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RESUMO

O objectivo é identificar as caracteristicas parentais de mulheres que sofreram de
anorexia e bulimia antes da maternidade. Os participantes foram quatro mulheres, com
idades compreendidas entre os 25 e os 39 anos de idade, que sofreram de perturbacoes do
comportamento alimentar (anorexia e bulimia) durante a adolescéncia e inicio de idade
adulta e que, actualmente, tém filhos entre 1 e 12 anos de idade. Realizaram-se entrevistas
semi-estruturadas que foram gravadas e analisadas segundo o método da “Grounded
Theory”. Verifica-se uma histéria comum marcada por uma grande dificuldade em lidar com
0 corpo e com os afectos e uma baixa auto estima que se revela em sentimentos como o
medo de incapacidade ou inseguranca na relacao com os filhos. As relacoes de
parentalidade aparecem marcadas por sentimentos de grande culpabilizacao, sobretudo nos
primeiros meses de vida da crianca, e atitudes de prevencao e cuidado dirigidas para satlde
dos filhos. Os resultados indicam também relacoes de grande proximidade, proteccao e
preocupacao manifestada em relacao aos filhos que se vém a desenvolver apés uma fase
de afastamento inicial. Este é o primeiro estudo que aborda as caracteristicas parentais
destas mulheres de um modo tao profundo, nao se restrigindo a sua classificacao ou

comparacao com mulheres sem este tipo de problemas.

Palavras-chave: anorexia, bulimia, maternidade, parentalidade, grounded theory



ABSTRACT

The aim is to identify the parenting characteristics of women who suffered from
anorexia and bulimia before motherhood. The participants were four women, aged
between 25 and 39 years old, who suffered from the eating behavior disorders (anorexia
and bulimia) during adolescence and early adulthood and which currently have children
between 1 and 12 years of age. There were semi-structured interviews that were
recorded and analyzed by the method of "Grounded Theory." There is a common history
marked by great difficulty in dealing with the body and the affections and a low self
esteem that it is in feelings such as fear of failure or insecurity in the relationship with
their children. The relationship of parenting is marked by great feelings of blame,
especially in the first months of life and attitudes of prevention and care directed to
health of children. The results also indicate particularly close relationship, protection and
concern expressed in relation to the children who come to develop after an initial phase
of removal. This is the first study that addresses the characteristics of these women
parenting in a way so profound, is not to restrict their ranking or comparison with women

without such problems.

Key-words: anorexia, bulimia, motherhood, parenthood, grounded theory
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INTRODUGAO

A compreensabilidade da realidade psiquica tem sofrido uma evolucao ao longo dos
tempos, nao sendo hoje limitada ao estanque intra-individual mas antes alargada a
diversidade relacional dos sujeitos e dos sistemas em que 0s mesmos se inserem. E neste
sentido que cada vez mais se entende a necessidade de estudar as relacoes familiares,
percebendo especialmente de que modo é que as mesmas se interligam com o modo de
estar e de se desenvolver da crianca, inserindo-se neste contexto varios estudos sobre a
parentalidade e, sobretudo, sobre a parentalidade exercida por um ou mais membros em
risco.

Ao longo dos lltimos anos tem-se assistido a uma verdadeira obsessao pela magreza e
pelo corpo perfeito que, para algumas mulheres, se vai erguendo como um objectivo maximo
quase inalcancavel, levando muitas vezes ao desenvolvimento de graves problemas de
salde que passam, maioritariamente, por perturbacoes da esfera oro-alimentar (Ahern &
Hetherington, 2006). Comecando quase sempre na adolescéncia e afectando cada vez mais
mulheres, a anorexia e a bulimia sao os dois exemplos mais comuns destas perturbacoes
que, exercendo uma forte ligacao com a imagem corporal, podem prolongar-se até a idade
adulta. De um modo semelhante ao que acontece com as mulheres que sofrem de anorexia
ou bulimia, também a maternidade esta envolta em alteracoes, fisicas e psiquicas, que
podem mudar por completo o modo de sentir, viver e se relacionar de cada mulher.
Pensando nas exigéncias actuais dirigidas a cada mulher é interessante tentar perceber de
que modo é exercida a parentalidade por estas mulheres. Uma vez que a anorexia e a
bulimia ocorrem maioritariamente em jovens do sexo feminino torna-se importante avaliar as
eventuais consequéncias a nivel médico e psicolégico quando uma mulher com este tipo de
psicopatologia fica gravida (Franco & Walton, 1993).

Como refere Leal (1992), a Psicologia da Maternidade constitui um espaco de teorizacao
e de intervencao particular em Psicologia da Salde. A maternidade corresponde, antes de
mais, a um espaco inaugurado por um discurso médico: no plano institucional, pela criacao
de maternidades e no plano conceptual, transcendendo a mera prestacao de um servico
obstétrico e assumindo novas preocupacées, com o bebé, que no sentido mais amplo se
designa por desenvolvimento mais cuidadoso da gravidez e maternidade e, antes mesmo,
com as consultas de rotina. A psicologia da gravidez e da maternidade corresponde entao a
uma area que pretende repensar a mulher com especial énfase no materno, nao deixando

de procurar integrar as relacoes com o feminino. Toda a pressao a que a mulher esta sujeita



(tanto exercida ao nivel da imagem corporal como da sua posicao enquanto mulher/mae)
condiciona as formas de envolvimento relacional com a crianca, podendo esta dltima vir a
sofrer das consequéncias de um estado emocional menos positivo por parte de sua mae.

A pouca investigacao levada a cabo em torno da maternidade em doentes anoréticas e
bulimicas suscita o interesse e fomenta a avaliacao das possiveis consequéncias a nivel
relacional e da parentalidade que dai poderiam ocorrer, assim como os padroes de
relacionamento. Por vergonha, secretismo ou negacao muitas sao as mulheres que
escondem a anorexia ou bulimia e acabam muitas vezes por esconder a doenca tanto dos
familiares como do médico, sendo este um factor de risco especialmente em casos de
gravidez, seja a doenca actual ou passada.

Segundo Lacey e Smith (1987, citado por Patel, Wheatcroft, Park & Stein, 2002) a maior
parte das mulheres com sintomas de bulimia nervosa anterior a maternidade, ainda aquelas
que pensam ja ter recuperado da doenca, retomam-nos apoés o parto. O estudo de Patel, Lee,
Wheatcroft, Barnes e Stein (2005) vai mais longe e explica que os sentimentos associados
pelas mulheres com anorexia ou bulimia durante a maternidade se assemelham bastante aos
das mudancas nho seu corpo que ocorreram durante a puberdade, altura em que se iniciaram
os problemas a nivel da identidade e imagem corporal.

A maternidade tem sido vista como um periodo de um grande desenvolvimento e
mudanca para a mulher durante o qual inquietudes, ansiedades ou medos vém a superficie.
Os conflitos com as alteracdoes corporais, com as alteracoes nas tarefas do dia-a-dia e
preocupacoes com o proprio papel de mae e separacao psicologica apés o nascimento do
bebé sao factores com os quais a mulher tem de aprender a lidar. O desapontamento
expresso relativamente ao peso ganho durante a gravidez e ao peso residual no pés parto é
conhecido, assim como a preocupacao das mulheres no que respeita as alteragées corporais
(Walker, 1998). A maternidade, ainda que seja quase sempre descrita como um periodo
Unico para cada mulher, € um periodo de grandes mudancas. Quando se trata de uma
mulher que passou por uma anorexia ou bulimia sera facil compreender que estas mudancas
poderao ser ainda mais sentidas. As alteracoes corporais podem reenviar para o periodo da
doenca e, deste modo, a maternidade nao sera vivida com a serenidade e felicidade que se
desejaria. Pretende-se, deste modo, alertar para a importancia da avaliacao cuidada dos
casos de maternidade em mulheres que sofrem ou sofreram no passado de perturbacoes do
comportamento alimentar e levantar eventuais questoes para que sejam abordadas em
estudos futuros. Neste ambito, o objectivo da presente revisao de literatura é explorar os
trabalhos ja existentes sobre as perturbacées do comportamento alimentar e o modo como

estas se manifestam na experiéncia da maternidade, procurando conhecer os



comportamentos e as atitudes destas maes para com os seus filhos. Ao longo desta revisao
vai ser apresentada ao leitor a caracterizacao da anorexia e da bulimia (as duas perturbacoes
do comportamento alimentar mais comuns), os seus sintomas e prevaléncia, a associacao da
maternidade a imagem corporal da mulher (muitas vezes distorcida neste periodo) e,
consequentemente, a anorexia e bulimia, assim como a relacao destas mulheres com as
criancas, procurando entender de que modo a parentalidade é exercida. Em tom de
conclusao irao ser apresentadas algumas limitacoes inerentes a esta revisao e ainda
algumas direccoes ou caminhos que se pensam ser importantes seguir para o avanco do

conhecimento nesta area.

0 material para a presente revisao de literatura foi pesquisado nas bases de dados
informaticas “PsycINFO” e “PsycARTICLES” da “EBSCO”. Foram introduzidos as
palavras-chave “maternity”, “eating disorders”, “motherhood”, “anorexia”, “bulimia”,
“‘pregnancy”, “body image”, “parenting style”, combinando-as entre si. Para seleccionar
apenas os trabalhos mais actuais foi feito um refinamento da pesquisa procurando apenas
trabalhos entre os anos de 2000 e 2008. Foram seleccionados os que se ajustavam ao tema
da maternidade associado a anorexia ou bulimia. Devido ao nimero reduzido de estudos
encontrados sobre o tema quase todos os trabalhos foram aproveitados, excluindo apenas
os anteriores ao ano de 1991, ou aqueles que se referiam a anorexia e bulimia em
adolescentes, uma vez que esta revisao pretende abranger mulheres adultas, a partir dos 20

anos.

ANOREXIA E BULIMA: PREVALENCIA E DIAGNOSTKO

As doencas do comportamento alimentar constituem um importante e grave problema
de salde piblica. Segundo a classificacao do DSM-IV-TR (Frances & Ross, 2004), as
perturbacoes do comportamento alimentar podem organizar-se em trés classes: anorexia
nervosa, bulimia nervosa e perturbacées do comportamento alimentar sem outra
especificacao.

A anorexia nervosa afecta um nimero significativo de adolescentes dos paises
ocidentais, na sua maioria do sexo feminino, ocorrendo do mesmo modo noutras regioes em
diferentes contextos culturais e caracteriza-se pela recusa em manter o peso corporal

minimamente normal para a idade e altura. Quem sofre de anorexia nervosa vive uma



angustia constante pelo medo de engordar ou por aumentar de peso, mesmo quando é
visivel um deteriorado estado de magreza e de fraqueza. A anorexia nervosa utiliza a
restricao alimentar e o exercicio fisico excessivo como principais meios de perder peso,
ainda que outros modos sejam também utilizados, entre eles, o recurso ao vomito, laxantes
e uso abusivo de diuréticos, comprimidos de emagrecimento ou outros. Durante o curso da
doenca é comum surgirem problemas a nivel endécrino, sendo o diagnéstico de amenorreia
comum em doentes com anorexia nervosa. O medo de ganhar peso ou engordar é o
fantasma constante das pacientes que sofrem desta doenca, assim como a distor¢cao da
imagem corporal. Negando constantemente a seriedade desta perturbacao, estas pacientes
atribuem uma importancia extrema ao peso e a forma corporal, assumindo estes factores
como preponderantes para a sua auto-avaliacao (Grant & Phillips, 2004).

Se na anorexia o doente evita a comida na bulimia verifica-se um ciclo de ingestao
compulsiva de alimentos seguido de comportamentos compensatorios como a inducao do
vomito ou uso de laxantes (Ruiloba, 2002). A bulimia nervosa, de definicdo mais recente do
que a anorexia, tem prevaléncia superior na sociedade dos nossos dias e pode existir num
doente durante anos sem que o médico ou familia se apercebam, assumindo uma forma
silenciosa e muitas vezes imperceptivel. Tal como a anorexia, a bulimia também se faz
acompanhar por sentimentos negativos no que respeita a auto-avaliacao, estando esta aqui
também indevidamente associada ao peso e formas corporais. Individuos com bulimia
nervosa afundam-se em dietas disfuncionais e rigidas. Os comportamentos compensatérios
inapropriados recorrentes procuram impedir o ganho ponderal. Deste modo, é frequente no
tipo purgativo da bulimia o abuso de laxantes, recurso ao vomito, diuréticos, enemas ou
outros medicamentos. O tipo nao purgativo da bulimia caracteriza-se pelo recurso ao jejum
ou pratica de exercicio fisico excessivo (Frances & Ross, 2004). Ao contrario do que
acontece com as pacientes que sofrem de anorexia nervosa, pacientes com bulimia podem
manter o seu peso normal ou pouco abaixo do normal, podendo nao atingir os indices de
magreza extrema caracteristicos da anorexia. Deste modo, a bulimia € uma perturbacao do
comportamento que passa facilmente despercebida, podendo existir em mulheres
extremamente magras ou normais para a sua altura. Ainda que muitas vezes a anorexia e a
bulimia sejam descritas de modo separado na literatura, a verdade é que por vezes
coexistem numa mesma pessoa.

No terceiro grupo de perturbacao do comportamento alimentar podemos encontrar as
perturbacoes nao especificas. Esta categoria inclui individuos que consomem uma grande
quantidade de alimentos num determinado espaco de tempo, quantidade essa maior do que

a maioria das pessoas poderia suportar para o mesmo intervalo de tempo, mas nao adoptam



comportamentos compensatorios como na bulimia (Frances & Ross 2004).

As perturbacoes do comportamento alimentar reflectem a confluéncia de determinantes
biologicos, socioculturais e psicologicos, seja na vulnerabilidade que as caracteriza, na
predisposicao para o seu desenvolvimento, nos factores precipitantes ou ainda nas condicoes
que perpetuam a sua manutencdo, uma vez ja estabelecidas. No que respeita a anorexia
nervosa, este pode ser um problema clinico dificil e intratavel. Estudos demonstram que os
indices de recuperacao total da doenca sao baixos (Bulik, Sulivan, Fear& Pickering, 1998).

Ainda que o peso saudavel seja recuperado sdao muitas as mulheres que continuam a
demonstrar preocupacao com a sua alimentacao e com o peso anos apos o tratamento.

Ainda que possa parecer improvavel pela forma como se apresentam ao mundo e pelo
seu sucesso aparente, os pacientes com perturbacoes do comportamento alimentar sofrem
de uma profunda sensacao de unitilidade pessoal. O valor que deveriam dar aos feitos que
alcancam, as suas capacidades e experiéncia sao esquecidos, tal como acontece com o
seu amor proprio. A baixa auto-estima destes pacientes inunda-os num sentimento de
inutiidade, a mesma que ja sentiam, muitas vezes, antes da doenca aparecer (Duker &
Slade, 2005). As emocoes e os sentimentos, nos pacientes anorécticos ou bulimicos, sao
escarnecidas, negadas. Procurando a perfeicao, nestes pacientes esta sempre presente a
necessidade de fazer melhor. A frustracao exerce um papel desnecessario e o medo é

sentido como errado e injustificado.

MATERNIDADE E MAGEM CORPORAL

No poélo oposto a magreza extrema desejada e efectivamente alcancada por doentes
com perturbacées do comportamento alimentar verifica-se o aumento de peso inerente a
gravidez e maternidade. A maternidade é um periodo (nico para cada mulher, caracterizado
por um misto de sensacoes fisicas e psiquicas, engloba um conjunto de mudancas corporais
e hormonais e uma “confusao de apoios circundantes em mudanca e expectativas culturais”
inevitaveis (Colman & Colman, 1994, p.31). Espera-se que a mulher deseje e pense a
crianca, que se prepare para ela e que apdés o parto responda de forma altruista as suas
necessidades, marcando uma postura presente e sensivel, dedicando-lhe o seu tempo e
atencao. Segundo Brazleton e Cramer (citado por Leal, 2005), a maternidade tem a

capacidade de reflectir toda a vida anterior ao momento da concepcao, todas as vivéncias,



medos e ansiedades. Do mesmo modo Coleman e Coleman (1994) caracterizam este
periodo como a fase de maior transicao para a mulher. E um periodo de grande carga
psicologica onde tudo é vivido intensamente, requerendo os melhores mecanismos de
adaptacao que a mulher possa ter.

A imagem corporal de uma mulher gravida torna-se um problema para a mesma no
momento em que a sociedade comeca a colocar um alto valor no corpo magro,
contrariamente ao valor que atribui aos cuidados maternos. Deste modo, nao sera de
estranhar que as mulheres, na procura do corpo perfeito, desvalorizem o seu corpo maternal
uma vez que é menos aceite da maior parte das culturas (Patel et al., 2005).

0 periodo da maternidade pode ser complicado para a mulher quando um padrao de
magreza extrema esta presente. No entanto, &€ de notar que mulheres com um peso normal
antes da gravidez relatam uma imagem corporal mais negativa durante o periodo de

gestacao do que mulheres que teriam um peso elevado antes da gravidez. Estas ultimas

por sua vez, relatam a imagem corporal e todas as alteracoes como algo mais positivo. No
entanto, parece que o ideal de corpo magro idealizado nao é abandonado durante a
gravidez, sendo visivel em mulheres de diferentes culturas a preocupacao de engordar
nesta fase das suas vidas (Fox & Yamaguchi, 1997 citado por Chang, Chao & Kenney,
2006). A satisfacao com a imagem corporal durante a gravidez nao reflecte somente uma
avaliacao a nivel da beleza e aparéncia da mulher mas também, e tao mais importante, do
seu bem estar psicologico e fisico. Verifica-se que mulheres gravidas que relatam mais
sintomas de depressao tém niveis de satisfacao corporal mais baixos, enquanto mulheres
mais satsfeitas com a sua imagem corporal durante a gravidez demonstram menos
sintomas negativos e, principalmente, menos raiva do que as primeiras. Uma pior imagem
corporal durante o terceiro trimestre de gravidez parece estar associada a uma ligacao
materno-fetal mais pobre e mais dificuldades em lidar com a crianca (Huang, Wang & Chen,
2004).

A experiéncia da maternidade e a relacao com o bebé recém nascido é, para muitas
mulheres, caracterizada como estranha e ambigua. Para muitas € mesmo complicado
conceber a ideia de que dentro delas estda um ser, o seu bebé, e a nocao de um corpo (o
seu) produzir outro pode ser algo dificil de acreditar e aceitar prontamente (Schmied &
Lupton, 2001).

Segundo Lai, Tang e Tse (2005), mulheres que estejam fortemente ligadas ao feto, que
desejem a crianca ou que estejam em situacao de uma gravidez planeada conseguem mais
facilmente adaptar-se as alteracoes corporais, adequando também praticas alimentares

mais saudaveis de modo a propiciar também uma melhor alimentacao ao feto. Neste



ambito, sera possivel afirmar que uma forte ligacao materno-fetal estara negativamente
relacionada com perturbacées do comportamento alimentar. 0 mesmo estudo aponta ainda
para o facto de uma relagao positiva entre mae e bebé incluir o ganho de peso suficiente na
gravidez e a adopcao de praticas alimentares saudaveis, sem recurso a dietas demasiado
restritivas.

Estudos levados a cabo na area da obstetricia demonstram que mulheres com uma
imagem corporal positiva anterior a gravidez tendem a ser mais positivas face as alteracoes
corporais durante a gestacao e o pos parto (Newton & Chizawsky, 2006). Segundo Muller
(1996), a imagem corporal da mulher e a sua atitude face a experiéncia da maternidade
podem ser variaveis preditoras da ligacao materno-fetal e da habilidade adaptativa durante
o pos parto. Deste modo, verifica-se que mulheres com uma imagem corporal mais positiva,

com relacoes positivas com o feto, tendem a escolher a amamentacao em vez de
recorrerem ao uso do biberao quando a crianca nasce, proporcionando deste modo um
contacto mais proximo para a crianca e em tudo mais enriquecedor para a relacao entre
ambos (Foster, Slade & Wilson, 1996). Também no que diz respeito a escolha da
amamentacao ou ao uso do biberao constata-se que as mulheres que apresentam niveis
mais elevados de ajustamento materno-fetal e mais satisfeitas com o seu corpo tendem a
escolher a amamentacao comparativamente com mulheres que demonstram niveis de
ajustamento a crianca mais baixos. Ainda que estejam cientes dos beneficios que a
amamentacao proporciona ao bebé, algumas maes relatam problemas em manter este tipo
de alimentacao devido as influéncias negativas que o mesmo implica (Larsson & Andersson,
2003; Waugh & Bulik, 1999; Patel et. al, 2005).

Na mesma linha do estudo de Huang, Wang & Chen (2004), pensa-se que mulheres com
uma imagem corporal positiva durante a gravidez tendem a ter uma atitude também mais
positiva para com o feto, o que podera ser indicador de que a imagem corporal e a atitude
relativamente a gravidez e ao feto podem ser preditoras de melhores relagcoes e melhor

adaptacao durante a gestacao e pos parto.

MATERNIDADE E ANOREXIA BULIMIA

Varios sao os estudos que abordam as consequéncias que uma gravidez de risco
acarreta para o bebé, no entanto, ainda raros sao os que cruzam as consequéncias das

perturbacoées do comportamento alimentar neste grupo de mulheres.



Se no passado se acreditava que a gravidez em mulheres com perturbacoes do
comportamento alimentar s6 aconteceria em casos raros, principalmente em mulheres com
anorexia nervosa devido a existéncia de problemas endocrinologicos, psicolégicos e
psicossociologicos, hoje sabe-se que nem em todos os casos a fertilidade esta afectada
(Bulik, Sullivan & Fear, 1999). Segundo Key, Masson & Bolton (2000), em pacientes com
bulimia nervosa, ainda que os indices de gravidez sejam mais elevados do que na anorexia
nervosa, os niveis de auséncia materna encontram-se ao mesmo nivel, isto €, sao duas
vezes inferiores aos observados em maes sem estas patologias.

Lemberg & Phillips (1989) afirmam que mulheres que ja passaram por experiéncias de
perturbacées do comportamento alimentar temem perder o controle sobre o peso ganho,
sendo esta uma variavel que provoca grande ansiedade durante o periodo de gestacao.
Elevados niveis de stress e de ansiedade, por seu turno, afectam o normal curso da gravidez

e desenvolvimento do feto (Maldonado-Duran, Lartigue & Feintuch, 2000).

0 medo da infertilidade motiva algumas mulheres com perturbacoes do comportamento
alimentar a procurar ajuda e tratamento. O desejo de ter um filho pode muitas vezes ser

encorajador para que estas mulheres recuperem o peso normal, a menstruacao e deixem as

dietas alimentares que seguiram durante anos, recuperando a sua fertilidade ao nivel

anterior a doenca (Key, Masson & Bolton, 2000). E de referir a forte ligacao entre a
vinculacao materno-fetal e praticas de alimetacao saudavel durante a gravidez. Deste
modo, contata-se que quanto maior é a vinculagao que a mulher cria com o feto durante a
gestacao, maior vai ser o seu empenho em adoptar praticas saudaveis de modo a promover
um desenvolvimento saudavel para o bebé. O mesmo sera dizer que uma forte ligacao
materno-fetal estara negativamente correlacionada com perturbacoes do comportamento
alimentar (Lai, Tang & Tse, 2005).

Patel et al. (2005) referem a importancia da gravidez e do parto na vida da mulher,
apontando-os como importantes experiéncias para todas elas. No entanto, e no seguimento
do seu pensamento, a maternidade € também momento de drasticas alteracées corporais o
que pode influenciar o modo como a mulher se vé e até como se relaciona com o outro.
Caso a identidade da mulher esteja fortemente ligada a sua imagem corporal anterior a
gravidez, ao desejo de alcancar a magreza e o corpo perfeito, o processo de adaptacao a
nova vida, rotinas e habitos podera ser dificultada. O estudo desenvolvido pelos autores
refere que depois do nascimento da crianca estas maes, centradas num ideal ou no seu
corpo anterior a gravidez, tendem a resumir as suas atencoes em volta dos seus objectivos

préprios, deixando para segundo plano as relacoes familiares, de amizade, o trabalho ou



mesmo a relacao com o bebé. A experiéncia da gravidez, para além de transformar fisica e
psicologicamente a mulher tem também influéncia nas relagées, tanto a nivel do casal como
familiares ou de amigos. Muitas mulheres deixam de trabalhar para ficar em casa até a
crianca nascetr. E frequente as rotinas serem quebradas, o sono ser interrompido e as horas
das refeicoes serem mais complicads do que se esperaria. Pode acontecer uma quebra de
energia ou liberdade. Do mesmo modo, as maes afundam-se muitas vezes nas horas das

refeicoes das criancas, deixando as suas para segundo plano (Patel et al., 2002).

Bulik, Gieleghm & Mittelstaedt (2002), num estudo elaborado em torno de cuidados
maternos, demonstraram que maes com perturbacoes do comportamento alimentar,
embora diminuam o tipo de comportamento disrruptivo durante a gravidez, acabam, apos o
parto, por retoma-lo. A gravidez e o nascimento da crianca podem funcionar como
estimulos para que a mulher continue (ou retome, no caso de os ter abandonado) os
habitos caracteristicos da anorexia ou bulimia. A interaccao com o bebé e o tratar, cuidar do
mesmo tornam-se, em casos de maes com perturbacoes do comportamento alimentar,
complicados, sendo também verificada uma menor frequéncia destes comportamentos
nestas maes do que em maes sem qualquer tipo de problema a nivel do comportamento
alimentar. Num estudo elaborado em torno das atitudes de doentes bulimicas face a
maternidade concluiu-se que as doentes travam uma verdadeira luta contra o peso durante

a gravidez. O esfor¢o para tentar reduzir os comportamentos caracteristicos da doenca

durante a gravidez tem em vista apenas o bem estar da crianca, sendo quase sempre, tal
como acontece em pacientes com anorexia, retomados apdés o parto (Ramchandani &

Whedon, 1988).

Mazzeo, Landt, Jones, Mitchell, Kendler, Neale, Aggen e Bulik (2006) acrescentam o
perfeccionismo as caracteristicas das mulheres com historial de perturbacées do
comportamento alimentar. Segundo os autores, o perfeccionismo torna-se evidente nestas
mulheres quando sofrem de bulimia ou anorexia, mantendo-se ainda naquelas que ja
ultrapassaram a doenca. Os comportamentos destas mulheres estao entdao mais ligados ao
perfeccionismo do que ao controle. Ainda no estudo dos mesmos autores lanca-se o alerta
para a importancia do conhecimento das histérias de perturbacao do comportamento
alimentar da mulher quando esta engravida, uma vez que se encontram em risco particular
de desenvolver uma depressao durante a gestacao ou apos o parto. Este risco sera tao
mais elevado quanto maior foi o perfeccionismo da mulher que, como foi dito anteriormente,

tende a persistir como um traco de personalidade mesmo quando a mulher ja esta livre



10

deste tipo de perturbacao.

