UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE RIBEIRAO PRETO

Redes sociais e apoio social no contexto dos
transtornos alimentares

CAROLINA LEONIDAS

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da USP, como
parte das exigéncias para obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias.

Area de Concentracio: Psicologia

Orientador: Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos

RIBEIRAO PRETO - SP
2012






CAROLINA LEONIDAS

Redes sociais e apoio social no contexto dos
transtornos alimentares

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da USP, como
parte das exigéncias para obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias.

Area de Concentracio: Psicologia

Orientador: Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos

RIBEIRAO PRETO - SP
2012



Autorizo a reproducao e divulgacdo total ou parcial desta Dissertacdo, por qualquer meio
convencional ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

FICHA CATALOGRAFICA

Leonidas, Carolina

Redes sociais e apoio social no contexto dos transtornos
alimentares. Ribeiréo Preto, 2012.

227 p.:il. ;30 cm

Dissertacdo de Mestrado, apresentada a Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo - USP.
Area de concentracgéo: Psicologia.

Orientador: Santos, Manoel Anténio dos.

1. Redes sociais. 2. Apoio social. 3. Familia. 4. Transtornos
alimentares.




Apoio financeiro:

Esta Dissertacdo foi parcialmente financiada pela Coordenacado de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), mediante concessao de bolsa de mestrado no periodo
de abril a julho de 2010.

De agosto de 2010 a marco de 2012, a pesquisa recebeu apoio da Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP), mediante concessdo de bolsa de

mestrado, processo n? 2010/1257-7.

C APES






Leonidas, Carolina

Redes sociais e apoio social no contexto dos transtornos alimentares

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Filosofia,

Ciéncias e Letras de Ribeirdao Preto da USP, como

parte das exigéncias para a obtencdo do titulo de

Mestre em Psicologia.

Aprovado em:

Banca Examinadora

Prof(a).

Instituicao

Julgamento

Assinatura

Prof(a).

Instituicao

Julgamento

Assinatura

Prof(a).

Instituicao

Julgamento

Assinatura







Dedico esta Dissertagdo a minha familia, minha rede mais
significativa de apoio social.






AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos, pelo exemplo como profissional e pesquisador
em Psicologia, que me possibilitou tanto crescimento e aprendizado ao longo dos cinco anos
em que estivemos trabalhando juntos, desde minha Iniciacdo Cientifica. Sé tenho a
agradecer pelo acolhimento proporcionado desde 2007, pelo compromisso e envolvimento
demonstrados em cada etapa de minha formag¢do e por sua incansavel dedicacdo a
formacao de novos pesquisadores. Espero que este tenha sido mais um de muitos trabalhos
qgue ainda nascerao de nossa fecunda parceria como pesquisadores no campo da Psicologia
Clinica e da Psicologia da Saude.

Aos membros do Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares (GRATA - HC-
FMRP-USP): Profa. Dra. Rosane Pilot Pessa Ribeiro, Prof. Dr. José Ernesto dos Santos, Dra.
Erika Arantes de Oliveira-Cardoso, Elide Valdanha, Lilian Costa, Marina, Felicia, Tatiana e
estagidrias de Psicologia e de Nutricdo, por iluminarem o meu conhecimento e tornarem
menos arduo o meu trabalho com um tema tdao complexo como os transtornos alimentares,
e por terem me proporcionado a oportunidade da rica convivéncia com uma equipe que
realmente trabalha de forma multi e interdisciplinar.

Aos membros do Grupo de Ensino e Pesquisa em Psicologia da Saude (NEPPS-FFCLRP-
USP-CNPq), pelo intercdmbio de experiéncias e conhecimentos, fundamentais para a
consolida¢do de minha trajetéria como pesquisadora em formacao.

A Profa. Dra. Maria Aparecida Crepaldi, por apontar caminhos criativos para a
construgao deste trabalho e por colaborar com o meu conhecimento acerca da teoria das
redes sociais e das relagdes familiares.

A Profa. Dra. Rosane Pilot Pessa Ribeiro, por sempre disponibilizar tempo e esforcos
para me ajudar com questGes profissionais, e por ampliar meu conhecimento na area dos
transtornos alimentares, possibilitando de muitas formas o desenvolvimento deste estudo.

A Profa. Dra. Lucila Castanheira Nascimento, pela disponibilidade em me ajudar com a
construcdo dos genogramas e pelo esclarecimento das duvidas a respeito do referencial
tedrico adotado.

As amigas Tati, Manu, Aninha, Elide, Camila, Andressa, Lilian, Lilo, Tat4d e Hannayo, pela
amizade e companhia constantes, e por compartilharem comigo as inevitaveis angustias que

surgiram ao longo do caminho.



A todos os outros amigos, pelo apoio e torcida de sempre.

Ao Leandro Barbosa Novo, pelo carinho, dedicacdo e amor de sempre, pela
compreensao frente aos momentos de afastamento durante a constru¢ao deste percurso,
pelo apoio ao longo desse processo e por me fazer cada dia mais feliz. E também pela
confeccdo laboriosa dos genogramas e pela arte grafica da capa.

Aos meus irmdos Mariana e Fabio, por serem as melhores companbhias, e por fazerem
da nossa casa um lugar feliz, repleto de barulho, risadas, seriados, musicas e tudo que torna
a minha vida mais leve.

Aos meus pais, os melhores do mundo, por ndo medirem esfor¢os para tornarem tudo
possivel. Amo vocés.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES pelo apoio
financeiro concedido nos primeiros meses de desenvolvimento da pesquisa.

A Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S3o Paulo - FAPESP, pela concess3o de
bolsa de mestrado, pelo apoio financeiro para a realizagdo desta pesquisa e pelo aval
cientifico que esse apoio representa.

A equipe da Vinci Comunicacdo, pela arte grafica e impressdo desta dissertac3o.

Por fim, agradec¢o a todos que, de alguma forma, colaboraram para a realizagdao deste

trabalho.



RESUMO

Leonidas, C. (2012). Redes sociais e apoio social no contexto dos transtornos alimentares.
Dissertacdo de Mestrado, Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto,
Universidade de S3o Paulo, Ribeirdo Preto, SP.

Os transtornos alimentares (TA) tém adquirido crescente visibilidade nos ultimos anos,
despertando forte interesse da comunidade cientifica e do publico em geral. Caracterizam-se
por graves perturbacdes no comportamento alimentar. Os principais subtipos de TA sdo: a
bulimia nervosa (BN) e a anorexia nervosa (AN). A BN é caracterizada por repetidos
episédios de compulsdo alimentar, que despertam sensacdo de perda de controle e, na
maioria dos casos, sdo seguidos de rituais purgativos e ndo-purgativos, tais como: exercicios
fisicos excessivos, vOmitos auto-induzidos e uso abusivo de laxantes, diuréticos e
anorexigenos. Ja a AN é caracterizada por recusa do individuo em manter o peso corporal na
faixa minima adequada, temor intenso de ganhar peso e perturbacdo significativa na
imagem corporal. Partindo-se da hipotese de que os relacionamentos que as mulheres
diagnosticadas com esses quadros estabelecem ao longo de sua vida tendem a ser instaveis
e bastante conturbados, e que essa fragilidade dos lacos afetivos pode estar relacionada
com a ocorréncia do transtorno, o presente estudo teve por objetivo investigar o modo
como se configuram as redes sociais de mulheres com TA, assim como o apoio social
percebido por elas e suas possiveis implicacGes para a evolucdo do quadro psicopatoldgico.
Trata-se de um estudo do tipo exploratorio e descritivo, com enfoque qualitativo. A amostra
de conveniéncia foi composta por 12 mulheres jovens e adultas com TA, vinculadas ao
Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares (GRATA) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S3do Paulo (HC-FMRP-USP). Os
instrumentos utilizados para a coleta dos dados foram: entrevista semi-estruturada,
Genograma, Mapa de Redes e Critério de Classificagdo Economica Brasil/2010, aplicados
individualmente em sala reservada da instituicdao hospitalar. As entrevistas foram gravadas
em audio e, posteriormente, transcritas na integra. O material coligido foi submetido a
anadlise de conteudo na modalidade tematica. Os dados foram interpretados com o apoio do
referencial tedrico da rede social, complementado pelo referencial de apoio social. Os
resultados indicam que as redes sociais das participantes sao amplas, porém com ma
distribuicdo dos membros entre os quadrantes que compdem os Mapas de Redes, notando-se
concentra¢do no quadrante da Familia. As redes de amigos, colegas de trabalho/faculdade e da
comunidade incluem um numero de membros significativamente menor do que a rede
familiar. A vida social das participantes é marcada por isolamento, que resulta em escassez
de redes de amizade, favorecendo a predominancia da rede familiar e comprometendo o
potencial de apoio. Consequentemente, ha prejuizos no bem-estar fisico e psicoldgico,
agravando o quadro psicopatolégico. A familia caracteriza-se como a principal fonte de
apoio social, apesar da existéncia de varios conflitos. Acredita-se que os resultados obtidos
favorecem a compreensao, por parte dos profissionais da drea, do modo como as relagdes
que as mulheres com TA estabelecem com as pessoas de seu contexto de vida podem
influenciar o curso do quadro, de modo a contribuir para o aprimoramento das estratégias
de tratamento e prevengao.

Palavras-chave: transtornos alimentares, redes sociais, apoio social, familia.






ABSTRACT

Leonidas, C. (2012). Social networks and social support in the context of eating disorders.
Dissertation (Master’s Degree), Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP.

Eating disorders (ED) have been gaining increasing visibility in recent years, arousing great
interest from the scientific community and the general public. These disorders are
characterized by severe disturbances in eating behavior. The main subtypes of ED are
bulimia nervosa (BN) and anorexia nervosa (AN). BN is set by repeated episodes of binge
eating that evoke feelings of loss of control and, in most cases, are followed by purging and
not purging rituals, such as excessive exercise, self-induced vomiting and abuse of laxatives,
diuretics and appetite suppressants. AN, on the other hand, can be characterized by an
individual’s refusal to maintain body weight at the minimum appropriate range, an intense
fear of gaining weight and a significant disturbance in body image. Based on the hypothesis
that the relationships that these patients establish throughout their lives tend to be very
unstable and troubled, and that the weakness of bonding may be related to the occurrence
of the disorder, this study aimed to investigate how the social networks of women with ED
are set, as well as the perceived social support and its possible implications for the evolution
of the psychopathology. This is an exploratory and descriptive study that uses a qualitative
approach. The sample was composed of 12 young and adult women with ED, linked to the
Group of Assistance on Eating Disorders (GRATA), from the Clinics Hospital of Ribeirdo
Preto’s Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo (HC-FMRP -USP). The instruments used
for data collection were semi-structured interview, Genogram, Networks” Map and Brazilian
Economic Classification Criterion/2010, which were individually applied in a private room at
the hospital. The interviews were audio-recorded and later transcribed in full. The collected
material was subjected to content analysis in thematic modality. The data were interpreted
with the support of the theoretical framework of social network, supplemented by reference
to social support. Results indicated that participants' social networks were extensive,
but poorly with  members distributed among the quadrants of the Networks” Map,
with concentration in the Family quadrant. Friends, work/university colleagues and
community networks” included a total of members significantly less than the family network.
Participants” social life was marked by isolation, which resulted in a scarcity of friendship
networks, favoring the predominance of family network and compromising the potential for
support and, consequently, the physical and psychological well-being, and worsening the
psychopathology. The family was characterized as the main source of social support, despite
the existence of several conflicts. It is believed that the results of this study may contribute
to the professional’s understanding on how the course of patient’s disorder can be
influenced by the relationships that they establish with the people in their life context, so as
to contribute to improve the treatment and prevention strategies.

Keywords: eating disorders, social networks, social support, family.
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APRESENTACAO

Durante o curso de graduagdao em Psicologia tive a oportunidade de me aproximar do
Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (GRATA - HCFMRP-USP) por ocasido do desenvolvimento de
minha pesquisa de Iniciagdo Cientifica. O projeto de pesquisa, intitulado Imagem corporal e
atitudes alimentares de pacientes com anorexia nervosa’, foi conduzido sob orientacdo da
Profa. Dra. Mariana Araujo Noce e co-orientagdo do Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos,
com apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP),
processo n? 08/50869-5. Este estudo surgiu a partir de meu interesse movido pela
curiosidade acerca do tema dos transtornos alimentares. Esse interesse fez germinar em
mim o desejo de conhecer o funcionamento psiquico das pacientes acometidas por esses
qguadros. No ano de 2007 passei a frequentar e a observar semanalmente as reunifes de
equipe multidisciplinar do GRATA, além de realizar a coleta de dados da pesquisa de
Iniciacdo Cientifica.

Em 2009, com a observacdo dos grupos de apoio psicolégico aos familiares, tive meu
primeiro contato com as familias das pacientes que se encontravam em seguimento regular
no servico. A observacdo dos grupos, juntamente com a participacdo nas discussdes dos
casos durante as reunides da equipe, possibilitaram que eu percebesse as dificuldades que
as pacientes apresentavam em criar e manter vinculos duradouros com as pessoas de seu
meio, fazendo com que a familia se tornasse a principal — e, as vezes, Unica — rede social
significativa. Tendo em vista que essas dificuldades poderiam resultar em acentuado
isolamento social, me vi diante da seguinte questdo: quais as possiveis consequéncias do
isolamento social sobre o curso do quadro de transtorno alimentar? Percebi, entdo, que essa
guestdo me remetia a outras indagacdes, tais como: de que forma se configuram as redes
sociais das mulheres acometidas por transtornos alimentares? Como o apoio fornecido pelos
membros dessas redes é percebido pelas pacientes? De que modo a percep¢ao do apoio
recebido pode influenciar a evolugcdo do quadro psicopatoldgico?

