meu que esta indo
embora.

M4, £21: Mas ele estd bem, sendo ele nao estaria ai. Perguntar é uma coisa se
expor € outra.

G4, £21: Ah! Eu ndo consigo pensar assim!
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M4, £22: Mas se a gente fala as pessoas ficam perguntando o porqué. Por
exemplo: a gente tem uma prima que esta gravida de 7 meses. A gente pediu
para ninguém contar nada para ela. Ela é irmd de um menino que tem
deficiéncia mental, entdo a gente pediu para ninguém falar nada para ela ndo
ficar nervosa.

G4, £22: Eu ndo consigo dizer que esta tudo bem. Eu estou gravida! Eu carrego a
barriga! Para ele é muito mais facil falar: “estd tudo bem!” Por qué? Nao porque
ele é homem e eu sou uma mulher. Eu acho que para ele é muito mais facil do
que para mim. Porque eu estou muito mais a mostra, com barriga, para todos
admirarem! Porque mulher gravida chama atencdo. E mais facil para ele
comunicar com as outras pessoas, € mais facil para ele falar.

M4, £23: Eu acho que é a mesma coisa. Eu s6 penso em nao falar nada para a
pessoa ndo entrar em detalhes. Até para ndo assustar a pessoa.

G4, £23: Talvez ele esteja até certo em falar tudo bem. Talvez fosse melhor nao
falar nada para ndao entrarem em detalhes. Mas eu queria mesmo era que
ninguém tocasse nesse assunto, ndo perguntasse nada. Essa é a minha vontade.
Mas é impossivel! Eu ndo posso ficar o resto da minha vida, até o final da
gravidez dentro de casa.

P, £10: Falar nesse assunto é muito dificil, faz sofrer muito. Da vontade até de
ndo falar e esquecer.

G4, 24: E que todo lugar que vocé vai a barriga vai junto! Nao da para
esquecer. E muito chato.

M4, £24: Quem sabe com o tempo a gente fique mais conformado e acabe
aceitando mais. Com o dia a dia. Se a gente for analisar nada é facil. A partir do
momento que vocé recebe uma noticia dessas nada é facil. Sem querer abala sua
profissdo, seu dia a dia. Isso ai vai ficar marcado para sempre. Mesmo depois
que a crianga morrer. Aconteceu com a gente e ndo da para apagar.

G4, £25: Vai ficar marcado até o fim. Mesmo quando chegar ao final da gravidez
eu ainda vou querer que muita gente ndo comente o assunto até me conformar.
Da na mesma se eu fosse abortar agora ou deixar até o fim. O aborto nao vai

apagar o problema. Por isso eu ndo quero interromper.
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M4, £25: Eu quero ver a crianca, quem sabe até doar os 6rgaos, ndo sei bem.

G4, £26: Teve um caso nos Estados Unidos que a mulher doou e manteve a
gravidez para doar os 6rgaos. E possivel?

P. falou ao casal para conversar com os médicos que poderiam explicar melhor se essa
possibilidade seria vidvel.

M4, £26: A nossa crianca é normal, s6 ndo tem o cérebro, o resto é normal e
quem sabe poderia ser doado os 6rgaos!

G4, £27: Vamos pensar. Eu ja estou afastada do servigo porque ndo posso ficar
muito tempo em pé, o bebé pode nascer a qualquer hora.

M4, £27: Eu queria perguntar para o médico se o cérebro estd exposto mesmo.
Porque ndo tem pele. A médica 14 da nossa cidade disse que o cérebro fica
flutuando. Sera que ele sente dor?

G4, £28: Sera? Nos pensamos isso porque ele é muito agitado, mexe muito, e
como a médica disse que o cérebro fica flutuando, ela disse que ele s6 tem uma
pele, nés pensamos que quando ele encosta na barriga, acaba se machucando.
Ele mexe muito!

P, f11: Ele sempre mexeu muito?

G4, £29: Agora muito mais. Eu acho que agora que ele estd crescendo esta
batendo mais. Eu sinto muita dor. Se eu sinto muitas dores quando ele se agita,
serd que ele ndo sente também?

P, f12: O que vocés acham?

G4, £30 e M4, £28: Eu acho que sim.

M4, £29: Claro, porque quando ele encosta na barriga ele deve sentir dor,
quando ele mexe.

P, £13: Qual é a imagem que vocés tem do bebé?

G4, £31: Pelo que eu entendi ele tem a face normal, até os olhos, mas nao tem
essa parte (referindo-se ao crinio) Sabe que eu estava tdo passada no dia da
consulta que eu nem ouvi direito.

M4, £30: Eu acho que ele tem s6 a face e da testa para cima estd tudo aberto,
flutuando. Eu fiquei confuso porque se esta flutuando essa parte esté solta! Mas

o cérebro nao estd grudado no corpo? Ficou confuso. Agora dor eu acho que ele
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sente! Se ele estd em posicdo de parto com a cabega para baixo deve estar
doendo. Os médicos disseram que ndo sente, mas eu acho que sim.