A obsessao pela magreza, associada muitas vezes a outras desordens afectivas (como
a depressao), € muitas vezes a verdadeira responsavel pelas dificuldades de interaccao
com o bebé, sendo a amamentacao uma das principais dificuldades apontadas (Fairburn &
Stein, 1989). Na mesma linha de pensamento constata-se que estas mulheres tendem a
negligenciar os cuidados do bebé, afastando-se afectivamente dele, seja devido a
perturbacao alimentar em si ou as alteragées cognitivas e de humor que derivam da
desnutricao (Garrow, 1976 citado por Daker, Miranda, Nery & Teixeira, 2002). Este aspecto
é reforcado por Patel et al., (2005) que afirmam que esta centralizacao na imagem corporal
transforma o periodo de pos parto numa vivéncia dolorosa, sendo a aceitacdao do novo
corpo e a superacao dos sentimentos de negacao pontos de partida para que se desenvolva
um ajustamento favoravel e uma resolucao dos conflitos. Por vezes esta imagem corporal
criada pela mulher gravida é distorcida e irreal. Deste modo, é comum que estas mulheres
desenvolvam uma distorcao da imagem corporal, a mesma experimentada na anorexia ou
bulimia, podendo este factor despoletar as praticas associadas as mesmas (Pearlstein,
2002).

A ansiedade experimentada por estas mulheres durante a gestacao € também uma
variavel importante que podera levar a um ajustamento menos positivo ao bebé (Davids,
Gray & Holden, 1963). Por todas estas variaveis é importante que todas as mulheres
recebam apoio prenatal, ndo sé6 as que sofrem de perturbacoes do comportamento
alimentar durante a gestacao mas também as que viveram essa experiéncia antes da

gravidez de modo a evitar que tais sintomas sejam retomados (Franco & Spurrell, 2000).

RELAGAO MATERNA COM A CRIANGA

As refeicoes

Quando nos referimos a maternidade referimo-nos invariavelmente a uma relacao que se
inicia entre a mae e a crianca mesmo antes do nascimento desta dltima. A relacao com a
crianca passa desde logo pelo contacto fisico e corporal com a mae, o proprio amamentar é
um periodo Unico para cada mulher, embuido de afecto. O alimentar a crianca e as horas das

refeicoes sao importantes pois ocupam uma parte consideravel do dia de uma mae durante
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os primeiros meses da crianca. Alimentar uma crianca € uma das fungcbées parentais mais
dificeis pois exige paciéncia e dedicacao e principalmente comunicacao entre mae e bebé
(Patel et al., 2002). A refeicao pode ser, para muitos pais, uma prova que exige
perseveranca. Para mulheres com historial de perturbacées do comportamento alimentar esta
nao sera certamente a tarefa mais facil, podendo mesmo ser bastante dolorosa e
desconfortavel. Normalmente verifica-se nestas mulheres uma preocupacao extrema assim
como uma alimentacao muito controlada, tanto nos alimentos, como nas calorias, sentindo-se
desconfortaveis por comer ao pé de outras pessoas e até da propria crianca. No estudo
levado a cabo por Patel et al. (2002) constatou-se que para as maes com perturbacoes do
comportamento alimentar as horas das refeicoes eram mais conflituosas, apresentando as
criancas um semblante menos alegre. A atmosfera entre mae e bebé na hora das refeicoes
seria entao sentida como mais fria e tensa quando a mae sofria de anorexia ou bulimia.
Também no mesmo estudo comprovou-se que mulheres que sofreram no passado de
anorexia ou bulimia ou que ainda nao superaram a doenca tendem a cozinhar menos ou a
comer menos vezes com os seus filhos de 1 a 4 anos. Estas maes demonstraram no estudo
ser menos capazes e mostrar afectos positivos (comparativamente a maes sem este tipo de
problematica), descrevendo as horas das refeicoes como algo complicado pois para além de
nao demonstrarem qualquer sentimento positivo relativamente a interac¢ao, depreciavam a
comida e o seu sabor. Os autores esclarecem que tal afastamento pode estar relacionado
com o facto destas mulheres evocarem as suas experiéncias mais dolorosas aquando da
alimentacao das criancas, podendo até o odor da comida ser desagradavel ou insuportavel.

A dificuldade de lidar com a comida pode levar estas maes a ter dificuldade até em ter
comida em casa ou em adquiri-la para os seus filhos. Retomando ainda a amamentacao em
idades inferiores, Patel et al. (2005) relatam o caso de maes que ainda nao
recuperaram totalmente da anorexia nervosa realcando a ansiedade que as mesmas
demonstram em deixar de amamentar para poderem retomar as suas dietas. Em alguns
casos pode verificar-se uma tendéncia para controlar os habitos alimentares dos familiares e
das criancas. Nao sera dificil perceber que, nestas diades, a alimentacao torna-se uma tarefa

penosa em vez de satisfatoria e enriquecedora para aproximar mae e crianca.

Funcao Parental

Segundo tem sido analisado ao longo dos anos, a existéncia de perturbacoes do
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comportamento alimentar durante a maternidade (e ainda durante a gravidez) € um factor de
risco para as criancas nao apenas devido as influéncias a nivel genético mas também no
modo como se vai estabelecer a relacao. A relacdo mae-bebé podera ter problemas ao nivel
da alimentacao, peso, forma corporal e deste modo perturbar o normal crescimento da
crianca. Caso a mae nao se alimente devidamente durante a maternidade ou nao consiga
alimentar o bebé, este podera nunca retirar prazer dos alimentos, momento das refeicoes e
interaccoes que lhe estao inerentes.

Tal como na adolescéncia (periodo em que ocorrem grandes mudancas corporais), a
maternidade é também marcada por grandes alteracgées. E importante que estas alteracoes
(corporais, familiares, sociais) sejam organizadas de modo a que a mulher se encontre nesta
sua nova identidade, a de mae, para que se organize cognitiva e emocionalmente para
desempenhar as funcoes que lhe sao exigidas, de modo a desenvolver uma relacao positiva

com o seu bebé (Patel et al., 2005).

0 amago das crencas negativas relacionadas com a experiéncia da maternidade em
mulheres com passado ou presente marcado por perturbacoes do comportamento alimentar
parece estar relacionado com uma maior ansiedade e menor capacidade de resolver
pequenos conflitos relacionados, muitas vezes, com a alimentacao da crianca. Na mesma
linha, cré-se também que o desajustamento e as crencas menos positivas podem estar
associadas a uma auto-estima diminuida que se podera relacionar com interaccoes durante a
alimentagcao, caracterizadas por menores indices de vocalizacao, sensibilidade, contacto
fisico e afecto pela mae, assim como com menor confianca e seguranca no papel de mae
(Abraham, Taylor & Conti, 2001). Também Park, Sénior & Stein (2003) referem que uma
maior focagem na imagem corporal durante a maternidade e uma nao aceitacao do novo
corpo podera levar a relacoes adversas no seio familiar, podendo a crianca ser sentida pela

mae como a causa da sua alteracao corporal.

A interferéncia da sintomatologia associada a anorexia ou bulimia é apontada, pelas
maes que vivenciaram um destes tipos de perturbacoes do comportamento alimentar, como
intrusiva uma vez que as impede ou incapacita de responder e ir ao encontro das
necessidades das criancas. Estas mulheres apontam a preocupacao excessiva com as
refeicoes e o exercicio fisico excessivo como os seus principais interesses, consumindo-lhes
tempo consideravel e impossibilitando actividades familiares (Bulik, G erke, Mazzeo, Mitchell
& Zucker, 2005).

A experiéncia de perturbacoes do comportamento alimentar (passada ou actual) é
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sempre um factor de risco na maternidade, no entanto, por vezes os sintomas destas
doencas acabam por desaparecer ou diminuir por receio de prejudicar o bebé ou até mesmo
de perdé-lo. Deste modo, para além da maternidade ser um motivo suficientemente valido
para abandonar as praticas alimentares restritivas e regressar a uma alimentacao saudavel e
equilibrada, o desejo de cuidar do bebé leva a adopcdo de praticas de parentalidade
adequadas. Os temas que emergem das descricoes destas maes relativamente as suas
experiéncias de transicao da gravidez para a maternidade podem ser entendidas como uma
verdadeira reorganizacao da identidade a varios niveis. As areas mais afectadas pelas
mulheres sao a perda do self anterior a gravidez, transicao de vida, relacao com a crianca no
momento das refeigcdes, novas relacoes com os membros da familia e novos relacionamentos

e posicao na sociedade (Patel et al., 2005).

No que respeita a influéncia das perturbacéoes do comportamento alimentar na funcao
parental pensa-se que podera ter influencia tanto no comportamento da crianca como no seu
crescimento, refeicoes e alimentacao. Stein et al. (1994, citado por Patel et al., 2002) afirma
que maes com perturbacoes do comportamento alimentar sao verbalmente mais
controladoras e intrusivas e menos facilitadoras com os seus filhos de 1 ano de idade tanto
nas suas brincadeiras como durante as refeicoes. A expressao negativa expressa por estas
maes durante as refeicoes nao foi no entanto verificada durante a hora do jogo. A diferenca
na funcao parental destas maes com perturbacées do comportamento alimentar (actual ou
passada) contrasta com a das maes “normais” na medida em que as primeiras mostram
maior medo no que toca a educacao dos filhos e na sua funcao parental. Lacey e Smith
(1987) concluiram que quando as maes estao demasiadamente preocupadas com o seu
emagrecimento e, homeadamente, em provocar o vomito, tendem a ignorar os seus filhos
mais facilmente do que as que nao estao preocupadas com estes aspectos.

Ainda que as mulheres com perturbacées do comportamento alimentar tendam a julgar

constantemente o seu corpo e peso, acreditando que estao sempre mais gordas do que
deveriam, mostrando um grande desejo por emagrecer, a realidade é que comparadas com
maes sem este tipo de problemas, e contrariamente ao que se poderia pensar, nao
desejam criancas mais magras nem percebem os seus bebés como constantemente gordos.
Na realidade estas mulheres sao extremamente sensiveis ao corpo das suas criancas,
procurando que sejam saudaveis e que tenham o peso adequado para a idade (Patel et al.,
2002).

As mulheres com passado ou presente marcado por experiéncias de perturbacao do
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comportamento alimentar afirmam que a mudanca corporal e alimentar consequentes da
maternidade influenciaram as suas relacoes de um modo negativo. Na mesma linha, maes
que se encontravam em recuperacao de uma perturbacao do comportamento alimentar
durante a maternidade sentem o mundo como mais hostil e critico relativamente ao seu novo
self maternal. Uma maior focagem na imagem corporal apés a maternidade e uma nao
aceitacao do novo corpo podera levar a relacoes adversas no seio familiar, exercendo este
factor também influéncia no desenvolvimento da crianca e a nivel da funcao parental
exercida, levando possivelmente a um maior afastamento (fisico e psicologico) da crianca

(Park, Sénior & Stein, 2003).

O esforco para reconhecer a anorexia ou bulimia como doenca sao o ponto de partida
para a superar. Segundo Gieleghem, Mittelstaedt e Bulik (2002) é importante dar atencao aos
cuidados pré-natais nestas mulheres com algum tipo de perturbacao do comportamento
alimentar na medida em que tal apoio podera ser a chave para oferecer o envolvimento
crucial para um desenvolvimento da gestacao e progresso desenvolvimento da crianca mais
positivo. Um meio (til para ajudar mulheres vulneraveis a este tipo de problemas passaria
precisamente pela oferta de “educacao” aquando do periodo de gestacao de modo a que
pudessem receber informacao real relativamente as alteracoes corporais durante e apoés o
parto, assim como expectativas reais de reaver o corpo que tihham antes de engravidar.
Neste periodo de mudanca parece que, para além do acompanhamento psicoterapeutico,
seria também importante que a mulher se sentisse apoiada pelo companheiro e familia.

Winnicott (1991) sugere que usualmente as maes sentem o bebé como uma extensao de
si mesmas e por vezes como separados delas, alternando entre estes dois estados de
espirito, sendo este balancar crucial para o desenvolvimento mituo e experiéncia de
individualismo. Verifica-se ainda que as maes que apresentavam maiores preocupacoes com
0 corpo e com as alteracoes causadas pela gravidez descreviam a dependéncia que o bebé
tinha delas como desconfortavel, afirmando até que precisavam de mais espaco e tempo
para si mesmas, expondo de certo modo as criancas a uma certa vulnerabilidade na sua

auséncia (Maldonado-Duran, Lartigue & Feintuch, 2000).

CONCLUSAO
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Muito se conhece sobre a anorexia e sobre a bulimia, nomeadamente sobre os seus
efeitos, incidéncia na populacao (principalmente jovem e feminina), sobre as suas
manifestacoes e consequéncias a nivel fisico e psicologico, no entanto, os trabalhos sobre
este tipo de perturbacoes relacionados com a experiéncia da maternidade é ainda muito
vago. A necessidade de um maior conhecimento das vivéncias afectivas e emocionais
durante a maternidade destas maes com um passado sofrido e centrado no aspecto corporal,
assim como as suas principais caracteristicas a nivel de atitudes, torna-se urgente tanto pela
falta de estudos que se debrucem sobre o tema como pelo crescimento de casos de anorexia
ou bulimia nos ultimos anos (Hodes, Robinson & Timimi, 1997).

No que respeita a publicacoes ou estudos levados a cabo sobre esta tematica muito
pouco ainda foi feito. Cré-se que os estudos existentes se debrucam demasiado sobre o
impacto da anorexia ou bulimia para a mulher quando esta engravida mas, no entanto, muito
pouco se conhece dos efeitos que este tipo de perturbacoes tem para a crianca, para o seu
desenvolvimento e para a relacao mae-filho e este facto parece estar relacionado com o
pouco conhecimento que os profissionais da salde tém sobre as consequéncias que o
passado destas maes pode assumir no desenvolvimento das criancas (Berg & Hodes, 1997).
Por outro lado, os estudos ou investigacoes deveriam também abranger uma classe etaria
das criancas mais elevada, uma vez que é necessario ir mais além do que o préprio momento
do parto, ha que conhecer e perceber como se estruturam estas criancas, qual o tipo de
relacao que constroem com estas maes e com os outros pares. Os estudos analisados
concluem que, para muitas mulheres que sofreram de algum tipo de perturbacao do
comportamento alimentar, a maternidade € um periodo de remissao dos sintomas. No
entanto, para muitas delas os sintomas regressam apés o parto, mesmo naquelas que nao
apresentavam quaisquer sintomas ha anos, tornando-se estas mais vulneraveis, prejudicando
muitas vezes a relacdo com o bebé, tanto a nivel das tarefas como da interaccao
propriamente dita devido especialmente a uma alteracao do humor, maior irritabilidade e
ansiedade que estas tarefas lhes provocam (Bulik, Gerke, Mazzeo, Mitchell & Zucker, 2005).
Mais do que a aplicacao de testes ou questionarios estruturados (como tem sido feito) seria
importante ter acesso as vivencias reais destas mulheres, perceber quais os sentimentos
associados a maternidade, qual a relacao estabelecida com a crianca e como lidaram com a
transicao para a parentalidade.

As relacoes sociais estabelecidas por mulheres que sofreram de perturbacoes do
comportamento alimentar, assim como os efeitos médicos e psicolégicos na maternidade,

sao um ponto importante a abordar e que merece um conhecimento mais aprofundado,
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sendo importante alguma investigacao (Corning, Krumm & Smitham, 2006). Acredita-se que

o conhecimento prévio da existéncia destas perturbacées é crucial para a prevencao de
eventuais problemas de adaptacao a maternidade e, do mesmo modo, ao exercicio da
parentalidade. Para o desenvolvimento de uma maternidade saudavel e sem medos seria
importante confiar ao médico obstetra eventuais experiéncias de perturbacoes do
comportamento alimentar anteriores a maternidade, ainda que se pensem ja ultrapassadas
(Newton & Chizawsky, 2006).

Pretende-se contribuir para o avanco do conhecimento cientifico percebendo eventuais
padroes de desajustamento, apontando a necessidade e importincia de um
acompanhamento especial e precoce ao longo das consultas de obstetricia, tendo em conta
todo o historial anterior da mulher. Procura-se um avanco e aprofundamento dos trabalhos
até aqui realizados, propondo um conhecimento mais qualitativo e nao tdo estatistico ou
meramente comparativo como aquele que tem vindo a ser realizado (por exemplo, sobre as
diferencas existentes entre uma maternidade normal e de risco, como é a destas mulheres).
0 estudo das dificuldades e consequéncias associadas a uma gravidez numa doente que
sofra de anorexia ou bulimia é algo que, ainda que necessario, se demonstra limitativo, uma
vez que é também urgente conhecerem-se as relagcoes e sentimentos que se desenvolvem
apés o nascimento da crianca e que terdo, inevitavelmente, consequéncias no
desenvolvimento da mesma. No mesmo sentido, sera importante encontrar uma justificacao
para as diferencas estatisticamente relevantes encontradas em relacdao ao nimero de maes
que amamentam ou nao os seus bebés, sendo a amamentacao um dos comportamentos
mais importantes durante a maternidade, uma vez que reforgca a ligacao entre mae e bebé,
para além de todos os beneficios que o leite materno propiciona (Andersson-Ellstrom &

Larsson, 2003).

A presente revisao assume-se limitada pela relativa falta de estudos substanciais e
controlados. Os trabalhos realizados sao, na sua maioria estudos de caso, o que possibilita
ainda muito trabalho ser feito (Franco & Walton, 1993). Seria interessante, em estudos
futuros, aprofundar-se o conhecimento dos efeitos provocados nas criancas (a nivel do seu
comportamento e atitudes), uma vez que se pensa que o confronto das mesmas com algum
tipo destas perturbacoes nas maes podera levar a adopcao de tarefas mais adultas incluindo

o conforto das maes e o contole das suas dietas (Bulik et al., 2005).
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FORMULAGAO DO PROBLEMA E SUA FUNDAMENTAGAO TEORKA

A ideia do que é o feminino e o materno tem sido discutido ao longo dos anos. Do mesmo
modo, também a parentalidade, tem sido alvo de maior atencao e interesse nos lltimos anos,
procurando cada vez mais pensar o modo como a mesma € exercida e em que condicoes e
relacoes crescem e se desenvolvem as criancas. Neste ambito, muitos tém sido os estudos
que se debrucam sobre familias disfuncionais em que um ou ambos os membros colocam em
risco o crescimento e desenvolvimento das criancas, procurando disponibilizar-lhes um
ambiente mais harmonioso e propicio a sua construcao enquanto seres humanos.

A parentalidade engloba todas as praticas, relacoes, rotinas e habitos de cada familia. Eo
modo como cada pai/mae se relaciona com os seus filhos, os valores e educacao que lhes
incutem e o0 modo como se constroem enquanto familia. A transicao para a parentalidade
nem sempre € um processo de facil adaptacao ou aceitacao. Cada vez mais € sentido o
afastamento do classico ideal de mae a que se assistia noutros tempos, caracterizada pela
producao de uma extensa prole e quantidade de afecto implicado na relacao com os filhos,
sendo as funcoes punitivas assumidamente desempenhadas pelo pai. O exercicio
comportamental da parentalidade é hoje diferente, nao apenas pelo posicionamento da
mulher na sociedade como pelas prioridades e interesses a que a mesma tem vindo a dar
cada vez mais atencao. O desenvolvimento equilibrado da crianca depende, largamente, do
comportamento parental, isto €, das estratégias de coping e respostas que os pais vao
apresentar as necessidades especificas da crianca e das intervencoes que dirigem a estes. O
desenvolvimento da crianca sera tao mais positivo quanto mais sensiveis forem os pais nas
respostas que apresentam para as suas necessidades. Pires (1990), refere que uma das
razées que mais aparece relacionada com uma menor sensitividade por parte das maes é a
falta de planeamento. O planeamento, por sua vez, aparece relacionado com a personalidade
de cada mulher.

A transicao para a parentalidade leva a mudancas substanciais na vida dos individuos. A
primeira gravidez e parto afectam o casal em grande medida, a nivel pessoal, familiar e
social, dando-lhes um novo estatuto. E o inicio de uma nova fase do ciclo vital da familia, que
envolve reformulacoes e reconceptualizacoes a um nivel cognitivo, biolégico, social e afectivo
(Oliveira, 2002). O subsistema parental necessita diferenciar-se para satisfazer as exigéncias

da crianca sem perder o apoio mituo que deve caracterizar este sistema. De um modo mais



18

especifico, entre as mulheres, as maiores mudancas sao ao nivel fisiolégico, da aparéncia e
do corpo, e ao nivel das relagcoes sociais, sao a exigéncias dos papéis, a estrutura de vida, e
por outro lado, leva a uma maior necessidade de reorientacao, em

termos de pensamento e motivacao (Antonucci & Mikus; Belsky, citados por Salmela-Aro,
Nurmi, Saisto, & Halmesmaki, 2000).

Baseando-se num longo processo de aprendizagem, a maternidade inicia-se na remota
infancia, através da observacao e do jogo, imitativo e simbélico. A mulher depende do
recurso a sua experiéncia enquanto filha, com a sua propria mae, uma vez que a menina tem
cada vez menos acesso ao contacto com bebés e criancas pequenas. Referimo-nos a mas
praticas parentais quando, no seio de uma familia, a crianca esta em sofrimento ou em risco,
quando as suas necessidades nao sao supridas ou quando sao negligenciados ou
abandonados (seja fisica ou emocionalmente).

Varios tém sido os autores que se tém debrucado sobre o estudo da interaccao mae-
crianca, no entanto, poucos ainda sao os estudos que cruzam esta interaccao com uma das
problematicas que mais tem crescido ao longo dos anos entre jovens e adultos do sexo
feminino: as perturbacoes do comportamento alimentar. A investigacao nesta area parece
incidir apenas nas atitudes e relacoes entre mae e crianca apenas nos primeiros meses apos
o parto, podendo até aqui ocorrer alguma confusao com casos de depressao pos parto,
sendo por este motivo interessante avaliar como se estruturam as mesmas ao longo do
crescimento da crianca. Stein et al. (1994, citado por Patel et al., 2002) referem que estas
mulheres, que em alguma altura estiveram extremamente centradas na sua imagem corporal,
tendem a ser verbalmente mais controladoras e intrusivas e menos facilitadoras com os seus
filhos, verificando-se o mesmo tipo de comportamento durante as refeicoes. Neste ambito,
seria importante preencher algumas lacunas que conseguimos encontrar neste estudos, tais
como verificar qual o tipo de funcao parental que € exercida por estas maes, quais as
perspectivas e sonhos que tém para as criancas e perceber qual a origem desta alteracao de
comportamento.

As conclusoes a que os estudos relativos a esta tematica tém chegado dao conta de uma
influéncia negativa exercida pela maternidade em relacao as alteracoes corporais. Os
sentimentos associados por estas mulheres parecem estar associados a sentimentos
depressivos e labilidade emocional. No mesmo sentido, verifica-se que as mulheres que
ainda se encontravam em recuperacao de uma anorexia ou bulimia durante a maternidade
tendem a sentir o mundo como mais hostil e critico relativamente ao seu self maternal. Park,
Sénior & Stein (2003) referem ainda que uma focagem desiquilibrada na imagem corporal

apo6s a maternidade e uma nao aceitacao do novo corpo podera levar a relacoes adversas no
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seio familiar, podendo a mesma afectar o desenvolvimento da crianca e a qualidade da
funcao parental exercida, levando possivelmente a um maior afastamento (fisico e
psicolégico) da crianca.

As divergéncias e lacunas encontradas nos estudos que tém sido realizados levam-nos a
pensar que muito ainda ha a fazer. Cré-se ainda que a falta de estudos nesta area possa
estar relacionada com o numero reduzido de doentes com anorexia ou bulima que
engravidam. No entanto, o interesse em torno desta tematica é justificado pelo crescente
nimero de casos que se prolonga até a idade adulta ou que, ainda que se pense controlado,
parece mostrar os seus efeitos durante a maternidade. Deste modo, parece-nos urgente
avaliar a incidéncia e consequéncias que a anorexia ou bulimia podem acarretar para a
relacao mae-bebé e o futuro desenvolvimento deste (ltimo, ja que interfere no funcionamento
adequado da mae face ao mundo que a rodeia e com a crianca.

E interessante avaliar de que modo uma mulher que sofreu de anorexia ou bulimia vive e
pensa a maternidade, qual a relacao que estabelece com a crianca, isto €, de que modo se
constroi a parentalidade. Segundo Lacey e Smith (1987, citado por Patel, Wheatcroft, Park &
Stein, 2002) a maior parte das mulheres com sintomas de bulimia nervosa anterior a
maternidade, ainda aquelas que pensam ja ter recuperado da doenca, retomam-nos apo6s o
parto. Também Lee, Wheatcroft, Barnes e Stein (2005) referem que os sentimentos
associados pelas mulheres com anorexia ou bulimia durante a maternidade se assemelham
bastante aos das mudancas no seu corpo que ocorreram durante a puberdade, altura em que
se iniciaram os problemas a nivel da identidade e imagem corporal. Poderemos pensar que,
tal como é habito acontecer quando uma mulher sofre destas perturbacoes, também esta
preocupacao com as alteracoes corporais podera levar a um afastamento dos familiares e,
ap6s o parto, a um afastamento efectivo da crianca.

A pertinéncia deste estudo prende-se com a necessidade de um maior conhecimento das
vivéncias afectivas e emocionais, durante a maternidade, destas maes com um passado
sofrido e centrado no aspecto corporal assim como as principais caracteristicas a nivel de
atitudes e parentalidade, uma vez que é um tema pouco estudado (Hodes, Robinson &
Timimi, 1997). O conhecimento das relacées sociais estabelecidas por estas maes, assim
como os efeitos médicos e psicologicos dirante a maternidade sdao um ponto importante a
abordar de modo a possibilitar o tratamento de eventuais divergéncias (Corning, Krumm &
S mitham, 2006).

O objectivo central deste trabalho prende-se com o estudo dos comportamentos e
atitudes a nivel da parentalidade que se verificam quando uma mulher, que sofreu de

anorexia ou bulimia, tem uma crianca. Procura-se, neste ambito, construir um modelo teérico,
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através da metodologia qualitativa, com o intuito de se aprender de uma forma mais
aprofundada e enraizada aquilo que se passa e a relacao que se estabelece entre estas

mulheres e os filhos.