Os questionamentos mencionados motivaram a busca de novos horizontes e

serviram de balizadores para minha pesquisa em nivel de Mestrado, na qual busquei

' LEONIDAS, C. (2007). Imagem corporal e atitudes alimentares de pacientes com anorexia nervosa.
Monografia de Conclusdo do Curso de Psicologia. Universidade de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto, SP.
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investigar as redes sociais e o apoio social no contexto dos transtornos alimentares. Ao
descortinar essa nova tematica, busquei um delineamento metodoldgico adequado ao
objeto de estudo, de modo a permitir-me conduzir a investigacao. Para tanto, optei por
utilizar, além de um roteiro de entrevista semi-estruturada, dois instrumentos para a coleta
de dados: o Genograma, o Mapa de Redes e o Critério de Classificacdo Econbmica
Brasil/2010 (CCEB/10). Esses instrumentos foram escolhidos por julgar que poderiam me
auxiliar na investigacdo da configuracdo das redes sociais significativas e das potenciais
fontes de apoio social.

Uma revisdo integrativa da literatura® foi realizada com o objetivo de me situar no
contexto da literatura cientifica jd consolidada em torno do tema em questdo, e me
possibilitou constatar que a producdo cientifica nessa drea do conhecimento ainda é
escassa, sugerindo que se trata de um campo de pesquisa que ainda necessita de estudos e
sistematizacao.

De forma sucinta, assim se constituiu o meu percurso em relagdo ao tema das redes
sociais e do apoio social nos transtornos alimentares. A partir do contato com as
participantes deste estudo, pude me aproximar cada vez mais do modo como essas
mulheres percebem suas relagdes com as pessoas de seu meio, e também do significado que
atribuem e da influéncia que essas relacGes exercem sobre sua qualidade de vida. Por fim,
pude discorrer acerca da importancia das relagdes sociais para essas mulheres, ndo apenas
no gue concerne a manutencdo de suas condicOes de saude e bem-estar psicolégico, mas

também na formacao de sua prépria identidade.

? Para a revisio integrativa da literatura, foram empreendidas buscas sistematicas nas seguintes bases
indexadoras: MedLine, LILACS, PsycINFO e CINAHL, utilizando-se os descritores: transtornos alimentares,
eating disorders, redes sociais, social networks, apoio social, social support, relacdes familiares e family
relations, no periodo de 2006 a 2010.
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1. INTRODUCAO

Os transtornos alimentares (TA) sdo quadros psicopatolégicos caracterizados por
graves perturbagdes no comportamento alimentar, que afetam, em sua maioria,
adolescentes e jovens do sexo feminino (Borges, Sicchieri, Ribeiro, Marchini, & Santos, 2006;
Oliveira & Santos, 2006). Esses quadros assumem um curso cronico e incapacitante, e
podem resultar em prejuizos bioldgicos, psicolégicos e sociais, que acarretam aumento da
morbidade e mortalidade. Acometem uma ampla faixa etaria — geralmente entre 13 e 21
anos — e podem ter evolucdo fatal quando nao tratados, em funcdo da gravidade da doenca
ou das consequéncias dos agravos a saude. Sdo predominantes em mulheres (90%) de todas
as classes sociais (Cabrera, 2006), sendo o terceiro transtorno mental mais comum entre as
mulheres (Bjork & Ahlstrom, 2008).

Essa problematica é de interesse crescente para a humanidade, uma vez que a
incidéncia de pessoas — principalmente mulheres — que apresentam sintomas de TA vem
aumentando desde a segunda metade do século XX (Claudino & Zanela, 2005).
Concomitantemente a essa incidéncia, houve também um aumento do numero de
publicacbes acerca do tema, que englobavam tanto os fatores culturais e sociolégicos — nos
quais a atratividade e a feminilidade sdo indissocidveis da magreza nas sociedades
contemporaneas — quanto os fatores de influéncia familiar, de personalidade e somaticos
(Giordani, 2006).

Em se tratando de um quadro psicopatoldgico crénico e de intensa carga emocional,
a incidéncia de um TA causa um impacto muito negativo na vida do individuo acometido,
assim como na vida dos membros da familia, abalando a estrutura e a dindmica familiar.
Apesar de ainda ndo existir um consenso a respeito da origem desses quadros, sabe-se que a
etiologia envolve a interacdo de varios fatores, tanto intrinsecos quanto extrinsecos ao
individuo. Tais fatores dao inicio, precipitam e mantém o transtorno, causando alteracdes
em varios aspectos da vida individuo, dentre eles os relacionamentos interpessoais e
amorosos, uma vez que a vulnerabilidade emocional do sujeito acometido dificulta o
estabelecimento de vinculos.

Todo individuo insere-se dentro de uma histéria que preexiste o seu nascimento
(Bertin & Passos, 2002). Segue-se a isso o estabelecimento de varios tipos de vinculos, que

partem de uma interacao regular com os membros do contexto de vida ao qual o individuo
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pertence. Essas interacdes que o sujeito estabelece ao longo de sua vida — dentro das
relagées familiares, sociais e pessoais — fazem parte do processo de constituicdo de sua
identidade. Partindo-se da hipdtese de que as mulheres com TA apresentam dificuldades no
estabelecimento e na manutencdo de relacionamentos interpessoais e afetivos, como ja
pontuado anteriormente, e considerando que esses relacionamentos sdo cruciais para a
qualidade de vida das pessoas em geral (Vaux, 1988), acredita-se que essas dificuldades
podem estar relacionadas com a predisposi¢do, perpetuacido e/ou manutengdo dos sintomas
do quadro psicopatolégico.

Considerando que, por motivos muito préprios, os individuos acometidos por TA
experimentam ansiedades, medos mérbidos e culpas relacionadas a alimentacdo (Cabrera,
2006), esses quadros acabam por constituir uma série de alteracbes inadequadas
relacionadas a alimentagdo, estabelecendo quadros clinicos com sintomatologia especifica,
grave e complexa. A anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN) sdo os dois tipos mais
prevalentes de TA, segundo o DSM-IV-TR™ — Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 42 edicdo (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002), e serdo

descritas a seguir.
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Capitulo 1. Delineando os quadros clinicos

1.1. Anorexia Nervosa

De acordo com o DSM-IV-TR™ (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002), a AN
pode ser caracterizada como uma recusa do individuo a manter o peso corporal na faixa
normal minima adequada a sua idade e altura, além de um temor intenso de ganhar peso e
uma perturbacdo significativa na percepcao da forma ou tamanho do corpo, resultando em
caquexia, ou seja, em uma fraqueza geral do corpo e ma disposicdo corporal decorrente da
desnutricdo (Claudino & Borges, 2002; Morgan, Vecchiatti, e Negrdo, 2002). Existem, ainda
segundo o DSM-IV-TR™, dois subtipos de AN: o restritivo, no qual a paciente perde muito
peso em um curto espaco de tempo, devido a dietas, jejuns ou excesso de exercicios fisicos,
e o purgativo, que se caracteriza por periodos de restricdo alimentar intensa, alternados
com periodos de compulsdo alimentar seguida de rituais purgativos, tais como vomitos
autoinduzidos ou uso abusivo de laxantes, diuréticos e drogas anorexigenas.

Segundo Borges et al. (2006), a desnutricdo decorrente da AN costuma resultar em
algumas complicacbes clinicas que podem ser descritas como: pele seca e com aspecto
amarelado, cabelos finos, queda de cabelos, unhas quebradicas, problemas nos sistemas
cardiovascular (bradicardia, arritimias cardiacas, hipotensdo), gastrointestinal (retardo do
esvaziamento gdstrico, constipacdo, pancreatite, alteracdo das enzimas hepdticas), renal
(edema, calculo renal), hematoldgico (anemia, leucopenia), reprodutivo (amenorréia,
infertilidade), metabdlico (hipocalemia, hipoglicemia, desidratacdo) e endocrinoldgico
(hipercolesterolemia, aumento do hormdnio de crescimento e cortisol).

No que concerne aos aspectos constitucionais que configuram a personalidade de
pacientes com AN, varios autores citam inferioridade, inadequa¢do e inseguranca,
perfeccionismo, obsessividade, compulsividade, emoc¢des negativas, retraimento e condutas
de evitacdo (Borges et al., 2006; Cassin & Von Ranson, 2005; Nilsson, Sundboom, & Hagloff,
2008; Peres & Santos, 2006). Cooper, Deepak, Grocutt e Bailey (2007) sugerem que a
experiéncia de “sentir-se gorda”, vivenciada intensamente pelas pacientes com TA, parece
estar relacionada a uma combinacdo de fatores, como angustia, sensacbes corporais
internas e externas, sentimentos de rejeicdo, exclusdo social, além de crencas negativas

sobre si mesmas.
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Segundo Morgan et al. (2002), a etiologia dos TA é multifatorial, ou seja, varios
fatores interagem entre si de uma forma complexa e se conjugam na produgdo dos
sintomas, envolvendo: vulnerabilidade genética, tracos de personalidade, psicopatologia
parental, experiéncias adversas, pressdes socioculturais, entre outros. Oliveira e Santos
(2006) propGem a hipdtese de uma influéncia combinada da dinamica familiar — confusdo
das fronteiras que definem os subsistemas familiares, que dificultaria a formacdo da prépria
identidade e individualidade nos membros da familia —, do meio cultural e de aspectos da
personalidade do individuo como fatores concorrentes na etiologia dos disturbios
relacionados com a distor¢do da imagem corporal, que predispdem ao desenvolvimento de
TA.

Os referidos autores classificam esses fatores de interacdo como predisponentes — ou
seja, fatores que aumentam a probabilidade de aparecimento dos transtornos alimentares,
mas ndo os tornam inevitaveis; precipitantes — que marcam o aparecimento dos sintomas do
transtorno; e mantenedores — que determinam se o transtorno vai se perpetuar ou ndao. No
entanto, a influéncia desses fatores na vida do individuo vai depender da combinacdo Unica
que eles adquirem em sua individualidade e sua histdria pessoal.

Os fatores predisponentes podem ser subdivididos em:

e Individuais: tracos de personalidade, baixa autoestima, tragcos obsessivos e
perfeccionistas, historia de transtornos psiquiatricos, depressdo, transtornos de
ansiedade, tendéncia a obesidade, alteracdes da neurotransmissdo nas vias
noradrenérgicas e serotonérgicas, eventos adversos e abuso sexual.

e Familiares: agregacdo familiar, hereditariedade, padrdes de interacdao familiar,
rigidez, intrusividade, evitacdo de conflitos, desorganizacao e falta de cuidados.

e Socioculturais: ideal cultural de magreza, hipervalorizacdo do corpo como base para a
autoavaliagao, influenciando o autoconceito e a autoestima.

J4 os fatores precipitantes podem ser caracterizados como rituais de emagrecimento
qgue, no caso da AN, comumente sdo as dietas e os intensos jejuns. Esses comportamentos
sdo decorrentes de fatores socioculturais comuns as sociedades ocidentais, em que
predomina o ideal de magreza, ou de eventos estressores (mudancas de casa ou de escola,
divorcio dos pais, puberdade, entre outros). Morgan et al. (2002) pontuam que estudos
longitudinais demonstram que a dieta aumenta o risco para o desenvolvimento de

transtornos alimentares. Ao aumentar drasticamente a restricdo alimentar, o individuo fica
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desnutrido, porém o desejo de emagrecer e o medo de engordar, em contrapartida, tendem
a aumentar. No entanto, para que a dieta leve a esse desfecho, deve acontecer
simultaneamente com a exposicdo a outros fatores de risco relacionados a predisposicdo ao
transtorno.

Dentre os fatores mantenedores, podemos mencionar os aspectos:

e fisioldgicos: a privagao alimentar favorece episédios de compulsdo alimentar e esses
episodios interferem no metabolismo da glicose e da insulina.

e Psicoldgicos: a privacdo alimentar desencadeia pensamentos obsessivos sobre
comida e maior necessidade de controle sobre a alimentacao.

e Culturais: a magreza vista como simbolo de sucesso e aceitacdo social.

De acordo com relatos de pacientes, o inicio do quadro geralmente estd relacionado
com a ocorréncia de algum fator estressante: comentarios criticos sobre o peso, término de
relacionamento, perda de um ente querido, entre outros eventos traumaticos. Em seguida, o
individuo passa a viver em funcdo da dieta, da preocupacdao com seu peso e sua forma
corporal, das atividades fisicas, de tabelas de calorias e do medo patolégico de engordar
(Borges et al., 2006). Esse tipo de pensamento obsessivo leva a uma disciplina muito rigida
na realizacdo de dietas, cujo éxito acarreta em sentimentos de controle para o individuo,
fazendo com que este sinta que tem um nucleo de personalidade préprio (Rodriguez,
Herndndez, & Bouly, 2000).