G4, £32: Ele é agitado, deve sentir dor.

Foram orientados a passar novamente com o médico para esclarecer melhor o
diagnostico

M4, £31: Eu fiquei pensando se quando eu passava a mdo na barriga ele
reconhecia como é que ele ndo sente agora? Se sentiu meu movimento? Ele deve
sentir a dor também. Eu penso assim.

G4, £33: Tem como a gente saber porque ndo formou o cranio?

P, £12: Provavelmente os médicos devem estar terminando os exames para
poder dar alguma explicacdo a vocés. Mas independente disso o que vocés
acham que pode ter acontecido?

M4, £32: Um dos médicos disse que poderia ser uma falta de vitamina e que na
proxima gestacdo ela devia tomar mais vitamina. A outra parte a gente ndo sabe
explicar, ndo tem uma definicdo, fica em aberto. Se fosse uma malformagao
como sem a perna, sem um braco, sem um dedo ou dedos a mais, eu ja ouvi
falar, mas assim...

G4, £34: Nao sei. Meu medo maior sempre foi retardo mental porque tem casos
na familia, mas assim...

P, f14: E o que passou pela cabeca como sendo a causa?

G4, £35: Passou tantas coisas que é dificil até falar. Nao tem como explicar, acho
que a gente precisava de um auxilio de alguém para explicar por que aconteceu.
M4, £33: Eu também queria muito saber o porqué! Uma parte pode ser as
vitaminas e a outra? O que pode ser? Eu acho que o que a gente tem que passar
ninguém vai passar pela gente. Nao adianta reclamar, a gente tem que passar. E
dificil para ela e também é dificil para mim. Um da forga para o outro! Nao da
para saber o que aconteceu.

G4, £36: Eu queria muito que alguém falasse: é isso que estd acontecendo, por
causa disso e disso.

M4, £34: A gente veio até com esperanca de ndo ser esse o problema. Fomos

antes fazer alguns exames no laboratério mas sempre com esperanca de que
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nao fosse isso. O médico poderia ter errado, ser uma outra coisa!

G4, £35: E dificil vocé ver no exame a imagem! E dificil nao acreditar, as
esperancas acabam quando a gente vé.

M4, £35: Até pela nossa religido, a gente ja viu tanta coisa! J4 falaram de casos
de quem nasceu sem cabeca e depois a cabega cresceu com cabelo e tudo. Eu
perguntei para o médico se o cérebro podia crescer depois. Ele disse que nao!
Mas o que é impossivel para a Ciéncia ndo é impossivel para Deus! A gente ji
viu tantas criangas com cancer viverem! Que o médico disse que ndo viveria! E
o médico ficou sem saber o que dizer!

G4, £38: Ele falou que nao tinha explicacao.

M4, £36: Muitos médicos acreditam em milagres, outros ndo. Vai de cada um o
que sente e o que busca no caso. Nossa esperanca é que essa crianca melhore.
Ele era uma pessoa sadia. A esperanca é a tltima que morre. Eu acho que a
gente ndo deve tirar. Nem se essa crianca s6 fosse sobreviver duas horas,
mesmo que ela sofra. Quem somos noés para tirar a liberdade dessa crianga! Eu
sO pensaria em tirar se ela estivesse correndo risco de vida, mas ela nao esta.

G4, £39: Eu acredito em milagres.

M4, £37: Por exemplo: super bonder ndao é uma cola muito forte? Se cair no
dedo ela ndo queima o dedo? Entdo, nés ficamos sabendo de uma mulher que
pingou super bonder nos olhos da filha achando que fosse colirio. Ela ficou
desesperada porque entrou areia no olho da filha e ela dizia que ndo estava
enxergando, a mae desesperada pingou a cola achando que fosse colirio, e ndo
aconteceu nada! Por que que os exames ndo podem estar errados? Eles nao
podem ter errado?

G4, £40: N6s temos nossa religido, nés acreditamos muito em Deus. Nada é
impossivel para Deus. Nao acontece nada nessa vida que ndo seja a vontade de
Deus.

M4, £38: No6s acreditamos muito. Por exemplo: meu pai teve um problema no
esofago e teve hemorragia digestiva. Quando chegou no hospital, a hemorragia
piorou. Ele ficou dois meses internado no hospital e sobreviveu. S6 depois de

dois anos ele teve um problema na vesicula que nunca tinha tido e morreu. Por
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isso eu s6 vou mesmo acreditar, s6 vou cair na real, quando eu ver e o médico
disser: ndo tem jeito mesmo. Mas até 1a... Eu sei que ja foi contestado, mas até 14!
Nada é impossivel!

