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			APRESENTAÇÃO


			O material científico contido neste livro provém da Tese de doutorado de Ilckmans Bergman Tonhá Moreira Mugarte, realizada no Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu da Universidade Católica de Brasília (UCB), orientada pela Professora Doutora Maria Alexina Ribeiro e coorientada pela Professora Doutora Marta Helena de Freitas, defendida em 2018. A tese intitulada Anorexia nervosa: estudo dos aspectos subjetivos, familiares e sociais de adolescentes por meio do método de Rorschach e da abordagem sistêmica, teve como objetivo geral “investigar aspectos sociais, familiares e subjetivos de adolescentes com anorexia nervosa, bem como as características da dinâmica familiar que possam estar relacionadas ao surgimento e manutenção do transtorno e adesão ao tratamento”.


			Os capítulos que compõem este livro apresentam a revisão bibliográfica e teórica dos temas anorexia nervosa e família, procurando visitar a maior parte possível das pesquisas já realizadas e publicadas, bem como a metodologia utilizada para atingir os objetivos propostos. Em seguida, são expostos os dados levantados no presente estudo, que são discutidos e relacionados àqueles constantes da revisão bibliográfica. A redação é feita de maneira clara, com o objetivo de atingir não só as pessoas que têm conhecimentos de Psicologia e áreas afins, mas também ao público em geral que se interessa pelo tema, que é considerado um problema de saúde pública na atualidade.  


			A pesquisa fez parte de um projeto mais amplo sobre obesidade e transtornos alimentares na adolescência, coordenado pela Professora Doutora Maria Alexina Ribeiro, na UCB, realizado entre 2010 e 2017, com aprovação e financiamento do CNPq e Capes. O referido projeto contou com a participação de professores, alunos de mestrado, doutorado e graduação em Psicologia da UCB e teve como objetivo construir uma metodologia de atendimento psicossocial a crianças e adolescentes com transtornos alimentares ou obesidade e suas famílias a partir do conhecimento sobre os aspectos intrapsíquicos, familiares e sociais das mesmas. No contexto do projeto de pesquisa foram realizados nove Trabalhos de Conclusão de Curso de Psicologia, quatro dissertações de Mestrado e cinco teses de Doutorado, entre as quais a que deu origem ao presente livro.


			









PREFÁCIO


			Ler este Livro me deu muita alegria e me trouxe mais compreensão sobre uma questão-chave para adolescentes e suas famílias: a anorexia nervosa. Foi possível dirigir e organizar o olhar à complexidade e multidimensionalidade que o tema do transtorno alimentar pressupõe. Leva-se em conta, de forma integrada a construção da autoimagem, o background da cultura do consumo, o processamento das mensagens na identidade midiática, as relações familiares. Vale ressaltar que o livro vai além de um diagnóstico do problema, mostra os resultados de uma prática clínica com um grupo multifamiliar onde a questão foi abordada interativamente.


			Enfrenta-se o desafio de abrir a conversa sobre o que torna a anorexia nervosa uma experiência angustiante para muitas famílias na sociedade contemporânea. Com efeito, a questão de viver e de conviver com seu corpo passa ter muitos significados e diferentes modos de estar na conflitualidade de exigências e desejos, imaginários.  A construção de seu próprio corpo pressupõe uma herança genética, o simbolismo dos valores familiares, do grupo de amizades, da moda, das questões de gênero, do consumo.


			As sociedades mudam suas referências para o que é considerado magro ou gordo. As representações sociais da obesidade e da magreza interagem com o que é feio ou esbelto tanto sob o olhar sociofamiliar como do contexto social mais amplo. Essas representações sociais também expressam desejos e frustrações. Configuram-se em práticas do dia a dia, seja na restrição ou no estímulo para o comer, como no exercitar-se, no lazer, no namorar. As demandas e exigências se estruturam em hábitos ou mais precisamente em habitus como salienta Bourdieu (1992, p. 101). O habitus é uma incorporação de práticas estruturadas e de reações de modos de vida e expectativas.


			As modulações de um peso ideal passam por padrões do senso comum e também das referências científicas como o IMC – Índice de Massa Corpórea. Estar num padrão do senso comum ou da ciência passa a preocupar a situação de saúde na interação saúde física/saúde mental. O transtorno alimentar não se trata como uma questão de modelagem do corpo às exigências múltiplas da representação da identidade. É necessário olhar as relações de poder e prazer no cotidiano. O poder de dizer para o outro quem ele deva ser, de proibir prazer, mas sobretudo cercear o dizer, o que impede a autonomia, o diálogo, a expressão de si. Este  trabalho mostra a potência do grupo multifamiliar para poder dizer o que preocupa, o que é percebido, o que é projetado no imaginário.


			O uso de técnicas projetivas como o teste Rorschach permitiu desvendar camadas profundas da pessoa, completado com entrevistas e acompanhamento de situações ou follow-up, tornando a exposição fluida e consistente em sua proposta de interpretar os aspectos subjetivos, familiares e sociais de adolescentes com anorexia nervosa. Os conceitos são fundamentados com uma revisão sólida da literatura.


			É um livro que atende tanto a especialistas como ao público em geral. Recomendo sua leitura e discussão.


 
 

			Vicente Faleiros,


			Assistente social, PhD em sociologia, ex-docente da UCB, professor emérito da UnB.


			Em 19 de fevereiro de 2020.


			









INTRODUÇÃO


			Os Transtornos Alimentares (TA) foram considerados pela OMS (2009) como graves problemas de saúde pública, apontados como causas importantes de morbidade e mortalidade em adolescentes, de contorno multifatorial e com incidência dobrada nestes últimos 20 anos. Segundo Qian et al. (2013), os TA abrangem sintomas físicos e psíquicos, envolvendo predisposição genética e sociocultural, vulnerabilidade biológica e psicológica, além de questões familiares como padrões de vínculos disfuncionais. Para Ribeiro e Veiga (2010), os TA são doenças sérias, descritas por quadros psiquiátricos que atingem, principalmente, adolescentes e adultos jovens do sexo feminino. Pacientes com TA têm índice de mortalidade 12 vezes maior que a população normal na mesma faixa etária (APA, 2004). Uma das maiores preocupações em relação aos TA é identificar cada vez mais precocemente os quadros de TA, visto que apresentam indicativos de vulnerabilidade e trazem um alerta à possibilidade de desenvolver adoecimentos, considerando que as comorbidades agravam os quadros clínicos.


			Para Appolinário e Claudino (2010), a descrição da gênese dos TA é definida em dois grupos: o primeiro surge na infância, na relação da criança com o alimento e não denota preocupação excessiva com o peso ou forma corporal, embora interfira no desenvolvimento infantil; o segundo grupo refere-se aos transtornos mais tardios: Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN). Para esses autores, há aproximadamente 50% de indivíduos com comportamentos sugestivos de transtornos alimentares que podem evoluir para quadros mais complexos. Sendo assim, o diagnóstico precoce é de extrema importância. Esta pesquisa enfocou o TA da Anorexia Nervosa, que tem uma predominância maior que os casos de Bulimia Nervosa (Mugarte; Ribeiro; Freitas; Cavalcante, 2018).