METODO

Participantes

As participantes deste estudo foram 4 mulheres com idades compreendidas entre os 25 e os 39
anos e os filhos entre 1 e 12 anos de idade (entrevistas de 1 a 4 - Anexo A). Das quatro mulheres
entrevistadas, 3 eram primiparas e uma tinha dois filhos. Todas as mulheres tinham sofrido de
anorexia ou bulimia durante a adolescéncia, sendo que uma delas ainda apresentava alguns
sintomas, sendo a (nica a referir que a maternidade nao foi planeada nem desejada. Todas as
restantes mulheres desejaram a maternidade ainda que nenhuma das quatro tenha programado a

gravidez na altura em que esta ocorreu.

A primeira entrevista foi realizada a uma mulher de 35 anos, a Luisa, mae de uma
menina de 7 anos. A Luisa sofreu de Bulimia dos 21 aos 27 anos. A sua Unica filha nasceu
quando esta estava prestes a fazer 28 anos, ou seja, um ano apoés estar recuperada da
doenca. A gravidez foi desejada e planeada. Actualmente a Luisa vive sozinha com a filha e
esta parece ser, segundo ela, a sua maior companhia.

A segunda entrevista realizada foi com a Ana Maria, de 25 anos de idade. A Ana Maria é
mae de uma menina de 1 ano de idade. A Ana Maria sofreu de Bulimia desde os seus 17
anos, apresentando-se controlada e em remissao a partir dos 21 anos.

Inés, de 29 anos de idade, foi a terceira entrevistada. A Inés comecou por desenvolver
uma Anorexia aos 15 anos de idade e, por volta dos 20, comecou a adoptar alguns
comportamentos caracteristicos da Bulimia, ainda que a Anorexia tenha sempre prevalecido.
A Inés é mae de um menino com um ano e meio de idade. A recuperacao da doenca
aconteceu apenas ap6s o nascimento da crianca (cerca de 6 meses), ainda que durante a
gravidez tenha tido alguns cuidados.

A ultima entrevista foi com a Catarina. A Catarina tem 36 anos, é casada e mae de um

rapaz de 12 anos e de uma menina de 9. A Catarina sofreu de Anorexia quando tinha 17
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anos. Teve o seu primeiro filho aos 24 anos, quando a doenca estava em remissao ha cerca

de 2 anos.

Procedimento

As entrevistas foram efectuadas no Hospital de Santa Maria, em Lisboa, ou em casa das
entrevistadas. Num primeiro contacto (telefonico) com as participantes foi explicado sucintamente
qual o objectivo do estudo. Nas entrevistas com as maes era novamente explicado o propdsito do
estudo e reforcada a importancia da sua participagao na compreensao da problematica em
causa. Foram de igual modo garantidos o anonimato e a confidencialidade da informacao recolhida e
foi pedida permissao para gravar as entrevistas.

A entrevista semi-estruturada iniciava-se com uma questao inicial: “Como é que tem vivido e
sentido a maternidade?”. O principal objectivo destas entrevistas era compreender como é que as
maes que sofreram com perturbacoes do comportamento alimentar (anorexia ou bulimia) antes da
maternidade, se sentiram enquanto maes, como lidaram com as alteracées corporais, quais as
maiores dificuldades sentidas e como as conseguiram ultrapassar, com o intuito de perceber como é
sentida a crianca no quadro de uma perturbacao que esta susceptivel de levar a um afastamento
emocional e mesmo fisico daqueles que rodeiam quem com ela sofre. Ao longo das varias
entrevistas, foram surgindo novas questoes que foram introduzidas nas entrevistas seguintes para se

ter acesso a uma compreensao mais fidedigna desta realidade.

Analise dos Dados

Comecaram por ser analisadas as entrevistas que foram transcritas na integra, de modo
a poderem ser analisadas e codificadas de uma forma sistematica. Para tal foi utilizado o
método “Grounded Theory” que pressupde a codificacdao, a comparacao constante e a emergéncia
das categorias e suas relagoes. (Glaser, 1967) (Anexo D). Logo apés a gravacao de cada
entrevista foram escritos alguns memorandos de modo a clarificar e apontar alguns aspe ctos
a nivel do pensamento que ficaram de emergiram de cada uma das entrevistas e, do mesmo
modo, possibilitar a formulacao de eventuais questoes que poderiam ser pertinentes para as
outras entrevistas. Apds a transcricao das entrevistas procedeu-se a uma leitura
pormenorizada linha a linha, escrevendo notas referentes as mesmas e atribuindo codigos
aos incidentes que, apés uma comparacao entre si, viriam a constituir as diversas categorias

(Anexo B). Estas categorias foram sistematicamente comparadas entre si produzindo
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progressivamente categorias mais complexas e inclusivas. A par deste processo foram
elaborados mais memorandos com o intuito de descrever cada categoria e as relacoes entre elas
(Anexo C). Apés a elaboracao de todos os memorandos fez-se um sorting (Glaser, 1967), isto
é, todos foram organizados e agrupados de acordo com semelhancas com o intuito de obter
categorias de um maior nivel de abstraccao através de um desenvolvimento de novas

relacées entre si e com a categoria central. Num momento a posteriori, identificou-se a
categoria central que foi exaustivamente relacionada com as restantes categorias. Por (ltimo, e

tendo por base os memorandos elaborados, procedeu-se a construcao do modelo teérico.

RESULTADOS

Para uma mais facil compreensao do modelo teérico construido acerca do
comportamento parental no caso de mulheres que sofreram de perturbacoes do
comportamento alimentar, apresenta-se o referido modelo em forma de esquema (Figura 1).

Durante a analise dos memorandos foram emergindo conexdes e relacoes entre as
diversas categorias que conduziram a uma maior abstraccao e distanciamento em relacao
aos dados. No entanto, a construcao de um modelo linear mostrou-se impossivel devido as
suas limitacoes e rigidez, tornando necessaria a existéncia de uma codificacao teérica que
permitisse modelar e estabelecer relacoes entre as diferentes categorias e a categoria

central.

Figura 1: Modelo explicativo do comportamento parental em maes com Anorexia e Bulimia
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Através das entrevistas analisadas verifica-se que estas maes, mesmo aquelas ja

recuperadas da anorexia ou bulimia, enfrentam ainda uma relacao ambivalente com o corpo.
Sobre o periodo da doenca referem um grande sentimento de desvalorizacao pessoal, uma
imagem distorcida do corpo e um sentimento de inadequacao e isolamento generalizados.
Estes sentimentos, quase sempre presentes em mulheres que sofreram de anorexia ou
bulimia, tendem a ser trabalhados durante o periodo de acompanhamento (quando este é
possivel) mas, no entanto, existem sequelas que podem ficar durante anos, sendo isso que
parece acontecer com estas maes.

Num momento posterior, pensado como sendo o periodo de recuperacao, em que estas
mulheres parecem sentir-se “livres” da doenca, que a maternidade comeca a ser pensada,
uma vez que o corpo, outrora fraco ou mesmo infértil, ndo o permitia. Este pensar a
maternidade parece surgir também associado a um desejo de mudanca, tanto ao nivel dos
comportamentos anoréticos e bulimicos (quando estes ainda estdo remanescentes), como ao

nivel das relacoes, modo de estar na vida, actividades e pensamentos.
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0 processo de mudanca (cogntitiva e comportamental) desenvolve-se apés o periodo de
recuperacao em que ha um acompanhamento médico e terapéutico, sendo o mesmo
essencial para que estas mulheres definam as suas prioridades, objectivos e preocupacoes
principais. Deste modo, o funcionamento psiquico e estilo relacional da mulher é alterado, ou
seja, o modo como esta interpreta, sente e se relaciona consigo mesmo e com o mundo
exterior. Este processo de mudanca aparece associado a maternidade, sendo mesmo
descrito por estas maes como algo urgente, quase como a necessidade de construcao de um
novo comeco. Nas entrevistas possiveis podemos perceber que existe um grande desejo de
esquecer o que foi vivido, € um virar a pagina pelo qual anseiam, sentindo que a maternidade
podera ser, neste sentido, transformadora. Sobre a maternidade, refere Leal (1990), que vai
mais além do que a gravidez, sendo importante pensar que, mais do que ter uma crianca a
maternidade representa o desejo de querer ser mae. Pensando por este prisma, é
interessante observar como estas mulheres se centram muito mais na gravidez do que na
propria maternidade, sendo que o que as preocupa sao claramente as alteracées corporais
que estao associadas a este periodo, mais do que o pensar a crianca enquanto ser separado
de si, com uma identidade propria. Deste modo, parece nao existir a priori uma reorganizacao
cognitiva e comportamental, surgindo apenas mais tarde, apés um processo de
reconhecimento e de introspeccao.

O processo central que aqui emerge relaciona-se com um sentimento generalizado: a
ambivaléncia. A ambivaléncia surge como o processo central uma vez que caracteriza todo o
processo de maternidade nestas mulheres, desde a concepcao até a actualidade. A transicao
para a parentalidade é sentida como confusa, mesmo quando aceite, aparecendo de um
modo muito subtil, quase nunca expresso ou claramente manifesto, mas ainda assim
inerente a quase todas as interaccoes estabelecidas. Por um lado encontramos o desejo de
constituir familia, de ter uma crianca, por outro, pesam os aspectos mais negativos
associados a maternidade: a necessidade de se descentrar de si propria, de se dar ao outro,
de pensar o outro e de lhe atribuir uma identidade. Deste modo, mesmo no caso das
entrevistas em que a maternidade é referida como tendo sido pensada e desejada, parece
emergir um processo de adaptacao e aceitacao necessario a todas as mulheres. Alias, esta
preparacdao € necessaria e mesmo essencial a qualquer processo de maternidade. E
importante que se ensaiem cognitivamente os papéis de cada um e que se incorpore a
existéncia da crianca na sua identidade, de modo a aceita-la como pessoa lnica, com vida
prépria (Canavarro, 2001). Concorrendo para esta caracterizacdao da maternidade como
ambivalente surgem também sentimentos contraditorios como o medo, confusao, stress e

preocupacao com as alteragcoes corporais por um lado (no pélo negativo) e o desejo de ter
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uma crianca e a dedicacdao e empenhamento na nova etapa que é a maternidade, por outro
(no polo positivo).

O processo da gravidez e maternidade, como mudancas que sao, implicam stress e
requerem respostas cognitivas, emocionais e comportamentais que habitualmente nao
integram o repertorio comportamental da mae (Ball, 1994; Boss, 1988). Estas mudancas
tornam-se tao mais importantes quanto mais préoximos estamos de uma personalidade fragil
como podera ser a destas mulheres que sofreram de uma perturbacao grave a nivel do
comportamento alimentar. A confusao, por sua vez, parece também relacionar-se com as
rotinas e habitos anteriores a esta fase. O receio e 0 medo come¢am entao a ser sentidos,
principalmente quando se trata do primeiro filho, pois ha que tomar maior atencao a
alimentacao e ter maior cuidado com as rotinas diarias. No pélo oposto, os sentimentos mais
positivos que concorrem para o equilibrio dos sentimentos sao a capacidade de
empenhamento e a dedicacao, a mesma que leva a mulher a disponibilizar mais tempo para
a crianca, tanto antes do parto, pensando o bebé, como depois do nascimento do mesmo,
procurando suprir as suas necessidades basicas de alimentacao, suporte, atencao.

Os sentimentos positivos associados a maternidade surgem especialmente nos casos
em que a anorexia ou bulimia ja se encontram superadas, quando a mulher conseguiu, antes
da gravidez, ultrapassar os complexos com o corpo ou com qualquer outra problematica que
tenha originado a doenca. E nestes casos que a mae se mostra mais disponivel e dedicada
tanto fisica como emocionalmente para a sua crianca, quase fazendo pensar numa
compensacao ou investimento apos as dividas e medos iniciais. As relagoes entre mae-
crianca constroem-se, deste modo, desde logo de um modo mais préoximo e exclusivo. No
caso de outras maes entrevistadas verifica-se uma atitude bem mais distante e apagada em
que a crianca é pensada como um encargo que modificara toda a vida da mulher. Nestes
Ultimos casos, verifica-se uma maior instabilidade emocional e
indisponibilidade, sendo até descritos episodios em que ha uma fuga ao contacto fisico com
a crianca, seja pela ocupacao do tempo com outras actividades ou pela negacao da
necessidade que a crianca apresenta de estar com a mae. Algumas destas maes, menos
disponiveis emocionalmente, chegam mesmo a desinvestir da crianca e das relacoes
exteriores. Nestes casos, embora nao estejam emocionalmente muito disponiveis, devido
as preocupacoes que as atormentam como a alteracao corporal, de humor, ha um
sentimento que tende a ser quase escondido por ndao querer ser reconhecido: a culpa. A
culpa aparece aqui associada e relacionada com as restantes categorias, emergindo das
mesmas, ha medida em que estas maes, enquanto mulheres, rejeitam de um modo brutal a

maternidade para cumprirem o compromisso que fizeram, em algum momento, com a
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anorexia ou bulimia, quase levando ao extremo a separacao entre o feminino e o materno.
Ainda que seja sentido o esforco para recalcar esta culpa a verdade é que ela existe e é tao
mais forte quanto maior era o desejo, de cada uma destas mulheres, associado a
maternidade. Por outro lado, também relacionado com o sentimento de culpa e contribuindo
para o mesmo, verificamos um imenso medo de inadequacao e desajustamento. E curioso
observar como estas mulheres temem nao saber lidar com a crianca, revelam um grande
medo de nao saber tratar da crianca, de nao saber cuidar dela. Deste modo, estas maes
sao muitas vezes invadidas por sentimentos de incapacidade (inadequacao), pois
consideram que nao sao maes suficientemente boas para os seus filhos e que nao sabem
como lidar com os mesmos. Por outro lado, para algumas destas maes a inexperiéncia
contribuiu também para o surgir desta inadequacao materna (especialmente quando se
trata do primeiro filho), afirmando que sentiram dificuldade em pegar na crianca ao colo,
dar-lhe banho, alimenta-la, entre outras tarefas, quase justificando o desajustamento que
sentiam.

Ao reflectirmos sobre o medo pensamos que o mesmo podera estar associado ao
perfeccionismo que as caracteriza, isto €, temem errar e ter de pedir ajuda. No entanto,
ainda que de um modo mais subtil, o sentimento de culpa aparece também nas entrevistas
em que as maes relatam ja estar recuperadas das perturbacées do comportamento
alimentar antes de ter a crianca e que a mesma foi muito desejada e investida desde cedo.
Poderemos pensar que ha aqui alguma contradicao por nao percebermos qual a origem da
culpa nestas mulheres mas, quando reflectimos sobre os seus testemunhos percebemos
que a culpa encontra a sua origem no seu passado, isto &€, a culpa surge associada ao
medo de nao ter um corpo suficientemente forte e saudavel para gerar a crianca, sentindo-
se responsaveis pelo bem-estar e salude da crianca. Por outro lado, parece existir culpa na
medida em que temem que, de algum modo, a crianca possa, ao longo do seu
desenvolvimento, sofrer também ela de anorexia ou bulimia, isto é, fantasiam que a doenca
possa ser de algum modo hereditaria. Para que a adaptacao possa acontecer da melhor
forma é importante a existéncia de uma base segura, um apoio/suporte que as ampare e dé
forca para prosseguir, para acreditar e até que lhes transmita a seguranca que lhes falta. Por
outro lado, quando tal ndo é possivel, quando estao sozinhas ou desamparadas, ha um
caminho no sentido inverso, levando a um afastamento emocional e afectivo da crianca, a um
estado bem mais depressivo e solitario que quase se pode assemelhar ao que acontece
durante o periodo da doenca. O sentimento de culpa vai fazer com que as maes invistam

cada vez mais na relacdao com o filho, até para o compensar de num primeiro momento nao
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terem estado tdo disponiveis para ele e com o receio de terem passado para a crianca
algumas das suas caracteristicas negativas ou menos saudaveis.
Todas as condicoes inerentes a este processo de transicao para a maternidade e o impacto
que o mesmo apresenta no comportamento parental conduziram a definicao de uma
categoria principal que se caracteriza por uma relacao de extrema proteccdo e
proximidade. Esta relacao, estabelecida entre mae e crianca, é o produto de todos os
processos que a mulher precorre, constituindo-se e consolidando-se numa base bem mais
segura e confiante do que a que parecia, inicialmente, ser possivel. Estas maes parecem
manter com os seus filhos uma relacao de grande proximidade, dedicando-se-lhes quase
exclusivamente, pois sentem-se na obrigacao de suprir todas as necessidades a que
(imaginam) ter sujeitado a crianca durante a gravidez e primeiros tempos de vida. De certa
forma, as maes tentam compensar a sua indisponibilidade inicial, estando sempre junto dos
filhos. Sao maes muito protectoras com os seus filhos, fazendo de tudo para que nada de mal
aconteca a crianca, necessitando de estar perto para evitar que o seu filho sofra. Estas maes,
quando ultrapassam e reconhecem o desajustamento inicial, sao invadidas por um sentimento de
inseguranca em relacao ao bem estar e salide da crianca (medo/inseguranca), pois tém receio que
algo de mal ocorra com a mesma, acabando por se dedicarem em regime de proximidade e presenca
quase exagerada a crianca por recearem que algo de mau lhe possa acontecer (proteccdo como
compensacao da culpa). Este medo, apesar de presente na maioria das maes, estd exacerbado
naquelas que sofreram de algum tipo de perturbacdo do comportamento alimentar ou cujos filhos
foram submetidos a internamento precoce (preocupacao), especialmente quando o mesmo foi
causado por uma ma nutricdo ou provoacao do vomito (nas mulheres que sofreram de bulimia). De
igual forma, parece existir por parte destas maes uma grande inseguranca face ao sentimento que as
criancas tém por si, dai a sua necessidade de dar-lhes tudo e de estarem sempre presentes, para nao
perderem a Unica fonte de afecto que julgam possuir. Estas maes tentam proteger a crianca da
sua instabilidade para a crianca nao sentir o seu afastamento, assim como os sua
inseguranca, de modo a evitar que a crianca possa de alguma maneira sofrer, potenciando o
seu sentimento de culpa. A crianca torna-se entao o centro das vidas destas mulheres, a sua
razao de viver (tudo para mim), pois estas criancas
acabam por vir preencher um vazio interior, e como tal elas nao querem que lhes falte nada
(nao privar), fazendo-lhes todas as suas vontades. Para esta mudanca comportamental valeu
muito o processo de reconhecimento do sentimento de culpa, assim como o reconhecimento
dos erros e restricoes a que sujeitaram o corpo durante longos anos.

0 tipo de comportamento adoptado pela figura materna acarreta consequéncias na relacao mae-
filho. O facto de a mae ter estabelecido com a crianca uma relacao de grande proximidade e

exclusividade, em que parecia que sé as duas existiam, leva a dificuldades de separacao, tanto por
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parte da mae como por parte da crianca. Aliada as dificuldades de separacao, surge a proteccao
excessiva por parte da figura materna, que leva ao estabelecimento de uma relacao de dependéncia
entre mae e crianca, conduzindo ao desinvestimento na relacao com o outro e a que a crianca revele

uma fraca autonomia e dificuldades na interaccao com os seus pares.

A alteracao do comportamento acontece também ao nivel da dedicacao. Tal como ja
ficou claro, a relacao entre a mae e a crianca vai sofrendo modificacoes ao longo do tempo a
medida que vai sendo possivel estabelecer um contacto mais préoximo proporcionado também
por uma maior participacao nas actividades e na vida da crianca. Apés um periodo de maior
confusao e anglstia, a mulher tende a reavaliar a sua conducta, estabelecendo novas
prioridades na sua vida. A dedicacao a crianca percebe-se aqui envolta num ambiente bem
mais afectivo, sensivel e preocupado. Poderemos referir que esta dedicacao surge em
consequéncia da culpa, ja anteriormente referida.Esta dedicaco manifesta-se no tempo
passado com a crianca, na escolha e empenhamento nas actividades, no esforco para
aprender a lidar com a crianca e até na descentracao de si mesmas para se focar na crianca,
has suas necessidades e cuidados.

O processo que podemos ver emergir desta ambivaléncia entre o desejo de ter uma
crianca, o empenhamento e a dedicacao, por um lado, e o0 medo, confusdo e stress, por
outro, € a mudanca comportamental que surge associada a vinculacao a crianca, isto é, a
instabilidade provocada por sentimentos contraditorios é superada por estas mulheres
quando a vinculacao a crianca se torna possivel. Deste modo, observamos sentimentos que
nao se fariam prever na maternidade destas mulheres, especialmente naquelas que
relataram sentimentos menos positivos e até mais agressivos para com a crianca no inicio da
gravidez.

0 tipo de comportamento adoptado pela figura materna caracteriza-se, entao, por uma
super-proteccao, proximidade e preocupacao com a crianca; uma presenca e disponibilidade
a qualquer custo, colocando a crianca sempre em primeiro plano e, acima de tudo, um amor
incondicional pela crianca, assumindo a mesma como a sua principal razao de viver. O facto
de estas maes estabelecerem com as suas criancas uma relacao de grande proximidade e
exclusividade leva, no entanto, a dificuldades de separacao, tanto por
parte da mae como por parte da crianca. Esta dificuldade de separacao podera nao ser
benéfica para a crianca
uma vez que podera criar na crianca algum medo ou inseguranca quando a mae nao esta
presente podendo, inclusivé, niveis de auto-estima mais baixos do que os apresentados

pelas criancas cujas maes nao passaram por este processo. Por outro lado, esta proteccao
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podera também conduzir a um caracter inseguro, pois poderao recear nao agradar ou ser

bons o suficiente para os outros, tal como um dia as suas maes se sentiram.
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DISCUSSAO

O objectivo deste estudo consistiu na construcao de um modelo teérico relativo ao
comportamento e relacao mae-crianca de mulheres que sofreram de perturbacées do
comportamento alimentar (iniciadas antes da maternidade. O processo basico que
caracteriza as maes que participaram no estudo é uma relacao caracterizada por uma
grande proteccao e proximidade, sendo este tipo de comportamento produto de uma série
de modificacoes e reestruturacoes a nivel emocional, cognitivo e relacional. As
diferencas encontradas entre as maes com filhos de 1 ano e 1 ano e meio, por um lado, e as
maes de criancas de 7, 9 e 12 anos, por outro, revelam que estas reestruturacoes e
modificacoes sdao um processo adaptativo e evolutivo, isto é, vai-se tornando possivel um
reconhecimento da relacao mae-filho como prioritaria. Deste modo, verifica-se que as maes
entrevistadas com criancas mais velhas (7, 9 e 12 anos) demonstram uma maior seguranca
no discurso, revelando um maior afastamento em relacao a fase da doenca (e aos sintomas
caracteristicos da mesma) e até uma menor centragcao no aspecto corporal. No que respeita
a parentalidade, parece que é sentida e vivida de um modo mais genuino e livre de
contradicoes nestas maes do que naquelas que tém criangcas mais pequenas (com 1 ano ou
1 ano e meio), verificando-se que estas ultimas parecem ainda presas as lembrancas
anteriores a maternidade.

Esta relacao caracterizada por grande proteccao e proximidade que observamos implica
uma reconstrucao interna daquilo que é o feiminino e o materno para cada mulher (Leal,
2000). A culpa parece entao aparecer depois de um primeiro momento de afastamento (tanto
fisico como emocional), constituindo-se como o motor de toda a mudanca comportamental
que se observa ha relacao mae-crianca, uma vez que, quando sentida, € ela que propiciona a
aproximacao e a dedicacao que se vém a abservar. Este padrao comportamental das maes
nao podera ser separado ou afastado da sua fonte de origem, ou seja, os complexos com o
corpo e com a imagem corporal que, ainda que depois do periodo de recuperacao, parece no
entanto nao estar totalmente resolvido na vida destas mulheres, invadindo-as, neste que é
também um processo de transicao envolto numa série de alteracoes (tal como o é a
adolescéncia) por sentimentos de vazio, desvalorizacao, ansiedade, confusao, baixa auto-
estima e mesmo depressdo. E mesmo esta desvalorizacao e tristeza que leva muitas
mulheres a isolarem-se, negando qualquer tipo de relacao, até mesmo com a crianca, pois

preferem o afastamento ao sentimento de incapacidade e inadequacao (que tanto temem).
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A partir da analise das entrevistas verifica-se que a grande maioria destas mulheres
apresenta um grande desejo de ser mae, ainda que nenhuma das participantes tenha
referido ter planeado a gravidez para a altura em que a mesma aconteceu. No entanto, e
ainda que todas as maes tenham desejado a maternidade de formas e com intensidades
diferentes parece existir uma primeira fase em que todas as mulheres revelam alguma
ambivaléncia de sentimentos, revelando mesmo algum distanciamento emocional da crianca
por sentirem que alguma coisa nao estava bem. Esta indisponibilidade aparece, entao,
relacionada com o isolamento, tristeza e desinvestimento na relacao com o outro que se
comeca a fazer notar nestas mulheres. No entanto, estes sentimentos tendem a aparecer
encobertos pela vergonha e secretismo, uma vez que temem as opinioes que os outros lhes
poderao dirigir, julgando-as, por exemplo, nao aptas para tomar conta da crianca. O mal
estar e o afastamento comecam apenas a ser enfrentados quando estas maes comecam a
desenvolver com os filhos uma vinculagéo forte e mais segura. E o olhar a crianca, o pensar
a crianca como um ser distinto de si e, acima de tudo, fora do seu corpo, que permite uma
reconstrucao e uma reorganizacao cognitiva e afectiva daquilo que a crianca representa para
si, surgindo quase como forma de compensar o sentimento de culpa pela indisponibilidade
e afastamento inicial.