P. diz ao casal que estava a disposi¢io para mais entrevistas e para acompanhd-los até o

final do processo.

4.4.1 Categoria A: Analise das falas do casal sobre a noticia do diagnéstico

Logo no inicio da entrevista, o casal revelou a existéncia de casos de
retardo mental no histérico familiar. O receio desencadeado por tal fato fez
surgir um interesse especifico pelo diagnoéstico pré-natal. No entanto, parecia
ter afastado qualquer outra possibilidade de afecgdes no feto. O temor de dar
luz a um filho malformado est4 entre as angtstias mais comuns presenciadas
no processo normal da gravidez. Quando hda histérico de aborto ou
antecedentes familiares de alguma anomalia, esse temor torna-se mais intenso
(Maldonado, 1997).

“O nosso medo era de nascer um bebé com problemas, ter retardo
mental...” (G4, f2).

A angustia de ter um filho malformado é mais acentuada na primeira
gravidez (Videla, 1973), o que justificaria a maior tranqiilidade manifestada
pelo casal com relagdo a essa gestacao.

”Nosso medo maior era na primeira gestagdo, mas no caso ndao ocorreu”

(M4, f2).

G4 e M4 expressaram o choque e o susto provocados pela noticia da
malformacaio.

“Um dia vocé dorme e ele estd bem, no outro vocé fica sabendo que ele
tem um problema e vai morrer, ndo vai ficar com a gente” (G4 f20).

“E como se voce estivesse distraido e viesse uma pessoa e te desse um
murro, vocé toma um susto. A gente nio sabe como reagir, nio estd preparado
para aquilo” (M4, f15).

O mecanismo mais utilizado pelo casal para se defender da angustia foi a
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cisao.
“Nunca passou essas coisas pela minha cabega...” (G4, f2).

“... Sempre a gente acha que s6 acontece com os outros” (G4, f4).

“A gente nunca espera pelo pior ou por uma coisa ruim, nunca”
(M4, f15).

Utilizaram nessas e em outras falas as palavras: sempre e nunca, que
remetem a determinismo nos acontecimentos. Freud admitiu o mecanismo da
cisao do ego em seu trabalho de 1938, declarando que a mente adotava dois
ponto de vista separados. O trabalho de Klein j& demonstrava que as criancas,
como os adultos, cindem de maneira que os aspectos bons e maus fiquem
separados (Hinshelwood, 1992). Para esses pacientes, o mal estava projetado
nos outros; a forma de isola-lo era nao refletir sobre ele.

Os sentimentos manifestados em relacdo a noticia da malformacao

demonstraram uma diferenca na intensidade das reacdes emocionais do
homem e da mulher:
“A gente fica chateado” (M4, f14).
“Arrasado” (G4, f13).
“... E muito dificil, estd muito presente. Machuca a gente... Estd dentro
de vocé. Vai com vocé para todos os lugares, nao da para esquecer” (G4, f17).

G4 revelou como estava se sentindo mais exposta e responsavel pela
doenca do feto. As mdes, de maneira geral, sdo particularmente mais
vulneraveis a culpa por causa das expectativas sociais de que assumam as
responsabilidades primarias pelos cuidados e bem-estar de seus maridos e
tilhos (Walsh e McGoldrick 1998). Expressou dessa forma, a vergonha e o desejo
de ser admirada como no inicio da gestacao.

“Eu até encolhi a barriga para sair” (G4, f18).
“Eu acho que para ele é muito mais ficil do que para mim. Porque eu

estou muito mais 4 mostra, com barriga, para todos admirarem! Porque
mulher gravida chama atengdo” (G4, f21).

E comum as mae sentirem-se envergonhadas e responsaveis por gerarem
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um filho malformado quando sabem que ele ird morrer. H4 uma diminuicao
acentuada da auto-estima, principalmente na eventualidade de haver casos
anormais na familia (White-Van Morick, 1992).

O conflito aumentava para G4; o desejo de se isolar ou ndo falar sobre o
assunto, era impossivel.

“Eu ndo posso ficar o resto da minha vida dentro de casa, até o final da
gravidez dentro de casa” (G4, f23).

Uma das fantasias do casal relacionava-se a suposta dor fisica do feto:
“... serd que ele sente dor?” (M4, f27).
“Eu acho que sim” (G4, f30 e M4, f28).

E dificil responder a esta questdo tomando por base as mais recentes
pesquisas cientificas. Atualmente, os médicos discordam nas opinides sobre o
assunto. Observamos que as idéias e os sentimentos com relacdo ao feto
também estavam muito presentes nas suas mentes. Falar sobre o assunto, ficar
fazendo perguntas, estaria suscitando as fantasias que “flutuavam” e poderiam
emergir a nivel consciente fazendo-os sofrer.

“...a médica disse que o cérebro fica flutuando; nos pensamos que
quando ele encosta na barriga, acaba se machucando” (G4, f28).