			Segundo Freitas, Gorenstein e Appolinário (2002), os critérios diagnósticos dos TA devem ser realizados por um psiquiatra, por serem fundamentalmente de natureza psiquiátrica. A importância desses quadros serem também analisados na Psicologia revela a necessidade de se integrar abordagens e ações multiprofissionais. Esta integração leva à compreensão dos aspectos psíquicos e dos dinamismos que buscam resolver conflitos que permitem uma abertura à reorganização e reestruturação da personalidade. Os autores afirmam que estes transtornos afetam aspectos da personalidade do indivíduo como fatores concorrentes para a predisposição, instalação e manutenção dos distúrbios, podendo causar grandes prejuízos a esses indivíduos. Para Pecorari et al. (2010), os sintomas dos TA são patologias também de ordem social, chegando a ser considerados uma “epidemia social”, assim como abordam Chandra et al. (2012), ao enfatizarem que esses transtornos vêm recebendo destaque pelo grau de associação aos fatores sociais e culturais.


			De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-V/APA, 2014), os TA são considerados distúrbios do comportamento alimentar e têm como principal característica uma séria perturbação da imagem corporal e o temor exagerado de engordar. Entre os principais transtornos estão: a Anorexia Nervosa (AN) – caracterizada por uma recusa em manter o peso corporal em um nível saudável – e a Bulimia Nervosa (BN), caracterizada pela ingestão descontrolada de alimentos, seguida de comportamentos de expulsão, como vômitos, jejuns e exercícios físicos excessivos. Segundo a OMS (2009), no código de Classificação Internacional de Doenças, 10ª edição (CID-10), os TA são síndromes comportamentais, descritos como transtornos e não como doenças, já que não se conhece a sua etiopatogenia. Ressalta-se a existência de duas entidades nosológicas principais: AN e a BN. Embora classificados separadamente, os dois transtornos acham-se intimamente relacionados e apresentam psicopatologias comuns. 


			Os TA manifestam-se por meio de fatores de ordem psíquica e orgânica e caracterizam-se pelo modelo multifatorial, com hipóteses inter-relacionais sobre os aspectos familiares e sociais, segundo Läahteenmäki et al. (2014), essa caracterização multifatorial e multirrelacional leva os indivíduos a adotarem comportamentos inadequados, como a excessiva preocupação com o peso, capazes de afetar a qualidade de vida, a relação entre a forma do corpo e a aparência. Esses comportamentos são cada vez mais evidentes, principalmente na cultura ocidental, pois levam ao desencadeamento de transtornos mentais graves. Para Vale et al. (2011), o desenvolvimento dos sintomas sugestivos dos TA, somado à insatisfação com a imagem corporal pode representar fatores de risco importantes ao desencadeamento da AN e da BN.


			Ribeiro e Oliveira (2011) ressaltam que os TA são determinados por uma diversidade de fatores que interagem entre si de modo complexo. Esses fatores agem com intensidades diferentes em cada indivíduo. O desenvolvimento dos transtornos inicia-se com a exposição a fatores de risco, como aqueles que precipitam a doença por meio de dietas e eventos estressores. Classicamente, distinguem-se os fatores predisponentes, precipitantes e os mantenedores dos TA. Dessa forma, os fatores de riscos combinam-se e revelam-se de maneira única na história de cada paciente e tem uma função específica de acordo com a etapa em que se apresenta.


			Para Ferreira e Veiga (2008), existe a definição e critérios diagnósticos padronizados internacionalmente para os TA, mas não há uma preocupação e ênfase no que se denomina “comportamentos de risco para os TA”. Para esses autores, os estudos consideram basicamente a presença dos sintomas clássicos dos quadros de Transtornos Alimentares e assim questionam o fato de que deveriam ser desenvolvidas mais pesquisas voltadas a questões sobre os principais indicadores dos TA, além da necessidade de desenvolver uma padronização de metodologias de avaliação nesses casos, para subsidiar ações de prevenção, identificação precoce e intervenção mais efetiva nesses quadros. 


			Leal et al. (2013) afirmam que há uma caracterização dos comportamentos de risco na AN, baseados em características psicológicas, perturbações comportamentais e na imagem corporal. Habitualmente, os indivíduos que possuem esses transtornos têm a imagem corporal como fator desencadeante, envolvendo tanto a insatisfação quanto a idealização de um corpo perfeito, como consequência e influência da sociedade ou da mídia. Segundo Alvarenga, Scagliusi e Philippi (2011), o comportamento de risco na AN varia entre comportamentos, atitudes, padrões, práticas, sintomas e aspectos subjetivos.


			Dentre os fatores de risco na AN, Gonçalves et al. (2013) também destacaram a mídia e os ambientes social e familiar, podendo compreendê-los por meio do contexto relacional e do contexto intersubjetivo. A influência da mídia e do ambiente social está associada, principalmente, à magreza, segundo os autores. Já no contexto familiar, o momento das refeições mostra-se fundamental na determinação do comportamento alimentar e no desenvolvimento dos transtornos. 


			A AN foi o primeiro transtorno alimentar a ser reconhecido a partir dos relatórios de Gull em 1874, na Inglaterra e de Lasègue, na França, no século XIX (Nunes, 2006). A partir daí, a AN torna-se uma entidade clínica independente, ou seja, há mais de cem anos e ainda hoje o conceito segue em evolução. Para Nunes e Ramos (1998) os critérios diagnósticos do CID-10 alcançaram maior explicitação dos sintomas que caracterizam a AN, elencando a perda de peso, distorção da imagem corporal com pavor mórbido de engordar, transtorno endócrino generalizado como critérios para sua classificação. A AN pode ser definida como uma recusa sistemática em manter o peso na faixa mínima normal e adequada à idade e altura, ela é acompanhada de uma perturbação no modo como o indivíduo vivencia seu peso e sua forma física, segundo o autor.


			Abreu (2005) afirma que a etiologia da AN é desconhecida, os especialistas trabalham com um modelo multidimensional, que reconhece fatores de risco individuais, genéticos, sociais e familiares. Pedrinola (2012) também destaca os traços de personalidade como a instabilidade emocional, obsessão e perfeccionismo como tendo um papel importante no surgimento da AN. Nesses casos, há uma predisposição para os indivíduos apresentarem comportamentos ansiosos, deprimidos e autocríticos. Essas características podem contribuir com a dificuldade em gerenciar o peso corporal e seus hábitos alimentares.


			No final do século XIX, Gull (1874) argumentava que existia uma influência negativa da família no cuidado aos pacientes diagnosticados com esse transtorno. Na década de 1960 era possível encontrar na literatura estudos que indicavam a exclusão da família no tratamento como medida terapêutica (Harper, 1983). A partir da década de 1970 iniciaram-se estudos fundamentados em pressupostos teóricos que incluíram a família junto aos pacientes com TA. Minuchin (1978) e Palazzoli (1974) foram os primeiros a enfatizar a necessidade de relacionar os TA à dinâmica familiar. Para esses autores, existem características comuns em famílias de pacientes com AN que sugerem uma relação entre a etiologia, a alta expectativa dos pais em relação à prole, pouco diálogo entre seus membros e a falta de vínculos entre pais e filhos. Além disso, afirmam que os transtornos estão ligados a problemas conjugais, mães com dificuldades no papel materno ou famílias com conflitos de difícil manejo, destacando que nessas situações existe maior risco para desenvolver um transtorno alimentar em algum dos membros. Na elaboração do manual sobre o tratamento de pacientes com TA (APA, 2006), passou-se a considerar a importância da inclusão da família, a fim de promover mudanças importantes na família com um membro com TA.


			A inclusão da família no tratamento dos TA, segundo Carvalho et al. (2013), é motivo de discussão atual entre muitos pesquisadores, pela relevância e grande impacto desses transtornos no cotidiano das famílias com crianças e adolescentes. São discutidas questões sobre a importância do papel dos pais, como função principal quanto à orientação e controle sobre a alimentação dos filhos, como também em que condições eles crescem. Corso et al. (2012) têm desenvolvido estudos avaliando a influência dos hábitos dos pais e o padrão de relacionamento familiar, bem como os fatores psicológicos que comprometem a questão alimentar ou que permitem o desenvolvimento precoce dos transtornos, podendo esses persistirem até a fase adulta, caso não haja ações de mudança nesse sentido.