As conclusoes a que se chegou com o presente estudo vao ao encontro do postulado
pela maioria dos enunciados teéricos que se debrucam sobre o tema. Verifica-se que, tal
como apontou Hall (1999), estas maes, ainda que se julguem curadas da anorexia ou
bulimia quando engravidam, tendem a readoptar as dietas restritivas ou pensam em recorrer
ao vomito como meio de recuperar a forma e peso anterior 8 maternidade. E este regresso
aos habitos do passado que vai provocar o afastamento emocional da crianca ao longo do
desenvolvimento inicial desta, estando estas mulheres, durante algumas semanas ou
meses, menos disponiveis e presente para os seus filhos. No entanto, apesar desta
indisponibilidade inicial, estas maes nao se afastam tao radicalmente da crianca, verificando-
se posteriormente, um movimento no sentido inverso que ira marcar toda a relacao entre
mae-crianca. Este movimento no sentido inverso parece acontecer por volta dos primeiros
seis meses a um ano, sendo este periodo importante por permitir uma aproximacao quase
compensatoria dos meses de afastamento emocional. Assim, parece existir uma forca maior
que as afasta desta obcessao do corpo e da imagem, a crianca. Assim, ainda que
inicialmente possam voltar a estar centradas no seu aspecto corporal, sujeitando as criancas
até a algum tipo de abandono (emocional) estas maes tendem a preocupar-se com 0s seus

filhos, elas acabam mesmo por estabelecer com a crianca uma relacao de proximidade e
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preocupacao, em que se tornam extremamente atentas, presentes e protectoras, estando
sempre a crianca em primeiro plano, e fazem questao de serem elas proprias a cuidar da
crianca, apesar dos sentimentos de inadequacao materna que referem sentir. O sentimento
de vazio, medo/inseguranca e preocupacao com o corpo, parecem ser condicées que fazem
intensificar a necessidade de estabelecer com a crianca uma relacao de proximidade e
quase exclusividade. O amor pela crianca é sentido em toda a dinamica relacional, quase
fazendo crer que nao existiu qualquer problema anterior a esta fase de felicidade. Estas
maes chegam mesmo a referir que nao precisam de ter mais ninguém, particularmemte de
um companheiro, desde que tenham os filhos consigo, uma vez que os mesmos se tornaram
verdadeiramente os seus maiores e melhores companheiros.

Os resultados do presente estudo vao na direccao do postulado por Chutto (2008),
verificando-se que o impacto e efeitos das perturbacoes do comportamento alimentar nestas
mulheres conduzem a uma clara mudanca de atitudes e prioridades nas suas vidas quando
tém um filho. Deste modo, parece-nos que os cuidados e afecto que estas maes desejam
oferecer a crianca facilitam o assumir das funcoes maternas de modo a sentirem-se, talvez,
importantes e imprescindiveis para a crianca. Poderemos, neste sentido, reflectir sobre o
estudo de Patel et al. (2002) uma vez que, mesmo apoés um periodo de afastamento, estas
maes sao bastante sensiveis e atentas a salde dos filhos, principalmente no que toca ao
peso, desejando que tenham o peso adequado para a idade. Deste modo, talvez seja a
inseguranca que sentem em relacao a saude e bem estar da crianca, e mesmo ao afecto que
a mesma podera desenvolver por elas, que potencia esta relacao de proximidade e quase
exclusividade com a crianca. O estabelecimento deste tipo de relacao gera uma grande
dependéncia e dificuldades de separacao, podendo implicar graves consequéncias no
desenvolvimento da crianca. Assim, estas criancas sao frequentemente descritas como
sendo muito dificeis, ansiosas, nervosas, inseguras, imaturas e até com dificuldades ao nivel
da interaccao com o outro, o que podera encontrar a sua origem numa dificuldade em aceitar
o seu proprio corpo, confirmando as expectativas de Hall (1999) de que poderiam
desenvolver uma ansiedade de separacao na auséncia da mae e, por outro lado, adquirir um
relacionamento conflituoso e doloroso com o préprio corpo.

Ainda que tentemos ao maximo estudar esta tematica os poucos resultados encontrados
dificultam o processo de retirar qualquer tipo de conclusao no que diz respeito ao impacto
que os habitos alimentares e as dificuldades iniciais para estabelecer a relacao, por parte
destas maes, podem acarretar para o tipo de relacao estabelecida. O presente estudo vem
complementar as investigacoes ja desenvolvidas com base no método “Grounded Theory”,

nomeadamente sobre parentalidade em maes com depressdao pos parto ou maes
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toxicodependentes (Esteves, Pires & Valada, 2001). Alias, podemos fazer um paralelo entre
estes dois estudos e o presente na medida em que se verifica um movimento de investimento
por parte das maes apos um sentimento de culpa, ainda que de um modo diferente.
Pretende-se, a partir do modelo apresentado, permitir um maior acesso as vivéncias destas
maes, aos seus sentimentos e dificuldades e aos meios que encontraram para ultrapassar as
mesmas. No entanto, nao se pretende estabelecer um

foco nas perturbacoes do comportamento alimentar ou nas suas consequéncias mas antes
nos condicionantes que as mesmas podem apresentar na relacao mae-filho e no
desenvolvimento deste ultimo.

0 numero reduzido de participantes impede a extrapolacao dos resultados e conclusoes
para a populacao de mulheres que, apos sofrer de anorexia ou bulimia, fica gravida, sendo
esta uma das maiores limitacées ao estudo. No entanto, a dificuldade de recolha de amostra
e o secretismo e/ou vergonha a que estas questdoes ainda conduzem impediram a a
realizacao de um maior nimero de entrevistas. Por outro lado, a relevancia do tema, o
nimero limitado de participantes e a necessidade de um aperfeicoamento sistematico da
teoria fazem-me acreditar que seria importante e interessante dar conotinuidade ao estudo
até agora desenvolvido. No que respeita a futuras investigacoes, seria interessante avaliar o
ponto de vista dos familiares (por exemplo, dos companheiros, avos, irmaos sobre os
comportamentos, atitudes e sentimentos destas maes ao longo da transicao para a
maternidade, uma vez que a perpectiva da propria podera enviesar os desultados
(desejabilidade social, por exemplo). Seria também pertinente desenvolver estudos
longitudinais acerca do comportamento parental ao longo do desenvolvimento da crianca (ao
longo de diferentes etapas da vida da mesma) no sentido de verificar o efeito que esta pode
ter tido no comportamento parental e desenvolvimento da crianca, sobretudo nos primeiros

meses de vida.
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Anexo A

Entrevista 1
Nome: Luisa, 35 anos, arquitecta, divorciada, mae de uma menina de 7 anos.
Bulimia desde os 21 anos

Acompanhamento desde 1996 (23 anos)
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O encontro com a Luisa foi marcado através de um e-mail, ao qual
demorou cerca de trés semanas a responder. Combinamos encontrar-nos
num café perto da sua residéncia. A Luisa chegou a hora marcada e
seguimos para sua casa. A Luisa € uma mulher bonita e elegante. A sua
postura é bastante discreta e um tanto insegura. Chegamos a sua casa,
bastante arrumada e bem decorada e convida-me a tomar um cha
enquanto conversamos. Aceito e a Luisa comeca a contar-me a sua
historia. “Bom, a bulimia entrou na minha vida como entra na de tanta
gente...Tinha cerca de 21 anos, estava na faculdade a estudar...Todas as
minhas colegas pareciam ser magras, usavam qualquer coisinha e ficava
logo bem. Eu sentia-me enorme, gorda, na verdade, com 1,65m pesava na
altura 67kg, era cheinha... Sempre pensei que conseguiria parar quando
perdesse uns 5 quilos mas...nao foi assim. A obsessao continuou e
continuou...perdi cerca de 10 kg hum espaco de 3 semanas. Esta tortura
manteve-se durante 2 anos...cheguei a pesar 39 kg e foi ai que fui
arrastada para o médico. Na altura ja tinha uma mistura de anorexia com
bulimia, uma confusao! Os meus pais como moravam longe, em Coimbra,
nunca se aperceberam...como sempre fui gordinha acho que levavam isso
como algo positivo para mim, acho que até me achavam mais bonita.
Quando terminei o curso eu e 0 meu ex-marido fomos morar juntos. Na
mesma altura iniciei a terapia e ainda estive internada uns 6 meses mas so
estabilizei por volta dos 27 anos. Nessa altura comecamos a pensar em
casamento e eu s6 desejava que o casamento fosse o passo para a

mudanca nos meus habitos.

Luisa - Quando casei ja pesava 54 kg, estava bem. O desejo de
termos um bebé ja era antigo...fiquei gravida apos um ano de casamento e
ficamos radiantes, foi muito desejada a minha filha. A gravidez foi vivida

com tranquilidade, ou pelo menos aparentemente...

W Aparentemente?

Luisa - Eu estava feliz, ia ter uma bebé, era tudo o que sempre
sonhamos, o0 hosso “projecto”. Mas, dava por mim muitas vezes a

imaginar-me gravida. Imaginava as pernas pesadas, a celulite, a retencao

44

Perfeccionismo

Desespero

Confusao

Mudanca

Gravidez
desejada
Mudanca

Aceitacao



de liquidos, os bracos enormes, as pernas flacidas, nao é uma imagem
muito animadora, pois hao? Quando comecei a aumentar de peso veio-me
a cabeca o meu corpo outra vez com quase 70 kg e tremia de nojo, horror.
Nao queria voltar ao que era antes. O bviamente tive muito cuidado. Nao fiz
nada de irresponsavel para nao prejudicar o meu bebé mas...ndo sei se
nao exagerei na dieta. Passei os primeiros meses muito bem, comprava
roupinhas e brinquedos mas...a partir de cerca dos 5 meses tudo piorou.
Era o meu corpo a inchar, sentia que ja nao era atraente...uma mulher
precisa sentir-se desejada pelo homem! Ao mesmo tempo, acho que nao
dediquei o tempo necessario ao meu bebé enquanto estive gravida. Nao
sei...acho que passava mais tempo a olhar-me ao espelho para ver onde

tinha engordado mais do que a pensar na minha filha...

W- Dizia que nao lhe dedicou o tempo necessario, quer explicar-me

isso um pouco melhor?

Luisa - Era toda uma confusao de sentimentos. Era a primeira
gravidez, o meu ex-marido sempre a trabalhar, eu em casa sozinha, toda
gente so falava no bebé e comentavam como eu tinha uma “barriguinha

bonita”. Eu nao queria ter barriga nenhuma! Tive medo do que sentia...

W E o que sentia?

Luisa - Uma grande confusao, desespero...tive medo de nao recuperar
0 meu corpo, de ficar flacida e horrivel, de nao voltar a vestir um fato de
banho, nao me conseguia olhar ao espelho. Mas ao mesmo tempo amava
o0 meu bebé, s6 preferia que ela pudesse nascer de outro modo, sem eu
ter de engordar daquela maneira, sem ter de andar com os pés inchados,

o peito a doer...ai seria perfeito!

W E quando a sua filha nasceu, como se sentiu?

Luisa - Quando a Diana nasceu foi um alivio...ela nasceu saudavel
com quase 3kg e compridinha. Fiquei aliviada porque fiz algumas
restricoes na alimentacao mas ela nao sofreu com isso...normalmente as
gravidas aproveitam esse periodo para comer tudo o que querem, as

minhas amigas pelo menos contam sempre isso, eu s6 queria engordar o
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minimo possivel...ganhei ainda 10kg! Quando nasceu a Diana era uma
bebé linda! O meu ex-marido deu-me apoio, ele adora a filha, ttm uma

relacao muito boa...

W E a Luisa? Como se construiu a vossa relacao?

Luisa - Eu amo a minha filha mais que qualquer outra coisa na
vida, dava a minha vida por ela, € um amor incondicional. Nos primeiros
meses ela foi uma bebé muito sossegada, comia bem, dormia ainda
melhor, nao havia aquele problema de acordar de noite a chorar, nunca
tive de deixar de fazer nada por ela ser bebé! Tive muito apoio da parte da
familia o meu ex-marido que moravam perto de nés.

Assim que voltei para casa a minha prioridade passou a ser a
Diana. No entanto, nunca deixei de me preocupar com o meu corpo. Nos
primeiros meses s6 pensava em recuperar o meu peso. Comecei a andar
sempre mal humorada, era um misto de falta de paciéncia, saturacao,
andava enervada porque nao me sentia bem no meu corpo, parecia que
estava sem formas! estava com 10 kg em cima por causa da gravidez e
sentia-me enorme, gorda...comecei a fazer exercicio fisico, inscrevi-me
num ginasio e passava umas 3 horas seguidas a correr, fazer abdominais,
bicicleta. Durante esse tempo a Diana ficava em casa dos meus sogros.
Esles acharam melhor assim, acho que julgavam que eu teria qualquer
coisa tipo depressao pés parto, eu preferia que eles pensassem que era
isso...ndo me sentia disponivel para nada...era eu e 0 meu corpo gordo.
Eu preocupava-me com a Diana, sabia que era importante estar com ela
mas eu hao me sentia bem comigo...e de que vale estar com o nosso bebé
se estamos sempre em baixo, nao é? Eu queria estar bem para ela, para o
meu marido. Havia dias em que estava bem disposta, contente em que

passava tempo de qualidade com a minha filha...

W E como define esse tempo de qualidade?

Luisa - Bem...ficava a olha-la, a admira-la e pensava muitas vezes que
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queria estar bem para acompanhar o seu crescimento. Cantava para a
Diana, ficava a fazer-lhe festinhas na cabecinha...Por outro lado havia
outros dias em que me sentia frustrada por algum motivo, esses eram os
dias que passava em frente do espelho, quando nao saia do quarto nem
para alimentar a minha filha, nem para mudar a fralda... era uma tristeza
muito profunda, solitaria.. Nesses dias chorava muito, era o pai da Diana
que cuidava dela porque eu nao estava mesmo nada bem. Mesmo assim,
tentava levantar-me todos os dias da cama pela minha menina. Durante a
semana acordava cedo para dar de mamar a Diana, ainda a amamentei
até aos 8 meses, até porque ouvia dizer que ajudava a perder o peso
ganho na gravidez! (risos). Ficava de manha em casa com ela e depois de
almoco ia leva-la a casa dos meus sogros. Ficava no ginasio até cerca das
18h e depois ia para casa descansar um pouco. O meu marido ia buscar a
Diana a casa dos meus sogros e chegavam por volta das 19h. A noite era
o Unico tempo que tinha para estar mais disponivel com a minha bebé. Ela
jantava em casa dos meus sogros e quando chegava ia logo dormir e eu
ficava a vé-la... Eu amo a minha filha com todas as minhas forcas

mas...(recordar isto custa bastante!) (choro).

Y Mas...?

Luisa - ...E como se me sentisse culpada de alguma maneira. Ela hoje
tem 7 anos, € uma menina feliz, entrou para a escolinha aos 2 anos e
meio, para o infantario, e agora ja estd uma senhora, vai para a primeira
classe. Eu e o pai dela divorciamo-nos quando ela tinha cerca de 4
aninhos e percebeu tudo...o nosso divércio foi amigavel, percebemos
apenas que ja nao poderiamos estar juntos, ja nao havia amor...apenas
muita amizade, talvez a minha doenca tenha sido responsavel por isso,
tornei-me uma pessoa fria, azeda, triste...é como disse, vivia eu e a
bulimia, o resto...era acessorio. Explicamos tudo a Diana e ela percebeu
na prerfeicao. E uma menina muito independente, sabe? Faz tudo sozinha,
nao é preciso dizer-lhe nada...ndo sei se terei sido uma boa mae para ela.
Afinal...um bebé precisa de muito carinho, atencao. Eu dei-lhe tao pouco

quando ela era mais pequenina.
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Y Porque é que acha que lhe deu pouco?

Luisa - Eu sempre me senti preparada para ter um bebé, sempre tive
esse desejo. Ao mesmo tempo, é como disse...se pudesse ter um bebé de
outro modo, melhor! Mas eu nao queria adoptar e para o meu ex-marido
estava fora de questdao. Esta maldita doenca deu cabo de mim, das
minhas relagoes. Uma mulher quando tem um bebé deve curti-lo, eu
nunca aproveitei esses primeiros meses com ela. Quando a amamentava
0 meu pensamento ia para os quilos que ela me estava a retirar de cima,
quando colocava a hipotese de nao ir ao ginasio para estar com ela...bom,
eu gostava de ficar com ela mas...tinha de emagrecer! Isto é uma
obcessao!! Esta obcessao maldita tornou-me uma pessoa fria, distante...a
minha filha precisava de uma mae, nao de um corpo escultural sem alma
nem coracao, sem atitudes, palavras, gestos de carinho. O que mais me
magoa € saber que ela nao tem recordacoes comigo desses primeiros
anos da vida dela. As vezes conversamos e pergunto-lhe se se lembra
como eram esses tempos em que ficava em casa dos avés...a minha filha
nao tem recordacées quase nenhumas com a mae, eu estava sempre
ausente... As idas ao parque comecaram a ser menos frequentes ou entao
ela ia s6 com o pai, por vezes quando ia era para correr um pouco, fazer
exercicio...perdi tanto tempo, tempo nao apenas fisico mas também tempo
para pensar nela...devia ter pensado mais nela s6 espero poder recupera-

lo agora!
W E actualmente?

Luisa - Agora...agora é como digo, damo-nos bem. Agora sinto-me
mais disponivel para ela quando ela precisa...acho que agora estou a
aprender a ser mae, estou a aprender como é criar uma menina e olhe que
nao é facil! Coitada da minha mae...o que ela deve ter sofrido!

Uma vez, ouvi alguém falar sobre cocaina, acho que era um viciado
que contava como foge dela, ainda que seja sempre vencido. Comigo é a

mesma coisa: vou lutar sempre e fugir sempre da bulimia mas sei que ela

48

Incapacidade
de dar uma
existéncia real

ao bebé
Confusao

Tristeza

Obcessao

Afastamento

emocional

Dedicacao

Preocupacao



vai vencer...reconhecer que ela existe e que me afecta pode ser um bom
ponto de partida mas ela continuara para sempre escondida dentro da
minha cabeca e se nao tiver muito cuidado sei que vai vencer. Acho que
agora com a minha princesa estou a conseguir ter forcas para lutar contra
isto. Agora quero viver apenas obcecada pela Diana, essa sim, vai ser
para sempre a minha preocupacao. Agora ainda por cima vivemos as duas
sozinhas, s6 uma com a outra e somos a melhor companhia uma para a
outra também. Vou estar sempre alerta pois conheco esta realidade e tudo

o que quero € manter a minha filha longe dela!
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Entrevista 2
Nome: Ana Maria, 25 anos, solteira, mae de uma menina de 1 ano.
Bulimia desde os 17 anos, assumida e tratada desde os 21

Acompanhamento desde 2000 (17 anos)
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Conheci a Ana Maria por intermédio de uma colega de trabalho que me
contou a sua histéria e lhe deu o meu contacto para que esta pudesse
colaborar no estudo. A Ana mostrou-se desde logo colaborante e
disponivel, telefonando-me na mesma semana para marcarmos a
entrevista. Deste modo, combinamos encontrar-nos no Hospital de Santa
Maria. Quando chego vejo uma rapariga alta e elegante com uma crianca

com cerca de 1 ano. Aproximo-me apresentando-me. A Ana sorri e

M-

apresenta-me a sua filha, uma menina muito bonita cuja aparéncia
bastante cuidada e investida. Sugiro a Ana um local mais reservado e
vamos as trés até um gabinete da Consulta Externa de Psiquiatria e Salde
Mental do hospital. Entramos no gabinete e pergunto a Ana se prefere que
a sua filha fique com uma das enfermeiras mas responde que prefere
entrar com ela. Coloco entao a minha caixa de ludo a disposicao da menina

e comeco a entrevista com a Ana.

W- Ana Maria, gostaria que me contasse a sua experiéncia, sabendo

que teve bulimia na adolescéncia...como foi vivida a sua maternidade?

Ana Maria - Eu tive anorexia dos 17 aos 21 anos. Sonhava em ser

Disponibilidade

Atencao

Proteccao



magra, ter um corpo seco, sem gordura. Comecei por fazer pequenas
restricoes, comia muito pouco nalgumas refeicoes mas depois ficava
frustrada porque mesmo comendo pouco nao emagrecia nada! A bulimia
surgiu assim, foi consequéncia de toda a irritacao que sentia por nao
emagracer, vingava-me e comia mais e mais, muito mesmo, mas soé
porcarias, bolos, doces...depois vomitava, bebia agua quente para ajudar a
vomitar. Descontrolei-me...estes habitos comecaram a ser cada vez mais
frequentes e foi ai que me tornei uma verdadeira bulimica: triste,
desesperada por emagrecer, sempre com raiva de tudo e de
todos...principalmente de quem era magro. O mais impressionante é que
nunca tive tendéncia de engordar e pesava naturalmente 60 quilos com
1,72 metro, o que é considerado normal. Mas me achava gorda, cheguei a

pesar 49 quilos e ainda me achava gordinha.

Comecei entao a trabalhar como modelo, mas nao de moda e sim na
area de publicidade. Fiz muitos trabalhos de lingerie. Actualmente faco
muitos comerciais de televisao e fotos. Peso 57 e faco ginastica ha 3 anos

(tenho 25 atualmente).

Ha um ano fiquei gravida desta coisinha mais fofa, a minha filhota! Ela
é fruto de uma relacao...um descuido (refere em tom baixo, certificando-se
antes se a filha esta a ouvir), o pai dela foi uma paixao de verao, uma coisa
muito fugaz, aconteceu... Bom, mas quando soube que estava gravida
fiquei radiante! Eu sempre quis ser mae bem jovem, era um desejo muito
grande, formar a minha familia, uma familia linda. A gravidez foi muito
normal, muito tranquila. A fome aumentou e percebi que mesmo gravida
quando comecei a ter vontade de comer tudo e a comer mesmo tudo o que
me apetecia, no entanto, hao engordei muito...acho que apenas uns 14 kg.
Embora a bulimia ja estivesse controlada tive sempre cuidado com o meu
corpo e o periodo da gravidez foi especial por isso...era sempre aquela

coisa “ah, vou comer, estou gravida...” mas depois tinha medo de ficar
muito gorda...tentava controlar-me! Deixei de trabalhar logo quando a
barriguinha comecou a crescer, fiquei em casa a tratar de mim. Fiz
bastante exercicio também, o que acho que ajudou! Quando ela nasceu foi

a felicidade completa! Nasceu bem perfeitihnha e para mim nada mais
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importava do que ter a minha filha saudavel e perfeita nos bracos! Bem, a
recuperacao do corpo comecou a afectar-me quando percebi que poderia
voltar a fazer dieta. Enquanto a tive dentro de mim sabia que tinha de me
cuidar mas quando ela nasceu pensei: “E agora, vai ficar assim?”.
Nao!...comecei entao a batalhar na dieta! As refeicoes em casa comecaram
a ser bem lights! A minha mae aparecia de manha para ficar com a menina
quando eu ia trabalhar e logo me enchia o frigorifico com leite, carne,
peixe, cozinhava muito arroz e massa para o jantar e eu nunca comia
porque sabia que, para o meu trabalho e para me sentir bem, teria de
emagrecer. As horas de refeicoes comecaram a ser apenas importantes
para a minha filhota, ela sim, eu tinha de alimentar! Acho que é importante
para ela crescer saudavel mas também nao quero que seja daquelas
bebés gordinhas, cheias de rugas, sabe? Esses bebés serdao certamente
criancas obesas e isso nao é saudavel. Aqui em casa a minha filha vai
aprender a se alimentar e a praticar desporto, talvez seja modelo como a
mae um dia, talvez possa até desfilar, coisa que eu nao posso porque

nunca consegui atingir o peso que as manequins tém...

W E como se foi construindo a sua relacao com ela?

Ana Maria- A minha relacao com a minha filha foi sempre boa...claro
que ser mae solteira nao é facil mas com o apoio da minha mae e irma
ficou mais facil. Acho que andei um pouquinho chata naqueles primeiros 6
meses, foi a pior altura para mim porque precisava estar bem para
trabalhar mas ao mesmo tempo andei um pouquinho zangada,
agitada...era também por causa do corpo, confesso! A bulimia ja estava
tratada e nao voltei a vomitar mas tinha sempre aquela sensacao de estar
gorda e feia, o meu trabalho exige um corpo bonito, sabe como é. Mas
entao...eu acho que sempre fui exigente comigo mesma. Durante esse
periodo voltei a consultar o meu psicélogo mas depois com as despesas

todas com a bebé tive de deixar mas também passei a senti-me melhor.

W- Dizia que andava zangada, agitada...de que modo isso se reflectia

no seu dia a dia ou na relacao com a bebé?
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Ana Maria - Bem...andava sem paciéncia para nada...nao me apetecia
sair de casa, nao me apetecia levantar da cama, andava mole! S6 me
levantava porque tinha a bebé a chorar com fome ou para mudar a fralda,
depois quando tinha de sair também era logo uma confusao porque tinha
de levar sacos e mais sacos e fraldas e depois nada do que vestia me
ficava bem, um horror! No entanto acho que estava era mesmo chateada
comigo mesma, com o querer ser perfeita! Queria ser uma gravida bonita,
queria ser uma boa mae para a minha filhota, queria continuar a ser uma
mulher atraente, queria continuar a ser chamada para os trabalhos de
moda...mas depois nao voltei a posar de lingerie, pode ser que um dia
volte...mas com a minha filha nao era bem exigente, coitadinha...ela é tao
pequenina! Acho que tinha era uma grande preocupacao, como dizia, ela
ficava com a minha mae quando eu ia trabalhar, como fica ainda, e eu
tenho sempre aquela coisa de estar sempre a ligar, sempre que posso,
para saber se esta bem, se comeu bem...eu quero que ela seja saudavel e
feliz, acima de tudo muito feliz! Acho que apesar desta doenca me ter
afectado, de ter ocupado tanto espaco na minha vida, consegui acordar a
tempo de ver a minha filha crescer e transformar-se nhuma mulher...Se me
tivesse deixado cair com a gravidez talvez nao estivesse disponivel
emocionalmente para viver esta fase da minha vida que é sem divida a

mais feliz, apesar de tudo...

W Apesar de tudo...?

Ana Maria - Sim, apesar de por vezes me sentir fragil e estar ainda
vulneravel, mas acho que isso também se deve a exposicao do meu corpo,
é com ele que eu trabalho! Mas mesmo assim, como dizia, acho que
consigo ser uma boa mae para a minha filha, passo bons momentos com
ela e preocupo-me com a sua salde, até porque é menina, temos de ter
cuidado...ndo quero que ela passe pelo mesmo que a mae! Eu espero que
tudo corra pelo melhor para a minha filha, que ela seja muito, muito feliz!
Enquanto eu existir vou fazer de tudo para que isso aconteca, vou trabalhar
muito para lhe dar tudo o que merece. Ela agora ainda é muito pequenina

mas quando comecar a crescer sei que € possivel também vir a ter estes
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problemas...cada vez mais se querem pessoas magras e perfeitas. Mas

para mim ela é perfeita e é isso que lhe vou sempre transmitir.

W- Entretanto a sua filha ja tem um ano de idade, contava-me como

viveu os primeiros seis meses e agora, como é que vive esta fase?