Essa vivéncia é compreendida como a dor psiquica provocada pelos
movimentos fetais. O sofrimento psiquico situa-se na fronteira entre o fisico e a
mente, relaciona-se com a frustracdo e a perda no mundo real (Joseph, 1981,
apud Hinshlewood, 1992).

Do ponto de vista da evolucdo normal da gravidez, quanto mais
avancada a idade gestacional, mais fortalecido estard o vinculo entre a mde e o
bebé e mais dificil e angustiante tornar-se-a a idéia do parto (Maldonado, 1997).

“Como serd que vai ser? Porque ndo pode ser cesirea?” (G4, f8).
Do ponto de vista da evolugdo normal da gravidez, quanto mais

avancada a idade gestacional, mais fortalecido estard o vinculo entre a mae e o

bebé e mais dificil e angustiante tornar-se-a a idéia do parto (Maldonado, 1997).
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“Como serd que vai ser? Porque ndo pode ser cesirea?” (G4, f8).

“Nao quero ficar deitada horas e horas sozinha. Fiquei 15 horas
tentando!” (G4, f11).

O parto é uma experiéncia extremamente intensa e aguda, ndo somente
no plano fisico, mas também no plano psicoafetivo. Como se sabe, as mulheres
vivem-no de maneiras diferentes: dolorosa, triunfante, fragmentada, etc. De
qualquer forma, o recém-nascido aparece como o sentido desta experiéncia
aguda e critica. O contato com o bebé intacto alivia a dor e as angustias de
morte e de perseguicdo da parturiente, como uma espécie de recompensa. A
dor acentua a anglstia e a angustia acentua a dor (Lebovici, 1987). E
compreensivel estarem acentuadas as angustias de G4 em relacdo ao parto e a
dor que o acompanha.

As intensas reagdes emocionais apds a noticia dificultaram a
compreensdao das informagdes fornecidas durante a consulta médica. O
aparelho psiquico, diante das diversas emogdes suscitadas, parece ndo admitir
mais informacoes:

i“”

. sabe, eu estava tdo passada no dia da consulta que eu nem ouvi
direito (G4, f3).
Os exames, principalmente a ultra-sonografia, favoreceram o contato
com a realidade. A imagem, ao ficar retida na memoria, poderia ser acessada
sempre que a negagao surgisse.

“E dificil ver no exame a imagem. E dificil ndo acreditar. As esperancas
acabam quando a gente vé” (G4, f35).

Quando a mae tem a oportunidade de visualizar o feto através da ultra-
sonografia, o vinculo entre os dois se fortalece; esse fato se encontra em
consonancia com diversas pesquisas (Fletcher & Evans, 1983). Observa-se tanto
neste caso, como em outros estudados em nossa Instituicao, que a “visao” de
uma anomalia representa maior impacto do que o nome da patologia, sendo
também sentida como mais real e compreensivel do que um exame
cromossomico.

Mesmo sabendo da probabilidade de se conseguir um alvara de
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abortamento em face das anomalias incompativeis com a vida extra-uterina, o
casal optou por ndo intervir. As crencas religiosas justificaram a escolha.

“Nos temos nossa religido, nos acreditamos muito em Deus. Nada é
impossivel para Deus” (G4, f40).

Na conduta adotada na Instituicdo onde este estudo foi desenvolvido, os
valores pessoais e religiosos jamais sdo questionados. Toda a equipe
multidisciplinar mantém respeito absoluto as crencas de cada paciente. Neste
caso, as questdes religiosas ndo influenciaram a compreensao do diagnéstico
pelo casal.

Do ponto de vista emocional, sugerimos que esta esperanca também
esteja associada ao medo do momento que se aproxima, isto é, o parto, e com
ele a angustia da perda e do vazio.

“E um pedaco meu que estd indo embora” (G4, 20).

O mecanismo de negacdo como descreveu Klein (1946) esta ligado a
fantasia de aniquilacdo, de uma perda real de parte do ego ou do objeto:
“Por que os exames ndo podem estar errados? Eles nio podem ter

errado?” (G4, f39).

“Por isso eu s0 vou mesmo acreditar, so vou cair na real, quando eu ver
e 0 médico disser: ndo tem jeito mesmo. Mas até ld. Nada é impossivel.” (M4,

38).

4.4.2 Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psic6loga.

As configuragdes do vinculo entre a mae e o feto sofreram modificacdes em
relacdo ao esperado para o desenvolvimento normal da gravidez. Naquele
momento da gestagdo, havia uma ambivaléncia no contato com o feto:

"

Acho que depois que a gente soube do problema nds nos
aproximamos mais ainda do bebé... A gente nio estd falando tanto sobre ele...
Eu ndo quero que me perguntem mais sobre a minha gravidez” (G4, f15).