			No Brasil, existem poucos estudos que tratam da prevalência dos TA em crianças e adolescentes, mas existem indicativos sobre o aumento significativo de casos que merece atenção, principalmente em relação às dificuldades de diagnóstico e tratamento (Gonçalvez et al., 2013). Acredita-se que a dificuldade em detectar essa prevalência esteja relacionada ao fato de que os estudos têm a tendência de agrupar os resultados de crianças e adolescentes, por não serem analisadas as faixas etárias separadamente (Ximenes et al., 2011).


			Epidemiologicamente, segundo Mahan et al. (2012), a AN é categorizada em dois subtipos: a “restritiva” e a “compulsão alimentar e purgação”. O tipo restritivo é caracterizado pela restrição alimentar, levando a pessoa a parar de se alimentar; o tipo “compulsão alimentar e purgação” acontece quando a pessoa tem episódios de compulsão alimentar e comportamentos purgativos. No quadro de AN, os indivíduos apresentam uma distorção da imagem corporal e sentem-se gordos, quando, na verdade, estão com baixo peso. A incidência do quadro de AN é maior na adolescência, na proporção atual de mulheres para homens de 10:1. Quando avaliada, somente na população adolescente, esta relação cai para 3:1. No Brasil a prevalência de anorexia varia de 0,5% a 3,7%, segundo os autores citados acima.


			Atentos à gravidade dos TA, à necessidade de uma melhor compreensão desses transtornos e à proposição de métodos mais eficazes de tratamento, este projeto tem como objetivo investigar os aspectos subjetivos, familiares e sociais de adolescentes com anorexia nervosa, bem como as características da dinâmica familiar que possam estar relacionadas ao transtorno. Trata-se de uma pesquisa qualitativa por meio do método de Rorschach e do Grupo Multifamiliar, com utilização de estudos de casos com base na abordagem sistêmica da família.


			A proposição de Tese na qual se baseou esta obra refere-se à investigação de famílias de adolescentes com Anorexia Nervosa, associadas à dinâmica relacional e suas características que, somadas ao perfil de personalidade dos filhos, exercem um papel importante no surgimento do transtorno. Esses aspectos têm consequências, quando os repertórios de emoções, atitudes e comportamentos tornam-se desadaptativos, provocando sofrimento e/ou prejuízos a si e a outros, ligados à variedade de indicadores para a AN, nos níveis individual, interpessoal, familiar e social. Uma vez conhecidos esses aspectos, é possível realizar intervenções para a mudança do contexto onde o Transtorno Alimentar se apresenta.


			A Tese que serviu de base para este livro faz parte de uma pesquisa realizada na Universidade Católica de Brasília desde 2010, coordenada pela professora Dra. Maria Alexina Ribeiro, orientadora deste estudo. A referida pesquisa tem como objetivo a construção de uma metodologia de atendimento psicossocial a crianças e adolescentes com Obesidade e Transtornos Alimentares e suas famílias. Mais recentemente, o projeto envolveu também famílias de adolescentes e adultos submetidos à Cirurgia Bariátrica. 
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			Figura 1. Fluxograma dos procedimentos da pesquisa maior 


			Fonte: Nogueira (2017). 
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			 Figura 2. Fluxograma dos procedimentos da Tese 


			*Nota. O Fluxograma mostra o esquema sistematizado dos procedimentos da Tese, com definição das etapas:1)Entrevista; 2)Genograma; 3)Aplicação do Teste de Rorschach; 4)Formação do Grupo Multifamiliar; 5)Encontro Follow-up, após 6 meses.


			









1. REFERENCIAL TEÓRICO


			1.1 Influência social e familiar no padrão alimentar


			A qualidade de vida depende do desenvolvimento físico, emocional e intelectual satisfatório do indivíduo. O Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional – Consea (2004) afirma que um dos maiores obstáculos para alcançar a qualidade de vida está relacionado à alimentação correta e equilibrada de crianças e adolescentes que necessitam de atenção e orientação nesse aspecto. A alimentação é uma necessidade básica do ser humano e o ato de alimentar-se, embora aparentemente simples, envolve uma multiplicidade de variáveis que influenciam a vida do indivíduo.


			É na infância que ocorre a formação dos hábitos alimentares e, de acordo com Pessa (2008), esses são determinados por fatores fisiológicos, socioculturais e psicológicos e tendem a ser mantidos ao longo da vida. Para Mello et al. (2004), existem fatores externos e internos que influenciam o hábito alimentar. O primeiro associa-se à dinâmica familiar e suas características, às atitudes de pais e amigos, aos valores culturais e sociais e à influência da mídia. O segundo relaciona-se às necessidades e características psicológicas, à imagem corporal, às experiências pessoais e às preferências alimentares.


			A família é a referência nos hábitos alimentares para a criança e é responsável pelo aprendizado e transmissão da cultura alimentar (Ramos; Stein, 2000). Alimentar-se não se restringe à prática alimentar aprendida, mas envolve outros aspectos subjetivos. Do mesmo modo, Romanelli (2006) afirma que a prática alimentar não é solitária, mas uma atividade social, porque envolve pessoas tanto na produção dos alimentos, no preparo da comida até o momento em que o alimento chega à mesa, ocasião em que se cria e mantém formas ricas de sociabilidade. A alimentação é um veículo de sociabilização, porque facilita a relação entre as pessoas e traz, em si, um valor simbólico na maneira de se relacionar.


			A alimentação, como afirma Carneiro (2003), reveste-se de inúmeros significados que incluem os componentes socioculturais e os aspectos psicológicos de cada indivíduo. Romanelli (2006) também acredita que a comida transcende a busca apenas de nutrientes necessários à sobrevivência. Segundo o autor, a comida representa as pessoas, no que diz respeito à identidade, à forma como se comunicam e se definem. A regulação da alimentação e nutrição têm importância para o indivíduo, porque ele aprende a escolher, a identificar valores sociais e padrões que se exercitam na adoção de diversos hábitos, como horários e estilos de vida. 


			O padrão alimentar é definido por regras, rituais e disciplinas vivenciadas no contexto de vida familiar, como afirma Carneiro (2003). A alimentação promove a convivência entre os membros, organiza a hierarquia social, define as relações, os limites e as fronteiras entre as pessoas. Para o autor, isso ocorre porque na dinâmica que envolve a alimentação, criam-se e reforçam-se atitudes e expectativas pessoais e culturais entre as pessoas.


			As mudanças no estilo de vida são capazes de alterar os comportamentos humanos e o padrão alimentar com repercussão na saúde do indivíduo. Segundo Almeida, Costa, Laus e Straatman (2013), a alimentação apropriada favorece a qualidade de vida, tanto do ponto de vista nutricional quanto emocional e social da pessoa. As práticas alimentares se desenvolvem na infância e contribuem com uma quantidade de alimentos que atende às necessidades nutricionais e garantem o potencial máximo para o desenvolvimento do indivíduo, de acordo com Amaral (2008): 


			A formação de hábitos alimentares saudáveis é um processo que se inicia desde o nascimento, com as práticas alimentares introduzidas nos primeiros anos de vida pelos pais, primeiros responsáveis pela formação dos mesmos. (Amaral, 2008, p. 1)


			Por outro lado, as transformações sociais provocam mudanças nos padrões alimentares e oferecem um modelo de corpo ideal. Algumas pessoas, segundo Alvarenga, Scagliusi e Philippi (2011), adotam comportamentos extremos, como ideias obsessivas de uma imagem corporal ideal, a adoção de um padrão alimentar rígido, podendo torná-las propícias a desenvolverem os TA. De forma geral, as pessoas que sofrem desses transtornos possuem dificuldades em se aceitarem e sentirem-se bem. Acreditam ser “feias” e “gordas”, devido ao tamanho e a forma do corpo, sendo que, na maioria dos casos, fazem um autojulgamento distorcido e impreciso. Crianças e adolescentes, de acordo com Philippi e Alvarenga (2004), encontram-se expostos a esses fatores de risco e precisam de orientação e estímulo para que adotem hábitos alimentares mais favoráveis à saúde.