O perfil tipico dos individuos que apresentam quadro de AN é composto pelas
caracteristicas: adolescentes do sexo feminino, raca branca e alto nivel socioeconémico e
cultural. No entanto, tém-se observado que esse grupo vem se tornando cada vez mais
heterogéneo, uma vez que os casos de diagndstico em adolescentes do sexo masculino, racga
negra, pré-adolescentes e pacientes com baixo nivel socioecondmico e cultural tém se
tornado cada vez mais frequentes (Borges et al., 2006). Além disso, os referidos autores
pontuam que a AN costuma ter inicio entre os 13 e 17 anos de idade, mas casos de inicio na
infancia ou apds os 40 anos também tém sido observados. Rodriguez et al. (2000) apontam
que, dentre os casos de AN, apenas 10% correspondem a ocorréncia em homens.

Quanto a epidemiologia, sabe-se que a incidéncia de TA aumentou muito nos ultimos
20 anos. A AN acomete principalmente mulheres e sua prevaléncia varia em torno de 2% a
5% em mulheres adolescentes e adultas, sendo que entre 1955 e 1984, houve um aumento

constante de casos novos entre adolescentes de 10 a 19 anos (Dunker & Phillipi, 2003). De
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acordo com esses autores, nos Estados Unidos a AN é a terceira doenga mais comum entre
adolescentes, perdendo para a obesidade e a asma.

Hoek e Hoeken (2003), revisando estudos sobre a incidéncia da AN, verificaram que
esta é de, aproximadamente, oito por 100 mil individuos da populagdo por ano. Além disso,
entre as décadas de 1950 e 1980, a incidéncia entre mulheres jovens, mais especificamente
entre 15 e 25 anos de idade, e entre adolescentes de 10 a 14 anos, parece ter aumentado. A
partir da década de 1980, a incidéncia da AN tornou-se estavel. Sicchieri, Santos, Santos e
Ribeiro (2007) pontuam que a incidéncia de novos casos de TA em mulheres jovens pode
variar de 1,4 a 4,8 a cada 100.000 pessoas anualmente, segundo os dados dos EUA e de
paises da Europa.

Nota-se que, no geral, existe uma ampla variabilidade entre os dados
epidemioldgicos apresentados pela literatura especifica. Isso se deve a diversas razoes,
desde questGes metodoldgicas — variacbes nos métodos de avaliacdo adotados por cada
autor — até socioculturais — hiper ou desvalorizacdo da magreza em diferentes culturas, o
gue dificulta o estabelecimento de um padrdo quantitativo relacionado a epidemiologia do

transtorno em questdo.

1.2. Bulimia Nervosa

Bulimia significa, etimologicamente, “fome de boi”. Ou seja, o termo remete a um
apetite avido, ao qual o individuo se entrega com voracidade e edacidade. Esse apetite, no
entanto, nao diz respeito apenas aos alimentos em si, mas a uma gama de objetos e
atividades (Brusset, 2003). Contrapondo-se a preocupa¢do com a economia e o
estabelecimento de medida tipicas da cultura contemporanea, a bulimia “aparece como o
espelho invertido do culto do rendimento” (p. 8) e ilustra os efeitos do consumo exagerado
da légica de mercado.

O exagero tipico dos quadros de BN geralmente ocorre em forma de atos privados e
solitdrios, e configura um ataque a cozinha, a educacdo e aos costumes aprendidos,
subvertendo as necessidades biolégicas da fome e contestando o que é aceito ética e
esteticamente, assim como as normas, os usos, os aprendizados e a dimensdo social da
refeicdo (Brusset, 2003). A partir dos ataques desferidos, surgem as reprovac¢ées morais e a

vergonha vivenciada pelos individuos acometidos por esses quadros.



Introducdo | 33

A primeira descrigao da BN como entidade nosolégica foi proposta por Russell, em
1979. O autor caracterizou esse quadro como uma variante da AN, que apresentava um
sintoma-chave: o binge eating, ou “farra alimentar”. Esse sintoma respondia a trés critérios,
a saber: (1) os pacientes bulimicos sofriam de intensa e irresistivel necessidade de se
alimentar de forma excessiva por um determinado periodo; (2) provocavam vomitos e
faziam uso abusivo de laxantes para evitar o ganho de peso; e (3) apresentavam medo
morbido de se tornarem gordos (Rosa & Santos, 2011; Vindreau, 2003).

Atualmente, segundo o DSM-IV-TR™ (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002),
constituem critérios diagndsticos para a BN:

1- Episddios recorrentes de compulsdo alimentar periddica, que sdo caracterizados
por:

- ingestdo, em periodo limitado de tempo, de uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria em periodo e circunstancias
similares;

- sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o
episédio (por exemplo, sentimento de incapacidade de parar de comer ou de estimar quanto
esta comendo);

2- Comportamento compensatério inadequado e recorrente, com o fim de prevenir o
aumento de peso, como autoinduc¢do de vomitos, uso indevido de laxantes, diuréticos,
enemas ou outros medicamentos, jejuns ou exercicios excessivos;

3- A compulsdao periddica e os comportamentos compensatdrios inadequados
ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por semana, ha trés meses;

4- A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso do corpo;

5- O disturbio ndo ocorre exclusivamente durante os episddios de AN.

Ha dois subtipos de BN: o purgativo, no qual acontecem os episddios de vomitos
autoinduzidos e o uso abusivo de laxantes, diuréticos e enemas, e o ndo-purgativo, no qual o
individuo realiza intensos jejuns e exercicios fisicos excessivos, sem a ocorréncia de vomitos
e outros comportamentos compensatorios.

O transtorno também esta associado a comportamentos impulsivos e comorbidades,
tais como tracos histridnicos e transtorno de personalidade do tipo borderline (Kaye, 2008;
Borges et al.,, 2006; Paccola, 2006; Vindreau, 2003), a uma autoestima flutuante e a

pensamentos e emogdes desadaptativas, sendo comum encontrar indicios que apresentam
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atitudes cadticas, ndo somente no tocante aos habitos alimentares, mas também em outros
aspectos da vida, como os estudos, a vida profissional e as relacdes amorosas (Oliveira &
Santos, 2006).

Em termos clinicos, as pacientes bulimicas apresentam: pouca perda de peso, peso
normal ou até acima do normal; distor¢do da imagem corporal pouco acentuada; maior
incidéncia por volta dos 20 anos de idade; sdao mais extrovertidas; referem fome; os
comportamentos de compulsdo e purgacao sdo motivo de vergonha e culpa, havendo desejo
de oculta-los; sdo sexualmente ativas; ha comorbidades com transtornos afetivos e abuso de
alcool e outras drogas (Borges et al., 2006). Além disso, essas mulheres também costumam
apresentar baixo limiar a frustracdo, alto nivel de ansiedade, autoestima rebaixada e
prejuizos no controle dos impulsos (Rosa & Santos, 2011).

Do ponto de vista do funcionamento psicoldgico, as pacientes com BN apresentam
uma série de pensamentos e emoc¢Oes desadaptativas a respeito de seus habitos alimentares
e seu peso corporal (Abreu & Filho, 2004). Além disso, elas também apresentam autoestima
flutuante e acreditam que o corpo bem delineado resolveria seus problemas de inseguranca
pessoal. Para conseguir alcancar esse corpo idealizado, as mulheres com BN realizam dietas
excessivas, rituais purgativos e exercicios fisicos extenuantes. Assim, atribui-se o desejo que
essas mulheres possuem de emagrecer a uma desorganizacdo pessoal, na qual a regulacdo e
o controle da alimentacdao seriam uma tentativa de obter ordenac¢dao e estabilidade do
estado psiquico cadtico (Abreu & Filho, 2004).

Em suma, a arquitetura emocional das mulheres com BN inclui: baixa autoestima,
pensamento do tipo “tudo ou nada”, ansiedade, perfeccionismo, incapacidade de encontrar
formas de prazer e satisfacdo na vida, busca de problemas mesmo nas coisas corriqueiras,
alta exigéncia, incapacidade de “ser feliz” (Abreu & Filho, 2004). Segundo Limbert (2010),
tais caracteristicas implicam em uma incapacidade dessas mulheres em desenvolver redes
sociais sauddveis, uma vez que elas apresentam dificuldades nos relacionamentos
interpessoais e ndo sao socialmente ajustadas.

De acordo com o que é evidenciado pela clinica psicanalitica, a BN é, inicialmente,
constituida na economia das experiéncias de prazer e desprazer que se desenvolvem no
cerne das relacOes afetivas estabelecidas com o préprio corpo e a mae. Corresponde a uma
fixacdo na etapa oral do desenvolvimento libidinal, a qual o individuo regride perante a

impossibilidade de acesso ao gozo genital. Brusset (2003) sugere que a BN também surge
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como um “gozo impossivel, um tormento, um sofrimento, uma doencga” (p. 8), pois, apesar
de ser uma conduta aceita — e até mesmo escolhida e desejada — pelo individuo, torna-se
fonte de angustia e alienagao, uma vez que ele se sente tomado por uma necessidade de
realizar o ato bulimico, durante o qual se sente fora de si.

No que concerne ao tratamento, Rosa e Santos (2011) sugerem que a psicoterapia
auxilia na melhora dos sintomas de quadros de BN, mas é insuficiente como tratamento
exclusivo. Até o momento, ndo hd estudos controlados que tratam da eficacia das
psicoterapias psicodinamicas na BN, mas alguns autores apontam que essa modalidade de
seguimento contribui para o tratamento das comorbidades, diminuicdo da ansiedade,
melhoria dos relacionamentos interpessoais e elabora¢ao dos traumas por abuso sexual. O
guia pratico para o tratamento dos transtornos alimentares, formulado pela Associacdo
Americana de Psiquiatria (2006), aponta que a psicoterapia psicodinamica é aplicavel aos
pacientes mais comprometidos, com maior incidéncia de comorbidades.

Uma vez delineados os quadros clinicos abordados no presente estudo, sera descrito,
a seguir, o marco tedrico adotado: a teoria das redes sociais (Sluzki, 1997) e do apoio social

(Bullock, 2004; Vaux, 1988).
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Capitulo 2. Marco tedrico: Redes sociais e apoio social

A Teoria das Redes Sociais (Sluzki, 1997) trata do “conjunto de seres com quem
interagimos de maneira regular, com quem conversamos, com quem trocamos sinais que nos
corporizam, que nos tornam reais” (p. 15). Segundo este autor, a identidade é construida e
reconstruida constantemente ao longo do ciclo vital, a partir da interacdo do individuo com os
outros — familiares, vizinhos, amigos, inimigos, conhecidos, companheiros de grupos, entre outros.
Assim, considera-se que todas essas pessoas sao parte intrinseca da identidade de cada individuo,
contribuindo de forma muito particular para a formagdo de sua personalidade.

As redes sociais tém, como caracteristica primaria, o fato de serem abertas e dinamicas, ou
seja, sdo marcadas pelo inacabamento, estdo em permanente construcdo e tém como principio
bdsico a conectividade (Custddio, 2010; Moré, 2005; Orlandi, 2011). Dessa forma, pode-se dizer
qgue as redes sociais possibilitam as trocas efetivas entre um individuo e os integrantes de
entidades coletivas. E por meio dessas trocas que os recursos desses grupos sdo utilizados de
forma a facilitar a resolugdo de conflitos e a satisfagdo de necessidades do individuo. Além disso,
levando-se em conta o processo de constante reconstrucdo das redes, Orlandi (2011) aponta para
a impossibilidade de representa-las em sua totalidade. Resta apenas que o observador da rede
visualize a forma como ela esta configurada naquele determinado momento, “considerando a sua
volatilidade e o contexto de observacdo” (p. 38).

Segundo Custédio (2010), as redes sociais estdo fortemente ligadas ao construto do
apoio social, uma vez que é por meio das redes que esse apoio é fornecido. O apoio social
remete a ajuda mutua, que pode ser significativa ou ndo, dependendo do grau de integracao
da rede. Considerando esse pressuposto, de forma complementar a Teoria das Redes
Sociais, o presente estudo se apoia no referencial de Apoio Social de Vaux (1988) e Bullock
(2004). Esta ultima autora sugere que as redes sociais sdo geralmente compreendidas em
termos estruturais, descritas como as interacdes que o individuo estabelece com as
instituicoes sociais que o cercam, tais como familia, vizinhanca e organizacGes comunitarias
e religiosas. J& a nocdao de apoio social, por sua vez, enfatiza as trocas interpessoais
estabelecidas entre alguns membros da rede. Nesse sentido, o apoio social tem sido
considerado como parte importante da promoc¢do de saude, uma vez que fornece
assisténcia as necessidades fisicas e emocionais do individuo, assim como ajuda a amenizar o
efeito que eventos estressores exercem sobre a qualidade de vida (Bullock, 2004).

Vaux (1988) propde que os membros que constituem as redes sociais de um

individuo exercem papel crucial no seu desenvolvimento, encorajando o enfrentamento de
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dificuldades, orientando possiveis caminhos, incentivando o crescimento individual e
instigando a tomada de decisGes e atitudes. O referido autor sugere que o apoio social
também esta relacionado com atividades cotidianas, tais como a troca de sentimentos,
afetos, tarefas e informagado, e com experiéncias humanas comuns, tais como a alegria do
amor, a dor do isolamento, vinculos familiares e lagos de amizade.