Ana Maria - Agora a minha filhota ja comeca a mostar a sua
personalidade que por sinal € bem forte! Passamos muito tempo juntas,
todo o tempo livre que tenho é para ela! Decidi falar com a agéncia para a
qual trabalho e fiz um acordo para trabalhos apenas nacionais para nao ter
que me estar a deslocar para o estrangeiro e deixa-la ca. Eu sei que ela
fica bem com a minha mae mas eu quero passar todo o tempo que puder
com ela. A maternidade é sem dulvida uma experiencia muito importante e
especial na vida de uma mulher, de uma mudanca enorme...as vezes
penso que nao sei como ha pessoas que maltratam os filhos e que os
abandonam. A Ritinha é a minha vida, saiu aqui de dentro de mim, cresceu
dentro de mim. Foi quando a Ritinha nasceu que soube que nasci para ser
mae, para dar o meu amor a esta princesa, para a amar
incondicionalmente. Perguntava-me como eu sentia a maternidade...é
simplesmente a melhor fase da minha vida! Estou absorvida pela Ritinha,
sinto que ela é capaz de mudar todos os meus pontos negativos e torna-los
positivos. Nao ha nada que eu nao adore em ser mae. As alteracoes
fisicas, o ganho de peso...sim, foi importante e dificii mas...penso que
quando nasce um ser de dentro de nés tudo isso perde valor.

Eu gostaria que as pessoas com problemas de bulimia pensassem
como eu penso hoje, que ja e uma dadiva de Deus os nossos bebés
nhascerem perfeitos, com pernas e bracos e com capacidade de pensar. Ser
bonito e apenas um brinde! E o que desejo para a minha filha é que seja
sempre saudavel. Se vier bonito vai ser um brinde de Deus.

Com exercicios, as pessoas conseguem um corpo maravilhoso e uma
cabeca mais tranquila. E comprovado por profissionais que pode se fazer
uma dieta sim, mas devagar e com acompanhamento, com nutrientes
necessarios que o corpo e a mente precisam. Acho que pessoas com esse
problema nao estao esclarecidas e informadas e também sofrem de mais

uma doenca, muito seria, chamada ansiedade. Querem emagrecer
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rapidamente o que leva a muitas reagcoes negativas.

Entrevista 3
Nome: Inés, 29 anos, casada, mae de um menino de 1 ano e meio.
Inicio da anorexia aos 15 anos e Bulimia aos 20

Em acompanhamento desde os 17 anos.
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A Inés entrou em contacto comigo por telefone depois de ter tido
conhecimento do estudo que estava a realizar. O seu telefonema
transpareceu uma voz assustada e insegura. Combinamos um encontro
para o dia seguinte, no Hospital de Santa Maria, local onde continua a ser
acompanhada actualmente. Encontramo-nos a entrada da Consula

Externa de Psiquiatria e Salide Mental. A Inés é uma mulher de estatura



média, bonita e muito bem arranjada. No seu rosto uns grandes éculos de
sol escondem os olhos com olheiras fundas que, ainda que disfarcados
pela maquilhagem, deixam transparecer as marcas do rimel borrado,
parece que esteve a chorar antes de vir. Entramos num gabinete e peco
que se coloque a vontade. A Inés senta-se com a mala no colo, huma
posicao muito insegura. Sento-me a sua frente e a Inés comeca a falar
entre suspiros e lagrimas: “Sei que esta a fazer um estudo sobre a
maternidade em anoréticas e bulimicas...eu pensei muito antes de vir
porque me custa muito falar disto mas depois pensei que também é uma
forma de dar a conhecer a minha experiéncia...nao € que me orgulhe de

nada mas...o que é que eu devo mesmo falar?”

W- Gostava que me contasse um bocadinho da sua histéria, ja me
disse que sofre de bulimia ha muitos anos e que comecou por ser
anorética, tem agora um filho com um ano e meio..como viveu essas

alteracoes, o nascimento do seu filho, enfim, como sentiu a maternidade?

Inés - Talvez seja mais facil comecar pelo inicio da minha doenca
entao...eu sempre fui um bocado maria rapaz, ao mesmo tempo dei
trabalho porque fui muito mimada, tudo o que queria tinha de ter, era
sempre a primeira a ter a boneca nova, a roupa que estava mais na
moda. Fui-me construindo assim, exigente, teimosa...Sou teimosa ainda
hoje mas comigo mesma, dos outros ja nao exijo tanto. Bom, ja na minha
adolescéncia comecei a ter problemas...surgiu assim a anorexia, era
aquela exigéncia de ser como as outras, melhor que as outras! Fui-me
tornando mais feminina mas sempre muito complexada, nao gostava de
nada em mim. A bulimia foi surgindo do mesmo modo, quase como uma
resposta para a minha fraqueza. Casei depois com um colega de
faculdade. O nosso casamento é feliz mas eu sei que esta questdo da
doenca abala muito o meu marido. Nao é facil para um homem estar com
uma mulher doente, que nao consegue sequer olhar-se nua ao espelho e
depois é a propria intimidade que fica em risco. Eu sentia-me péssima
companhia, eu sentia uma grande dor, quase fisica. Bom, a gravidez nao
foi planeada, eu nao queria ter filhos, nao era nao querer (choro)...eu nao

estava preparada, como é que eu posso tratar do meu bebé se nem de
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mim eu sei tratar? Soube que estava gravida porque comecei a notar a
falta da menstruacao...nunca pensei que poderia engravidar, eu na
adolescéncia tinha perdido a menstruacao mas depois voltou quando
comecei a ser acompanhada e medicada...eu também tomava a pilula
mas segundo o médico foi algum medicamento que tomava que me
cortou o efeito. Bom, quando soube foi um choque...eu nao podia ter um
filho, eu nao podia...eu queria ter um filho mas queria estar saudavel para
o criar, mas esta maldita doenca da cabo de mim e eu (choro)...eu nao
podia! Nessa manha, quando soube, fui para casa e chorei muito...foi um
choque enorme, uma dor muito grande. Eu sé pensava “Mas porque é
que isto me esta a acontecer, porqué eu, eu estou doente e nao posso ter
este bebé!”. Tive de contar ao meu marido, eu sabia que ele queria muito
este filho. Contei-lhe nessa noite e ele ficou radiante, muito feliz. Ao
mesmo tempo, percebeu que eu estava a sofrer e s6 me dizia que ia ficar
tudo bem. Com o passar dos meses, e continuando a ser assistida aqui
no Hospital de Santa Maria, fui pensando com mais calma na minha
gravidez. Tive de pensar que tinha uma crianca dentro de mim que
precisava de um corpo forte para crescer saudavel mas era tudo confuso,
uma grande contradicao...era s6 eu olhar o meu corpo nu no espelho para
chorar e chorar..eu sentia tanta vergonha, tando medo, uma anglstia
enorme. Era a minha barriga a crescer e toda a gente de volta de mim, ai!!
Eu nao conseguia comer, voltaram entao os sintomas da anorexia, eu nao
conseguia comer e isso irritava-me tanto, eu chorava, ficava triste,
depressiva! Eu sofria muito porque nao conseguia comer mesmo sabendo

que tinha um ser dentro de mim.

W E o que sentia pelo bebé que estava a crescer dentro de si?

Inés - (Siléncio)...Eu tinha medo...eu na altura gostava que tudo nao
passasse de um pesadelo, que eu estivesse a sonhar, nao queria estar
gravida. Passei muito mal a gravidez, engordei menos do que o normal,
talvez uns 10 kg, o meu bebé nasceu antes do tempo, com 8 meses
(choro) mas felizmente saudavel. O meu marido esteve sempre do meu

lado, tentava que eu comesse mas eu estava numa depressao muito
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funda...depois do nascimento do Rafael voltei a vomitar. Passava os dias
na cama, chorava, berrava. Foi o meu marido que cuidou do meu filho nos
primeiros 2 meses, eu estava mesmo muito mal. Eu dei de mamar ao
Rafael ainda durante os primeiros 3 meses mas...eu até tinha medo de
olhar para ele. Quando ele chorava eu sentia que estava a chorar porque
eu era uma ma mae, porque nao o quis e porque sentia...(siléncio)...sentia
que se nao o tivesse tido nao teria de voltar a estar doente. O Rafael
sempre foi um bebé saudavel, gracas a Deus, embora eu me tenha
portado muito mal...ele nasceu bem e é saudavel. Eu nao me iria perdoar

se o meu filho viesse deficiente ou doente...

W E com o passar do tempo, como foi construindo a vossa relacao?

Inés - Foi complicado...eu estava com uma depressao, como disse,
aproximar-me do Rafael era doloroso, nao o conseguia olhar, desatava a

chorar cada vez que me aproximava mas nao percebia o porqué...

Y Talvez olha-lo Ihe fosse dificil porque seria o confrontar-se com os
sentimentos negativos que sentiu durante a gravidez, o desejo de nao ter

o bebé...

Inés - Sim...eu tinha vergonha, acho que era isso. Era como se ele
olhasse para mim e percebesse que eu nao o queria, que chorei e softi
quando soube que o ia ter. Mas depois, com o tempo e a terapia, fui
aprendendo a cuidar dele. Nunca consegui deixar esta doenca, alias, ja
nem sei bem do que sofro...ja € anorexia, bulimia, depressao, ataques de
panico...enfim. Embora continuasse centrada no meu corpo que continuei
e continuo a odiar, que nao consigo sequer olhar...eu fui aprendendo a
cuidar e olhar o meu filho. Os primeiros tempos foram muito dificeis.
Como dizia, até ao terceiro més, por volta disso, era 0 meu marido que
tratava dele, com a ajuda da minha cunhada e da minha sogra. Isso era
uma coisa que também me magoava muito! Pensar que a familia do meu
marido falava mal de mim, que me criticava...eles nao sabem o que softri!
Depois, 0 meu marido incentivou-me a tentar passar mais tempo com o

Rafael, acho que ele procurou mesmo situacoes em que eu ficasse
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sozinha com o menino para me aproximar dele. Nesses momentos...doia
tudo dentro de mim, sentia-me impotente para tomar conta dele. Lembro-
me de uma situacao...estava na hora do almoco do Rafael e...0o meu
marido tinha deixado tudo pronto, o leite, a medida do leite...essa foi a
primeira vez que peguei o Rafael para lhe dar o leite sozinha, sem
ninguém por perto. Lembro-me que comecei a ficar muito nervosa,
quando lhe dava o leite sentia tudo a revirar-se dentro de mim, um enjoo
enorme. Fiz um grande esforco para terminar de lhe dar o leite mas ele
comecou a chorar e nao parava...eu comecei a ficar também cada vez
mais nervosa, nao sei...tive de ligar a minha mae para que ela fosse
acalmar o menino. Ela tentou acalmar-me e disse que talvez o menino me
tenha sentido tensa, que essas coisas acontecem mas...eu senti-me tao
frustrada! Hoje, passados quase 2 anos desde o nascimento do Rafael,
eu ja nao existo sem ele. Tem sido uma dura batalha, continuo a ser
seguida por causa deste maldito complexo com o corpo que me faz viver
sempre em sobressalto. Por outro lado, ter o Rafael é como ter uma razao
para viver. No inicio, quando fiquei gravida, pensei que seria um castigo,
era uma coisa muito dolorosa, eu pensava apenas que Deus me estava a
castigar por maltratar tanto o meu corpo, depois percebi que em vez de
me castigar Deus estava a querer dar-me talvez um motivo para eu largar
esta vida horrorosa sem sentido, eu tive de aprender a pensar no Rafael e
nao apenas em mim e isso nao foi s6 durante a gravidez...também depois
do seu nascimento mesmo sabendo que poderia voltar a fazer dieta ou a
vomitar, eu pensava nele, tinha de pensar que o meu filho precisava de

uma mae que cuidasse dele, que o amasse.

W E conseguiu pensar nele, cuidar do Rafael?

Inés - O Rafael agora ja tem quase 2 anos...olho para tras e recordo
tudo com muita vergonha, meu Deus...Mas acho que sim...comecei a
passar mais tempo com ele, comecei também a frequentar aulas de
ginastica com uma amiga o que me ajudou a espairecer um pouco,
comecei a investir mais no tempo que passava com o meu filho, nas

refeicoes, no banho, coisas que no inicio eram impensaveis para mim, tao
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fundo era o buraco em que me sentia. O primeiro banho que lhe dei foi
emocionante, tinha ele cerca de 6 meses ou 7, nunca tinha olhado para
ele assim, daquela maneira, e ele estava tao feliz! Parecia que estava
feliz porque tinha a mae com ele...eu emocionei-me muito. Agora,
passado este tempo quase 2 anos, nao posso dizer que esta doenca esta
curada porque sei que isso seria mentir a mim mesma. Continuo muito
fragil e ainda tenho uma auto-estima muito baixa mas ja consigo controlar
aquelas crises de comer tudo e mais alguma coisa e também os
momentos de jejum que eram muito frequentes. Eu amo o meu flho mais
do que qualquer outra coisa no mundo e o que nos une é algo muito forte,
uma coisa Unica. Neste momento é a anorexia que ainda me assusta, a
bulimia esta controlada...e nao quer dizer que a anorexia nao esteja
mas...(siléncio)...ainda ha momentos que me vejo ao espelho e me sinto
tao gorda, tao...mas depois fecho os olhos, penso no Rafael e no meu

marido, por eles eu tenho de estar bem. Mas custa muito!

Entrevista 4

Catarina, 36 anos, Casada
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Mae de um rapaz de 12 anos e uma rapariga de 9.
Anorexia desde os 17 anos.

Acompanhada desde os 26 anos

A entrevista com a Catarina nao foi facil de marcar. Combinamos
encontrarmo-nos num local perto da casa dela. A Catarina chegou pouco
tempo depois da hora marcada, ofegante, porque tinha ido deixar os filhos
a natacao. Seguimos entdo para um café muito calmo e quase sem
movimento, o mesmo que ela costuma frequentar aos Domingos com a
familia. Escolhemos uma mesa e a Catarina comeca por justificar a falta
de tempo, dizendo que tem apenas uma hora porque tem de ir buscar os
filhos: “Sabe como sao as criancas, se a mae nao esta la para os trazer
para casa é bem possivel virem com a primeira pessoa que lhes oferecer

um gelado!”. Comecamos entao a entrevista.

WY - Sei que sofreu de anorexia na sua adoelescéncia e que

actualmente é mae. Como viveu e sentiu a maternidade?

Catarina - Bem, a minha familia foi sempre muito tradicional, qualquer
tipo de ternura ou qualquer outro sentimento era reprimido e acho que foi
isso que aconteceu também com a minha sexualidade, eu tinha uma
imagem muito negativa da sexualidade, acho que foi porque nunca me
tinha preparado para ela, nem para os hamoros normais da adolescéncia,
tinha uma imagem muito negativa de tudo isso, no entanto a maternidade
foi algo com que sempre sonhei. A minha anorexia comecou quando
entrei no segundo ano de uma escola de freiras, tinha entao cerca de 17
anos. Tal como a minha familia esta era também uma escola muito
reservada, religiosa. Vivi entao um ano muito dificil. Como nao me
conseguia adaptar, estava infeliz... Comecaram a julgar-me como uma ma
influéncia e entao tudo degenerou. Comecei a comer de modo muito
compulsivo, oscilando entre crises de anorexia ou de bulimia, ligadas as
minhas euforias ou depressoes. Quando fiz dezanove anos deixei a casa

de meus pais para viver sozinha. A anorexia instalou-se verdadeiramente
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ai... Oscilei por algum tempo entre a bulimia e a anorexia... durante uns 3
anos mas sempre preferindo a anorexia! Acho que ninguém conhecia
meu problema. Eu nao tinha amigos, estava longe da minha familia que
nao queria sequer ouvir falar de mim. Quanto mais desprezada me sentia
mais comia mas depois passava dias com uma maca ou um iogurte. A
convite de uma colega de trabalho emigrei para Inglaterra, pensei que
talvez la pudesse esquecer a minha familia e tudo isto e foi o que
aconteceu...foi la que refiz a minha vida, encontrei um novo amor, casei e
fui feliz... Casei com o meu actual companheiro e tivemos o nosso
primeiro filho pouco tempo depois, faz agora 12 anos! Foi com o0 meu
marido que aprendi a aceitar o meu corpo, ele sabe de todo o meu
passado e no inicio da nossa relacao eu ainda tinha crises de choro e de
gritos e tudo mas aprendi a deixar de me culpar e desse modo consegui
aprender a aceitar que posso errar, que errei mas que poderia mudar e
ser feliz.

Quanto a maternidade...bem, acho que foi mesmo a minha salvacao.
Eu sempre fui uma pessoa muito sozinha, tiste, depressiva. Com todo o
passado marcado pela anorexia eu s6 pensava que nunca mais ia voltar a
ser normal, eu chegava mesmo a pensar que nao seria fértii embora
nunca tivesse deixado de ter a menstruacao. Bom, mas eu estava fraca,
doente, mesmo com um marido maravilhoso que me amava e apoiava
sentia que ainda faltava alguma coisa. A gravidez aconteceu, nao foi
planeada mas eu queria muito, muito ser mae! Quando soube que iria ser

mae foi um misto de sensacgoes...

Y- O que sentiu?

Catarina - Por um lado estava muito feliz mas por outro tive muito
medo! Tive medo porque pensei no meu estado de salide, principalmente
nas minhas alteracées de humor, na depressao, e também pensei naquilo
que acontece as gravidas que é uma fome devoradora...bom,
inevitavelmente isso fazia-me pensar e lembrar a bulimia. Quando
comecei a ver a minha barriga crescer, ai sim....foi um choque. Eu estava

habituada a ter pouco peso desde a adolescéncia, era uma mulher magra
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e de repende...um barrigao!!! Comecei a ver as alteracées na barriga e
até achava giro, era engracado mas depois nao era sé6 a barriga...era
aquela gordura toda nas pernas, nos bracos... Era assim que me
sentia...goooorrrddaaa!!! Bom, nesta altura foi complicado mas também
nunca comentei nada com ninguém porque nhao queria que me

interpretassem mal!

UL Interpretar mal?

Catarina - Sim...entdo...se eu chegasse ao meu marido e dissesse
que estava preocupada com o peso que estava a ganhar, que me achava
gorda ele ainda pensava que eu nao estava bem, que estava a pensar no
que nao devia. Mas com o parto tudo se resolveu...o Joao nasceu bem e
eu esqueci se estava gorda ou nao, bem...também fiquei aliviada porque
isso ja nao era problema, com o parto iam-se os quilos a mais

certamente! Mas ca dentro...

Y- O que é que acontecia interiormente?

Catarina - Interiormente eu sentia-me muito...disforme? Sim, acho
que me sentia disforme, feia. Passei ainda um bom tempo sem qualquer
tipo de intimidade com o meu marido... eu queria estar bem fisicamente,

precisava disso para voltar a estar com ele e também com o meu filho.

W- Sentiu que esse mal estar afectasse a relacao com o seu filho?

Catarina - Penso que...bem, talvez... Isto era uma coisa muito minha,
eu amava o meu bebé e por ele fazia tudo de novo mas..claro que a parte
estética nao é muito agradavel mas o que fazer! As alteracoes fisicas sao
normais na gravidez, eu tinha de engordar para ele se formar dentro de
mim. Ainda que eu me preocupasse com o meu corpo o meu foco de
atencao era s6 e apenas o meu filho. Eu sé queria que ele nascesse
saudavel, que crescesse bem...Depois, quando ele tinha ja cerca de 1
ano, ai voltei as dietas. Tive muito medo de voltar a ter crises de bulimia

ou de deixar de comer como fazia na fase da anorexia mas eu estava tao
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concentrada no meu filho que nada mais existia para mim. Fiquei mesmo
apaixonada por ele...era como se eu lhe tivesse dar toda a felicidade do
mundo, todo o apoio, incluindo aquele que nao tive como filha. Eu queria
estar bem e saudavel para tratar do meu filho, para o amar. No entanto,
cerca de dois meses apdés o nascimento do Joao eu comecei a ficar
novamente muito nervosa, irritada, comecei a comer muito novamente, a
comer as escondidas...acho que nao foi mais do que o regresso da
depressao, eu estava em casa, nao trabalhava, sentia-me muito sozinha,
como o bebé era ainda pequenino passava o tempo todo a dormir e eu

senti-me um bocado entediada...

W Porqué entediada?

Catarina - Nao...quer dizer, ele estava sempre a dormir! Mas depois,
confrorme foi crescendo, fui aprendendo a aproveitar o meu tempo com
ele. Acho que me fui adaptando a maternidade. Aos poucos fui
aprendendo a cozinhar para ele (até entao era o meu marido ou a
empregada que cozinhavam tudo la em casa!), inscrevemo-nos em aulas
de natacao juntos, aos Domingos habituamo-nos sempre a fazer passeios
pelo jardim...acho que foi mesmo a minha salvacao! Acompanhei todo o
crescimento do Joao, acho que me tornei uma mae galinha...Eu sentia-me
mal no meu corpo, é verdade, mas nao era uma coisa obcessiva como
acontece com muitas mulheres... Eu sabia que tinha de estar ali para o
meu filho por isso organizava o meu tempo nesse sentido. Passavamos
muito tempo juntos e eu dediquei-me muito a este bebé, também era o
primeiro, é aquela coisa...Queria dar-lhe tudo do bom e do melhor! E
como digo...aquilo que sentia em relagcao ao meu corpo era algo a parte,
eu fazia mesmo questao que assim fosse. Sabia que se desse muita
importancia ia acabar por ficar parandica e ai..ai quem mais sofria era o

meu filho com a minha auséncia.

W - Contava-me como foram esses primeiros meses, o primeiro

ano...Chegamos a esquecermo-nos que o Joao tem hoje 12 anos.
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Catarina - Ah, sim...12 anos de puro mimo! Eu nao sei...mas devo té-
lo mimado demais! O Jodo € um miido amoroso, muito agradavel mas é
tdo menino da mama... Eu também sempre o protegi demais. As vezes
temos tendéncia a ser muito protectoras no que toca ao primeiro filho, eu
nao fui excepcao a regra! Ele é de facto um 6ptimo aluno, muito educado
mas eu também dediquei-lhe muito tempo... No inicio, como dizia,
passamos por uma fase mais complicada porque tive de me habituar e
moldar a tudo mas com o passar do tempo as coisas foram-se
organizando. Eu adoro passar o tempo que tenho disponivel com os meus
filhos, gosto de participar nas suas actividades, de ser uma boa amiga
para eles, gosto de sentir que me porto bem e que tomo conta de mim

para eles terem uma mae feliz e presente!

UL E com a sua filha, como viveu essa segunda maternidade?

Catarina - Ah...com a Maria entao foi perfeito! Esta primeira gravidez
foi mais tensa do que a da minha filha... Nao sei se por ser o primeiro filho
mas eu estava muito nervosa, tensa... acho que a maternidade me mudou
muito enquanto mulher.

Penso que apenas encontrei o verdadeiro equilibrio depois do
nascimento da minha filha...s6 agora, 9 anos depois do nascimento da
Maria, & que me sinto a 100%, talvez por pensar que nao quero ter mais!
Sentia que depois do nascimento dos meus filhos..era como se estivesse
completa, como se tivesse uma razao para existir. Pensei muitas vezes e
falei até com o meu psiquiatra que a minha relacao com a comida deveria
estar ligada ao desejo de ser mae...é como se aquilo que queriam reprimir
em mim, a sexualidade e a intimidade se expressasse pela comida, um
desejo intenso de comer, de me sentir cheia! Mas com o nascimento dos
meus filhos tudo mudou, tornei-me uma pessoa tao mais feliz, confiante!
Agora eu sinto-me completamente livre em relacao a comida, apesar de
continuar bem gulosa. Jamais voltarei a ser bulimica, enquanto durar este

apreco pela felicidade...

W Dizia que viveu uma maternidade diferente depois do nascimento da
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Maria, como é que foi?

Catarina - Bem...Ja era a minha segunda gravidez, ja tinha mais
estaleca, acho que como cresci muito com a gravidez do Joao, como me
transformei como mulher e me senti tao completa quando foi da Maria foi
tudo mais facil, mais tranquilo. Aquilo que passei durante a gravidez com
o Joao de olhar para a barriga e de me achar gorda ja nao aconteceu...na
realidade engordei mais 5 kg da gravidez da Maria do que da do Joao
mas sentia-me lindamente. O nascimento do Joao também fortaleceu
muito 0 meu casamento e isso ajudou a uma maior cumplicidade e
companheirismo na segunda maternidade. A minha unica preocupacao foi
continuar a estar presente para o Joao para ele nao sentir cilmes com o
nascimento da irma, queria e fiz tudo para que ele se sentisse sempre
muito especial. Quando estava gravida da Maria fui muitas vezes a praia
com o Joao, fomos comer muitos gelados e passamos ainda mais.
Quando a Maria nasceu eu senti-me a mulher mais feliz do mundo! Era
uma princesinha, tao bonita! Quando fui para casa dediquei-me a 100%
aos meus filhos, sentia que o mundo podia desabar que eu ia estar ali
para eles. As crises nao voltaram a acontecer e a depressao ficou
controlada desde entao. Aprendi também a cozinhar, hoje sou a que
cozinha mais e melhor la em casa! Estou sempre muito atenta e
preocupada com os meus filhos porque eles agora estao numa fase
complicada, ele tem 12 e ela 9, ui, nem quero pensar! Acho que os meus
filhos tém tudo para ser pessoas felizes e confiantes, pelo menos eu fiz

tudo para que isso acontecesse!

A maternidade mostra quais sao os verdadeiros problemas e
responsabilidades. Os filhos fazem-nos pensar e viver no aqui e agora.
Agora vivo para eles e sempre preocupada com eles...se algum dia eles
estiverem em risco eu sou a primeira a dar a minha vida por eles. Os

problemas com a comida ficaram la atras, no passado.
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1
2
3
4
5.
6
7
8
9

LISTA DE CATEGORIAS DAS ENTREVISTAS

: (Entrevista Niumero X, N° de Pagina)

. Abandono emocional (E1, P3, P4; E4, P2)

. Aceitacao (E1, P2, P3)

. Afastamento emocional do bebé (E1, P2, P5; E3, P3, P4)
. Alteracao do Humor (E1, P3, P4; E2 P3, E3, P4)

Alivio (E1, P3)

. Ambivaléncia (E1, P4)

. Amor pelo bebé (E1, P3; E2, P5; E4, P3)

. Angustia (E1, P2; E3, P2)

. Apoio/suporte (E1, P3; E2 P3; E3, P2, P3)

10. Aprendizagem (E3, P4)

11. Atencao (E2, P1)

12. Castigo (E3, P4)

13. Choque (E3, P2)

14. Choro (E1, P4; E3, P1, P2)
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22.
23.
24,
25,
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44,
45,
46.
47.