			A alimentação saudável, pelo conceito de Nóbrega (2014), é aquela que atende a todas as exigências do corpo, ou seja, não está abaixo nem acima das necessidades do funcionamento do organismo. As pessoas, diferentemente dos demais seres vivos, ao alimentar-se não buscam apenas suprir as necessidades orgânicas de nutrientes, mas desejam suprir outras necessidades como as emocionais e sociais. Portanto, o alimento também é visto como fonte de prazer. Para Dallerra e Sorrentino (1997), o ato de comer transcende o valor nutritivo e passa a ter motivações ocultas relacionadas às carências psicológicas e às vivências emotivas e conflituosas, que independem da fome. Essas alterações, sejam pelo excesso (compulsão alimentar), sejam pelo déficit (restrição alimentar), são classificadas como TA.


			Atualmente, de acordo com Boufleur et al. (2016), o aumento da prevalência dos TA não está apenas ligado ao modelo estético vigente, as pessoas têm desenvolvido uma obsessão em relação à autoimagem, por meio de padrões estéticos estabelecidos pela sociedade contemporânea, que se apresentam mais rígidos, com um referencial voltado à aceitação social. Os autores procuraram caracterizar os aspectos socioculturais da estética e a satisfação corporal presentes na concepção da imagem corporal em adolescentes, em que a personalidade se configura e torna as pessoas reféns do espelho ou da avaliação e opinião do outro como um tipo de obsessão. 


			Segundo Giordani (2006), a dificuldade na percepção de si, a recusa em tomar consciência da gravidade do seu estado físico é intensificada pela falta de habilidade dos familiares em observar essas mudanças nos filhos. Os pais devem perceber os sinais que servem de alerta, como: a insistência em afirmar que estão gordos; a grande preocupação com dietas e calorias dos alimentos ou quando evitam situações que envolvem a alimentação; quando a alimentação se torna lenta, quando espalham os alimentos no prato, dando a impressão de que comeram muito. Estes sinais demonstram que quanto menos os filhos se alimentam, maior a possibilidade do agravo do quadro de AN, segundo os autores.


			A adolescência, segundo Santos et al. (2009), é uma fase vulnerável, capaz de desenvolver preocupações ligadas ao corpo e uma consequente insatisfação com a aparência física. Muitos adolescentes apresentam dificuldade na percepção de si, com altos níveis de angústia e ansiedade sobre si mesmos. Os jovens sentem-se na obrigação de terem corpos perfeitos, extremamente “saudáveis” que, na percepção deles, encaixam-se na referência de corpos esbeltos e magros, ainda que para tal sacrifiquem a saúde e o bem-estar. As redes sociais se tornaram fortes referenciais para esses indivíduos, estabelecendo-se como fonte de apoio. As redes sociais são o espaço onde os jovens consideram que são aceitos e acolhidos, tornando-se um lugar de refúgio para verbalizarem suas percepções e problemas em relação ao corpo e a si mesmos. 


			A falta de um padrão alimentar adequado pode levar ao desenvolvimento de TA, segundo Bosco (2009). Essas condições precipitam, dão início e mantêm o transtorno, causando alterações na vida do indivíduo, uma vez que o hábito alimentar tem grande influência familiar e social e, de acordo com Huke e Slade (2006) têm consequências diretas sobre os TA. Esses autores descrevem como dado positivo, que há melhora nos sintomas quando esses indivíduos conseguem desenvolver ou criarem uma boa qualidade nos relacionamentos sociais e familiares. De acordo com Dupont e Corcos (2008), essa é a forma de reconhecer que os TA associam-se, de maneira combinada, à dinâmica familiar e ao meio sociocultural, com particularidades no funcionamento da personalidade que sugerem ser componentes importantes no curso desses transtornos. 


			1.2 Anorexia Nervosa


			É relevante considerar a evolução do conceito da AN, já que o significado atribuído ao termo é ampliado, ou seja, o uso do termo muitas vezes não obedece estritamente ao significado etimológico. Para Abuchaim (1998), o sentido etimológico da palavra anorexia é originado do grego anorektos; Orexis, cujo significado é apetite, acrescida do prefixo an, que indica privação ou ausência. Já Cordás e Salzano (2011) questionam o uso desse termo, pois afirmam que nos pacientes anoréxicos não há perda de apetite, mas uma negação da fome. Para esses autores, os pacientes com AN não apresentam real perda de apetite até estágios mais avançados da doença, e sim uma recusa em se alimentar, objetivando o emagrecimento. Nesse caso, segundo eles, o mais apropriado seria o termo alemão pubertaetsmagersucht, que significa a busca pela magreza na puberdade. O gênero feminino é normalmente o protagonista desses quadros.


			Para Houaiss (2001), a AN caracteriza-se pela recusa em alimentar-se e, como consequência, apresenta significativa perda de peso, que é acompanhada por outros sintomas. O autor esclarece o termo anorexia com característica de uma psicopatologia, definindo-a como:


			(...) quadro mórbido em que o indivíduo diminui a quantidade de alimentos ingeridos, frequentemente eliminando aqueles ricos em calorias, por meio de uma dieta rígida, autoimposta que alterna com crises de bulimia e vômitos ou tomada de purgativos. (Houaiss, 2001, p. 227)


			A AN foi primeiramente descrita como uma doença que se manifesta desde a Idade Média (Fernandes, 2006). Segundo Cordás e Claudino (2002), dentre os principais transtornos do comportamento alimentar, a AN foi o primeiro transtorno a ser retratado no século XIX, por meio das práticas de jejum que eram compreendidas como estados de possessão demoníaca ou milagres divinos. Apenas na segunda metade do século XIX, a AN foi incluída no discurso médico como uma entidade clínica independente, com as contribuições marcantes de autores como William Gull, na Inglaterra, em 1868, e em 1874, na França, com Charles Lasègue. Após os relatos clínicos desses autores, Gull (1874) passa a utilizar o termo anorexia nervosa, caracterizada pelo emagrecimento extremo, cuja falta de apetite é decorrente de um estado mental mórbido e não de qualquer disfunção gástrica. O termo e essas características foram recuperados pela psiquiatria e é utilizado atualmente nos manuais diagnósticos. 


			Com o desenvolvimento da ciência no século XVII, a AN torna-se foco de interesse da medicina devido aos quadros clínicos (Cobelo; Gonzaga; Nicoletti, 2007). Com os avanços da medicina que, nessa época, desenvolvia estudos sobre anatomia e fisiologia do corpo humano, prestaram atenção a algumas características do comportamento na AN, tais como a duração dos jejuns, a quantidade e qualidade dos poucos alimentos que eram consumidos e os métodos adotados por esses indivíduos. Passou-se a buscar causas orgânicas que pudessem justificar a recusa alimentar e apresentaram critérios e classificações para a AN. Segundo Carmo (2001), a primeira descrição na literatura médica sobre pessoas que rejeitavam alimentos foi realizada por Richard Morton em 1689, em um tratado de Tisiologia, descrevendo-a como um estado de atrofia nervosa, com falta de apetite, aversão à comida, emagrecimento, hiperatividade e amenorreia. A partir da década de 1970, a AN foi o primeiro transtorno a ser adequadamente classificado e a ter critérios operacionais.