O abalo no vinculo simbiético estabelecido entre a mae e o feto durante a
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gravidez reforca a ambivaléncia, mais exatamente no momento quando a
alegria do nascimento é substituida pela angtstia de morte iminente. Trata-se
de um verdadeiro “blanco relacional” da mae com o filho (Videla, 1993).

G4 estabelecera um forte vinculo com o bebé desde o inicio da gravidez,
pois isso lhe trazia gratificacdes narcisicas:

“Toda crianca chama atengio, e as pessoas param para perguntar as
coisas, para perguntar dessa gravidez. A barriga jd estd grande, né? (G4, f18).

“... Eu estou mais 4 mostra, com barriga, para todos admirarem!
Porque mulher grdvida chama atengio!” (G4, f22).

Entre os motivos narcisistas fomentadores do desejo de um filho,
podemos incluir aquele de conservar uma imagem idealizada de si mesma
como um ser completo e onipotente. O desejo de completude é satisfeito tanto
pela gravidez, quanto pela prépria existéncia da crianca. A mae vé a crianca
desejada antes de mais nada como uma extensdo do préprio eu, um apéndice
do corpo; a crianga valoriza a auto-imagem corporal, acrescentando-lhe uma
dimensdao a mais que pode ser orgulhosamente exibida (Brazelton e Cramer,
1992).

Mesmo compreendendo claramente os resultados oferecidos pela equipe
médica, os pacientes ainda desejavam uma atitude mais diretiva e conclusiva
dos profissionais.

“Eu queria alguém que falasse: é isso que estd acontecendo, por causa
disso e disso” (G4, f36).

A necessidade desse paternalismo constitui movimento de luta para
conseguir aceitar melhor os limites impostos pela realidade (Anzieu, 1993).
Como lhes foi negada uma atitude mais diretiva, encontraram na religido a
esperanca de alguém (Deus) com a solucdo para todos os problemas; a eles,
restava aguardar. Em nenhum momento contestaram ou falaram do desejo de
abortar.

“Eu acredito em milagres” (G4, f39).

“Nao acontece nada nessa vida que ndo seja vontade de Deus” (G4,

40).
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“Ndo adianta reclamar, a gente tem que passar” (M4, f33).

“O que é impossivel para a ciéncia ndo é impossivel para Deus”
(M4, £35).

Aparentemente, as crencas religiosas foram suficientes para o casal
aplacar as angusstias em relagdo ao futuro.

A atitude de M4 revelava uma tentativa de auxiliar a mulher a superar o
problema. Apesar de o antecedente provir da familia da esposa, M4 conseguiu
compreender a diferenca nos diagndsticos e nao a culpar pelo acontecimento.

O casal demonstrou estar a vontade para expor as emogdes e
dificuldades ante a psicéloga; ndo se sentiram julgados ou envergonhados pela

presenca da psicologa.

4.4.3 Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

Ao se decidir pela manutencdo de uma gravidez cujo feto encontra-se
gravemente afetado por aberracdes, as angustias levantadas quanto ao parto e
puerpério sdo evidentes. M4 parecia tentar tranqiiilizar e ajudar a esposa com
esses aspectos. O apoio emocional do marido durante a gravidez, assim como a
sua participacdo no parto, estd associado com a reducdo das necessidades de
sedativos nas mulheres e uma experiéncia mais positiva no puerpério (Parke,
1986, apud Brazelton e Cramer, 1992).

Em relacdo ao progndstico, M4 claramente distorceu as informagoes
fornecidas pelo médico:

“O médico explicou que esses casos so acontecem uma vez" (M4, f1).

Ao ser questionado pela psicéloga no entanto, falou com mais cautela
sobre a informacao.

A fé religiosa parecia ter o efeito de diminuir a ansiedade e as angtstias
do casal quanto ao futuro. Nao caberia julgar se estariam certos em nas
convicgdes adotadas para lidar com o problema. Seria interessante se os clinicos

valorizassem o poder dos sistemas de crenga na superagdo da dor, perda e
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sobretudo do impacto destrutivo acarretado pela culpa e vergonha que podem
circunscrever a morte. O sistema de crenca de uma familia possui influéncia
critica na adaptagdo a perda. As crengas a respeito da morte e os sentidos a
acompanhar uma perda especifica fincam raizes nos legados familiares
multigeracionais, nas crengas étnicas e religiosas e préaticas e valores sociais
dominantes. Essas atribui¢des causais sdo especialmente significativas em
situacdes de morte, quando a causa é incerta e duavidas surgem quanto a
responsabilidade e a negligéncia (Walsh e Mcgoldrick, 1998).