Segundo Resende, Bones, Souza e Guimaraes (2006), apoio social pode ser definido
como um sistema de rela¢des formais e informais pelas quais os individuos recebem ajuda
emocional, material ou de informac¢dao para enfrentar situagdes geradoras de tensao
emocional. Deve ser compreendido como uma experiéncia pessoal e subjetiva, que leva a
um maior senso de satisfacdo com a vida.

Considerando a relagao de unido entre os conceitos de redes sociais e apoio social,

III

alguns autores (Brito & Koller, 1999) utilizam o conceito de “rede de apoio social”, que trata
do “conjunto de sistemas e de pessoas significativas que compdem os elos de
relacionamento recebidos e percebidos do individuo” (p. 115). Ou seja, essa terminologia diz
respeito as pessoas significativas da rede social do individuo, que fornecem apoio para o
enfrentamento das situagdes cotidianas, e incentivo para a superacgdo de circunstancias mais
mobilizadoras, tais como situa¢do de doencga, luto, entre outros.

Sluzki (1997) utiliza o termo “rede social pessoal” ou “rede social significativa” para
caracterizar algumas relagGes particulares que fazem parte do microssistema do individuo,
ou seja, que estdo inseridas em seu ambiente imediato e que o influenciam de forma direta.
O autor define a rede social pessoal como “a soma de todas as relacdes que um individuo
percebe como significativas ou define como diferenciadas da massa an6nima da sociedade”
(p. 42). Assim, Sluzki (1997) estabelece uma diferenciacdo entre os varios ambientes que
fazem parte das inimeras relag6es que o individuo possui (Custédio, 2010). O referido autor
acrescenta ainda que as redes sociais pessoais contribuem para que o individuo se
reconheca como tal e possa desenvolver sua autoimagem. Ao desenvolver um senso de
identidade, bem estar, competéncia e autoria, o individuo também pode se responsabilizar
de forma mais ativa pelo cuidados a sua saude e pela adaptacdo a situagdes de crise (Sluzki,
1997). Moré (2005), por sua vez, utiliza a terminologia de “rede pessoal significativa” para
denominar essas mesmas relagcbes, descritas por Sluzki (1997) como aquelas que sdo
diferenciadas da massa de pessoas que circundam o individuo. Tendo em vista a
uniformizacdo dos termos utilizados no presente estudo, optou-se por fazer uso da

terminologia adotada por Sluzki (1997), ou seja, “rede social significativa”.
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As redes sociais podem ser analisadas a partir de algumas caracteristicas, definidas
por Sluzki (1997) e adaptadas por Andreani, Crepaldi e Custddio (2006). Dentre elas,
encontram-se: estrutura — propriedades da rede em seu conjunto, funcionalidade — tipo
predominante de intercambio interpessoal caracteristico de vinculos especificos e da soma
ou combinagdo do conjunto de vinculos — e atributos dos vinculos — propriedades especificas

de cada relagdo. Essas caracteristicas sao definidas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas de estrutura, funcionalidade e atributos dos vinculos das redes
sociais com suas respectivas fung¢ées, adaptado por Andreani, Crepaldi e Custddio (2006), a
partir de Sluzki (1997)

Estrutura das redes

Defini¢ao

Tamanho

Densidade

Composigdo ou distribuicdo

Dispersao

Homogeneidade e heterogeneidade

numero de pessoas na rede, preferencialmente ndo
deve ser nem muito grande, nem muito pequeno;

a conexdo entre os membros;

as redes ndo devem ser muito centradas em algum
quadrante, pois se tornam menos flexiveis;

distancia geografica entre os membros;

sexo, idade, cultura e nivel socioeconémico.

Funcionalidade das redes

Companhia social

Apoio emocional

Guia cognitivo ou de conselhos

Regulagdo social

Ajuda material e de servigos

Acesso a novos contatos

realizagdo de atividades conjuntas;

atitudes emocionais positivas como empatia,
compreensdo e apoio;

interagOes para promover o compartilhamento de
informag0es, esclarecimentos e modelos de papéis;

reafirmagdo de responsabilidades e papéis
neutralizando desvios de comportamento;

colaboragdo baseada em conhecimentos especificos e
especializados, incluindo os servigos de salude;

abertura a novas redes que nao faziam parte das redes
do individuo.

Atributos do vinculo

Fungdo predominante do vinculo

Multidimensionalidade

Reciprocidade

Intensidade ou compromisso da relagdo
Frequéncia de contatos

Histdria da relagdo

fungdo que caracteriza de maneira predominante um
tipo de vinculo;

quantidade de fungdes desempenhadas pela pessoa;
simetria entre duas pessoas;

grau de intimidade entre os membros da relagao;
manuteng¢do ou quebra de contato no vinculo;

dados sobre desde quando os membros envolvidos no
vinculo se conhecem.
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Custddio (2010) pontua que as varidveis descritas na Tabela 1 sdo interdependentes
e resultam em uma combinacdo de fungbes. O grau de funcionalidade das redes é
determinado pelos tipos de interagdes e vinculos existentes entre os membros que as
constituem, e as divisGes em termos de significdncia e tipo de vinculo facilitam a decisdo de
“qual rede pode ser ativada, desativada ou modificada em momentos de crise” (p. 59).

Acredita-se que uma rede bem configurada e fortalecida pode favorecer ndao apenas
o enfrentamento dos eventos cotidianos, mas também os processos de saude e a qualidade
de vida das pessoas (Custddio, 2010; Orlandi, 2011; Sluzki, 1997). O estabelecimento de
vinculos confidveis com os membros da rede possibilita maior apoio e incentivo a prevencao,

aos cuidados e a promog¢do de saude.

2.1. Redes sociais, apoio social e saude

As redes sociais e o apoio social sdo tépicos bastante atuais dentro da Psicologia
(Resende et al., 2006). O interesse por esses temas vem aumentando desde a década de
1970, principalmente no que diz respeito a relagdo entre apoio social e indicadores de
presenca ou auséncia de iniUmeras doencas e transtornos mentais. Silva et al. (2003)
mencionam a existéncia de uma relacdo entre apoio social e uma variedade de medidas
dependentes, tais como saude, adaptacdo psicoldgica, percepcdo de bem-estar, reducdo do
mal-estar, longevidade e mortalidade, satisfagdo com a vida, entre outros. Além disso, a
disposicdo para enfrentar os desafios da vida, lutar pelos direitos e por em pratica projetos
vidveis dentro das condigbes de possibilidades pessoais e do meio ambiente em que se vive,
também parece ser subsidiada por uma rede de apoio social (Marcos & Cantero, 2009;
Resende et al., 2006).

Atualmente, muitas pesquisas a respeito das redes familiares de apoio tém
documentado o impacto do apoio social sobre os comportamentos sauddveis, tanto na
prevencdo quanto no tratamento (Bullock, 2004). Nessa interface do apoio e das redes
sociais com a promogdo de saude, a autora sugere que esses construtos estao associados
com a reducdo das taxas de mortalidade, com a melhora de doengas graves e com o
aumento da utilizacdo de praticas preventivas de cuidado a saude. Ao considerar a relacdo
entre apoio social e saude, a referida autora define o conceito de apoio como o
fornecimento ou recebimento de assisténcia, e sugere que a percepg¢do que o individuo

possui desse apoio pode ser tanto positiva quanto negativa.
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Sluzki (1997) coloca que a saude das pessoas esta diretamente relacionada com o
estabelecimento de uma rede social ativa, estdvel e confiavel, sendo que a auséncia desse
tipo de relagbes sociais pode ser considerada fator de risco para o desenvolvimento de
doencas. Custddio (2010) propGe que, ao se levar em conta as redes sociais do individuo
acometido por uma doenca ou um transtorno, é possivel que os profissionais de saude
identifiguem a teia de intera¢des estabelecidas na situa¢do de crise e verifiguem a forma
como as pessoas que fazem parte dessas interacdes lidam com a doenca. Desse modo, esses
profissionais podem elaborar planos de intervengcdo que envolvam papéis e funcgles
definidas para os membros da rede do individuo acometido, de forma a envolvé-los
ativamente no cuidado.

No que tange ao impacto que uma doenga de curso prolongado exerce sobre a
qualidade das interagdes sociais, Sluzki (1997) pontua que, a longo prazo, esse impacto pode
resultar na reducdo tanto do tamanho das redes quanto da possibilidade de acesso a elas.
Para ilustrar essa afirmacgao, o autor desenvolveu os conceitos de circulos virtuosos e circulos
viciosos. No primeiro, a presenca de uma rede social ativa e confidvel protege a saude do
individuo acometido pela doenca, e a saude do individuo, por sua vez, mantém a rede. Nos
circulos viciosos, no entanto, a presenca de uma doencga cronica afeta de forma negativa a
rede social na qual o individuo esta inserido, comprometendo o potencial de apoio. Dessa
forma, a saude recebe um impacto negativo que reduzird mais ainda o tamanho e o apoio
proveniente da rede, e assim sucessivamente, “em espiral de deterioragdo reciproca” (p.
67).

Ainda a respeito dos efeitos da doenca sobre a qualidade das relagGes sociais,
Vasconcellos (2010) propGe o conceito de ciclo de retroagdo, ou retroalimentagdo,
proveniente da teoria da Cibernética. Tomando as redes sociais como sistemas, estas podem
ser consideradas como um conjunto de componentes — pessoas — em processo de continua
interacdao. Ou seja, as relagdes entre os componentes configuram um aspecto central que
indica que os sistemas ndo se tratam de “um simples aglomerado de partes independentes”
(Vanconcellos, 2010, p. 199). Nesse sentido, o mecanismo de retroalimentacdo implica que,
conforme o sistema vai funcionando, também vai sendo informado dos resultados ou efeitos
produzidos por seu funcionamento.

Sluzki (1997) também buscou especificar alguns modos de como a saude dos

individuos e as redes sociais estdo relacionadas. O autor sugere que as redes podem afetar a
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saude do individuo em quatro niveis: nivel atdvico de base evolutiva — onde a reagao de
alarme frente ao desconhecido é atenuada pela presenca de figuras familiares —, nivel
existencial — no qual as relagdes sociais contribuem para dar sentido a vida de seus membros
—, nivel de prdtica social — que prediz que a rede social atua como corretiva dos
comportamentos disfuncionais relacionados a manutencdo da saude — e o nivel de
atividades sociais — que estdo relacionados com a sobrevida (rotina de dieta, de exercicios,
de sono e, em geral, de cuidados a saude).

Em relacdo a forma como a doenca de um individuo afeta sua rede, Sluzki (1997)
propde alguns mecanismos que explicam esse fendbmeno. Primeiramente, o autor aponta
para um efeito interpessoal aversivo que as doengas possuem, e que geram nos outros
condutas evitativas. Além disso, a doenca restringe a mobilidade do sujeito, reduzindo a
oportunidade de contatos sociais e o isola. Ao debilitar o individuo, a doenca também reduz
as possibilidades desse individuo iniciar a ativacdo necessaria da rede, considerando que
esta possui uma inércia. Mantendo essa inércia, a participacdo dos outros membros da rede
pode se reduzir drasticamente, o que compromete, por sua vez, as relagdes interpessoais.

Outra caracteristica das doencas cronicas é a reducdo da capacidade do individuo de
gerar comportamentos de reciprocidade, ou seja, a pessoa comprometida tem menos
possibilidade de apresentar comportamentos equivalentes aos das pessoas da sua rede,
gerando uma assimetria (Sluzki, 1997, p. 78) nas rela¢des que pode causar o distanciamento.
Por fim, a necessidade de constante reiteracdo e a baixa eficacia dos cuidados atribuidos ao
individuo acometido tornam os comportamentos de cuidado pouco gratificantes, gerando
um esgotamento por parte dos cuidadores, que se mantém a despeito da lealdade, da divida
em comum e dos valores éticos (Sluzki, 1997).

De forma geral, o conceito de redes sociais oferece uma compreensdo da constituicdo da
identidade do sujeito a partir da vivéncia nas redes, ou seja, na interacdo regular com pessoas com
guem conversamos ou realizamos trocas significativas (Gutierrez & Minayo, 2008). Resende et al.
(2006) sugerem que essas relacbes permitem o desenvolvimento do self, ddo sentido as
experiéncias e podem suprir as necessidades de apoio, oferecendo subsidios para o processo de
adaptacdo que ocorre ao longo da vida. O entendimento da rede social significativa do sujeito
acometido por um TA é fundamental, especialmente quando se pretende compreender as teias
de conflito, o potencial familiar de apoio em situacdo de crise e o nlcleo relacional a ser ativado

para uma melhor insercdo social do individuo (Filho & NAbrega, 2004).
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Capitulo 3. Rede e apoio social no contexto dos transtornos alimentares

Buscando-se sintetizar a produgao cientifica nacional e internacional acerca do apoio
social e das redes sociais nos TA, de forma a alcangar um aprofundamento acerca do tema e
delinear o estado da arte, foi realizada uma revisdo integrativa da literatura (Leonidas &
Santos, 2011). Partindo-se da questdao tematica: “Qual é o papel desempenhado pelo apoio
social e pelas redes sociais no contexto dos TA?”, optou-se por utilizar quatro bases de
dados bibliograficos (MedLine, LILACS, PsycINFO e CINAHL), com periodo de abrangéncia da
busca de 2006 a 2010.