			Para Abuchaim (1998), somente na segunda metade do século XIX aparecem na literatura médica/psiquiátrica descrições bem delimitadas do quadro de AN, denominada como anorexia nervosa ou mental. Do final do século XIX até a primeira metade do século XX se presencia um intenso debate entre inúmeros teóricos a respeito da semiologia e psicopatologia da AN.


			Segundo a APA (2014), os critérios diagnósticos para AN apresentados no DSM–V são: 1) Recusa em manter o peso dentro ou acima da faixa mínima entre idade e a altura, ou seja, a perda de peso não deve ser abaixo de 85% do esperado; 2) Medo intenso do ganho de peso ou de se tornar gordo, mesmo com peso inferior; 3) Perturbação no modo de vivenciar o peso, tamanho ou forma corporal; excessiva influência do peso ou forma corporal, na maneira de se autoavaliar; negação da gravidade do baixo peso; 4) No que diz respeito especificamente às mulheres, a ausência de pelo menos três ciclos menstruais consecutivos, quando é esperado ocorrer o contrário (amenorreia primária ou secundária). Considera-se a AN em: 1) Tipo Restritivo: quando não há episódio de comer compulsivamente ou prática purgativa (vômito autoinduzido, uso de laxantes, diuréticos, enemas) e 2) Tipo Purgativo: quando existem episódios de comer compulsivamente e/ou purgação.


			Para Cordás (2004), é necessário abordar, de maneira exaustiva, temas relacionados aos critérios diagnósticos, como os descritos pelo DSM-V e CID-10 e a necessidade de cumprir os pontos fundamentais desses critérios de diagnóstico. Há um consenso de que a perda de peso autoinduzida é necessária para o diagnóstico da AN, porém a linha que separa o que seria “minimamente normal” e “abaixo do peso” não é tão clara, segundo Claudino e Borges (2002). 


			Os sintomas descritos pelos manuais de classificação de doenças mentais como o DSM e CID-10, segundo Lima, Barbosa, e Rosa (2012), não fazem referência à esfera singular da AN e àquilo que foge ao padrão preestabelecido é rapidamente descartado e considerado como inexistente. De acordo com Fernandes (2006), o quadro da AN instala-se de forma progressiva e, às vezes, de maneira lenta, com possibilidade de inibir a busca precoce de ajuda profissional. Segundo o autor, a AN se apresenta em silêncio e escondida atrás da suposta falta de apetite ou na busca pelo emagrecimento.


			Segundo Giordani (2009), consegue-se perceber indícios da AN muito antes do quadro clínico se instalar, porque o paciente portador da doença apresenta previamente alguma alteração emocional/comportamental. Para Amaral (2008), poucas pesquisas apresentam resultados que enfatizam a dificuldade em recrutar pacientes com sinais e sintomas de AN, como fatores que abordam a desistência ao tratamento e o despreparo da equipe multidisciplinar para tratar esses indivíduos. O autor alerta que esse aspecto tem como consequência a constatação de que os quadros de AN já se apresentam em certo grau de evolução da doença, antes mesmo de iniciar os tratamentos. Por isso, deve-se abordar a questão e enfatizar a importância do reconhecimento de comportamentos alimentares inadequados antes da instalação da doença. Assim, pessoas próximas ao paciente devem estar atentas aos sinais da AN, como por exemplo, em relação à pressão exagerada para emagrecer, exercícios físicos excessivos que sugerem o transtorno alimentar, além de outros sinais associados aos sintomas de AN como: ansiedade, depressão, dores de estômago, problemas gástricos e outros. 


			Segundo Morris (2007), a etiologia da AN é multifatorial com interação de componentes biológicos, socioculturais, psicológicos, familiares e individuais. Como descrição das características psicológicas mais frequentes, citam-se: baixa autoestima; sentimento de desesperança; desenvolvimento insatisfatório da identidade; tendência a buscar aprovação externa; sensibilidade extrema às críticas e conflitos relativos aos temas de autonomia versus dependência. Outros fatores psicológicos relacionados à AN incluem o perfeccionismo, o uso de álcool e outras drogas.


			A AN está ligada principalmente à autoestima, desencadeada por sintomas como a preocupação e medo excessivo com o corpo que, consequentemente, provocam a distorção da imagem corporal (Borges et al., 2006). Para o autor, esse transtorno desenvolve-se mais facilmente em pessoas com problemas psicológicos, depressão e vícios, pois se encontram em estado de fragilidade emocional, deixando de se alimentar corretamente e fazendo restrições a determinados alimentos.


			A busca desenfreada pela magreza faz com que a pessoa experimente uma inquietação em relação à dismorfia corporal por não aceitar algum aspecto da sua aparência, que pode ser irreal ou real (no caso de ser real, é desproporcional), e que gera grande sofrimento (Cordás, 2004). Assim, de acordo com o DSM-V (APA, 2014), nessa categoria, a distorção da imagem corporal se manifesta pela autoavaliação centrada no peso e na forma, e as manifestações da AN vão desde as distorções da imagem corporal às perturbações psíquicas na forma de vivenciar o peso. Esses indivíduos se utilizam de dietas rígidas que desencadeiam severas perturbações no comportamento alimentar como o aumento da resistência ou da recusa para manterem o peso mínimo esperado.


			Segundo a OMS (2006), o medo ou pavor de engordar é uma sintomatologia específica da AN e denota sinais de alterações na personalidade ligadas às distorções da imagem corporal. Para Bruch (1986), a AN não é caracterizada apenas pela perda de apetite, e sim pela recusa em se alimentar, o que transforma essa alteração de comportamento em TA. Segundo Claudino e Borges (2002), para que se verifique o momento de instalação dos sintomas de inanição, utiliza-se a padronização do Índice de Massa Corpórea (IMC = peso/altura) < 17,5 (critério utilizado pela CID-10) ou percentual de adequação de peso inferior a 85% (critério utilizado pelo DSM-V). Vale ressaltar que o peso significativamente baixo é definido pelo IMC, na relação entre um nível normal mínimo entre idade e altura para cada pessoa. Em crianças e adolescentes existe um nível minimamente esperado para o IMC. 


			Pacientes com AN passam longos períodos de tempo sem se alimentarem e ficam presas às calorias dos alimentos, e isso os faz atingirem cerca de 100 kcal/dia (Gonçalves et al., 2013). Mesmo com toda restrição alimentar, alguns anoréxicos utilizam ainda métodos compensatórios e inapropriados como laxantes, diuréticos e prática excessiva de atividade física, tudo em função do medo mórbido de engordar. 


			O CID-10 (OMS, 2006) considera como parâmetro que a pessoa apresente um IMC igual ou inferior a 17,5 kg/m2 para desenvolver um quadro de AN. O IMC também é um dos indicadores usados para verificação do estado nutricional adequado para cada indivíduo. As tabelas de referência dos valores do IMC variam para crianças, adolescentes, adultos e idosos, além de ter alternância entre os gêneros, mas seguem a mesma fórmula para calcular: 


 


			[image: ]


			Figura 1. Fórmula do cálculo de IMC


			Fonte: WHO, 2006.