Entretanto, especial atengao deveria incidir sobre o processo de luto apds
a perda daquele filho em vista das demonstragdes de descrédito com os exames
e de expectativa por um milagre. A razdo para esse cuidado se deve ao
desconhecimento de quao grave seriam a expetativa pelo milagre até o final da
gestacdo e as inevitaveis conseqiiéncias para a elaboracdo do luto. A cisdo, a
negacao e a repressao podem ser importantes defesas de confronto no contexto
de perdas; no entanto, a manutencdo desses padrdes pode implicar
conseqiiéncias disfuncionais no luto e na relagdo conjugal (Walsh e McGoldrick,
1998).

Com relagdo ao progndstico, conclui-se que esse casal estava consciente
do diagnostico, do processo de parto vindouro e dos riscos futuros. Em nenhum
momento, negaram o sofrimento provocado pela situagdo e expressaram de
forma clara o impacto do episédio sobre a vida deles.

“Isso ai vai ficar marcado para sempre. Mesmo depois que a crianca
morrer. Aconteceu com a gente, ndo dd para apagar” (M4, f24).

“Vai ficar marcado até o fim” (G4, f25).

A morte de um filho desejado e amado é uma experiéncia dificil e, as
vezes, traumatica para os pais. O luto apds essa perda é uma caracteristica
observada em varios estudos de diferentes paises; causa interferéncias na satude
mental da mde e também no relacionamento conjugal (Videka-Sherman &
Lieberman, 1985). A partir desta andlise, pensamos que este casal, assim como o
anterior, poderia se beneficiar de um atendimento psicolégico nos momentos

proximos ao parto e pds-parto. Assim se ofereceria um espago para conversar e
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mais bem elaborar o luto.

4.4.4 Categoria D: As vivéncias da psicéloga

O casal ficou aparentemente perplexo com o diagndstico e surpreso com
a noticia de um problema diferente do esperado, ou seja, na pior de suas
hipéteses, retardo mental.

Durante a entrevista, tocaram em questdes psicolégicas importantes
voltadas ao narcisismo, como a onipoténcia, a cisdo bem-mal e a dicotomia
entre as rea¢cdes masculinas e femininas. O fato de terem conseguido falar de
expectativas e desejos com relacdo a esse filho possibilitou a expressdao do
vinculo afetivo estabelecido com o feto, passando uma certa tranquilidade —
diferentemente da forma como G2, por exemplo, lidou com as mesmas
questoes.

Tratava-se de um casal tentando compreender uma situacao turbulenta
do ponto de vista emocional—as mudangas da gravidez e o filho real
malformado—de uma forma coerente para ambos, sem muitas agressdes e sem

contudo excluir o sofrimento que sentiam.

121



Analise Horizontal

4.5 Categoria A: Andlise das falas do casal sobre a noticia do diagnéstico

O estado de choque inicial apds receberem a noticia da malformacao fetal
interferiu na compreensdo das informacdes médicas. Em dois dos casos
analisados, a psic6loga necessitou recorrer a um re-encaminhamento a consulta
médica para maiores esclarecimentos. Isto significa que seria precipitada
qualquer decisdo em relacdo ao futuro e a evolugcdo da gravidez naquele
momento.

Segundo o referencial das relagdes objetais desenvolvido por Melanie
Klein, as angustias vividas pelos casais logo apds receberem a noticia do
problema com o feto sdo caracteristicas da posi¢do esquizo-parandide. A
angustia e a culpa apresentam um carater persecutério e tendem a se
intensificar nas mulheres com aspectos narcisicos mais acentuados.

A malformacao fetal abalou com mais intensidade o mnarcisismo
feminino. A sensacdo de plenitude e onipoténcia por que passam as gestantes
ao gerar um filho é fortemente abalada e a impossibilidade de gerar filhos

saudaveis diminui a auto-estima.
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Supde-se que naturalmente os casais possam vivenciar sentimentos
caracteristicos das relacdes objetais da posicao depressiva, diminuir os métodos
arcaicos de cisdo e atingir um maior grau de integracdo. Encaramos ser benéfica
a influéncia do marido na contengao das angtstias maternas. Por proporcionar
uma maior integracdo do ego, a posicdo depressiva remete a maior
compreensdo da realidade psiquica e melhor percepcdo do mundo externo,
além de permitir a sintese entre situa¢des internas e externas.

Tanto a proximidade do parto, como o desejo de interromper a gravidez
reativam a angustia de se confrontar com o "bebé real" e deformado e de se
temer a morte durante o procedimento. No inconsciente, o medo do
aniquilamento da vida provém do trabalho interno da pulsdo de morte, fator
primério na génese da ansiedade (Klein, 1948). O medo da dor d& lugar a
fantasias concernentes ao corpo, sua integridade (Brazelton e Cramer, 1992).

Sendo a gravidez desejada e planejada pelos pais, que em sua maioria se
encontram fora do grupo de risco acentuado para anomalias fetais, o
sentimento de frustracdo é intenso. Com isso, o ego articula defesas de certa
forma comuns para lidar com a realidade. A negacdo, a projecdo e a cisdo foram
as defesas mais evidenciadas em todos os casos.