Para operacionalizar a revisdao integrativa foram selecionados os seguintes
descritores, segundo o DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude: transtornos alimentares,
eating disorders, apoio social, social support, relagdes familiares, family relations. Buscando
abranger maior quantidade de publicacGes a respeito do tema em questdo, optou-se por
incluir também os seguintes descritores ndo-controlados (palavras-chave): redes sociais e
social networks. Os unitermos foram utilizados nas bases de dados de forma combinada.

Apds o levantamento das publicagbes, os resumos foram lidos e analisados. Levando-
se em conta os critérios de inclusdo/exclusdao preestabelecidos, foram selecionados 32
artigos para leitura na integra e andlise. Houve predominio de estudos publicados em
periddicos internacionais, oriundos, principalmente, dos Estados Unidos. Esse dado indica a
necessidade de maiores investimentos em publicacbes nacionais acerca das diversas
dimensdes do apoio social e das redes sociais em pacientes com TA, especialmente estudos
com niveis mais sofisticados de evidéncia, tais como os experimentais e quase-
experimentais, jd que os poucos artigos brasileiros que integraram a presente revisdo eram
do tipo exploratdrio e descritivo (n = 1) e revisOes da literatura (n = 2), o que evidencia a
caréncia de estudos randomizados.

Evidenciou-se que ainda ndo ha uma literatura plenamente consolidada a respeito do
apoio social e das redes sociais em pacientes com TA, tendo em vista o reduzido nimero de
publicagGes dedicadas a tematica. Houve predominio de estudos publicados em periédicos
internacionais, oriundos, principalmente, dos Estados Unidos.

Foi possivel notar que a rede social familiar foi bastante explorada pelos estudos
selecionados na revisdo integrativa, cujos achados s3do bastante convergentes,

principalmente no que diz respeito as caracteristicas do funcionamento familiar de
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individuos com TA. Por outro lado, evidenciou-se uma caréncia de estudos a respeito das
outras redes e fontes de apoio social, além da familia. Ndo foram encontrados estudos a
respeito do papel desempenhado pela religido, pelos vizinhos, por grupos comunitarios ou
de ajuda mutua e por servigos especializados no tratamento de TA no fornecimento de apoio
social aos individuos acometidos pelo TA.

A revisdo integrativa da literatura é um método de pesquisa que permite sumarizar
os resultados de pesquisas consolidadas e extrair conclusdes globais de um corpo de
literatura disponivel acerca de um tépico em particular — no caso, o apoio e as redes sociais
no contexto dos TA. Dessa forma, as evidéncias encontradas a partir da realizacdo da revisdo
integrativa permitiram o aprofundamento do tema tratado no presente capitulo, e também
no préximo. A seguir, assim como no capitulo 4, sera feita uma apresentacdo dos resultados
provenientes dos estudos mais relevantes selecionados e analisados na revisao integrativa.

Um dos artigos encontrados na revisao (Limbert, 2010) pontua que, atualmente, ndo
se sabe exatamente de que forma o apoio social influencia os TA. A autora sugere que a
percepcdo de ser aceito pelos membros do meio imediato do qual o individuo faz parte tem
a funcdo, dentre outras, de evitar a ocorréncia ou o agravamento do quadro. O contrario
também ¢é vdlido: a auséncia de apoio da familia e dos amigos serve como fator
predisponente para o desenvolvimento de sentimentos negativos em relacdo ao prdéprio
corpo, despertando no sujeito a crenca de que seria mais popular se perdesse peso.

As caracteristicas de personalidade que marcam os individuos acometidos por TA
geralmente dificultam o fornecimento de apoio social por parte das pessoas de suas redes
sociais significativas. Dentre elas, inclui-se o sigilo a respeito da quantidade de alimento
consumida, da utilizagdo de métodos de purgagao e do total de peso perdido. Esse sigilo
impede o estabelecimento de relagdes de confianca e resulta em dificuldades tanto para o
individuo acometido — que ndo consegue procurar ajuda quando necessita — quanto para os
membros das redes sociais, que ndo percebem abertura para fornecer ajuda (Limbert, 2010).

A literatura especifica acerca do tema dos TA engloba uma quantidade significativa de
estudos que apontam para a rede social familiar como sendo a principal fonte de apoio aos
individuos acometidos por esses quadros (Dimitropoulos, Carter, Schachter, & Woodside, 2008;
Kluck, 2008; Limbert, 2010; Marcos & Cantero, 2009). Segundo Marcos e Cantero (2009), dentre
os membros da familia, a mae e o conjuge sdo consideradas as principais fontes de apoio social

de mulheres com TA, e essas mulheres encontram-se satisfeitas com o apoio recebido por meio
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da rede familiar. Em contrapartida, Limbert (2010) aponta para uma relagdo entre a insatisfagao
com o apoio social recebido da rede familiar e os sintomas de TA. A familia, por configurar a rede
social mais discutida pela literatura extraida da revisdo integrativa realizada, serd abordada de
forma mais ampla no capitulo seguinte.

No entanto, apesar de a familia emergir cada vez mais na literatura especializada
como sendo a fonte de apoio mais significativa dos pacientes com TA, nota-se uma lacuna no
gue concerne ao apoio recebido e percebido de outras redes sociais, tais como amigos,
colegas de trabalho e estudo, organizac¢Oes religiosas, instituicdes de saude, entre outros.
Segundo Shomaker e Furman (2009), as relacdes interpessoais na adolescéncia podem
predispor o individuo a desenvolver comportamentos alimentares disfuncionais nessa
época, uma vez que ha uma pressdao significativa por parte dos amigos para que as
adolescentes sejam magras. Além disso, as criticas sobre a aparéncia também parecem ser
constantes na adolescéncia, despertando sentimento de menos valia e, consequentemente,
o desejo de emagrecer. Sweetingham e Waller (2008) também comprovaram que ha uma
relacdo especifica entre as experiéncias de bullying, as provocacoes dos colegas sobre
aparéncia fisica e a insatisfacdo com o corpo, que era mediada pela vergonha.

Ainda considerando o papel das redes de amizade na adolescéncia e a influéncia
dessas redes sobre o quadro de TA, Hutchinson e Rapee (2007) demonstram que amigas que
fazem parte de “panelinhas” compartilham pontua¢des semelhantes nos instrumentos de
avaliacdo de comportamentos alimentares disfuncionais. Esse estudo indica que a percepgdo
dos colegas em relacdo as atitudes e comportamentos relacionados a alimentacdo exerce
influéncia significativa sobre a preocupacdo das adolescentes com sua imagem corporal,
podendo levar a realizacao de dietas e aos comportamentos extremos para perda de peso
ou, em contrapartida, a compulsdo alimentar.

Custddio (2010) sugere as crencas e praticas religiosas como possiveis fontes de
apoio social. A autora coloca que a inser¢ao nessas redes e a utilizagdo da espiritualidade
podem servir de apoio no enfrentamento e o tratamento de doencas. Ao colaborar com uma
mudanca na perspectiva que o individuo acometido possui da doenca, as praticas religiosas
possibilitam um alivio do sofrimento.

A participacdo em websites e féruns online também surgiu como importante fonte de
apoio para mulheres jovens e adultas acometidas por TA. Cinco dos artigos selecionados na

revisdo integrativa da literatura buscaram investigar caracteristicas de websites pré-TA e das
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pessoas que fazem uso desses sites. Borzekowski, Schenk, Wilson e Peebles (2010) notaram
gue esses sites apresentam materiais graficos e recursos interativos que encorajam, apdiam
e motivam os usuarios a manter seus comportamentos anoréxicos e bulimicos, tais como:
imagens de modelos esqualidas, contagem diaria de alimentos e de calorias, além de dicas
de dietas. Os temas comuns discutidos nos websites foram: sucesso, controle, perfeicdo e
solidariedade. Os autores também notaram que apenas 38% dos sites incluiam informagdes
ou links de orientacdo para a recuperacao. Mulveen e Hepworth (2006) identificaram quatro
eixos de temas discutidos nesses sites: (1) dicas e técnicas; (2) 'ana’' (AN como opc¢do de vida)
versus AN (quadro psiquiatrico); (3) apoio social; e (4) necessidade da AN. Os resultados
deste estudo sugerem que a participacdo nos sites apresenta inUmeros propdsitos,
principalmente o de oferecer ajuda no enfrentamento de problemas relacionados a grave
perda de peso e o de ser um espaco para elaboracdo de conteddos emocionais dificeis.

Por sua vez, o estudo de Ransom, LaGuardia, Woody e Boyd (2010) também trouxe
achados que demonstraram que esses sites pro-TA encorajam 0s comportamentos
restritivos e bulimicos, o que pode contribuir para o aumento e agravamento dos quadros de
TA. Ao recolher informacbes dos usudrios dos sites por meio da troca de emails, esses
usudrios relataram receber mais apoio para os outros fatores estressores de sua vida do que
para as suas preocupacoes relacionadas a alimentagcdo. Também relataram que recebem
menos apoio em seus relacionamentos off-line, ou seja, interagdes com pessoas do meio em
que vivem, do que das pessoas que conhecem on-line, tanto para suas preocupacgdes gerais
quanto para suas dificuldades alimentares.

Os achados do estudo de Csipke e Horne (2007) foram convergentes com os estudos
ja descritos, uma vez que levaram a conclusdao de que os membros dos sites sentem que
recebem menos apoio em suas relagdes significativas do que seus colegas e pares, e
procuram participar de féruns on-line como um meio para receberem maior apoio social. Os
usudrios também relataram melhora no estado psicolégico depois de visitarem os sites.
Foram encontradas evidéncias de reducdo do impacto de conteldos potencialmente
prejudiciais para usudrios desses sites. No entanto, apesar do apoio social fornecido por
meio dos websites pré-TA, Brotsky e Giles (2007) sugerem que esses sites sdao melhor
compreendidos como locais que oferecem um alivio temporario da hostilidade proveniente
de pessoas do meio ambiente real (off-line), e ndo se pode dizer que possuem um valor

terapéutico para além do contexto on-line.
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Vale ressaltar que outra rede social importante, principalmente no contexto da
saude, é a rede social institucional. Trata-se da rede de apoio que é oferecida pelos servicos
de saude disponiveis na instituicdo hospitalar (Custédio, 2010). Nos casos de TA, a rede
social institucional geralmente é configurada como uma equipe multidisciplinar, cujo quadro
de profissionais deve englobar: psicélogos, psiquiatra, médico nutrélogo, enfermeiras, entre
outros. O objetivo do tratamento deve ser a prevencdo e a intervencdo precoce, além do
fornecimento de informacdes acerca do TA ao publico e aos cuidadores de individuos
acometidos por esses transtornos (McMaster, Beale, Hillege, & Nagy, 2004).

A terceira edigdo do Manual de Tratamento de Pacientes com Transtornos Alimentares
(Associagcdo Americana de Psiquiatria, 2006) afirma que a escolha do ambiente/local no qual o
tratamento deve ser oferecido é condicionada pelas diversas possibilidades de assisténcia
existentes, mas a escolha recai, preferencialmente, no ambiente hospitalar. O tratamento pode
variar da hospitalizacdo integral (internagdo), quando o paciente necessita de cuidados médicos,
até o atendimento ambulatorial, com atendimento médico, nutricional, psicolégico (individual
ou grupal) e terapia familiar. No referido Manual também é proposto que a determinagdo do
plano de atendimento de cada paciente deve levar em conta a sua condicdo clinica, psicoldgica e
social, e ndo apenas os pardmetros antropométricos, tais como o peso e o indice de Massa
Corporal (IMC). Quando necessaria, a internagdao deve focar principalmente, os riscos fisicos
apresentados, realizando-se intervengdes legais para a hospitalizacdo involuntaria de pacientes
em risco iminente de morte.

A equipe multidisciplinar é ser considerada como fonte de apoio significativa ndo apenas
aos pacientes, mas também aos familiares (Hillege, Beale, & McMaster, 2006), que sofrem
inumeros efeitos negativos decorrentes do fato de ter na familia um membro acometido por um
TA. Dentre esses efeitos, incluem-se: desintegracdo dos lacos familiares, dificuldade de
enfrentamento e isolamento social. Considera-se que a participacdo dos familiares no
tratamento contribui para a diminuicdo do estresse proveniente dos efeitos negativos
mencionados e, consequentemente, para a melhora da qualidade de vida desses familiares.

Levando-se em conta que os resultados da revisao integrativa realizada acerca do
tema do presente estudo demonstraram que a familia configura a rede social mais
importante das mulheres acometidas por TA, o capitulo a seguir ira tratar do funcionamento

e da dinamica das familias com um membro afetado por esses quadros.
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Capitulo 4. Transtornos alimentares e relagdes familiares

Estudos apontam para a influéncia familiar nos TA, partindo da hipdtese de que as
familias com um membro com AN ou BN compartilham caracteristicas de funcionamento
semelhantes. Acredita-se na existéncia de uma estreita relagao entre o funcionamento
familiar e a emergéncia ou perpetuacdao do transtorno (Souza & Santos, 2006). Pode-se
mencionar, por exemplo, o modelo de “familias psicossomaticas”, criado por Minuchin et al.
(1975), que preconizam que algumas caracteristicas do funcionamento familiar influenciam
no aparecimento de determinados quadros psicopatoldgicos. Esse modelo inspirou a
concepcao de “familias anorexigenas”, ou seja, a familia como ponto de origem das
perturbacdes alimentares dos filhos (Souza & Santos, 2006).