			No exame físico se observa os graus de desnutrição e/ou de deficiência em relação ao peso e às etapas do desenvolvimento. Os valores antropométricos devem ser monitorados e seguidos como referência. A fórmula do cálculo de IMC permite medir o percentual de peso ideal, de acordo com a OMS (2006). Recomenda-se verificar a perda de peso persistente, relacionada de 25 a 30% do peso inicial e se não corresponde ao grau de IMC < 17,5 kg/m2, além de considerar outros parâmetros associados e classificados como os dados sintetizados nas tabelas a seguir: 
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							Entre 17 e 18,49
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							Entre 35 e 39,99


						

							

							Obesidade II (severa)


						

					


					

							

							Acima de 40


						

							

							Obesidade III (mórbida)


						

					


				

			


			Tabela 1. Tabela do Índice de Massa Corporal


			Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde (2011).


			Nota: Este é o índice antropométrico, é o mais recomendado para a avaliação do peso. Esta situação deve ser avaliada pela interpretação dos índices de peso-para-estatura ou IMC-para-idade.


			Nas crianças, o cálculo do IMC é feito pela fórmula tradicional (ou pelo cálculo do IMC), segue-se a tabela de referência à idade e ao sexo apresentada abaixo, que descreve o percentil para cada valor encontrado de IMC. Os resultados devem ser interpretados da seguinte forma:


 


			Baixo peso = IMC abaixo do percentil 10


			Peso normal = IMC entre o percentil 15 e 85


			Sobrepeso = IMC entre o percentil 85 e 95


			Obesidade = IMC acima do percentil 95


			Cálculo do IMC nas crianças


			De acordo com o Ministério de Saúde (Brasil, 2008), em relação às normas técnicas do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan), os valores do IMC têm a mesma base de cálculo, mas a interpretação dos resultados é diferente. Enquanto que nos adultos um IMC acima de 25 kg/m² está claramente associado a um aumento na incidência de doenças e a um maior risco de morte precoce.


			Adolescentes (10 anos e < 20 anos de idade) 


			O IMC por idade é recomendado internacionalmente para diagnóstico individual e coletivo dos distúrbios nutricionais na adolescência, que agrega a informação da idade do indivíduo e da gordura corporal, dados preservados aos já utilizados em adultos. Além do IMC, recomenda-se a utilização do índice de estatura por idade para a avaliação do crescimento linear. Segundo a Organização Mundial de Saúde (Who, 2007), na avaliação nutricional de adolescentes, o Sisvan recomenda a adoção dessa referência, que é descrita como classificação dos índices antropométricos na adolescência: IMC por idade e altura por idade. De acordo com a tabela 2, constam-se os valores de cada índice de avaliação do estado nutricional de adolescentes em cada faixa de idade e sexo, como seus percentis como em escores-z. 
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			Tabela 2. Tabela de Classificação do estado nutricional de adolescentes para cada índice antropométrico


			Fonte: Organização Mundial da Saúde (Who, 2007).


			Nota: A referência de IMC para idade da Organização Mundial da Saúde de 2007 apresenta valores até 19 anos completos. A partir desta idade, a instituição considera os indivíduos com 20 anos como adultos.


			Segundo o Consea (2011), os valores antropométricos e o diagnóstico nutricional do adolescente são definidos por passos, como: 1) Avaliar o adolescente, considerando sua idade em anos e seu sexo; 2) Pesar e medir o adolescente, utilizando as técnicas e os instrumentos adequados; 3) Anotar os dados no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional – Sisvan; 4) Calcular o IMC e fazer o diagnóstico nutricional do adolescente; 5) Compartilhar com o adolescente e a mãe/responsável o diagnóstico nutricional do adolescente; 6) Fazer a intervenção adequada para cada situação; 7) Realizar ações de promoção da saúde. Valorizar o diagnóstico nutricional é ter uma atitude de vigilância. As referências desses índices de classificação do estado nutricional para o adolescente seguem as mesmas descrições expostas na tabela 2. 


			Para Giordani (2006), o diagnóstico nutricional é importante nos quadros de AN, pois são bases de referências para propor uma reeducação no consumo de alimentos e estabelecer um novo padrão de comportamento alimentar, já que nesses quadros encontram-se profundamente alterados. Segundo o autor, as referências mais importantes na avaliação e diagnóstico de casos com necessidade de internação em pacientes com AN, dizem respeito ao peso corporal, ao IMC e ao estado metabólico. São considerados critérios clínicos para internação na AN: Peso abaixo de 75% do peso mínimo esperado, e um IMC grave encontra-se abaixo da faixa de 13 a 14kg/m². Segundo Fernandes (2007), as metas do tratamento nutricional na AN envolvem o restabelecimento do peso, a normalização do padrão alimentar, a percepção e a correção das sequelas biológicas e psicológicas como efeito das transformações que surgem na fase da adolescência e desenvolvem as preocupações relacionadas com o corpo, preocupação com o peso, a insegurança, agressividade, rebeldia e impulsividade reveladas nesses quadros. 


			Conforme lembram Branco et al. (2006), as transformações biológicas e da personalidade coincidem com as alterações do corpo, que adquire novas formas no início da adolescência. Nessa fase, modifica-se também a imagem mental do adolescente, fazendo-o crer que está desproporcional à imagem idealizada. Para Diniz (2007), essa fase é marcada pela pressão da mídia e por outros fatores que influenciam o desejo do adolescente em obter um corpo perfeito, levando-o a não se alimentar corretamente e a seguir dietas desapropriadas e que causam desordens em seu organismo, aumentando o risco de apresentar TA. 


			Assim, a AN é tipicamente apresentada na adolescência, por caracterizar um período sensível do desenvolvimento, segundo Strober et al. (1997). Para Vilela et al. (2004), quando a AN é instalada na pré-puberdade, há um atraso tanto na maturação sexual e do desenvolvimento físico, quanto do crescimento e da estatura abaixo da esperada. A forma como a AN se apresenta na adolescência difere em alguns aspectos quando surge na idade adulta, além disso, o impacto físico na adolescência tem consequências na vida adulta.


			Peres e Santos (2011) não limitam as descrições da AN apenas por esse viés biomédico, estendem seu olhar à sua dimensão psíquica. Nesta definição, além da expressiva perda de peso, o fator psicológico é ressaltado. Os autores consideram que existe a possibilidade de traçar um tipo de perfil psicológico das pessoas diagnosticadas, associando os sintomas alimentares às condições psicológicas. De acordo com Oliveira e Santos (2006), a AN é um transtorno psicopatológico intimamente associado à grave distorção da imagem corporal com características como baixa autoestima, sentimentos de desesperança, sentimento de insatisfação com o corpo e sobre si mesmo, dificuldades de identidade, necessidade de aprovação externa, hipersensibilidade à crítica e sentimentos de ambivalência em relação à autonomia versus independência.


			Há o reconhecimento da natureza multifatorial da AN (Overton et al., 2005). O indivíduo com este diagnóstico apresenta déficits na regulação dos afetos. A posição teórica dos autores se mostra reforçada por descrições clínicas que afirmavam que indivíduos com AN vivenciam as emoções de forma confusa, manifestando dificuldade em distingui-las e descrevê-las, evitando diálogos que comuniquem os seus sentimentos. Os autores justificam que as características e manifestações emocionais são intensas e negativas na AN.


			Com relação à percepção e à distorção da imagem, Stenzel (2006) esclarece que são consideradas como uma experiência psicológica multifacetada na AN, porque demonstra uma complexidade associada às atitudes, aos sentimentos, às crenças, às sensações e aos comportamentos relativos ao corpo.