Confusao (E1, P14, P2, P5; E3, P2; E4, P2)

Culpa (E1, P4)

Dedicacao (E1, P2, P4, P5; E3, P5; E4, P3, P4)
Desespero (E1, P1, P2; E3, P3)

Dieta ap6s o parto (E2, P2)

Disponibilidade (E1, P4; E2, P1, P4)

Disponibilidade emocional (E2, P4; E3, P4, P5)

E mpatia (E3, P5)

E quilibrio (E4, P4, P5)

Exercicio Fisico (E1, P3, P4; E2 P2)

Exigéncia (E2, P3)

Fragilidade (E2, P4; E3, P5)

Fuga (E3, P3)

Gravidez desejada (E1, P1; E2 P2, E4, P2)

Gravidez nao desejada (E3, P2)

Gravidez nao planeada (E2, P2; E3, P2; E4, P2,
Idealizacao (E2 P3)

Incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé (E1, P5; E3, P3)
Inseguranca (E3, P1)

Luta (E3, P4)

Maternidade desejada (E4, P1)

Medo (E3, P2, P3; E4, P2)

Medo de Infertilidade (E4, P2)

Mudanca (desejo de) (E1, P1; E2 P4; E4, P5)
Participacao nas actividades (E4, P4, P6)
Perfeccionismo (E1, P1; E3, P2)

Preocupacao com a crianca (E1, P2, P3; E2 P2, P3, P4; E4, P1, P3, P6)
Preocupacao com as alteracoes corporais (E1, P3; E2, P2; E4, P2, P3, P5)
Preocupacao com a opinido dos outros (E3, P4; E4, P3)
Projeccao (E2, P3, P4)

Proteccao (E1, P6; E2 P2, P2; E4, P4)

Razao para viver (E3, P4; E4, P6)

Repulsa pela alteracao corporal (E1, P2; E3, P4)
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48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

Responsabilidades (E4, P6)
Retorno dos sintomas (E4, P4)
Revolta (E3, P2)

Salvacao (E4, P2)

Sentimento de abandono (E1, P2)
Sentimento de impoténcia (E3, P4)
Tédio (E4, P4)

Tristeza (E1, P4, P5; E3, P2)
Vergonha (E3, P2, P3, P5)
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Anexo C

MEMORANDOS

1. Abandono emocional (E1, P3, P4; E4, P2)

0 abandono emocional aparece através de sentimentos como a indisponibilidade, falta

de paciéncia, o distanciamento ou o humor deprimido. A principal causa ou motivo
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desencadeante deste abandono parece ser a preocupacao com as alteracdes corporais
que, nestas mulheres, exercem um peso elevado durante o periodo da maternidade. O
pensar o bebé, antes do seu nascimento, e a interaccao com o mesmo apds o parto sao dois
momentos de extrema importancia que permitirdo o desenvolvimento da empatia e do
vinculo maebebé. Quando nos referimos a mulheres com anorexia ou bulimia remetemo-
nos invariavelmente para mulheres com uma baixa auto-estima, centradas em si mesmas e,
em consequéncia disso, desligadas e isoladas do mundo exterior. Quando uma destas
mulheres fica gravida parece que ha uma impossibilidade de pensar o bebé, a aceitacao da
maternidade parece estar muitas vezes mascarada por um sentimento de inseguranca e, do
mesmo modo, verifica-se uma falta de disponibilidade emocional que conduz a uma
incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé. Deste modo, durante a gravidez (e até
inicio da maternidade), ha um distanciamento emocional da criangca que é sentida apenas
como parte do seu corpo, nao parece existir a separacao do corpo materno do corpo do
bebé. O abandono emocional é sentido também a nivel dos cuidados maternos, apés o
parto. Quanto maior € a preocupacao destas mulheres relativamente ao corpo mair parece

ser o distanciamento e abandono emocional.

2. Aceitacao (E1, P2, P3)

A maternidade, ainda quando nao planeada, parece ser aceite por estas mulheres. O
medo e o choque que parecem sentir inicialmente da lugar a uma acalmia e a um maior
equilibrio quando a mulher comeca a sentir a crianca dentro de si. Por outro lado, a
aceitacao € por vezes um processo lento, nem sempre se processa ho inicio da
maternidade, é importante que ocorra a par do reconhecimento da crianca como um ser

separado e dependente de si.

3. Afastamento emocional do bebé (E1, P2, P5; E3, P3, P4)

0 afastamento emocional da crianca parece acontecer em dois tempos distintos,

primeiramente, aquando das primeiras alteragdes corporais durante a gravidez e, depois
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do parto, relacionando-se com a preocupagcdo em recuperar o peso anterior a gravidez. Este
afastamento verifica-se nestas mulheres (cujo peso atribuido a imagem corporal é bastante
elevado) mesmo naquelas que desejaram ter um filho e, principalmente, quando se trata da
primeira experiéncia com a maternidade. Quando a mulher pensa e deseja ter um filho tende
a atribuir a essa experiéncia sentimentos positivos como o amor pelo bebé, o desejo da
maternidade. No entanto, quando falamos de mulheres que sofreram de anorexia ou bulimia,
ndo podemos deixar de parte a questdo corporal. O afastamento emocional do bebé
acontece em consequéncia desta obcessao, a mulher encontra-se virada para si mesma,
fechada nas suas preocupacoes e objectivos, nao permitindo deste modo que seja criado o
colo mental que se desejaria.

- Em que momento a mulher atribuiu uma identidade propria ao bebé? Parece-
nos que nestas mulheres esta identidade s6 é possivel de ser construida quando
se propiciona uma maior proximidade emocional do bebé, ap6és o nascimento do
mesmo, quando a mulher adquir a capacidade de o pensar e investe nele como
um ser separado de si. Durante a gestacao o bebé é sentido apenas como uma
parte de si, nao é um ser separado, com uma identidade. A matenidade revela-se
enriquecedora neste sentido, permitindo que a mulher se descentre de si mesma,
do seu corpo, para pensar o bebé como um outro, distinto e separado do seu

corpo.

4, Alteracao do Humor (E1, P3, P4; E2 P3)

O humor tende a revelar-se, nestas mulheres, ambivalente e instavel. Esta instabilidade
parece assemelhar-se a sentida pelas mulheres que sofrem de baby blues ou mesmo de
depressao pos parto. Apos o parto parece ser sentida uma grande falta de paciéncia e
mesmo intolerancia para as relagcoes, o cuidado com a crianca fica muitas vezes
comprometido ou entregue a familiares. A relacao com o parceiro acaba também por ir
sofrendo alteracdes, principalmente no caso de mulheres que estdao demasiadamente
centradas na sua imagem corporal. A maternidade sofre as consequéncias destas
alteracoes de humor, sentido-se uma maior afastamento ou proximidade da mae para com
a crianca conforme o humor esta mais ou menos deprimido. O afastamento emocional do
bebé e o abandono emocional sido as consequéncias que poderdo ser sentidas caso a

mulher se encontre menos disponivel emocionalmente. No entanto, parece que a
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preocupacao com a crianga acaba muitas vezes por vencer, podendo até mostrar-se

motivadora para um equilibrio do humor.

5. Alivio (E1, P3)

O alivio aparece ligado, ainda que me um modo ndao manifesto, ao sentido de
responsabilidade pelo bem estar e cuidado da crianga. Sendo frequente a pratica de
dietas restritivas e exercicio fisico excessivo durante a gravidez (¢ mesmo durante os
primeiros meses apds o parto), estas mulheres demonstram elevados niveis de ansiedade
relativamente a saldde e aspecto fisico da crianca no momento do parto. Ainda que a
restricao alimentar e a centracao no peso esteja sempre presente e ocupe a maior parte dos
seus pensamentos, o pensar o bebé e assumir-se como mae parece revelar-se a partir
destes pequenos promenores que se revelam muito importantes. No entanto, podemos
pensar este sentimento de alivio ndo tanto dirigido para a crianca mas para a prépria
mulher, isto é, esta podera demonstrar este sentimento pois com o parto estard mais
rapidamente disponivel para recuperar o corpo anterior a gravidez. Por outro lado, saber que
a crianca é saudavel podera ir de encontro a elevada exigéncia e projeccao que lhe

direcciona.

6. Ambivaléncia (E1, P4)

A ambivaléncia é caracterizada pela presenca simultinea de dois desejos, vontades ou
atitudes contrarias. Aquilo que podemos observar quando analisamos os casos destas
mulheres é que parece existir o desejo da maternidade mas, ao mesmo tempo, ha algo que
funciona no sentido contrario desta motivacdo. E esta forca contraria que possibilita o
crscimento e desenvolvimento da ambivaléncia, funcionando, muitas vezes, como um
entrave ao processo da maternidade.

Por um lado, associada a maternidade em doentes com anorexia ou bulimia, temos os
factores adversos internos: o medo, o desconhecido, as dividas, inseguranca que
conduzem a uma desmotivacao e a uma nao entrega na relacao que se desejaria proxima e

positiva. Em udltima instancia aparece a desisténcia e a hegacao do desejo.
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A ambivaléncia é um sentimento que provoca confusdo, agitacdo e angustia. Ainda
que pensemos que este é um sentimento apenas associado a uma gravidez nao desejada
ou planeada, a verdade é que, se pensarmos no discurso de outras mulheres que
desejaram a gravidez é algo muito susceptivel de se sentir. Se nao esta associada apenas a
casos de gravidez nao desejada, qual o motivo do seu aparecimento? Parece que a
ambivaléncia ocorre e é sentida por estas mulheres porque envolve uma série de
sentimentos passados que sao projectados no futuro. Deste modo, ao nos referirmos a
mulheres que sofreram de anorexia ou bulimia (antes ou durante a gravidez, sendo este
Gltimo caso o mais grave) é facil entender qual a origem deste sentimento. A ambivaléncia
parece entao ocorrer quando a mulher comeca a recordar o seu comportamento e as razoes
que a conduziram até ele. O corpo comeca entao a ser olhado e investido novamente ou, se
nao o é durante a gravidez, acaba por ser apds o parto, quando ja é possivel fazer dietas
restritivas e exercicio fisico com maior intensidade. O querer estar saudavel e feliz confronta-
se com os sentimentos negativos associados a gravidez; o corpo pesado, inchado, as
alteragoes do humor, etc. E importante que exista aqui uma compreensao global do que é
e exige a maternidade, isto é, & importante que a mulher se descentre de si mesma para dar

lugar a um pensamento mais vasto onde possibilita um espaco e disponibilidade mental

para a crian¢a, assumindo este periodo como uma mudanga necessaria.

7. Amor pelo bebé (E1, P3; E2 P5; E4, P3)

0 sentimento de afecto e amor pelo bebé parece revelar-se principalmente apés o
parto, quando a maternidade revela o seu expoente maximo. Este sentimento cresce e
desenvolve-se a par da aceitacdo e da disponibilidade emocional para com a crianca. Se
durante a gestacdo é comum observarmos alguma inseguranca e distanciamento,
conduzindo a uma incapacidade de pensar o bebé, apés o parto parece ser possivel uma
mudancga essencial. A mulher passa entao a assumir o seu papel de mae, reconhecendo a
crianca como um ser individual, sentindo-se a sua presenga e disponibilidade emocional
na vida da mesma. Um maior empenhamento nas tarefas e actividades com a crianca e
uma maior proximidade fisica e emocional permitem a construcdo de uma relacado segura
e confiante para ambos. No entanto, uma questao se coloca: em que momento acontece a
alteracao de sentimentos? Quais os motivos inerentes a mudanca? Sera este afecto e amor

pela crianca um sentimento realmente genuino nestas mulheres?



8. Angustia (E1, P2; E3, P2)
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A anglstia, assim como a ambivaléncia, vai conhecendo uma evolucdo e varias

alteracoes ao longo do tempo. Sobre este sentimento poderemos referir que é talvez o que

se mostra mais persistente e incomodo por ser provocado por sentimentos contraditorios.O

desejo de ter uma crianca, por um lado e o compromisso com o corpo, por outro, levam

estas maes a viver um conflito constante. E a escolha entre o feminino e o materno uma

vez que optar pela adop¢cao de ambos lhes parece impossivel.

9. Apoiojsuporte (E1, P3; E2 P3; E3, P2, P3)

A necessidade de apoio e suporte toma varias formas ainda que se apresente de
um modo muito subtil e mascarado. A ligacao com os familiares ou companheiros
parece ser muito importante para estas mulheres, especialmente neste periodo de
mudanga em que se encontram confusas e indecisas, tanto no que toca aos cuidados
a ter com o bebé como no que respeita aos sentimentos relativamente a crianca. O
apoio familiar assume especial importancia no momento mais depressivo, nos meses
seguintes ao parto, em que a mulher retoma a sua vida social e actividade fisica. E
interessante verificar como, embora expressem a necessidade e a importancia da ajuda
dos que as rodeiam, o pedido nunca é manifesto, antes, surge de um modo muito subtil
e latente. Poderemos pensar que, inerente a este pedido de ajuda estda também um
sentimento de inseguranga, de inadequacao, estas mulheres poderdo sentir-se
vulneraveis aos olhos dos outros, o pedir ajuda pode ser sentido como o
reconhecimento da sua falta de disponibilidade ou como abandono emocional.
Talvez a exposicao dos seus sentimentos seja sentida como humilhante e degradante,

como se confirmassem o seu erro e a sua inadequacao.

10. Aprendizagem (E3, P4)
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A maternidade é vivida como uma aprendizagem. Durante todo o processo, desde o
inicio da gravidez e ao longo de todo o crescimento e desenvolvimento da crianca, a
parentalidade é sentida e vivida como uma aprendizagem, especialmente quando se trata
do primeiro filho. O cuidar da crianca e o reconhecer as suas necessidades vai possibilitando
o estabelecimento de uma relacao linica e essencial para ambos (mae e bebé). Sera talvez
esta aprendizagem que possibilita que a mulher encare e assuma uma outra postura na sua
vida, permitindo novas prioridades e um novo modo de estar. O estar com a crianca e o
viver um novo papel vai permitir que a mulher pense as suas atitudes, sendo esta uma
experiéncia suficientemente motivadora para a adopcao de praticas alimentares mais
saudaveis e equilibradas e, ao mesmo tempo, a redifinicao de valores e prioridades que, até

ao momento, pareciam ainda um pouco confusas ou ambivalentes.

11. Atengao (E2, P1)

A atencado e preocupacao sao dois factores que caracterizam o comportamento destas
mulheres enquanto maes. A parentalidade, ainda que possa ter sido dificultada no inicio
devido a sentimentos como a angustia ou afastamento emocional, parece ser exercida de
um modo muito mais positivo e protector. Verifica-se uma preocupacao com o bem estar da
crianca, com o seu desenvolvimento e um empenhamento no que toca a sua proteccao. A
atencao sente-se especialmente na interaccao entre mae-filho, uma vez que, apés todo o
periodo de maior confusdo, estas maes sentem uma enorme necessidade de participar na

vida das criancas, estando disponiveis e presentes para elas.

13. Choque (E3, P2)

0 choque acontece quando algo inesperado acontece. Para além de inesperado, o
choque parece estar associado ao medo e a inseguranca que o desconhecido provoca.
Quando a anorexia ou a bulimia ainda se fazem sentir no corpo e mente de uma mulher a
maternidade pode ser vivida e sentida como uma verdadeira tortura. Associado ao medo do
desconhecido encontramos a inseguranca e a incapacidade de pensar a crianga. O corpo

é sentido como algo com uma identidade propria, é alias essa identidade que consome e
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conduz a mulher para o abismo. Deste modo, a maternidade é sentida como um choque,

uma vez que vai contra tudo aquilo que tera sido construido.

14. Choro (E1, P4; E3, P1, P2)

O choro surge como manifestacdo da dor e confusao que a maternidade parece instalar
na vida destas mulheres. A ambivaléncia faz-se notar desde o primeiro contacto com elas,
por um lado percebe-se a expressao angustiada, quase trémula pelo recordar a fase vivida
com a anorexia ou bulimia, por outro verifica-se o desejo de separar esta vivéncia daquela
que dizem ser a mais desejada, a maternidade. O choro aparece em momentos distintos: no
recordar os tempos dificeis vividos com a doenca, o lembrar o isolamento e o abandono a
que se sujeitaram e, mais recente para todas elas, o confronto com desejos contraditérios
como foram o desejo de ser mae e o desejo de continuar fiel ao compromisso estabelecido
com a doenca da qual ainda Ihes parece ser duro falar. O momento do choro propiciona-nos
a expressao dos afectos mais puros, menos envoltos num contacto socialmente aceite. O
choro conduz-nos ao que de mais profundo existe nestas mulheres, a dor e o sofrimento que
estao relacionados com a inseguranca e o medo de nao serem maes suficientemente
capazes, de nao saberem educar e criar os seus filhos e, acima de tudo, de voltarem a

adoptar uma postura tao egoista e egocéntrica que as afaste da crianca.

15. Confusao (E1, P1, P2; E3, P2; E4, P2)

A maternidade revela-se uma experiéncia confusa e ambivalente nestas mulheres.
Que variaveis concorrem para este sentimento? Antes de mais teremos de pensar em que
circunstancias estas mulheres engravidam. Sdo mulheres com um passado sofrido, marcado
pela anorexia ou bulimia e, por isso mesmo, com uma relacao dificil com o corpo. Para além
das alteracoes a nivel do aspecto corporal existem também todas as mudancas a nivel dos
comportamentos, das rotinas. A confusao parece iniciar-se a par das primeiras alteracoes
corporais, a mulher olha-se ao espelho e rejeita a sua imagem, o corpo que carrega o bebé,
0 mesmo que a crianca necessita para se desenvolver. O desejo de manter o peso torna
esta experiéncia ambivalente, por um lado ha o desejo de ter o bebé, de cuidar dele e senti-

lo dentro de si, por outro, 0 aumento de peso e todas as alteracdes que a gravidez implica
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sao temidas. Os sentimentos associados a esta fase sao, portanto, contraditorios, de um
lado encontramos o desejo de mudanga, o amor pela crianca e o desejo de viver a
maternidade de um modo calmo e seguro. No extremo oposto, a mulher sente repulsa pelo
corpo, ha uma centracao no corpo que a leva a fechar-se, nao permitindo que se crie um
espaco para pensar o bebé. A confusao parece manter-se até aos primeiros meses apés o
parto. A maternidade é exercida ainda que continuem a existir alguns fantasmas e
insegurangas. No entanto, este sentimento de confusdao parece ir-se atenuando com o
passar do tempo. Podera a interaccao com a crianca ser encorajadora para a descentracao
da imagem corporal e, consequentemente, conduzir a uma maior dedicacao e
disponibilidade para a crianca? Na realidade a confusao parece desaparecer quando a

mulher passa por este processo e se adapta ao seu novo papel de mae.

16. Culpa (E1, P4)

A culpa impoe-se como elemento central no comportamento destas mulheres, o mesmo
que vai tornar possivel a reconstrucao através da qual cada uma destas mulheres constroi
um novo padrao relacional, um novo modo de estar e de sentir. A criagcdo de um vinculo com
a crianca, seja ainda durante a gravidez ou apés o parto, vai permitir o quebrar o afecto
negativo que poderiam eventualmente atribuir a maternidade. O exercicio da parentalidade,
através da participacao nas actividades da crianca, da projeccao e idealizagcao vao
desenvolver um sentimento de culpa. Qual sera a origem da culpa? Parece que a culpa
surge hum momento em que uma maior compreensao se torna possivel. O confronto com
o bebé real, o experienciar o seu desenvolvimento e crescimento vao fazer a mulher reflectir
e experimentar novas formas de se relacionar. Essa experiéncia conduz a uma mudancga
(cognitiva e afectiva e relacional). A possibilidade de construir algo novo, diferente do antigo.
E aqui se permite a compreensao de afectos e pensamentos (cognicdo), suas ligacoes,
relacdes, vivéncias passadas. Um maior auto-conhecimento torna-se também possivel,
assim como o aceder a algo que lhe era inconsciente (a sua relacao com o corpo, com o
materno mal resolvido em si), desenvolver capacidade de pensar para depois poder
generalizar para outros problemas. Permite conhecer afectos, liga-los a determinadas
vivéncias, senti-los e vivé-los (mudanca afectiva). Estas mudancas influenciam-se e
sustentam-se umas as outras durante a maternidade.

O pensar e sentir a culpa permite uma maior consciéncia também do seu funcionamento

interno, dos seus padroes relacionais. Isto leva a um sentimento de conforto (diminuir
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sofrimento e sintomas), uma maior organizacao e uma maior clareza. E o conhecer todas
estas novas potencialidades em si que a faz pensar sobre os afectos negativos que outrora
dirigiu a si mesma e a crianca. Reflectir sobre o peso atribuido ao corpo e a rejeicao a que

submeteu a crianca fa-la sentir-se culpada.

17. Dedicacao (E1, P2, P4; E3, P5; E4, P3, P4)

A dedicacao aos seus filhos, durante a maternidade, que estas mulheres relatam vem
contrastar com os sentimentos de abandono emocional ou falta de disponibilidade
emocional que expressam sentir durante os primeiros meses ap6s o nascimento do bebé. A
dedicagao parece aparecer num periodo em que ha uma maior consciencializacao do bebé
real, em que a preocupagcao com o COrpo vai assumindo um lugar menos importante nas
suas vidas ou, por outro lado, poderemos pensar que o amor pelo bebé é capaz de
transformar ou modificar aquilo que sentem como prioritario nas suas vidas.

- Estara a dedicagao relacionada, de algum modo, com um sentimento de culpa
pelo afastamento? Em que momento acontece a mudanca? Podera a
descentracao da imagem corporal possibilitar uma maior atencao nos cuidados
com o bebé? Ou, de um modo inverso, sera a interaccao com o bebé motivadora
e encorajadora para que a mulher reconheca aquilo que para ela é

verdadeiramente importante?

18. Desespero (E1, P1, P2; E3, P3)

O desespero é descrito como um misto de confusdo, inseguranga e angustia. A
maternidade é sentida como uma experiéncia confusa em que o desejo de amar, partilhar e
dedicar tudo a crianca se confronta com a impossibilidade ou incapacidade de estar a 100%
nesta relacao. Parece existir uma barreira que separa o papel de mae do estatuto de mulher,
Como um compromisso com o corpo perfeito, 0 mesmo que procuraram e pelo qual travaram
duras batalhas contra a comida. Este compromisso é percebido quando estas mulheres
referem que o aumento de peso e a alteracao corporal sdo os principais pontos negativos
e, simultaneamente, os que mais temem. O desespero parece ser sentido principalmente

nos meses finais da gravidez, estendendo-se até aos primeiros meses apdés o parto. No
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entanto, é interessante verificar como ha uma mudanga ao nivel do comportamento destas
mulheres; o desespero sentido num primeiro momento aparece associado a incapacidade
de dar uma existéncia real ao bebé, é o compromisso com o corpo e com a restricao
alimentar que nao permite que a mulher se desvincule da sua aparéncia, impossibilitando a
aceitacao da maternidade como algo positivo e satisfatorio. Num segundo momento, durante
os primeiros meses apos o parto, este desespero ja demonstra contornos mais tremidos,
mais frageis. Podemos entdao, neste momento, referir-nos a um desespero associado a
incapacidade de exercer a maternidade, demonstrando uma maior preocupacao com a
crianga, com o seu bem estar fisico e emocional. Este movimento ou deslocamento da
preocupacao com 0 seu proprio corpo e imagem para a preocupacao e centracao na crianca
parece acontecer quando o contacto entre mae/bebé se proporciona, comeca entdao a
exercer-se um papel materno mais presente e menos egoista para o qual o apoio dos
familiares muito contribui.

O desespero encorpora um misto de sensacoes, fisicas e psiquicas, € sentida uma

ambivaléncia de sentimentos que ora aproximam, ora afastam a mulher da crianca.

20. Disponibilidade (E1, P4; E2, P1, P4)

A disponibilidade é um aspecto de extrema importancia para o estabelecimento de
qualquer relacao. Sabe-se que a primeira relacao estabelecida pela crianca, com a mae ou
seu substituto, constituira o molde das suas relacoes futuras, deste modo, é crucial que esta
seja segura, confiante. A relacdo com a crianga, nas mulheres que sofreram de anorexia ou
bulimia, parece dificultada. A disponibilidade destas mulheres vé-se direccionada apenas
para elas mesmas, para a sua preocupacao com o Corpo, pratica de exercicio fisico ou
retorno dos sintomas. A incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé conduz a falta de
disponibilidade emocional, indo mais além da auséncia fisica, dos cuidados com a
alimentacdo, com o banho ou com a hora de lazer. 0 afastamento fisico e a dificuldade de
estabelecer a interaccao com a crianca parece agravar-se a medida que a preocupacao com
o corpo cresce. E acompanhado por um abandono emocional e conduz, muitas vezes, a
um sentimento posterior de culpa que parece ser uma compensacao ou reparagao do
afastamento a que submeteram as criangas quase sempre nos primeiros meses apés o

parto.
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21. Disponibilidade emocional (E2, P4; E3, P4, P5)

A disponibilidade emocional parece marcar o ponto de viragem em todo o processo de
maternidade, sendo por isso importante destaca-la. A disponibilidade emocional é algo
que deve existir desde o inicio do processo da maternidade, isto é, ainda antes da crianca
nascer, proporcionando um clima de acolhimento e de empatia. Esta disponibilidade vai
permitir que a crianca sinta um conforto que ira possibilitar a construcdao de um vinculo
essencial para o seu desenvolvimento. No entanto, esta disponibilidade parece estar,
nestas mulheres, comprometida. Mesmo quando se trata de uma gravidez desejada
parecem existir sentimentos contraditéorios que tornam esta experiéncia ambivalente e
confusa. Estas maes encontram-se demasiadamente presas ao seu aspecto corporal, a sua
auto-estima vé-se comprometida durante este periodo e, em consequéncia disso, ha um
afastamento fisico e emocional do bebé. Durante a gravidez o bebé é menos pensado e
sonhado do que se esperaria e, apos o parto, a maternidade é muitas vezes exercida com o
apoio suporte dos familiares. Contudo, ha um momento em que se observa um movimento
de reparacao e entdao a mulher/mae passa a estar presente na vida da crianca e adquire até
uma atitude super-protectora. O abandono emocional caracteristico desta falta de
disponibilidade vai dando lugar a aceitacdo e a aprendizagem e estas maes vao-se
contruindo como maes presentes e preocupadas com os seus filhos e, acima de tudo,

disponiveis emocionalmente.

22. Empatia (E3, P5)

A empatia é algo que deve existir na relacdo maebebé inicialmente, mesmo antes do
nascimento da crianca, proporcionando um clima de acolhimento. Esta situacao vai permitir
que a crianca sinta um conforto e que possibilite uma construcdo de um vinculo
terapéutico. A empatia, a medida que vai sendo possivel de construir, vai promover um
sentimento de alivio e conforto, motivando a mulher a empenhar-se e dedicar-se na

relacao.
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Contudo, a empatia nao é, por si s, suficiente para provocar mudanca (compreensao e
envolvimento por parte da mulher) uma vez que isso nao tem um efeito transformador por si
s6. E importante que esta nova experiéncia seja aceite pela mulher. A empatia seria entao
algo que prepararia o inicio de um vinculo. A empatia tem aqui um papel importante na
medida em que permite que seja produzida nesta mae uma sensacao de que pode ser
compreendida pelos outros. E o estabelecer da empatia que permite uma maior participacao

na vida da crianca, é o olhar, o tocar e o trocar experiéncias entre ambos.