Apesar da literatura especifica ser consistente a respeito da relacdo entre apoio
social e TA, ha diferencas entre os cenarios familiares nos casos de AN e BN e,
consequentemente, entre o tipo de apoio fornecido por essas familias (Limbert, 2010).
Individuos acometidos por AN costumam fazer parte de familias com lagos muito estreitos e
fronteiras indiferenciadas, que dificultam a separacdo dos membros. Além disso, essas
familias também apresentam uma tendéncia a evitar conflitos explicitos e possuem altas
expectativas em relagdo uns aos outros. Em contrapartida, os familiares de individuos com
BN apresentam altos niveis de conflitos e desarmonia parental. Os pais desses individuos
geralmente sdo percebidos como distantes, negligentes e criticos.

No que concerne a satisfagdo com o apoio recebido da rede familiar, as pessoas
acometidas por quadros de BN demonstram niveis mais altos de insatisfagdo, enquanto que
as pessoas com AN costumam relatar maior satisfagdo. Pode-se considerar que as diferengas
mencionadas refletem variados niveis de expectativa em relacdo ao recebimento de apoio,
mas ndo indicam diferencas quanto ao apoio efetivamente fornecido aos dois grupos
(Limbert, 2010).

Segundo Bryant-Waugh e Lask (1995), a desarmonia familiar, a separacdo do casal e a
falta de consisténcia na resposta dos pais ao transtorno do filho podem ser considerados
fatores mantenedores do quadro psicopatoldgico. Outros autores (Lane, 2002; Soenens et
al., 2008) acrescentam ainda que individuos com TA proveem de lares com maes
controladoras, perfeccionistas e pais ausentes, além de estarem frequentemente expostos a

historias de traumas que permeiam os enredos familiares.
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Dallos e Denford (2008) sugerem que os relacionamentos dentro das familias com
um membro acometido por um TA se ddo sobre uma base falsa ou fragil, com predominio de
vinculos problematicos, discussdes frequentes, triangulacdo, desconforto e relagdo negativa
com a alimentacdo. Os autores também pontuam que as experiéncias de relacionamentos
conflituosos e padrdes de comunicagdo confusos sdao comuns entre os membros dessas
familias. A significativa proporcdo de regras restritivas implicitas que permeiam a
convivéncia entre os membros dessas familias também parece estar relacionada a
precipitacdo do TA, uma vez que os individuos acometidos por esses quadros percebem que
seus pais tendem a restringir seus comportamentos, dificultando o didlogo e a expressdo de
sentimentos afetuosos, o que resulta em pensamentos e sentimentos restritivos, pouca
expressividade emocional e dificuldade de simbolizacdo por parte do membro acometido
(Gillet, Larson, & Hardman, 2009).

A triangulacdo, descrita por Dallos e Denford (2008) como fen6meno bastante
presente nas relacdes familiares de individuos com TA, é também considerada como um dos
temas mais importantes no estudo das dinamicas familiares em geral. Trata-se de conjuntos
de relagOes entre trés pessoas, nas quais o funcionamento de uma depende e influencia o
comportamento das outras duas. A configuracao das triangulagdes nas familias envolve duas
pessoas unidas em relacdo a uma terceira, e tem o objetivo de diminuir a tensdo existente
entre a dupla. Considera-se que, para que um individuo tenha um desenvolvimento
saudavel, é necessario que haja diferenciacdo entre os membros da familia, que diz respeito
a capacidade de agir e tomar decisGes por conta propria, independentemente das relagdes
estabelecidas com outras pessoas (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2008).

No caso dos TA, as relagdes familiares apresentam padrdes tipicos de ansiedade,
ambivaléncia e preocupacdo excessiva, principalmente na relacdo entre mae e filha, que
costuma implicar na exclusao de um terceiro — o pai —, caracterizando a triangulagdo. Dallos
e Denford (2008) sugerem que mulheres acometidas por esses quadros vivenciam sensacdes
frequentes de conflitos reais ou iminentes entre os pais, além de se sentirem presas no
centro desses conflitos e serem coagidas a tomar partido de um dos genitores. Hipotetiza-se
que a relacdo de superenvolvimento entre mae e filha seja reflexo de tensdes implicitas na
relagdo do casal, que se encontram encobertas pelo TA da filha. Dessa forma, pode-se
considerar que o quadro psicopatolégico funciona como uma “distracdo” para os pais de

seus proprios conflitos (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2008).
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McNamara e Loveman (1990), buscando compreender a dinamica interativa nas
familias de pacientes com BN, pontuam que as adolescentes que desenvolvem esse quadro
percebem suas familias como mais disfuncionais do que as pessoas das familias controle.
Segundo esses autores, as familias de pacientes bulimicas apresentam pouco afeto entre
seus membros, pouca comunicagao e escassa habilidade para a resolugdo de conflitos. Esses
resultados, segundo os autores, sugerem que essas jovens ndo aprenderam
apropriadamente como controlar os seus impulsos e, dentro de uma atmosfera cadtica e de
pouca afetividade, buscam a comida como forma de obtenc¢ao de gratificacao.

Wertheim et al.,, (2002), em estudo realizado com o objetivo de identificar a
transmissao de valores de pais para filhos relacionados a alimentacdo e ao peso, pontuam
que o desejo de emagrecer e a insatisfagdo com o corpo parecem estar relacionados com o
encorajamento, por parte de um dos pais, para a realizacdo de dietas. Esse encorajamento,
principalmente por parte das maes, acontece independentemente do peso e altura dos
filhos. Kluck (2008) também sugere que tanto a dinamica familiar disfuncional quanto as
experiéncias familiares negativas relacionadas a alimentacdo estdo relacionadas com o
aumento da alimentagdo disfuncional das filhas acometidas pelo TA. Essa autora indica a
necessidade de mudancas na pratica clinica, no sentido de incluir a familia no tratamento,
focando a dinamica familiar e a relagdo entre pais e filhas com TA.

Abreu e Filho (2004) caracterizam as trocas parentais nas familias de pacientes com
TA como sendo, na maioria das vezes, marcadas por baixos niveis de cumplicidade e respeito
interpessoal. Trata-se de familias perturbadas, mal organizadas e com dificuldade de
expressao de afeto e cuidado. Na medida que a instabilidade ambiental se torna algo fixo, a
falta de valores mais solidificados torna o esmero pessoal um elemento primordial na
definicdo da identidade incompleta dessas mulheres, que passam a buscar a perfeicdo por
meio do corpo (Abreu & Filho, 2004).

Dimitropoulos et al. (2008) sugerem que os familiares que constituem a rede familiar
de mulheres com TA sofrem de intensa sobrecarga, que diz respeito a conflitos relacionados
ao papel de cuidador, ao estigma que a familia carrega em funcdo do transtorno e das
atitudes negativas de membros da familia extensa em relacdo a pessoa acometida. O
reagrupamento ou desintegragao familiar, a incapacidade dos pais de enfrentamento de
situagGes negativas, o isolamento social e os impactos financeiros também sdo considerados

como efeitos do TA sobre a vida familiar (Limbert, 2010). Acredita-se que essas dificuldades
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podem comprometer a salde mental dos familiares de mulheres com TA, reduzindo o
potencial de apoio da rede familiar e comprometendo, por sua vez, o bem estar dessas
mulheres. A cronicidade do quadro psicopatoldégico das filhas parece demandar um ndmero
muito alto de horas de dedicacdo por parte dos familiares, o que acaba causando uma
sobrecarga, que compromete sua saude mental e, consequentemente, sua capacidade de
oferecer cuidados apropriados (Winn et al., 2007).

Alguns autores sugerem que a origem dos TA encontra-se intimamente associada a
relacdo entre mae e filha acometida (Brusset, 2003). A respeito dessa relagao, Sopezcki e Vaz
(2008) realizaram um estudo no qual considerou-se a relagdo mae-filha e a autoestima
rebaixada da filha como fatores de risco para a precipitacdo e manutencdao dos TA. Os
autores conduziram uma revisdo da literatura acerca desses construtos, cujos resultados
sugeriram que as maes de adolescentes com TA tendem a enxergar suas filhas como parte
inerente de si mesmas, devido a componentes narcisistas que prevalecem na relacdo da
dupla, tais como identificacdo e simbiose, com resultam em uma indiferenciacdo das duas. A
formacdo da autoestima adequada depende intimamente do olhar amoroso de apreciacao
por uma pessoa significativa, a mae, pois ndo é com seus proprios olhos que a crianca se vé,
mas sempre a partir dos olhos do outro. O ver-se, em um processo de identificacdo com esse
olhar dirigido para si, constitui o narcisismo, base de sua prépria autoestima. Dependendo
do tipo de apego predominante na dupla, a autoestima da filha tera nuances diferenciadas.
Considera-se, entdo, que o tipo de relacdo estabelecida com a mae pode influenciar no
desenvolvimento da autoestima da filha que, por sua vez, pode ter influéncia na precipitacao
do TA.

Ainda a respeito da relacdo mae e filha, Cooley, Toray, Wang e Valdez (2008) buscaram
examinar os efeitos dos comportamentos e atitudes alimentares das maes, dos comentarios
maternos a respeito dos problemas de peso da filha, do grau de proximidade no relacionamento
entre mae e filha, da influéncia da midia e das percep¢ées maternas a respeito da imagem
corporal e da psicopatologia alimentar das filhas. Observou-se que a imagem corporal das filhas
sofria influéncias: do feedback negativo da mae, da desaprovacdao materna da forma corporal
das filhas e do modo como os comportamentos e atitudes alimentares das maes eram
percebidos por elas. A influéncia materna pdde ser melhor avaliada utilizando-se a percepgao
gue as filhas tinham de suas maes, pois essa percepcao correspondia ao que a filha conseguia

captar das atitudes e comportamentos alimentares de suas maes. O feedback materno negativo
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sobre a forma corporal e os padrdes alimentares de suas filhas foi considerado fator crucial no
aumento significativo das dificuldades das filhas nessas questes. As mdes que mostraram maior
internalizacdo das mensagens da midia a respeito da magreza apresentaram maior
probabilidade de ter filhas com patologias alimentares.

Poucos estudos disponiveis na literatura abordam o papel dos irmdos nos casos de TA.
Honey et al. (2006) sugerem que os irmdos podem exercer tanto influéncia positiva quanto
negativa sobre o quadro psicopatoldgico da irma acometida. Essa influéncia pode se dar por meio
da presenca ativa dos irmaos na familia, das diversas formas de reagir ao transtorno e do impacto
gue eles exercem também sobre os pais. Uma série de fatores pode afetar a influéncia dos irmaos,
incluindo: a compreensdao que eles possuem a respeito da AN, estilos de vida, o tipo de
relacionamento que predominava antes da AN, se os pais e a filha acometida estimularam ou ndo
o envolvimento do irmdo com o transtorno, caracteristicas do irmao e da familia, bem como
intervencgGes profissionais. Areemit, Katzman, Pinhas e Kaufman (2010) pontuam que a qualidade
de vida de irmdos de mulheres com TA é, geralmente, afetada de forma bastante negativa pelo
transtorno. Os autores apontam para os seguintes efeitos do TA sobre os irmdos: desejo de
compreender o TA, consciéncia dos comportamentos e pensamentos tipicos do quadro,
dificuldade na compreensdao dos comportamentos obsessivos ndo relacionados ao quadro,
aumento dos conflitos familiares, compaixdo e preocupacao pela irma acometida, sentimento de
perda e sacrificio, senso opressivo de responsabilidade pela irma e uma sensacdo de onipresenca
do TA em todos os aspectos de suas vidas.

No que concerne a percepgao que as proprias mulheres com TA tém de suas familias,
Cunha, Relvas e Soares (2009) apontam que elas perceberam suas familias como pouco
coesas e incapazes de redefinirem eventos estressantes a fim de torna-los mais manejaveis.
No entanto, os autores também sugerem que as pacientes percebem suas familias como
sendo capazes de adquirir e aceitar ajuda, e apresentam crencas familiares relacionadas a
um senso de responsabilidade individual e autoculpabilizacdo. Além disso, as pacientes
parecem confiar menos em suas maes e pares, comunicar-se menos com estes e demonstrar
menos apego as maes, pais e colegas.

Apesar das evidéncias existentes de que o funcionamento familiar € um componente
crucial na produgdo de contextos favoraveis a emergéncia dos TA, poucos estudos
disponiveis nesse campo abordam a questdo da percepc¢ao que a prépria paciente possui das

suas redes familiar, social e pessoal, as repercussdes que esse quadro sintomatoldgico
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acarreta nesses contextos especificos e as possiveis relagdes que podem existir entre essas
redes e a manutencado ou superagao do transtorno.