			Prevalência e Incidência


			Segundo Santos, Romão e Vitalle (2012), a incidência mundial de TA tem se mostrado maior na adolescência, devido às intensas transformações no processo de crescimento e desenvolvimento característico da fase, propiciando a insatisfação corporal e o desejo do emagrecimento. Atualmente, a prevalência desses transtornos na adolescência é de 1% a 4%. Segundo os autores, nos casos de AN, a média de idade para o surgimento da doença é aos 17 anos e raramente é verificado este início em mulheres com mais de 40 anos. A idade constatada como pico para a AN é aos 15 anos. A prevalência é significativamente maior para o sexo feminino, uma vez que mais de 90% dos casos ocorrem com mulheres. A prevalência nos meninos está aumentando, representando de 5% a 10% dos casos diagnosticados. Segundo as considerações de médicos psiquiatras do CAPS, o cuidado com meninos com TA reserva algumas diferenças na abordagem do atendimento, porque boa parte deles são portadores de anorexia nervosa atípica (Vasconcellos & Azevedo, 2010). Nesta categoria, os meninos normalmente apresentam parte dos sintomas clássicos. Este fato faz com que os mesmos demorem a procurar tratamento, pois os sintomas giram em torno da perda exagerada de peso, recusa em ingerir alimentos e episódios de depressão até que sejam efetivamente diagnosticados com AN, segundo os referidos autores, que compõem o grupo de estudos Ambulim da Fumusp – Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.


			As prevalências de sintomas para TA e a insatisfação com a imagem corporal foram verificadas em adolescentes de 11 a 15 anos na rede municipal de ensino da cidade de Nova Petrópolis, no RS. De acordo com Ludewig et al. (2017), esse estudo transversal com 323 escolares, nesta faixa etária da adolescência, apresentaram atitudes alimentares que despertaram uma prevalência de sintomas para TA de 21,7%, com insatisfação com a imagem corporal em 79,3% dos casos. O estudo concluiu que as prevalências de sintomas para TA e a insatisfação com a imagem corporal da população estudada encontram-se elevadas e devem ser motivo de preocupação para os profissionais de saúde e revelaram que não foi encontrada associação significativa entre os sintomas de TA e sexo, apesar das meninas apresentarem prevalência maior em relação aos meninos. 


			Para Fernandes (2006), a AN é a doença psiquiátrica que mais mata no mundo, com taxa de mortalidade que pode chegar a 8%. Ela acomete principalmente o sexo feminino, na proporção de dez a vinte vezes mais em comparação ao sexo masculino. Nos últimos anos, a incidência vem aumentando muito na maioria dos países. Dados recentes sobre a incidência de AN são de 0,7% entre adolescentes, sendo que, no Brasil, ela acomete de 0,5 a 1% da população em geral. Dunker (2009) retrata que, especificamente em relação à anorexia, o número de casos novos por ano teve um aumento entre 1955 e 1984 com adolescentes em idade precoce, aos 10 anos, estabelecendo que o surgimento da AN acomete adolescentes de 10 a 19 anos.


			Wentz et al. (2001), em estudos sobre a prevalência de casos, verificaram que 20% das adolescentes portadoras de AN, nunca foram consultadas ou procuraram tratamento com orientação específica sobre sua condição, mesmo a AN sendo considerada uma patologia com maior taxa de mortalidade entre todos os TA. O alto índice de mortes acontece por meio de suicídio, que é uma consequência grave na evolução da doença. De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (2008), as estatísticas são preocupantes, pois morrem por ano, nos EUA, mais de dois mil adolescentes, devido ao suicídio, e a AN contribui para esses dados estatísticos. Segundo Silva e Maia (2010), o suicídio é uma prática usual entre as pessoas que sofrem de AN, pois as adolescentes colocam a própria saúde em risco para evitar o ganho de peso e continuar emagrecendo e, não obtendo resultado desejado, optam pela medida drástica do suicídio. 


			Na França, a AN atinge de 30 a 40 mil pessoas, segundo a Association Françoise Pour Le Dèveloppement Des Approches Spécialisées De Troubles Du Comportment Alimentaire – AFDAS (2015), sendo 90% dos casos típicos em mulheres com um alto índice de mortalidade. Com dados tão alarmantes, naquele país, o governo se viu na responsabilidade de impor medidas com disposições no Código Penal para que não se permitisse mais a propagação da AN por meios como a internet. O governo da França publicou que irá punir, com multa ou prisão, quem incitar a AN. Esse pronunciamento teve amplo apoio da Ministra da Saúde Francesa, Marisol Touraine. A França abre essa discussão com uma bandeira levantada ao combate à propagação de doenças, como a AN. Outras ações no país reforçam a possibilidade dessas e outras propostas serem aceitas e impostas com o mesmo objetivo. 


			Para Fernandes (2007), os fatores etiológicos dos TA baseiam-se na vulnerabilidade biológica e na predisposição psicológica de cada pessoa, mas também se inclui aspectos socioeconômicos. O autor afirma que há uma apresentação maior de casos de AN nas classes média e alta, havendo nos últimos anos uma mudança nessas categorias, passando a incluir pessoas de classes socioeconômicas baixas, como também negros e homens.	


			De acordo com Alves et al. (2008), a renda não é um fator determinante para o desenvolvimento de TA. Em seu estudo, a presença de sintomas de AN não esteve relacionada à renda per capita. Os valores e normas da cultura à magreza determinam e condicionam as atitudes e comportamentos principalmente entre os jovens que, por sua vez, relacionam as regras de aceitação social à satisfação ou não com o corpo. O descontentamento com a imagem corporal afeta diferentemente os rapazes e as moças. Esses autores observaram que pais de adolescentes ou chefes de família que apresentam boa condição financeira, de alguma forma, influenciam o desenvolvimento de sintomas de TA, principalmente em relação à insatisfação com o corpo. Esses dados não apresentam concordância com a literatura, porque os estudos consideram variáveis distintas nesta associação. As variáveis de insatisfação corporal apresentam múltiplas influências como a dos amigos, da família, da mídia e das jovens entre si, em termos de comparações e da percepção de uma autoimagem que é internalizada por meio de um modelo ideal de magreza. As exigências sociais e culturais com relação à magreza e a aparência se ligam a uma tendência de avaliar e de cumprir uma imagem corporal propagada pelo modelo da sociedade contemporânea. O estudo salienta que, no Brasil, as questões de TA apresentam uma relação inversa ao nível socioeconômico, ou seja, já são problemas que atingem todas as classes e, desse modo, era de se esperar que o mesmo ocorresse com a insatisfação corporal.


			A AN está presente em várias classes socioeconômicas, segundo Dunker (2009). Em seu estudo, descreve que a maioria dos chefes de família são de escolas particulares, tem ensino superior completo/incompleto e uma renda entre 5 e 15 salários mínimos, mostrando que adolescentes de escolas da rede particular apresentam condições socioeconômicas melhores, mas que esses transtornos acometem as mais variadas classes sociais, em várias regiões e vários tipos de pessoas, adolescentes, mulheres adultas, homens e não somente mulheres de classes altas com insatisfação com o corpo.


			1.3 Anorexia nervosa e autoimagem


			Para Schilder (1994), a imagem corporal é a representação mental do corpo. Ela é singular e baseada na realidade corporal e nos significados de experiências vividas a partir das relações sociais e dos aspectos da personalidade. A constituição do esquema corporal é fundamental para o desenvolvimento do indivíduo e considera-se a adolescência como a fase mais significativa na estruturação da imagem corporal. Chipkevitch (1987) afirma que não é possível falar em adolescência sem relacioná-la ao corpo, pois a adolescência é um momento crítico em termos de intensas transformações físicas, fase em que se altera a composição corporal, assim como se afeta a formação da identidade do adolescente. 