O casal projeta no filhos muitas expectativas em relacdo ao futuro e as
mudancas advindas da gravidez. A projecdo constitui um processo importante
na formagdo da identidade parental e na consolidacdo da estrutura conjugal. A
descoberta do problema com o feto desencadeia um conflito moral em que
valores do casal sdo questionados. Como demonstrou a andlise, o contetido
desse questionamento entre o par sofre a interferéncia ndo s6 das questdes
narcisicas, mas também das diversas expectativas direcionadas ao feto.

A angtstia dos maridos recai sobre o futuro reprodutivo do casal. As
esposas, mais expostas fisicamente e abaladas emocionalmente, vivem
diferentes situagdes sociais e familiares que, se dificultam um afastamento da
realidade, também aumentam a angtstia. Ao reconhecer essas diferencas, os
homens proporcionam as esposas um acolhimento e apoio fundamental neste

momento.
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No entanto, a expressao dos sentimentos pelos maridos deve sempre ser
valorizada, pois o encargos sociais do homem — cuidar das tarefas instrumentais
como arranjos funerdrios e financeiros—pode relega-lo a uma situagdo
periférica a perda. A negacdo social da vulnerabilidade e das necessidades do
homem e as sang¢des contra a expressividade emocional deste indubitavelmente
contribuem para a perturbacdo conjugal apdés a referida perda (Walsh e

McGoldrick, 1998).

4.6 Categoria B: Analise do vinculo conjugal, bem como do vinculo que o

casal estabelece com o feto, a equipe médica e a psicdloga.

Em todos os casos analisados, observamos que a noticia do diagnéstico
abalou o vinculo estabelecido entre a mae e o filho e suscitou sentimentos
ambivalentes; a morte e a perda passaram a se tornar realidade a partir de
entdo. Os casais expressaram o quanto é dificil assimilar todos os sentimentos
despertados com a doenga e romper um vinculo fortemente estabelecido.

A rotina de exames e consultas, inclusive com a possibilidade de
visualizar a malformacdo ao ultra-som, facilitou o contato com a realidade,
proporcionou uma maior compreensao do problema e diminuiu a intensidade
dos mecanismos defensivos.

Em todas as analises, foi comum a relacao de dependéncia estabelecida
pelos casais com a equipe médica e com a psicologa. Desejavam solugdes
imediatas e respostas a todas as perguntas. Percebemos como a atitude ndo-
diretiva da equipe propiciou refletir acerca do processo de tomada de decisdao
quanto ao futuro da gravidez. Essa atitude da equipe favoreceu igualmente a
expressao dos sentimentos. Assim, a coesao na conduta de atendimento
adotada facilita o processo de decisdo, em que a individualidade e as crengas de
cada um devem ser respeitadas.

A noticia do problema deve abalar a estrutura conjugal, conforme
sugerem as projecdes muitas vezes dirigidas ao préprio conjuge. A capacidade

de conter as angustias uns dos outros facilitou o intercAmbio e permitiu um
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fortalecimento do vinculo conjugal.

4.7 Categoria C: Analise das falas do casal sobre o prognéstico

Em todos os casos analisados, o0 medo do futuro daquela gravidez e a
dificil decisao de manté-la ou interrompé-la foram muito evidenciados.
Qualquer decisao dessa natureza envolve sempre um conflito de ordem moral
que causa um questionamento de valores.

Nos casos de escolha pela manutencao da gravidez, a religido exerceu
influéncia significativa. A tranqiilidade em esperar pelo parto era alcancada
quando se acreditava em uma solucdo milagrosa para a doenca do filho, ou
quando a morte, inevitavel apds o nascimento, era vista como uma dadiva de
Deus. O processo de luto nesses casos deve receber especial atencdo pois os
mecanismos defensivos podem dificultar a adaptagdo durante o periodo pds-
parto.

Os casais elegiveis para obter um alvard judicial de abortamento
recusaram esse recurso. A hipétese de legalizacdo do aborto por anomalias
fetais graves, incuraveis e incompativeis com a vida extra-uterina certamente
ndo influenciaria na decisdo daqueles que, por razdes pessoais, sdo avessos a
idéia.

No entanto, casais sem a possibilidade de recorrer a Justica, porém
desejosos do abortamento de um feto com anomalias fetais graves e incuréveis,
porém compativeis com a vida extra-uterina podem apresentar sentimento de
culpa mais acentuado e processo de luto mais penoso pelo fato de ter de
recorrer aos servicos clandestinos. O diagnoéstico e o prognéstico influenciaram
mais a decisdo de interromper a gravidez do que o momento da idade
gestacional, o vinculo estabelecido e as convic¢es religiosas. A proposito, todos
os casos analisados seguiam a mesma religido.