23. Equilibrio (E4, P4, P5)

0 equilibrio € encontrado apenas apos o parto. Durante a gravidez € comum sentirmos
nestas mulheres uma experiéncia ambivalente, confusa e até dolorosa, onde o desejo da
maternidade se contrapoe ao medo de ganhar peso e consequente alteracao corporal. O
medo de rejeitar o bebé, da incapacidade ou inadequacao face as tarefas exigidas pela
maternidade parece ser apenas ultrapassado ap6s o nascimento da crianca, quando as
dificuldades, a anglstia e a insegurancga sao enfrentadas ou experimentadas na pratica. O
equilibrio vai-se tornando possivel a medida que a mulher vai pensando o bebé,
disponibilizando-lhe o seu tempo e atencao, atribuindo-lhe uma identidade real. O
equilibrio entre corpo e mente, entre o papel de mulher e mae vai-se entao estabelecendo e,
do mesmo modo, vai provocar uma alteracao do humor (que se mostra menos depressivo)
e uma maior dedicacdo. A confusdo de sentimentos parece dar lugar, nesta fase, a um

maior sentido de responsabilidade e proteccao do bebé.

24. Exercicio Fisico (E1, P3, P4; E2 P2)

0 exercicio fisico parece impor-se como uma necessidade e um escape para estas
mulheres. O tempo livre de que dispoem, antes ou depois da gravidez, € ocupado muitas
vezes com as idas ao ginasio ou outro tipo de actividades fisicas no exterior. O culto do
corpo ocupa as suas vidas mesmo quando sao maes, parecendo até o mesmo ser
responsavel pelo afastamento emocional ou pela falta de disponibilidade que Ihes sao
apontadas. Parece que estas mulheres, ainda que se julguem ja tratadas da anorexia ou

bulimia que sofreram antes da gravidez, retomam os pensamentos caracteristicos da doenca
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aquando da maternidade e, deste modo, o exercicio fisico torna-se também um ritual a

cumptir.

25. Exigéncia (E2, P3)

A exigéncia, a par do perfeccionismo, é uma caracteristica do comportamento destas
mulheres que as acompanha ao longo de todo o processo de maternidade. Ainda durante a
gravidez, a exigéncia manifesta-se nos esforcos levados a cabo para ganhar pouco peso,
seja na dieta alimentar ou na pratica de exercicio fisico. Quando a crianca nasce esta
exigéncia mantém-se, dentro dos mesmos padroes, revelando-se intrusiva quando perturba

o relacionamento com a crianca.

26. Fragilidade (E2, P4; E3, P5)

A fragilidade é o sentimento que fica apés toda a luta e cansaco. O conflito entre a
doenca e a maternidade revela-se uma batalha mais dura do que estas mulheres poderiam
esperar. Ao contrario do que algumas manifestam esperar da maternidade, um momento de
mudanca e de conclusao de uma época sofrida pela doenca, a maternidade acaba por
revelar o0 retorno aos sintomas, uma obcessao pelo corpo e pelo medo das alteracoes que
parece apenas terminar quando a mulher consegue aceitar e reconhecer o bebé como um
ser separado de si. A fragilidade é reconhecida apés o conflito, quando apenas fica o medo
de nao conseguir criar e educar a crianca, quando a mulher teme ficar novamente doente ou

perder a capacidade de estar com o seu filho.

27. Fuga (E3, P3)

A fuga aparece associada ao medo. Muitas vezes o desconhecido impede uma
verdadeira aproximacao uma vez que esta relacionado com o desconhecer algo,
desencadeando o medo e a fuga. 0 medo, por sua vez, transforma-se numa resisténcia pela

sua insisténcia nao permitindo uma aproximacao. A experiéncia da maternidade parece
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revelar nestas mulheres o medo e a inseguranca de serem maes. O desejo da
maternidade, ainda que expresso em quase a totalidade dos casos contrapoe-se ao medo
de atingir um estatuto diferente daquele que tiveram até ai.

- Possivelmente o0 medo associado a maternidade e as alteracées que esta provocara
influencia a forma como esta ultima é vivenciada e fantasiada. Isso podera resultar
numa resisténcia ou nao, produzindo uma fuga ou afastamento.

- Talvez no lugar deste conhecido que teme a mulher coloque algo que ja conhece, o
medo de engordar, de ver o seu corpo alterado, modoficado. Baseia a sua fantasia

nisso e reage como esta habituada.

28. Gravidez Desejada (E1, P1; E2 P2, E4, P2)

A gravidez e a maternidade sao descritas nas entrevistas como desejadas e aceites, no
entanto, ao mesmo tempo que desejam ser maes parecem aparecer dois sentimentos
contraditorios, o medo e a inseguranca, que naturalmente se poderia pensar ser algo
comum em mulheres que vivem a sua primeira gravidez mas, nestes casos, sera importante
perceber a raiz dos mesmos e de que modo influenciam o desejo da maternidade. A
maternidade parecem ser associados sentimentos positivos. A fertilidade, muitas vezes
colocada em risco no caso de mulheres com anorexia nervosa, é comprovada quando a
mulher engravida. A maternidade é pensada, sonhada. Neste momento a mulher retoma ao
seu papel de filha e revé a relacao com a sua propria mae. Parece existir, associado ao
desejo de maternidade, um desejo de mudanca.

- A gravidez e maternidade, ainda que desejadas, parecem associadas a confusdo e
ambivaléncia. Contrariamente ao desejo que expressam sentir, aos planos feitos e
aos sonhos antes da gravidez acontecer, faz-se sentir uma grande inseguranca que
se traduz por uma confusdo de sentimentos, é o desejo e o medo, o querer e temer.
Esta ambivaléncia esta presente no inicio da maternidade. Ao mesmo tempo que
existe um receio do que podera acontecer no futuro existe algo mais que cria uma
vontade de deixar de lado esses pensamentos. O que podera contribuir para esta
confusao de sentimentos? Em que momento e que variaveis concorreram para a

mudanca?



86

29. Gravidez nao desejada (E3, P2)

De um modo menos mascarado e bastante mais sincero é-nos descrito o caso de uma
gravidez nao desejada nem planeada. Poderemos pensar que este seria um caso isolado
de todos os outros, um caso que nos remetia para um quadro depressivo e ainda muito
ligado aos sintomas e manifestacoes da anorexia e bulimia e, portanto, bem mais severo
para a mulher. No entanto, o discurso de uma mulher que refere o sofrfimento associado a
uma gravidez nao desejada leva-nos a divagar sobre alguns aspectos que estao
naturalmente inerentes a uma maternidade em condicoes de risco. Nao se torna complicado
perceber porque motivo uma mulher que sofreu (ou sofre ainda) de anorexia ou bulimia
sente a maternidade como insegura. A dificuldade de organizar o materno dentro de si e a
relacdo conflituosa e ambivalente com o corpo estardo certamente na raiz de todo o mau
estar e inadequacao que referem sentir. A exigéncia e perfeccionismo parecem ser dois
aspectos que caracterizam o comportamento destas mulheres, sendo também estes que
dificultam o pocesso da maternidade e a sua aceitacao e envolvimento no mesmo. O nao
desejar a gravidez estara relacionado com o nao desejar ser mae? Parece-nos que esta
rejeicdo estd mais ligada ao lado fisico da maternidade, ao medo e desespero que a
alteracao corporal lhes provoca. O desconhecido é-lhe insuportavel, o perfeccionismo
parece apenas ser possivel dentro do seu meio e, como tal, a maternidade vai para além de
tudo o que conhecem, é o dar ao outro, o criar e desejar, € pensar e amar um outro alguém
separado de si. Como se processa o pensar o outro quando ha uma centracao tao egoista e
primitiva? Talvez a maternidade nem chegue nunca a pensada e, deste modo, seria

impossivel ser alguma vez desejada ou planeada.

30. Gravidez nao planeada (E2, P2; E3, P2; E4, P2)

A maternidade, ainda que desejada, parece acontecer ha maioria dos casos por acaso,
sem ser planeada ou esperada. Poderemos pensar que o desejo de maternidade esteja
associado com a mudanga que esperam que aconteca nas suas vidas, principalmente
quando a doenca ainda nao esta totalmente controlada. No entanto, ainda que a
maternidade seja desejada ou pensada, a gravidez é dificil de planear, talvez por envolver

alteracoes com as quais temem lidar e até reconhecer, como é o caso do aumento de peso e
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alteracao corporal. Aqui parece funcionar um mecanismo contra o desconhecido,
especialmente quando nos referimos a mulheres que vivem a sua primeira gravidez. Este
desconhecido podera ser fonte de inseguranga ou até mesmo medo em estabelecer uma
nova relacao, sem saber muito bem os seus propositos. Desta forma, procura algo que lhe
tranquilize ao procurar uma explicacao para o que podera ocorrer durante um processo
terapéutico.

- De certa forma e uma maneira de racionalizar a relacao. Passar dos afectos para os
pensamentos que talvez sejam mais faceis de lidar.

- Ao querer perceber o que estd por detras procura-se também uma maior
aproximacao mas de uma outra forma.

- Por um lado encontramos uma desmotivacdo, uma dificuldade em estabelecer
compromissos, um receio do que se passard nho processo terapéutico
(desconhecido) que em tltima instancia se traduzem num comportamento de faltar
as sessoOes terapéuticas. Por outro lado parece existir algo, um empenhamento,
motivacao propria que funciona no sentido contrario e que o leva a comparecer e a
se envolver no processo terapéutico, que podera ter por base um sentimento de
conforto, um alivio das angiistias que podera estar relacionado com a capacidade

do terapeuta em dar sentido a essas mesmas problematicas.

31. dealizacao (E2, P3)

A idealizacdo do corpo perfeito pode, nestas mulheres, estender-se aos seus filhos,
uma vez que vivem e crescem na sombra de um ideal de perfeicao cujos contornos parecem
tornar-se cada vez mais apertados e rigidos. O desejar a maternidade e ver-se no papel de
mae, descentrando-se do papel e corpo de mulher, sao aspectos essenciais para a
aceitacao desta experiéncia como algo positivo e agradavel. Quando tal acontece, parece
ser possivel o desenvolvimento de uma relacao entre mae/bebé mais favoravel e proxima.
Nao obstante, mesmo nestes casos é possivel verificar-se uma certa idealizacao, tanto no
que respeita a maternidade (cuidado com o bebé, atencao, disponibilidade), quanto as
caracteristicas, valores e futuro da crianca. Os desejos e sonhos (frustrados ou conseguidos)
destas mulheres parecem entao ser estendidos aos seus filhos, quase como se de uma

compensacao harcisica se tratasse.
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32. Incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé (E1, P5; E3, P3)

A incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé é uma dificuldade que se sente
nestas maes, especialmente durante a gravidez e nas primeiras semanas apoés o parto. A
confrontacdo com as alteracdes corporais e com o aumento de peso ndo sdo processos de
facil assimilacao para estas mulheres. O desejo da maternidade, muitas vezes, leva-as a
procurar ultrapassar as dificuldades e apostar no futuro mas tal ndo parece ser tao facil
assim. Deste modo, ha uma tendéncia para estas mulheres sentirem o bebé como uma parte
do seu corpo, isto €, nao ha uma consciencializacao do bebé real antes do nascimento do
mesmo, é como se a crianca fosse parte do corpo alterado, pesado. Esta incapacidade de
pensar o bebé, de lhe atribuir uma existéncia real esta também relacionada com o abandono
emocional do bebé e a falta de disponibilidade. Uma vez que a crianca sao atribuidos os
mesmos atributos negativos do corpo nao sera de estranhar que a mulher nao se demonstre

disponivel ou emocionalmente segura na posicao de mae.

33. Insegurancga (E3, P1)

A inseguranca surge essencialmente associada ao medo e a incapacidade de tomar
conta, tratar e amar uma crianga. O exemplo que tempos de inseguranca faz-nos pensar
numa personalidade ainda em construcao, algo ainda muito mal trabalhado, mal polito, cuja
ameaca de destruicao nao esta longe de se tornar realidade. A inseguranca prende-se com
o medo interno de nao ser capaz, é o medo de falhar, de nao ser bom o suficiente ou, pelo
menos, hao tdao bom quanto os outros esperariam que fosse. Na mente de uma doente de

anorexia o que reside é a inseguranca associada ao trauma, o trauma de ser fraca, incapaz.

34. Luta (E3, P4)

A luta é aqui defenida no sentido de conflito, anglistia, confusdo. Face ao sentimento

contraditorio entre o desejo da maternidade e a dificuldade de pensar a mesma. Tal como
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acontece com a ambivaléncia, aqui a luta é também travada entre algo que inicialmente se
podera ter apresentado contrario, entre o desejo de ser saudavel e o desejo de continuar
magra, ainda que isso seja sinonimo de doenca. O amor pela crianga e a atribuicao de uma
maior atencao e disponibilidade emocional para o mesmo levam a mulher a competir com
a doenca, desejam a libertacao da anorexia e da bulimia para viverem em pleno esta nova

experiéncia.

35. Maternidade desejada (E4, P1)

A maternidade, quando desejada, é pensada, sonhada e investida. O pensar a crianca,
antes da gravidez, e o investir no mesmo, apdés o parto, revelam-se dois momentos
essenciais para a criacao do vinculo entre mae/bebé que se pensa essencial para o
estabelecimento desta relacdo. O desejo da maternidade parece estar associado também ao
desejo de mudanga, talvez a mulher deseje reviver na relacao com o filho a relacao que
viveu com a sua mae, modificando-a e possibilitando contornos diferentes daqueles que lhe

foram proporcionados.

36. Medo (E3, P2, P3; E4, P2)

O medo aparece associado a insegurancga e fragilidade que se cria durante todo o
processo da maternidade. O aumento de peso durante a gravidez é necessario para que a
mesma seja saudavel, no entanto, este parece ser o maior problema sentido pelas mulheres
que sofrem (ou sofreram antes da maternidade) de alguma perturbacao do comportamento
alimentar. 0 medo associado a este aumento de peso é o factor que mais perturba estas
mulheres, sendo também aquele que as mais faz balancar entre o querer e o temer ter a
crianca. Por outro lado, existem mulheres com transtornos do comportamento alimentar que
enfrentam este problemas; para estas é mais facil lidar com o medo do aumento de peso
pois encaram o mesmo como um sacrificio necessario por uma causa importante. Por outro
lado, ha outras mulheres que mergulham numa profunda depressao enquanto enfrentam a

tensao causada pela ideia do aumento de peso e as suas questoes de imagem corporal. A
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maioria das mulheres com transtorno alimentar ficam entre esses dois extremos. O medo
associado a maternidade aparece essencialmente relacionado com a inseguranga e
fragilidade que sentem. No entanto, este medo surge-nos muitas vezes mascarado...quase
que pensamos que, mais do que medo se trata de uma fuga, isto é a fuga da maternidade,

do papel de mae.

37. Medo de Infertilidade (E4, P2)

O medo da infertilidade manifesta-se quando a mulher se debruca sobre as
consequéncias que a anorexia ou bulimia poderao ter deixado no seu corpo. E expresso por
uma confusdo de sentimentos, quase uma ambivaléncia entre o0 medo de perder aquilo
que sentem como a sua feminilidade, a sua capacidade de criar. A perda de menstruacao
durante o periodo vivido com a anorexia podera ser algo muito perturbador para a mulher,
especialmente quando esta planeava ou desejada engravidar. Quando tal nao acontece e a
maternidade se torna um sonho possivel, parece existir uma confabulacao, a criacao de um
imginario em que a crianca cresce e se desenvolve de um modo saudavel, longe de

qualquer problema associado a anorexia ou bulimia.

38. Mudanca (E1, P1; E2 P5; E4, P5)

A mudanca é o processo através do qual existe uma alteracdo de comportamento,
pensamento, atitude em relacao a determinado assunto. Parece ser o resultado de algo, o
final de um encadeamento de coisas. Uma mudanca pressupoe a existéncia de sofrimento.
E um processo penoso que envolve o confronto e a confusdo, sendo importantes e
necessarios o esforco e o empenho. E nesse instante que aparecem resisténcias como a
desmotivacao e o medo). A mudanca pode acontecer ou ser produzida de dois modos:
através de um nivel mais cognitivo, cujo principal objectivo é o de obter uma compreensao;

ou a um nivel mais afectivo, em que as coisas se passam a um nivel menos consciente.

Parece que quanto mais relacionada ao segundo nivel mais duradoura e profunda se
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perspectiva a mudanca. O que levara a esta mudanca? Uma consciéncia? O sentimento de
culpa? Uma mudanca genuina através da relacao?

- Como é que opera essa mudanca mais profunda?

A mudanca é sempre um processo moroso ao qual esta associado um certo grau de
sofrimento. As diversas resisténcias vdo tomando um sentido e compreenséo e possibilitam
uma maior aproximacao (mudanca cognitiva) que leva através de uma ligacao afectiva
(vinculo) e de uma reconstrucao a uma verdadeira mudanca. A maternidade é referida
como uma mudanca nas vidas destas mulheres. O cansaco e a luta travados contra o peso e
o aspecto corporal tendem a mostrar-se invenciveis e presistentes mesmo durante a
gravidez, conduzindo muitas vezes a um mau estar e afastamento emocional do bebé. A
maternidade é vivida, nestes casos, como uma experiéncia ambivalente, confusa. A
mudanca parece entao acontecer apés o parto, quando o bebé imaginario € confrontado
com o bebé real e os medos que foram pensados sao confrontrados e ultrapassados. A
experiéncia relacional com o bebé permite trocas entre ambos que seriam impensaveis pela
mulher, é entdo possivel uma maior interacgao e participacao nas actividades.

A mudanga parece acontecer ao nivel emocional, relacional e até fantasmatico. O
bebé, outrora pensado como apenas uma parte do seu corpo, muitas vezes apontado como
o responsavel pelo aumento de peso e alteracao do corpo, comeca a adquirir uma
identidade propria, um corpo proprio. A experiéncia relacional, no inicio dificultada pelo
abandono emocional e distanciamento a que foi submetido pela mae comeca a ser
possivel pela introducao de rotinas e horarios, tais como os das refeicoes ou sono. A
mudanca da-se especialmente ao nivel do comportamento da mulher que, de insegura e
confusa comeca a sentir-se mais disponivel e dedicada. A crianca, a medida que cresce
comeca a construir-se como o centro das suas vidas, a preocupacao extrema sentida pelo
corpo passa também para a crianca, sendo frequente escutarmos preocupacoes relativas ao
peso e saulde da crianga, a sua alimentacao e bem estar.

- Podera a culpa estar na base da mudanca que se observa no comportamento da
mulher apés o parto? E a preocupacao com a crianga que vem ocupar o lugar
ocupado anteriormente pela preocupacao com o corpo, sera ela genuina?
Poderemos pensar esta preocupacao com o peso e alimentacao do bebé como
um deslocamento da preocuacao com o seu proprio peso? Talvez a mudanca se
processe apenas ao nivel do conteido e nao tanto da forma como é

demonstrada...
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39. Participacao nas actividades (E4, P4, P6)

A participacao nas actividades da crianca e restantes membros da familia possibilita a
criacdo de um espaco fisico e emocional tinico para cada mulher. 0 medo e a angustia vém
neste envolvimento a possibilidade de ultrapassar os conflitos internos que se podem ter
sustentado durante a gravidez. E na relacdo com a crianca que a mulher se assume adulta,
mae, do mesmo modo que é também desta relacao que recolhe um modo de estar e sentir
diferente daquele que viveu até ai. O sentimento de inutilidade, de inseguranca e de
incapacidade sao elaborados e encontram um fundo sem fundamento, apenas relacionado
com os sentimentos negativos que lhe estavam associados durante o periodo de anorexia e
bulimia. Parece que o facto da crianca necessitar do seu apoio, presenca e seguranca faz
com que a mulher se sinta mais util, viva, crescendo uma maior vontade de empenho e de
integracao na relacdao. 0 medo e o sentimento de culpa que poderiam ter aparecido durante
a gravidez ou primeiros meses apos o parto encontram na participacao das actividades a

sua mais rapida solucao.

40. Perfeccionismo (E1, P1; E3, P2)

0 perfeccionismo pode defenir-se quase como um padrao de comportamento na maior
parte das mulheres que, em algum momento das suas vidas, sofreu de anorexia ou bulimia.
Estendendo-se desde a sua aparéncia fisica até as relacobes com os outros, o
perfeccionismo é uma caracteristica que parece acompanhar estas mulheres durante as
diferentes fases da sua vida. A maternidade, desde o seu inicio, parece ser também
acompanhada por um certo perfeccionismo, seja no modo como é pensada, cuidadoso e
minucioso, avaliando todos os pontos positivos e negativos, como na relacao com a crianca,
envolta numa proteccao por vezes exagerada e numa preocupacdo constante. A
preocupacao com os alimentos ingeridos e com o exercicio fisico que acompanha a gravidez
e na fase de poés parto é também um ponto a ter em conta, uma vez que muitas vezes

conduz ao afastamento emocional e mesmo fisico da crianca.
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41. Preocupacao com a crianga (E1, P2, P3; E2 P2, P3, P4; E4, P1, P3

Parece existir, nestas mulheres, um compromisso com o corpo e com a restricao
alimentar durante o periodo da gravidez. Mesmo cientes da necessidade do ganho de peso
durante este periodo para que a formacao o bebé seja possivel, ha uma centracao e
preocupacao com o aspecto corporal. A preocupacdao com a crianga parece surgir num
segundo momento, apés o nascimento do bebé, quase sugerindo uma compensacao ou
sentimento de culpa pelas restricoes ou mas praticas durante a gravidez. Ha, portanto, uma
descentracao do pensamento e a mulher é entdao capaz de se assumir como mae e nao
apenas como mulher, permitindo e dando lugar a uma maior dedicagao. No mesmo sentido,
podemos pesar esta preocupacao como resultante do medo. A medida que vai sendo
possivel pensar o bebé, desligado-o do seu corpo e atribuindo-lhe uma identidade propria,
parecem surgir pensamentos de culpa, de arrependimento. Neste sentido, 0 medo encontra-
se ligado a culpa. A preocupacao maior destas maes liga-se, entdo, a salde, tanto a
nascenca como ao longo de todo o desenvolvimento. A superproteccao e o investimento sao
consequéncias da culpa e do medo, ha um movimento de reparacido, é a dedicacao e a
reparacao de todo o afastamento emocional e muitas vezes fisico do bebé durante os

primeiros meses apos o parto.

42. Preocupacao com as alteracoes corporais (E1, P3; E2 P2; E4, P2, P3)

A preocupacao com as alteracOes corporais parece ser o ponto central na
maternidade destas mulheres. A maternidade vai para além da dimensao social que aponta
a necessidade de contencao, de amparo. O corpo da mulher/mae vai servir de apoio, de
suporte, alimento e ambiente, sendo necessario e essencial que seja cuidado para poder
conter o que nele cresce e se desenvolve dentro de si. Mais do que o materno parece
preocupar estas mulheres a questdao do feminino. A maternidade é entdo desejada e
pensada como um momento de mudanca mas parece que algo acontece para que esta
experiéncia seja sentida de modo ambivalente. As alteragdes corporais sio entio

apontadas como o ponto negativo, na gravidez sao revividos os sentimentos de medo pelo
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aumento de peso, a alteracao do corpo é sentida como angustiante, verificando-se algumas
semelhancas com os sentimentos vividos durante a anorexia ou bulimia.

A preocupacao com as alteragcoes corporais resultantes da gravidez sao vividas em
siléncio, ha uma necessidade de esconder estes sentimentos talvez por temerem a reaccao
dos familiares. A alimentacao durante este periodo é muitas vezes bastante restrita, na
medida em que desejam ganhar apenas o minimo peso possivel. O afastamento
emocional do bebé surge como consequéncia desta preocupacdao, é sentida uma
incapacidade para pensar o bebé, para o sonhar e fazer planos para o futuro. Esta
preocupacao parece continuar apdés o parto, a mulher/mae parece entao envergar neste
momento todos os esforcos para recuperar o corpo anterior a gravidez. Este momento
devera ser de especial atengao pois é quando muitas destas mulheres voltam as dietas
rigorosas ou ao uso de laxantes como meio de alcancar o peso desejavel, anterior a
gravidez. A interacgcao com a crianca revela-se, no entanto, muitas vezes motivadora para o
tratamento da anorexia ou bulimia. Deste modo, parece que a maternidade é capaz de se
revelar o ponto de mudanca, voltando-se as preocupagcoes com a imagem corporal para a

preocupacao com o cuidado, satide e alimentacao da crianca.

43. Preocupacao com a opiniao dos outros (E3, P4; E4, P3)

A pessoa que se torna bulimica ou anoréctica é altamente sensivel aos sentimentos e
opinides dos outros. Para aqueles que convivem com estas mulheres, que diariamente
lidam com a sua intransigéncia relativamente a comida, que aguentam a tensao continua e
as perturbagoes que acalenta, podera parecer implausivel. Qualquer pessoa que sinta que
a sua vida esta a ser ou foi destruida por um membro da sua familia preso ao controlo
alimentar, ao controlo da nutricao/organismo, que é tao egoista e ineflexivel, podera ser
perdoado pelo facto de achar que a ideia de que essa pessoa é sensivel as outras é dificil de
acreditar. As alteracdoes de pensamento, a preocupacdao com a alimentagcdo, com a
restricdo ou a compensacao ap6s uma crise de voracidade, assim como o medo
desesperado de perder o controlo, tem muito a ver com isto, claro, quando as pessoas tem
um baixo peso. A maternidade é reveladora também desta preocupagao com a opiniao dos
outros neste grupo de mulheres. Durante a maternidade as mulheres que sofreram de
anorexia ou bulimia sentem-se muitas vezes menosprezadas pelos outros. Por um lado,

parece haver um sentimento generalizado de inadequacao, a opinido dos outros é entao
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temida porque parecem estar sempre a julgar os seus actos e comportamentos, seja em
relacdo a alimentacao da crianca ou a incapacidade de cuidar da mesma. Esta
incapacidade, assim como a inseguranca, ainda que possam ser muitas vezes sentidas por

estas maes, raramente sao manifestas, antes, é imposto pelos familiares.