			A imagem corporal é caracterizada por duas dimensões: 1) perceptiva, ligada ao julgamento do tamanho e da forma corporal; 2) atitudinal, ligada à influência de crenças, emoções e comportamentos em relação ao corpo (Cash; Smolack, 2011; Gardner; Brown, 2010). Nessa fase, Cash (2011) considera a influência de fatores históricos, bem como de fatores proximais do desenvolvimento, além do fator psicológico que indica como o sujeito constrói a autoimagem, sob a forma como constitui a percepção da sua aparência e o funcionamento do seu corpo. Para o adolescente, o modo como vivencia essa experiência implica em desafios que introduzem a complexidade de ser adolescente e viver o corpo. A representação da autoimagem é aquilo que o aproxima da sua identidade, ou seja, a forma como estabelece e expressa sua subjetividade. Dessa maneira, o adolescente busca para si um sentido e uma forma idealizada de corpo, buscando referenciais e modelos identificatórios para construir sua autoimagem (Álgars et al., 2009). 


			Sisto e Martinelli (2004) afirmam que na adolescência a percepção e a satisfação com o corpo têm influência direta sobre a autoaceitação, pois nessa fase não existe a completa aceitação da aparência física. É nesse momento que se realiza o processo de diferenciação do indivíduo e a busca por autonomia. Esse fato culmina em uma mobilização psíquica que exige novas respostas sobre o ambiente, sobre o corpo, a identidade e a aceitação de si. Levisky (1998) propõe também a existência do antagonismo vivido pelo jovem diante das mudanças corporais e psíquicas. As transformações no corpo provocam uma transição da imagem infantil para o corpo adulto, em que a imagem percebida se contrasta com a imagem real. À medida que o adolescente é capaz de estruturar sua relação com o corpo e com a autoimagem, ele também constrói a identidade pessoal.


			Segundo Mosquera (2009), a autoimagem é um fenômeno modificável pela maneira como o corpo é representado na mente do indivíduo. A autoimagem é entendida como a representação que o indivíduo possui a respeito de si, é a maneira como a pessoa se percebe. A percepção do indivíduo envolve os sentidos, as ideias e sentimentos referentes ao corpo e definem o que cada um pensa de si. A autoestima define como cada um se percebe e é o indicador de bem-estar mental da pessoa. Esses conceitos são dinâmicos, tanto a autoimagem quanto a autoestima se estruturam por meio das relações e se expressam no ambiente social, nas trocas emocionais que definem seu autoconceito por toda a vida. Para o autor, o desenvolvimento do autoconceito serve para manter o ajuste entre o sujeito e o mundo exterior, ou seja, por meio das interações com o outro é que o indivíduo cria as imagens de si mesmo e conseguem imprimir o seu valor. O autor define autoconceito como:


			[...]Aquilo que pensamos ser e que envolve a nossa pessoa, nosso caráter, o status, a aparência e, ao mesmo tempo, nossa necessidade de nos projetar além do tempo. (Mosquera, 2009, p. 62)


			Para Tavares (2003), um dos aspectos psicológicos associados aos problemas de aceitação de si é a imagem corporal. O autor afirma que o corpo possui memória e também uma identidade que contribuem na investigação sobre a visão que cada um possui de si mesmo. Ainda de acordo com o autor, o sentido da identidade é estabelecido a partir da integração de experiências perceptivas que englobam as condições ambientais, aspectos culturais e relações afetivas. Ao lado disso, reflete a maneira como o indivíduo se relaciona com o mundo, pois é a partir da relação estabelecida com o ambiente que ele irá se conhecer melhor e desenvolver a identidade pessoal. A imagem corporal, por sua vez, abrange todos os aspectos pelos quais a pessoa vivencia e conceitua seu corpo. Essa imagem deve ser compreendida como um fator único em cada ser humano, pois reflete a história de uma vida e sua trajetória, com suas emoções, pensamentos e representações.


			A imagem corporal está associada às experiências, ainda na infância e adolescência, na avaliação positiva ou negativa que o indivíduo faz de si mesmo. Sobre o tema da relação do adolescente e seu corpo, o estudo desenvolvido por Van den Berg et al. (2010) na Universidade do Texas, financiado pelo Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento Humano (Nichhd), teve como objetivo avaliar as variáveis que influenciam o desenvolvimento dos TA associados à imagem corporal, correlacionando e examinando os comportamentos de adolescentes e suas famílias em relação aos níveis de insatisfação corporal, concomitantemente à preocupação das mães em relação ao seu corpo. O estudo avaliou os relatórios que descreviam se as mães incentivavam os filhos às dietas pela preocupação que elas tinham a respeito do próprio corpo. Verificou-se que as mães tinham algum mecanismo de controle sobre o peso dos filhos como forma de se manterem em um ideal de magreza, através das práticas de dietas de emagrecimento que acabavam sendo transmitidas aos filhos. Essas mães e adolescentes foram pesquisados no período de 1998 a 1999 e os resultados demonstraram haver uma correlação que influenciava no desenvolvimento da AN, já que as atitudes das mães serviam como um modelo aos filhos. Foi verificado que a associação das práticas de dietas é um dos primeiros passos à progressão de outros comportamentos mais graves na AN, como a insatisfação com o corpo, juntamente com atitudes e comportamentos dos membros da família que exercem práticas não saudáveis, como as dietas e ainda manifestam exagerada preocupação com o controle do peso, tornando-se um dos fatores de risco ao desenvolvimento da AN. 


			Na AN existem preocupações com a autoimagem, a autoestima e a aparência corporal. Para Delinsky (2011), há uma singularidade nas manifestações da AN pela presença de distorções da imagem, associada e definida pelo critério diagnóstico específico de distorção da imagem corporal. Para esse autor e Crowther e Williams (2011), as adolescentes manifestam e vivenciam a distorção da imagem por aspectos perceptivos, cognitivos, afetivos e comportamentais. 


			De acordo com Leonhard e Barry (1998), os quadros de AN caracterizam-se quando há uma ruptura na percepção que o sujeito faz de seu corpo. A visão distorcida da imagem corporal na AN é a principal causa de perturbação emocional, que afeta especialmente os adolescentes quando esses não estabelecem uma construção positiva da imagem corporal. A distorção da imagem tem sido alvo de discussões, pois demonstra uma complexidade associada às dinâmicas afetivas, às atitudes e comportamentos em relação ao corpo. Segundo Menzel et al. (2011), a insatisfação corporal refere-se às opiniões depreciativas e desfavoráveis sobre o corpo. 


			A aparência ou a imagem são representações que o sujeito deseja mostrar ao outro. A dificuldade de atingir um padrão desejado associa-se às questões socioculturais e emocionais, gerando, muitas vezes, uma insatisfação. A autoimagem então se torna um dos fatores que levam estes sujeitos a comportamentos de risco, promovendo o desenvolvimento dos TA (Sisto; Martinelli, 2004). O adolescente é mais suscetível e vulnerável ao componente afetivo do autoconceito, ou seja, existe uma necessidade de ser aceito que leva esses indivíduos a construírem uma imagem esperada, e a opinião externa torna-se a referência para basear a maneira como expressam sentimentos e emoções a respeito de si mesmo. Nesse sentido, de acordo com Tavares (2003), a adolescência é a fase mais importante para a estruturação da imagem corporal, pois é nela que o sujeito consolida a formação de sua personalidade e de sua identidade corporal.
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