Além do funcionamento familiar em si, a literatura aponta que eventos estressores
ocorridos dentro do ambiente familiar também podem estar relacionados com
comportamentos alimentares disfuncionais e formas nao saudaveis de controle de peso, que
surgem como modo de lidar ou reduzir as emo¢des negativas (Berge et al.,, 2011). Tais
eventos podem englobar: divércio dos pais; morte de um membro da familia; mudanca de
escola, casa ou trabalho dos pais; surgimento de uma doen¢a em algum membro ou
hospitalizagao; violéncia ou abuso sexual; incesto. A ocorréncia desses eventos transicionais
no ciclo de vida de uma familia ndo costuma ser acompanhada do apoio social necessario
para que os membros possam supera-los. Assim, a auséncia de apoio social intensifica as
dificuldades emocionais vivenciadas e pode levar a precipita¢gdo do TA (Berge et al., 2011).

Os TA configuram uma categoria psicopatoldgica ainda cercada por amplo
desconhecimento por parte da populacdo em relagcdo as suas caracteristicas, evolucao e
tratamento, o que acaba gerando incompreensdo por parte dos familiares, amigos,
professores e colegas de trabalho. Por ser uma condicdo cronica estigmatizante, esse
desconhecimento incrementa o isolamento social, aumentando os sentimentos de solidao e
desamparo do individuo acometido. Por essa razdo, ao planejar o cuidado a esses pacientes,
é fundamental que os profissionais conhegcam sua rede social e o apoio percebido (Filho &
Noébrega, 2004; Resende et al., 2006).

Considerando esses pressupostos, acredita-se que a constituicdo da identidade
pessoal do sujeito se da no espaco intersubjetivo das relagdes familiares, sociais e pessoais,
e no contato com as diversas redes as quais ele é exposto no decorrer do ciclo vital.
Partindo-se da hipotese de que as relagbes que as mulheres com TA estabelecem ao longo
de sua vida sdo bastante conturbadas e fragilizadas, marcadas por conflitos e por
dificuldades no estabelecimento de vinculos consistentes (Abreu & Filho, 2004; Oliveira &
Santos, 2006; Peres & Santos, 2006), pode-se pensar que as redes sociais dessas mulheres
sdo marcadas por pouco envolvimento dos membros e baixa qualidade dos vinculos, o que
comprometeria o potencial de apoio e o prdprio desenvolvimento da identidade do
individuo. A baixa efetividade das redes e o comprometimento do apoio social
disponibilizado a essas mulheres podem agravar a ocorréncia do TA, intensificando a

cronicidade do quadro psicopatoldgico.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
Investigar o modo como se configuram as redes sociais de mulheres com diagndstico
de TA, assim como o apoio social percebido por elas e suas possiveis implicagdes para a

evolugdo do quadro psicopatolégico.

2.2. Objetivos Especificos

a) descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das participantes;

b) caracterizar os aspectos psicossociais que afetam o quadro psicopatolégico;

c) identificar os padrdes de relagdo que as participantes estabelecem com as pessoas
de seu meio, assim como a dindmica das relacdes familiares;

d) investigar a configuracdo da rede social significativa dessas mulheres;

e) analisar, na perspectiva das participantes, as repercussées do TA sobre as redes
nas quais elas estdo inseridas;

f) identificar as principais redes de apoio social das participantes e a percep¢ao que

elas possuem do apoio recebido.
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3. METODO

3.1. Delineamento da pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido segundo um enfoque qualitativo de pesquisa,
que se prop0Oe a investigar em profundidade um determinado tema e se preocupa com o
nivel de realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, expectativas, crencas, valores e atitudes (Minayo, 1994).
Nesse sentido, Maykut e Morehouse (1994) definem a pesquisa qualitativa como uma
abordagem flexivel, que apreende a complexidade e a subjetividade nas narrativas das
experiéncias humanas, incluindo sentimentos, pensamentos e emocdes.

Foi adotado também o delineamento de pesquisa descritivo e exploratério, uma vez
que o objetivo do presente estudo envolveu, de modo geral, a descri¢ao e a caracterizagao
das vivéncias de mulheres com TA imersas em suas redes sociais. Além disso, o estudo teve a
finalidade de identificar e analisar conceitos e ideias presentes nos discursos das
participantes, procurando esclarecer os sentidos e significados envolvidos (Gil, 1991). O
delineamento da pesquisa também pode ser caracterizado como transversal, ja que as
participantes foram abordadas em um momento especifico da sua trajetdria de vida, ainda
gue esse momento esteja inserido em um contexto mais amplo (Polit, Becker, & Hungler,

2004).

3.2. Caracterizagao do campo de pesquisa

A realizacdo da coleta de dados do presente estudo se deu no Grupo de Assisténcia
em Transtornos Alimentares — GRATA. Trata-se de um servico organizado por uma equipe
multidisciplinar de saude inserida na Clinica de Nutrologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HC-FMRP-USP).

O GRATA tem como objetivo geral oferecer tratamento a individuos acometidos por
TA na cidade de Ribeirdo Preto e regido. Esse tratamento envolve: grupos de apoio
psicolégico e de orientagdo nutricional, tanto aos pacientes quanto aos familiares;
acompanhamento nutricional, médico, psiquiatrico e psicolégico aos pacientes; psicoterapia
aos familiares; reunides semanais da equipe multidisciplinar para discussao e tomadas de

decisGes a respeito dos casos em seguimento, leitura de artigos cientificos e apresentacdo
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das pesquisas realizadas dentro do servico. O quadro de profissionais que compdem o
GRATA atualmente engloba:

- quatro psicdlogos: um responsavel pela subequipe de Psicologia do servico e uma
supervisora, sendo que os dois também coordenam o grupo de apoio psicolégico aos
pacientes, e duas psicélogas que coordenam os grupos de apoio psicolégico aos familiares,
participam do acolhimento e realizam entrevistas psicolégicas com os pacientes
ingressantes;

- quatro estagidrias do curso de Psicologia, que realizam atendimentos psicoterdpicos
individuais, consultas psicolégicas e participam como observadoras participantes dos grupos;

- quatro nutricionistas: uma responsdavel pela subequipe de Nutricdo do servigco, uma
supervisora e duas que realizam atendimentos individuais, participam do acolhimento e
realizam entrevistas nutricionais com os pacientes ingressantes;

- duas estagiarias do curso de Nutricdo, que observam os grupos de orientacdo
nutricional oferecido aos pacientes e os atendimentos nutricionais individuais;

- dois médicos nutrdlogos: um fundador do servico, responsavel pela coordenacao, e
uma médica residente em Nutrologia, que realiza os atendimentos individuais, bem como a
avaliacdo clinica dos pacientes ingressantes;

- uma psiquiatra, que oferece atendimento psiquidtrico individual, bem como
participa do acolhimento e realiza entrevistas com os pacientes ingressantes, além de
coordenar o grupo de orientacdo clinica aos familiares.

No periodo de realizacdo do estudo a pesquisadora exerceu a funcdo de psicéloga
voluntaria do GRATA. Encontrava-se vinculada ao servico desde 2007, quando, na condicdo
de aluna de graduagao, realizou sua pesquisa de iniciagdo cientifica. Pelo fato de a
pesquisadora fazer parte da equipe permanente do servico e ja ter contato prévio com
pacientes e familiares, ndo foi necessdria a imersdao no campo como etapa preparatdria das
entrevistas.

Durante o periodo da coleta de dados do presente estudo, o quadro de pacientes em
seguimento no GRATA era composto por 21 pacientes, todas do sexo feminino, sendo que
12 foram incluidas como participantes nesta pesquisa e serdo caracterizadas a seguir. Das
nove pacientes restantes, seis tinham recebido diagndstico de AN do tipo restritivo e trés
haviam sido diagnosticadas com TA ndo especificado. A idade das pacientes variou entre 49

e 15 anos, sendo a idade média correspondente a 22,6 anos. Em termos de escolaridade,
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trés tinham Ensino Médio completo, duas tinham Ensino Médio incompleto, trés estavam
cursando a universidade (ou seja, tinham Ensino Superior incompleto) e apenas uma havia
completado o Ensino Superior. Seis das pacientes em seguimento eram estudantes, uma era
educadora, uma era enfermeira (aposentada) e uma massagista. Apenas uma era casada.
Por fim, o tempo de tratamento das pacientes no GRATA no periodo de duragao da pesquisa

variou entre trés meses e 23 anos.

3.3. Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por critérios de conveniéncia. Como
critérios de inclusdo na amostra estabeleceu-se que as participantes fossem do sexo
feminino e apresentassem TA com sintomas bulimicos®, independentemente do diagndstico
especifico, faixa etaria, grau de escolaridade, estado civil, tempo de acometimento e
comorbidade psiquiatrica. Também foram aplicados alguns critérios de exclusdo, de forma a
se evitar perda de informacdo em decorréncia do status das informantes. Foram eles:

- evidéncia de prejuizo grave na linguagem ou comunicacao;

- déficit sensorial (audicdo) ou cognitivo, que prejudicasse a comunicacdo e a
compreensao da tarefa;

- paciente em regime de alta do servico.

Participaram do estudo 12 mulheres com TA, que se encontravam em seguimento no
GRATA durante o periodo da coleta de dados, ou seja, de abril a dezembro de 2010. Como
exposto na Tabela 2, a idade média das participantes corresponde a 27,7 anos. Oito delas

apresentavam diagndstico de AN do tipo purgativo e quatro apresentavam BN. Os dados

> Como ja explicitado no Capitulo 1 — Delineando os quadros clinicos — do presente estudo, a literatura
especifica acerca dos TA apresenta significativas diferencas diagndsticas entre os quadros de BN e AN. De
modo geral, a primeira é caracterizada pelo excesso, pela impulsividade e auséncia de controle (Vindreau,
2003), que sdo direcionados para a relagdo com o alimento, resultando em episddios de compulsdo alimentar e
rituais compensatoérios e purgativos. A AN, por sua vez, é marcada pela falta e pelo controle excessivo, que
também se expressa na conduta alimentar, por meio da recusa e evitagdo do alimento (Cassin & Von Ransom,
2005; Oliveira & Santos, 2006). Entretanto, apesar das diferengas diagndsticas mencionadas, a pratica na area
dos TA frequentemente evidencia que os pacientes apresentam sintomas mistos dos dois quadros (Schmidt &
Mata, 2008). Segundo o DSM-IV-TR™ (Associacio Americana de Psiquiatria, 2002), a AN pode ser dividida em
dois subtipos: AN do tipo restritivo e do tipo purgativo. O segundo subtipo inclui episddios de restricdo,
alternados com episddios de compulsdo e purgacdo alimentar, acompanhados da sensacdo de perda de
controle, tipicos do quadro de BN. Tendo em vista essa aproximagdo entre os sintomas clinicos e psicolégicos
da BN e da AN do tipo purgativo, e visando aumentar a amplitude da amostra selecionada neste estudo, optou-
se pela inclusao de participantes que apresentavam um dos dois quadros: BN ou AN do tipo purgativo.
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antropométricos expostos na Tabela 2 foram obtidos a partir de consultas aos prontuadrios
hospitalares das participantes. Para impedir a identificacdo das participantes, os nomes

préprios foram substituidos por nomes ficticios.

Tabela 2. Caracterizagdo das participantes segundo o diagndstico, peso, altura, IMC na
admissdo e no momento da avaliagdo, e tempo de tratamento no servico

Participantes Idade Diagndstico Peso Altura IMC de IMC atual Tempo de
(anos) (kg) (m) admissdo (kg/m2) tratamento no
(kg/m?) servico
(meses)

Maria 30 AN do tipo 49,1 1,64 17,8 18,3 22
purgativo

Grazieli 20 BN 59,3 1,65 23,5 219 10

Sissi 27 BN 63,4 1,75 21,2 20,6 12

Sofia 27 AN do tipo 44,1 1,72 14,7 14,9 6
purgativo

Barbara 24 AN do tipo 56,4 1,60 219 21,9 1
purgativo

Carolina 31 BN 101,3 1,65 36,1 37,2 84

Fernanda 40 AN do tipo 70,8 1,74 16,7 23,2 184
purgativo

Amanda 22 AN do tipo 50,8 1,66 17,3 18,4 48
purgativo

Juliana 30 AN do tipo 53,3 1,67 20,4 19,1 168
purgativo

Marina 29 BN 60,7 1,69 20,0 21,5 60

Estrelinha 28 AN do tipo 47 1,71 15,9 15,9 1
purgativo

Ana 24 AN do tipo 40,6 1,52 15,7 17,5 60
purgativo

A amostra do presente estudo corresponde a 57,14% do total de pacientes que se

encontravam em seguimento regular junto ao GRATA no periodo da coleta de dados.
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3.4. Pré-teste dos instrumentos

O pré-teste consistiu na aplicacdo do protocolo de pesquisa com uma participante.
Por meio deste, objetivou-se que os instrumentos utilizados e o procedimento de coleta de
dados fossem testados quanto a clareza, compreensibilidade, ordenacdo das questdes e
precisao da linguagem. Para alcangar esses objetivos, recrutou-se uma paciente que se
encontrava em seguimento no GRATA e que preenchia os critérios de inclusdo da pesquisa.

A abordagem inicial da participante consistiu na apresentacdo dos objetivos da
pesquisa e no convite para que ela colaborasse com a mesma. Mediante anuéncia da
participante, verificou-se sua disponibilidade e agendou-se um hordrio para que a entrevista
fosse realizada no préximo retorno da participante ao servico ambulatorial.