Antes de quaisquer decisdes a respeito da vida reprodutiva futura, seria
conveniente refletir sobre a importancia da elaboracao do luto pelo filho

sonhado, independentemente da decisdo tomada pelo casal quanto a gravidez
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malsucedida. Uma experiéncia de gravidez anterior bem sucedida associou-se a
maior confianga na capacidade de experimentar novamente a vivéncia
gravidica. Do contrdrio, observou-se maior angustia com o futuro e lamentacdes
mais intensas pela perda —esse quadro é ainda mais evidente quando a gestante

estd em estagio avangado de uma gravidez alcangada apds inmeras tentativas.

4.8 Categoria D: As vivéncias da psicologa

M4, F 7: "Viver, motrer, ndo sei como é que essas coisas funcionam”.

O clima emocional em grande parte das entrevistas foi tenso e muito
comovente. O sentimento de impoténcia foi marcante em todos os casos. Os
temores a respeito da vulnerabilidade de cada um sao facilmente despertados
ao se trabalhar com doengas tdo precoces.

A medida que aceitamos os limites da capacidade de controlar os
episddios da vida e elaborar as perdas pessoais ndo resolvidas, podemos
trabalhar mais sensivelmente com os dilemas dos casais. A andlise pessoal, as
reunides com a equipe multidisciplinar e as discussdes com o0s supervisores
deste estudo ajudaram a dividir as experiéncias vividas durante as entrevistas,
aliviando essas sensacoes de debilidade.

A estrutura livre da entrevista demonstrou ser eficiente, pois
proporcionou o conhecimento de diversos fendmenos psiquicos além desta
reflexao pessoal. A observacdo dos meus préprios sentimentos foi facilitada
pela auséncia de um protocolo a ser seguido. Apesar da atitude de escuta
adotada ter mobilizado muitos contetidos emocionais, o espago oferecido
parece ter sido benéfico para os casais que espontaneamente retornaram para o
segundo encontro. Isso ocorreu com os casais que estavam considerando o
abortamento uma opgao.

Como a situacdo vivida pelos pais no tocante ao abortamento
desencadeia um conflito moral envolvendo valores pessoais, a atitude de escuta

e respeito deve ser encorajada nos profissionais desta drea, ja que a posicdo de
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arbitro de questdes morais polémicas nao deve ser transposta para a préatica
junto a pacientes em momento delicado da satide mental. Ainda mais quando a
sociedade discute a validade de leis incongruentes com a realidade obstétrica

da familia brasileira.
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5.  CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento adquirido durante a realizacdo deste projeto incentivou-
me a enumerar as questdes que demandaram especial atencdo por parte de
todos os profissionais envolvidos na assisténcia em diagndstico pré-natal.
Pensamos que estas poderdo contribuir para auxiliar as demandas especificas

dos pacientes que necessitam deste tipo de atendimento.

1- Os médicos ao passarem o diagnéstico devem atentar-se a capacidade
de absorcdao das informagdes pelos pais. Diante do choque emocional que a
noticia provoca os casais, de maneira geral, apresentam muita dificuldade para

entender todos os dados em um primeiro momento.

2- Uma vez que a imagem visual fortalece o vinculo mae-feto em
gestacdes normais, no momento critico de um achado de malformacao a noticia
deveria ser dada em um ambiente onde a gestante ou o casal possa estar
acolhido; consequentemente, a transmissdao de dados durante a realizacdo do

exame deveria ser rediscutida.

3- O atendimento psicolégico aos casais, concomitante aos estudos

genéticos, favorece a expressdao das angustias e dos medos inerentes a situacao,
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facilita a elaboracdo do luto e oferece dados a equipe a respeito da capacidade

de compreensao e aceitacdo do problema pelo casal.

4- A participacdo do marido as consultas de pré-natal e aconselhamento
genético devem ser estimuladas, pois além de apresentarem expectativas
diferentes de suas esposas, podem apoia-las na dificil adaptacdo a um

diagnostico desfavoravel.

5- Os casais que irdo vivenciar o parto de um filho que ndo ird sobreviver
devem receber especial atencdo dos profissionais de satde. A fragilidade
emocional das maes é intensa e deve ser respeitada e amparada no ambiente
hospitalar.

6- Discussdes importantes com relagdo ao abortamento nos casos de
anomalias fetais devem ser estimuladas. A lei vigente ndo oferece respostas as
diversas situagdes que a tecnologia e o desenvolvimento cientifico suscita e que

fazem parte da realidade clinica do profissional de satde.

7- A dor e o sofrimento dos pais que recebem a noticia da malformacao
deve ser respeitada, assim com a decisao autdbnoma do casal com relagdo ao que

julgam mais apropriado para o futuro de suas vidas.

Seu desejo ndo era desejo
corporal. Era desejo de ter filho.

De sentir, de saber que tinha filho,
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Um s6 filho que fosse, mas um filho.”

Carlos Drummond de Andrade
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