44. Projecgao (E2 P3, P4)

Parece existir, nestas mulheres, uma tendéncia generalizada para a projeccao. O
querer atingir a perfeicao e aceitacao de todos é projectado na crianca desde cedo, seja a
partir de comentarios ou de acg¢oes mais ou menos explicitos ou manifestos. Quando
pensamos em mulheres com um qualquer tipo de perturbacao do comportamento
alimentar pensamos numa relagao conflituosa e dificil com o corpo, num isolamento e
inseguranca relativamente ao exterior e, acima de tudo, numa personalidade mais
depressiva. A projeccao enfrenta o mesmo caminho: aquilo que a mulher projecta na
crianca sao os seus medos, insegurancas e preocupacoes. Nao sera de estranhar que
uma crianca cuja mae estad constantemente preocupada com a sua alimentacao e peso
venha a demonstrar uma preocupacao excessiva com os mesmos aspectos, atribuindo até a
sua imagem uma maior importancia do que seria de esperar. Podemos perceber que estas
mulheres procuram uma proteccao extrema dos seus filhos, especialmente quando sao
raparigas, tendendo a encenar ou a repetir accoes, vivendo e actualizando experiéncias
anteriores na relacdo com a crianca.

- Podera este movimento de projeccao permitir que a mulher tenha uma percepcao
mais distanciada daquilo que esta a passar, percebendo a importancia do
afastamento do esteriotipo de beleza que tinha até entao? Talvez na relacdao com a
crianca seja possivel o estabelecimento de uma nova conducta, cujas novas
prioridades lhe permitem um maior equilibrio.

- Talvez a maternidade e projeccao do seu comportamento e sofrimento na crianca
conduza a compreensao.

- Possibilita um maior equilibrio e mudanca.

45. Proteccao (E2 P1, P2; E4, P4)
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A proteccao é o sentimento que melhor caracteriza o comportamento destas maes apoés
o parto, quando o clima de medo e de inseguranga permite que vejam para além da
confusao sentimental em que se encontraram. Apds toda a inseguranca e medo sentidos
durante a gestacdo para os quais muito contribuiu a preocupacao com as alteracoes
corporais e a centracao no mesmo parece existir um momento de mudanca, quando estas
maes se permitem a uma relacao mais préxima com a crianca, quando é possivel uma maior
participacao nas actividades com a mesma. A proteccao surge associado a um sentimento
de culpa, parece que estas maes repensam as suas atitudes e avaliam prioridades, ainda
que isto nao seja processado de um modo tao linear assim. Podera o amor pela crianca ser
realmente motivador para provocar uma mudanga a este nivel? Que variaveis concorrerao
para a passagem do sentimento de abandono emocional e falta de dedicacdao para com o
bebé para esta proteccdao e preocupacao extremas? Aquilo que se verifica é que esta
passagem acontece através da culpa e da preocupacao com a crianga. Quando a crianca
é pensada estas maes comecam a imaginar o mal que lhes poderiam ter causado, o
sofrimento que lhes podem provocar caso continuem agarradas aos habitos alimentares
restritivos e ao humor depressivo que deles derivam. Deste modo, pensando no bem estar e
salde do bebé, estas mulheres descentram-se de si mesmas e passam a preocupar-se e a

proteger os seus filhos, procurando poupa-los a qualquer dor ou sofrimento.

46. Razao para viver (E3, P4; E4, P6)

A crianca, a medida que cresce e se desenvolve, é sentida como o centro das vidas
destas mulheres. Se certo é que inicialmente a gravidez nem sempre é aceite, sendo
dificultada tanto mais quanto menos resolvida esta a perturbacao que viveram, torna-se claro
que a medida que aceitam e reconhecem a crianga como parte separada de si e com a sua
préprio identidade, maior é a preocupacao e dedicacao que lhe proporcionam. Qual é o
momento em que ocorre a mudanca de comportamento? Quais serao os factores que
concorrem para que o distanciamento e abandono emocional déem lugar a esta sobre
proteccao e investimento? Podera o acompanhamento da crianca ser realmente o motivo da
mudanca e salvacao destas mulheres, atribuindo-lhe uma forca e direccao diferente do que

aquela que teriam até ao momento?

47. Repulsa pela alteracao corporal (E1, P2; E3, P4)
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A preocupacao com as alteracoes corporais pode muitas vezes agravar-se, seja na
sua intensidade ou frequéncia com que é pensada. Quando tal acontece referimo-nos a
repulsa pela alteracao corporal, isto €, a preocupacao intensifica-se e passa a ser sentida de
um modo quase persecutorio, fantasmatico. O pensar a crianca e os cuidados com a mesma
vém-se entao dificultados pela centracdao no corpo, pela incapacidade de ver o real. A
capacidade de dar uma existéncia real ao bebé é também neste momento dificultada pela
descentracao do mesmo. E comum verificar-se este sentimento principalmente nos meses
finais da gravidez quando a mulher ja sente o corpo mais pesado. Apés o parto, no entanto,
é possivel também verificar-se um distanciamento significativo da crianca, seja ao nivel dos
cuidados basicos ou ao afecto e atencao que lhe sao disponibilizados. Poderemos pensar
que algo de contraditorio existe nestas mulheres: por um lado, a gravidez é desejada e
pensada (ainda que antes de acontecer), por outro, quase oposto, as alteracoes sao
temidas, interferindo no agir e pensar a crianca. A rejeicao e repulsa do corpo “gravido”
torna-se uma verdadeira obsessdo, quase tdo grave como a que terdao sofrido durante o
periodo da anorexia ou bulimia. Sera esta repulsa dirigida exclusivamente para o corpo?

Qual o verdadeiro sentimento atribuido a crianca?

48. Responsabilidades (E4, P6)

A responsabilidade pelo bem estar, crescimento e desenvolvimento da crianca cresce
dentro de cada mulher quase como uma prioridade. O exercicio da parentalidade é sentido
quase como uma compensacao pelos sentimentos menos positivos ou afectos menos
agradaveis que foram dirigidos a crianca. Ha medida que vai sendo possivel uma maior
integracdo nas actividades, um maior envolvimento afectivo, emocional e fisico, vai
crescendo em cada mulher um desejo de ocupar todo o espaco e tempo perdido. A
disponibilidade emocional vai-se proporcionando e o lugar de mulher vai sendo ocupado
pelo papel de mae, agora mais atenta e dedicada do que antes. As responsabilidades de
mae sao cumpridas a todo o custo mas, por outro lado, parece-nos que esta atitude podera
estar relaciona com a necessidade de mostrar aos outros (familiares, amigos...) que sao
realmente capazes de cuidar e proteger a crianca. Alias, aliada a esta responsabilidade
encontramos invariavelmente um comportamento super protector e preocupado com a

crianca.
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49. Retorno dos sintomas (E4, P4)

O retorno dos sintomas aparece especialmente em mulheres cuja perturbacao do
comportamento alimentar ainda nao foi totalmente ultrapassada ou naquelas cuja ligacao a
imagem corporal é ainda muito forte. O compromisso com o corpo parece, nestes casos,
ser mais forte do que aquele que estabelecem com a maternidade, os sintomas da anorexia
ou bulimia sdo retomados quase sempre apds a gravidez nestas mulheres impondo-se
quase como uma prioridade. Quando a maternidade nao é desejada nem aceite maior é a
probabilidade de verificarmos este retorno dos sintomas. Estas mulheres parecem rejeitar a
maternidade do mesmo modo que rejeitam o seu crescimento e alteragoes. A fuga pela
restricao alimentar ou pelo vomito induzido €, na maioria das vezes, a solucao para libertar a

anglstia e a dor que sentem.

50. Revolta (E3, P2)

A revolta surge quase como um ponto comum a todas as entrevistas, ainda que na
maior parte das vezes apareca encoberta por outros sentimentos. Podemos pensar em
revolta quando percebemos quais os verdadeiros sentimentos associados, por estas
mulheres, 8 maternidade. Ainda que sejam descritos sentimentos como amor pelo bebé, a
dedicacdo ou o equilibrio parece-nos que os mesmos sao apenas fruto de uma mudanca,
isto &, na sua base existem senimentos contraditorios, frios, de abandono ou rejeicao,
se hao tanto atribuidos a crianca, foram antes dirigidos ao aspecto corporal ao qual tiveram
de estar sujeitas para que aquela se desenvolvesse de um modo saudavel. A revolta é entao
pensada como um sentimento primario, algo impensado mas sentido de um modo profundo,
nascendo de uma posicao egoista e centrada na mulher. A revolta assume-se entao, numa
fase muito primaria da maternidade, como impeditiva do estabelecimento de uma relacao
saudavel e positiva entre mae e crianca. Manifesta-se em comportamentos negativos como
sejam o distanciamento afectivo e emocional, uma diminuicao da disponibilidade e pela
incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé. Mas quais serdo os motivos que
contribuem para este sentimento de revolta? O que parece acontecer é que quanto mais
recente foi a perturbacdo do comportamento alimentar na mulher, menor é a sua

capacidade de aceitacao da maternidade como uma eperi€ncia positiva. O comportamento
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estas mulheres parece ser particularmente egoista e auto-centrado, sendo a revolta a
expressao mais crua do medo que sentem e do choque que para elas é pensar em todas as

alteracoes que vao sofrer.

51. Salvagao (E4, P2)

Ainda que possa ser vivida inicialmente de um modo ambivalente e confuso, a
experiéncia da maternidade parece ser sentida, a longo prazo, como a salvacao para os
seus problemas com o corpo e com a comida. Mesmo para aquelas que relatam o periodo
pos parto como doloroso e cruel, durante o qual retomam as praticas restritivas ou
compensatorias (conforme se sujeitem a longos periodos de jejum ou induzam o vémito), o
estar com a crianca e a participacao nas actividades da mesma parece funcionar como
uma terapia eficaz. Nos discursos destas mulheres podemos claramente sentir a ansia por
uma mudanga, o aprisionamento ao corpo e a doenca comeca a tornar-se insuportavel,
sendo cada dia mais doloroso do que o anterior. A maternidade, quando acontece nas
mulheres que ja nao se encontram doentes, parece ter outro rumo, bem mais tranquilo e
positivo mas, ainda nestas, podemos observar como o periodo do pos parto é dificil de
recuperar. A fuga e a mentira sdo os mecanismos de defesa aos quais se agarram para
superar a dor e fingir que esta tudo bem. Apesar da dificuldade em pedir ajuda, a mesma
parece que acaba por chegar quando a crianca nasce. Apés o periodo complicado dos
primeiros meses, em que a crianca exige uma maior presenca fisica da mulher, parece ser
possivel estabelecer-se um contacto mais afavel, menos “induzido”, e é aqui que a mulher
comeca a assumir-se enquanto mae e menos enquanto mulher. A crianca é entao investida,
amada. A atencao até entao virada para si mesma, para o seu peso é agora virado para a
crianca, a mesma que passa a ocupar a maior parte dos seus pensamentos e para a qual

todos os seus movimentos se dirigem.

52. Sentimento de abandono (E1, P2)

A atencao e a participacdao dos outros na vida de uma doente com a anorexia ou
bulimia é, ainda que muitas vezes rejeitada e negada por esta, um factor importante e
motivante para a superacao dos problemas. A maternidade proporciona a estas mulheres

uma alteracdo total das suas vidas e rotinas, exigindo-lhes maior sentido de
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responsabilidade e altruismo. E importante que se descentrem de si mesmas, que
disponibilizem o seu tempo para a crianca, que se envolvam afectiva e fisicamente nas suas
actividades e rotinas. No entanto, este movimento pode ser encarado como um abandono
emocional, a atencao que lhes era dispensada devido ao peso e a restricao alimentar vé-se
agora virada para acrianca, para o modo como a alimentam, como a cuidam. Parece existir
um sentimento de abandono nao apenas ao nivel da atencao mas também da
disponibilidade. O tempo fisico comeca entao por ser dividido com a crianca e todos os
cuidados se voltam para esta. Podera a retoma dos sintomas estar também relaciona com

este sentimento de abandono que assola estas mulheres apés terem uma crianca?

53. Sentimento de impoténcia (E3, P4)

O sentimento de impoténcia surge associado na maior parte das vezes a incapacidade
de lidar com a crianca, de lhe dar uma existéncia fisica e real, separada de si. Aquilo que
parece acontecer nestas mulheres é uma grande dificuldade de se separarem do seu
COrpo magro para dar lugar a um corpo de mulher/mae, com capacidade para conter e
possibilitar o desenvolvimento da crianca. Mais do que a gravidez teremos de pensar em que
medida é sentida a maternidade. Qual sera a origem deste sentimento de impoténcia?
Parece-nos que a impoténcia podera estar especialmente ligada a dificuldade de cuidar do
outro, a crianca podera ser talvez sentida como uma evasao, como alguém que causara a
desordem e a confusao naquela que era a sua rotina ordenada e restrita. A incapacidade
de expressar a sua propria identidade agudiza ainda mais o desespero, aumentando a
sensacao de inutilidade e impoténcia. Associado a esta impoténcia cresce um sentimento de
frustracao; é a frustracao pela incapacidade de ser mae, de se dedicar e pensar a crianca e
pela nao compreensao dos outros. A paralisacao € muitas vezes a saida. Ficam sem
conseguir mover-se, estaticas enquanto a crianca chora por fome ou sono. Podera esta
impoténcia ter origem no incémodo existéncial que existe na sensacao de nunca saber o que

fazer, nunca saber se o que fazem é o correcto e o que é aceite?

54. Tédio (E4, P4)



101

0 tédio é o sentimento de aborrecimento que surge apés o parto. Maios ou menos
relacionado com a falta de disponibilidade emocional para o bebé, o tédio parece surgir
associado a alguma falta de partilha e de atencao para com a crianca. Neste sentido,
falamos em tédio para nos referirmos a uma relacdo pobre em afectos, distante,
caracterizando essencialmente uma fase do desenvolvimento da crianca em que é
necessario um investimento essencialmente a nivel do toque e expressao corporal. No
entanto, parece existir alguma dificuldade por parte destas mulheres em expressarem-se

corporalmente para as criancas.

55. Tristeza (E1, P4; E3, P2)

A ftristeza parece estar associada aos sentimentos de inseguranca e fragilidade. A
maternidade comeca a ser sentida e desejada mesmo antes do nascimento do bebé, a
certeza da gravidez e a alteracdao do corpo sao sentidas desde o inicio, sendo cada
alteracao alvo de atencao e preocupacao. Os sentimentos relativos ao bebé surgem
encobertos pelo medo e ansiedade, a mulher parece sentir tristeza por ndo se conseguir
entregar totalmente a esta experiéncia ou, pelo menos, nao tanto como seria de esperar. A
incapacidade de dar uma existéncia real ao bebé e¢ a alteracdo do humor que
acontecem apoés o parto provocam o distanciamento emocional da crianca e o desespero
pela recuperacao do corpo anterior a gravidez. A tristeza parece entdo ser aqui o
sentimento que mais se impoe; ainda que encoberta parece ser sentida quando a
maternidade é pensada, quando o aspecto corporal e o amor pelo bebé sao colocados lado
a lado. Poderemos pensar de um sentimento semelhante ao que ocorre em mulheres que
sofrem de depressao p6s parto, é sentida uma ambivaléncia entre o que é sentido e o que é

suposto ou esperado sentir.

56. Vergonha (E3, P2, P3, P5)

0 sentimento de vergonha é visivel especialmente nas mulheres cuja doenca ainda
nao esta totalmente resolvida, vivendo a maternidade de um modo mais pesado e inseguro.
A vergonha parece ser sentida em dois momentos essenciais. O primeiro, durante a

gestacao, quando a mulher projecta na crianca as suas partes mas, atribuindo-lhe
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sentimentos que atribuiria ao corpo durante o periodo de rejeicao pelo mesmo. O bebé é
entdo negligenciado, abandonado emocionalmente, negado. Poderiamos pensar, neste
momento, que estes sentimentos teriam uma raiz inconsciente mas, se tal acontecesse,
sentiria vergonha? Parece, entao, que esta mae reconhece em algum momento os
sentimentos que atribui ao bebé. Por outro lado, e nhum segundo momento, podemos
verificar um sentimento de vergonha quando estas mulheres desabafam sobre as suas
experiéncias com a anorexia ou bulimia, quando reconhecem o mal a que sujeitaram os seus
corpos ou, e mais grave, as condutas restritivas e desadequadas que levaram a cabo
durante a gravidez, quer tenha sido através de dietas rigorosas ou da pratica do exercicio
fisico excessivo. A vergonha parece caminhar a par com a disponibilidade emocional, é
quando estas mulheres se encontram mais disponiveis emocionalmente para as suas

criancas que se constréi este espaco de avaliacao e interaccao entre maefilho.

57. Insegurancga pelo desconhecido

Se por um lado a maternidade é descrita por estas mulheres como algo que desejaram,
quase como um estimulo para a mudancga, por outro verifica-se um movimento de quase
recuo quando a mesma acontece. E curioso observar que, mesmo nos casos em que a
maternidade é aceite e pensada como algo positivo desde o inicio, verifica-se em todas as
entrevistas alguma indecisao, ainda que nem sempre seja manifesto, podendo no entanto
perceber-se pelo discurso e postura corporal. Parece-nos que este movimento de recuo
podera estar relacionado com uma inseguranca pelo desconhecido, quase permitindo
pensarmos em tracos obsessivos da personalidade destas mulheres, especialmente quando

se trata da primeira experiéncia de maternidade.

58. O Materno

As perturbacoes do comportamento alimentar, em particular a anorexia, sao
frequentemente relacionadas e encontam muitas vezes as suas origens na relacao
estabelecida entre a doente e a sua mae na infancia. Ora, tendo em conta o que a
psicandlise nos diz sobre a anorexia nervosa, e remetendo-nos aos antigos estudos de
Freud, poderemos encontrar uma relacao mae-filha caracterizada pela ambivaléncia,

opressao, possessao e dependente. A tipica mae da doente anorética seria mesmo descrita
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como superprotectora e controladora da vida da filha, o que se pensa que podera estar na
origem da necessidade destas raparigas, na sua adolescéncia, tomarem o dominio do seu
proprio corpo. Pensando por este prisma, e tendo em conta as entrevistas analisadas, é
interessante perceber de que modo é que estas mulheres organizam o materno dentro de si.
Podera o confronto com a maternidade remeté-las para a dificuldade na relacao com as suas
proprias maes? Caso esta recordacao esteja latente poderemos facilmente perceber o
afastamento a que submetem as criancas numa primeira fase das suas vidas. Por outro
lado, € interessante avaliar o modo como se estruturam na relacdao com a crianca apés o
primeiro afastamento, o0 mesmo que parece provocar a mudanca comportamental. Esta
mudanca parece processar-se nho caminho que as suas proprias maes levaram, o da

superproteccao, criando uma relacao de quase exclusividade, algo muito simbiético.

59. A Culpabilidade e o Reconhecimento

A culpa, ja referida anteriormente, € um processo doloroso que exige reconhecimento
para que possa ser ultrapassada da melhor forma. No caso destas mulheres, a culpa
assume-se como o motor central da mudanca na medida em que permite o reconhecimento
de praticas menos adequadas e até dolorosas para a crianca, como sejam o afastamento
emocional, fisico, a privacao do leite materno, do colo ou até do olhar. A culpabilidade
parece ser motivadora para a adequacao de habitos mais saudaveis, tanto habitos
alimentares como relacionais, uma vez que estas maes, reconhecendo a necessidade e
importancia da sua presenca para o bom desenvolvimento da crian¢a, colocam um pouco de
lado aquelas que até ai eram as suas prioridades, maioritariamente relacionadas com o

corpo e imagem.
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Anexo D

Grounded Theory

A Grounded Theory é uma abordagem de investigacao qualitativa, de cariz indutivo,
originalmente desenvolvida por Barney Glaser e Anselm Strauss, com origem no contexto de
estudos sociolégicos. Distinguindo-se de outras metodologias pelo envolvimento do
investigador no processo de investigacao, a Grounded Theory caracteriza-se pela recolha
sistematica e flexivel de linhas orientadoras que permitem uma analise de dados
(qualitativos), conduzindo a construcdao de uma teoria baseada nesses mesmos dados.

Assim, este método assenta num contexto de descoberta, em oposicao ao contexto de
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verificacao, uma vez que o investigador nao tem hipoteses definidas a priori, apenas uma
area de investigacao definida por uma questao de ambito geral (Pires, 2001).

Segundo Glaser (1999), a Grounded Theory € um método da familia das abordagens
qualitativas de investigacdo possuindo, no entanto, caracteristicas particulares,
nomeadamente no que se refere a descricao e interpretacao dos dados. Criticando a

dogmatica dos testes hipotético-dedutivos, utilizados para testar hipoteses ou teorias, a

D

Grounded Theory sugere uma concepcao muito mais ampla do que aquela que
apresentada pelos pesquisadores em ciéncias sociais, apenas dedicados a pesquisa. Nesta
metodologia o significado nao é claro e é necessaria uma interpretacao, sendo a capacidade
de ligacdo de informacdo ou de dados por parte do investigador essencial. E neste ambito
que Glaser e Strauss defendem a ideia de que é necessario que o investigador intervenha
no terreno caso pretenda entender o que se passa. Acreditam que o desenvolvimento das
interpretacoes baseadas nos dados sao o modo mais poderoso de dar luz a realidade ainda
que, tal como acontece no estudo de caso, esta interpretacao sistematica e ligacao de
informacao possa constituir um risco para a investigacao (ha uma forte ligacao entre
investigacao e investigador, o que nao acontece ho método experimental).

Segundo a perspectiva de Pires (2001), o papel de uma teoria é permitir a explicacao do
comportamento assim como o seu controlo. Assim sendo, uma teoria deve ajustar-se a
situacao estudada e ser relevante quando é usada. Considera-se ajustada e relevante,
quando as suas categorias se aplicam com facilidade em vez de serem usadas de modo
forcado, e quando lida com aspectos importantes na vida dos participantes. A relevancia e o
ajustamento sao facilmente adquiridos quando as categorias emergem dos dados, e nao o
contrario. Uma teoria capaz de explicar ou predizer um comportamento ou uma situacao é
uma teoria que funciona, e se for gerada a partir dos dados permite, ao longo do processo,
sucessivos aumentos de abstraccao e, como tal, uma propria transcendéncia.

Partindo da analise de registos pragmaticos e interaccionistas, Glaser e Strauss
acreditam também que é necessario que as teorias sejam enraizadas na realidade para que
permitam o avanco da ciéncia. Pretendem destacar o énfase na mudanca, nos processos e
na variabilidade e complexidade da vida, apontando também a importancia do “papel activo
das pessoas como modeladores do meio em que vivem” (Strauss, 1998). Nao considerada
uma teoria, a Grounded Theory é um método com o objectivo de gerar novas teorias,
tratando-se claramente de uma metodologia de caracter indutivo.

Partindo de uma questao geral e do ponto de vista dos actores envolvidos em
determinada situacao, a Grounded Theory é a base da construcao de uma teoria. Deste

modo, nao s6 as hipoteses e os conceitos surgem dos dados como também sao
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sistematicamente trabalhados em relagcao aos dados no decurso da investigacao. A um nivel
mais especifico, é utilizado o método de comparacao constante, que combina um
procedimento de codificacao explicita com um estilo utilizado no desenvolvimento de teorias.
Deste modo, o método de comparacao constante preocupa-se em gerar muitas categorias,
propriedades e hipoteses acerca de problemas gerais, sendo caracterizado como um
método indutivo. Este método desenvolve-se ao longo de quatro etapas: comparacao de
incidentes, através de uma codificacao aberta, cujo objectivo é a passagem da descricao a
conceptualizacao, ou seja, a criacao de categorias; integracao das categorias e suas
propriedades; delimitar a teoria, através de uma codificacdo selectiva, em que esta
codificacao se limita a aspectos da categoria central e as categorias associadas a ela de
modo significativo; escrever a teoria (Pires, 2001).

Ao utilizar a metodologia da Grounded Theory o investigador inicia a analise com a
codificacao de cada incidente existente nos dados. Ao reflectir sobre os dados apresentados
pelos actores, seja a partir de notas ou transcricoes das sessoes, a codificacao vai sendo
feita linha a linha. Deste modo, procede-se a comparacao de cada incidente com os
anteriores da mesma categoria, sejam do mesmo grupo ou de outros grupos estudados.
Assim, para as diferentes categorias geram-se propriedades teéricas com diferentes
dimensoes a ser avaliadas pelo investigador.

Apoés a codificacao das categorias ha que redigir os memorandos. Os memorandos sao
ideias, teorizacoes sobre as codificacoes ja feitas e a sua relacao com aquilo que o analista
pensa aquando da codificacao. Ainda que numa primeira fase de elaboracao de
memorandos nao seja facil separar descricao de interpretacao deve comecar-se por uma
fase mais descritiva tentando, progressivamente, conceptualizar os incidentes, pensar sobre
as descricoes, passando depois para a interpretacao. O analista deve questionar-se acerca
da principal preocupacao ou problema do sujeito, sendo esta a linha orientadora para a
elaboracdao dos memorandos. Através da recolha, codificacdao e analise desses dados é
escolhido outro grupo a ser estudado em funcao da teoria emergente. O critério usado para
decidir quando é que se deve parar de estudar novos grupos para uma dada categoria é a
saturacao teodrica dessa categoria. Esta saturacao significa que nao sao encontrados novos
dados que proporcionem mais propriedades a uma categoria (Pires, 2001). Através de uma
andlise comparativa constante, a Grounded Theory assegura uma evidéncia fiavel,
estabelece o grau de generalizacao de um facto e ajuda a delimitar fronteiras, exercendo um
maior poder explicativo e preditivo. A categoria central é aquela que explica grande parte da
variacao do fenémeno em estudo, o que implica que apenas as categorias relacionadas com

esta é que deverao ser incluidas na teoria. Assim sendo, a categoria com maior poder
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explicativo devera ser saturada o mais rapidamente possivel (Glaser & Strauss, 1967; Pires,
2001).

A teoria é, nesta metodologia, aquilo com que o investigador encerra o seu trabalho.
Apods a comparacao, codificacao e anotacao de memorandos o pesquisador termina as suas
conclusées com algumas teorias que emergiram desta analise rigorosa e sistematica e, por
esta razao, esta teoria denomina-se teoria fundamentada nos dados, sendo um tipo de
pesquisa interpretativa situada como uma variante dentro do interaccionismo simbaélico.

Deste modo, a Grounded Theory permite que as principais categorias e processos
emirjam partindo da descricao e interpretacao de dados em vez de se centrar na testagem
de uma teoria com hipoéteses definidas a priori, permitindo desde o inicio um envolvimento do

investigador na investigacao como nunca aconteceu no método experimental.