Ao aplicar-se o protocolo de pesquisa, notou-se que a entrevista teve duragao média
de 60 minutos, e que a participante ndo demonstrou incomodo com esse tempo, nem deu
sinais de estar cansada. Também foi possivel notar que a participante compreendeu todas as
questdes da entrevista e os objetivos dos instrumentos.

Dessa forma, verificou-se a adequacdo do roteiro de entrevista, assim como dos
instrumentos aplicados. Considerando-se essa adequacao, os instrumentos e procedimentos
de coleta de dados previamente definidos ndao foram alterados. O material coletado por

meio do relato da participante do pré-teste integrou os resultados da presente pesquisa.

3.5. Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados: a) entrevista
semi-estruturada; b) Mapa de Redes; c) Genograma; d) Critério de Classificacdo EconOmica
Brasil/2010. E importante ressaltar que o Genograma e o Mapa de Redes foram utilizados
em funcdo da potencialidade grafica que possuem, que possibilita melhor integracdo das
informacgbes oriundas dos discursos das participantes nas entrevistas (Santos, 2009). De
forma a complementar os dados oriundos da aplicagao dos instrumentos utilizados, foram
também realizadas consultas aos prontudrios hospitalares das participantes. Essas consultas
tiveram o objetivo de extrair informacdes acerca de dados sociodemograficos das
participantes, que podem ter permanecido interrogados nas entrevistas. Além disso,
procurou-se também obter os dados antropométricos (diagndstico, peso, altura, IMC e

tempo de tratamento) das participantes.
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3.5.1. Entrevista semi-estruturada

A técnica de entrevista semi-estruturada foi utilizada no presente estudo por permitir
o aprofundamento em determinado tema de pesquisa, indo além de uma conversa
superficial para uma rica discussdo a respeito de pensamentos e sentimentos (Maykut &
Morehouse, 1994). Em se tratando de uma relacdo entre duas pessoas (entrevistador e
entrevistado), a entrevista pode ser compreendida como um didlogo dinamico e matuo, no
qual ocorrem interacOes e trocas entre as partes, e de onde podem surgir os sentidos e
significados para o individuo da experiéncia investigada.

Essa modalidade de coleta de dados implica em compor um roteiro de perguntas
elaboradas de forma a atender os objetivos da investigacao, adotando uma formulagao
flexivel, de modo que a sucessdo das questdes e os detalhes deverdo ficar por conta do
discurso das participantes e da dinamica da entrevista. O entrevistador introduz o tema e o
entrevistado tem liberdade para discorrer sobre ele, podendo assim explorar amplamente a
questdo. As perguntas sao respondidas dentro de uma conversagao informal, na qual a
interferéncia do entrevistador deve ser a minima possivel (Minayo, 1994).

O roteiro da entrevista semi-estruturada deste estudo (Apéndice 1) foi constituido
pelos seguintes temas: 1) Dados sociodemograficos; 2) Informacdes acerca do TA; 3)
Informacodes relativas ao tratamento; 4) Situacdo emocional da participante; 5) A rede social
e pessoal da participante (perguntas para a constru¢cdo do Mapa de Redes); 6) A rede
familiar da participante (perguntas para a construcdo do Genograma) e 7) Desfecho da

entrevista.

3.5.2. Mapa de Redes

Trata-se de um instrumento elaborado por Sluzki (1997), que consiste em
representar a rede social do individuo a partir de um mapa dividido em quatro quadrantes,
relacionados a familia, as amizades, as relagdes de trabalho ou estudo, as relagbes
comunitarias e as relacdes com instituicdes (como servico de saude e juridico) ou de credo
religioso. A forma como o Mapa de Redes é configurado pode ser visualizada na Figura 1,

oriunda de Santos (2009).
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Farrilia 3 Arrigas

| - Relagdes intimas (familia e grupo signd ficativa)
2 - Relagfes Sociais (com cortato pessoal)
3 - Contheddoz (relagies ocasionais distardes)

Trabalho e Estudo

Servicos de Sande

Figura 1. Mapa de Redes proposto por Sluzki (1997)

Para fins do presente estudo, a representagdo grafica da participante foi colocada no
centro do circulo e, no lugar dos Servicos de Saude, conforme modelo sugerido por Sluzki
(1997), foi inserido o GRATA.

Como ja exposto anteriormente, as questdes utilizadas na montagem do Mapa de
Redes foram incorporadas ao roteiro de entrevista, no item 5. Assim, a construcdo dos
mapas foi realizada conjuntamente pela pesquisadora e pelas participantes. Foram anotados
todos os nomes mencionados pelas participantes e identificados o tipo de relacdo que a
participante possuia com aquelas pessoas, de modo a facilitar a escolha da localizagdo em
gue elas deveriam ser inseridas nos mapas. Dessa forma, foi possivel verificar graficamente o
grau de proximidade e o tipo de vinculo que a participante tinha com cada uma das pessoas
mencionadas por ela, com quem ela podia contar, quem ela vé regularmente e de quem ela
estava afastada naquele momento de sua vida (Sluzki, 1997). Para fins de apresentacdo,
todos os nomes proprios foram substituidos por pseudénimos.

Seguindo as recomendacdes de Santos (2009), todos os nomes das pessoas citadas
pelas participantes foram modificados pelo tipo de relacdo que mantinham com a mesma
(m3e, pai, amigo, vizinho, colega, entre outros), sendo que o género de cada um foi

representado pelo simbolo do sexo masculino em verde (¢) e do sexo feminino em rosa (¥).

3.5.3. Genograma
O padrdo de relacdo e os mitos existentes dentro de uma familia sdo ensinamentos

seguidos pela maior parte de seus membros. Muitas vezes, no entanto, tenta-se corrigir o
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que se acredita que nao deu certo, assim como se procura repetir o que desde tempos
imemoriais foi bem-sucedido e transmitido de uma geracdo a outra. Desse modo, cria-se
certa dinamica ou um tipo movimento ao estar no mundo, que é especifico de cada familia e
qgue, por meio da construcdo do Genograma, & possivel objetivar. Assim, ele pode ser
caracterizado como uma estrutura de graficos padronizada, utilizada universalmente pela
genética, para representar a estrutura interna de uma familia (Wright & Leahy, 2002). Tem
por objetivo levantar informagdes sobre os membros e as relagdes familiares através das
geracdes e se constitui em uma ferramenta de avaliagcdo utilizada também pela terapia
sistémica de familia (Kriger & Werlang, 2008).

Atualmente, o Genograma tem sido amplamente empregado como instrumento de
coleta de dados, especialmente para pesquisas cientificas de natureza qualitativa sobre as
relacbes familiares (Gerson & McGoldrick, 1993; Wendt & Crepaldi, 2008). Como
instrumento, o Genograma permite a deteccdo dos relacionamentos existentes na familia e,
a partir da caracterizagdo da estrutura familiar e de sua posi¢ao no ciclo de vida, também
permite que o pesquisador desenvolva hipoteses a respeito dos padrées de vinculos e tipos
de fronteiras estabelecidas naquele contexto (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2008). Além
disso, o instrumento também permite a verificacdo de possiveis triangulacdes dentro da
familia.

Segundo Symanski (2004), o Genograma pode ser utilizado como um instrumento de
coleta de dados que, somado a outros, como a entrevista, permite uma ampla
caracterizacdo da vida familiar. Além disso, segundo McGoldrick, Gerson e Petry (2008), o
Genograma possivelmente representa, atualmente, o instrumento mais bem elaborado para
avaliar as conexdes entre familia e doenga.

Wendt e Crepaldi (2008) sugerem a existéncia de “padrdes de relacionamento
cristalizados dentro do sistema familiar” (p. 305). Trata-se de formas recorrentes de
relacionamento entre os membros da familia, que ddo origem ao que as mencionadas
autoras nomearam como padrdes transacionais. Tais padroes foram definidos como:
relacionamento harmonico, relacionamento muito estreito ou superenvolvimento,
relacionamento fundido e conflitual, alianca, relacionamento conflituoso, relacionamento
vulneravel, relacionamento distante, rompimento, triangulacdo e coalizdo. As defini¢cdes de
cada um dos padrdes transacionais serdao expostas a seguir, de acordo com a classificagdo

proposta por Wendt e Crepaldi (2008).



Método | 63

Relacionamento harménico: pode ser definido como a experiéncia emocional de
unido entre os membros da familia que alimentam sentimentos positivos entre si. Ha
reciprocidade de interesses, atitudes e valores, assim como diferenciacdo dos membros
entre si, e desses membros como suas respectivas familias de origem.

Relacionamento muito estreito ou superenvolvimento: trata-se dos relacionamentos
onde predominam a fusdo e a dependéncia emocional entre os familiares, caracterizando a
indiferenciacdo dos membros.

Relacionamento fundido e conflitual: existéncia de estreita dependéncia emocional e
conflitos frequentes entre os membros da familia, sem diferenciacao.

Alianca: remete a ligacOes baseadas em lealdades invisiveis que, apesar de
suscitarem interacdes positivas, podem interferir no processo de diferenciacdo dos
membros, mas em menor grau do que o superenvolvimento.

Relacionamento conflituoso: relagbes que envolvem atritos constantes e desavencas
no meio familiar, caracterizados por dificuldades de comunicagdo, tais como
desqualificacOes e desconfirmacdes do outro. Esses padrdes disfuncionais de comunicacao
podem evoluir para padrées simétricos, capazes de gerar violéncia fisica.

Relacionamento vulnerdvel: ndo ha conflito explicito, mas existe a possibilidade da
ocorréncia de conflitos em condi¢cGes adversas ou fases de transicao.

Relacionamento distante: forma de relacionamento geralmente encontrada nas
familias desligadas, com fronteiras rigidas. H4 pouco contato entre os membros,
principalmente de ordem emocional.

Rompimento: ndo ha contato entre os membros da familia, apesar de ainda haver
ligagdo emocional entre os mesmos.

Triangulagdo: trata-se da configuracdao emocional de trés membros da familia, onde o
individuo “triangulado” possui a funcdo de regular a tensdo existente os outros dois
membros e, quando ndao ha conflito explicito, esse individuo vivencia sentimentos de
inseguranga ou sofrimento emocional. No caso de conflito, o embarago ou o sofrimento
passa a ser transferido para os membros da diade, despertando sentimento de alivio no
terceiro.

Coalizéo: propriedade caracteristica das triades, é definida pela unido de quando dois

membros da familia contra um terceiro.
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Vale ressaltar que os padrdes transacionais, apesar de serem recorrentes, podem ser
modificados ao longo do tempo, principalmente durante as fases de transicdo que a familia
vivencia. Tais mudangas configuram importantes meios pelos quais os membros da familia
podem se diferenciar e, dessa forma, dar continuidade a familia (Wendt & Crepaldi, 2008).

As legendas do Genograma, desenvolvidas por McGoldrick e Gerson (1995) e
adaptadas por Wendt e Crepaldi (2008), encontram-se no Anexo 1. As questées a serem
utilizadas para montagem do instrumento, por sua vez, encontram-se no item 6 do roteiro

de entrevista.

3.5.4. Critério de Classificagcdo Econémica Brasil/2010 (CCEB/10)

No Brasil, desde 1970, tém sido utilizados critérios padronizados de classificacdo
socioeconOmica, o que torna o pais pioneiro no uso de critérios padronizados para esse fim
(Ambrdsio, 2010). No entanto, a implantacdo desses critérios seguiu uma histéria bastante
complexa. O Critério Brasil foi criado em 1997, a partir da jungao de dois outros critérios:
ABA-ANEP e Critério ABIPEME, e ja passou por trés revisdes: em 2005, em 2006/07 e em
2008. O formato do instrumento utilizado no presente estudo é fruto desta ultima revisao,
que entrou em vigor no ano de 2010 e unificou a classificagdo dos consumidores em
categorias econémicas, e ndo mais socioecondmicas (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisas [ABEP], 2010). O Critério de Classificacdo Economica Brasil 2010 encontra-se no
Anexo 2.

De acordo com dados da ABEP (2010), os objetivos do Critério Brasil sdo: 1. Oferecer
um sistema de pontuacdo padronizado e eficiente, estimativo da capacidade de consumo; 2.
Discriminar os grupos de acordo com a capacidade de consumo de produtos e servigos a que
tém acesso; 3. Classificar os domicilios, a partir da concepg¢do de que classe é uma
caracteristica familiar; 4. Utilizar informacdes objetivas e sucintas de facil coleta e utilizacdo
e 5. Possibilitar uma uniformidade geografica e estabilidade ao longo do tempo.

Por isso, o CCEB/10 é composto por oito indicadores discriminantes da renda:
televisdo em cores, numero de radios, banheiros, automdveis, empregada mensalista,
maquina de lavar roupa, videocassete ou DVD, freezer (podendo ser aparelho independente
ou parte da geladeira duplex) e nivel educacional do chefe de familia. A posse de tais itens é

pontuada conforme as tabelas que se encontram no Anexo 2.
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De acordo com a pontuacdo de corte das classes, o individuo é classificado,
respectivamente, nos estratos correspondentes aos pontos obtidos. Enfatiza-se que o
CCEB/10 deixa de realizar a classificacdo da populacdo em termos de “classes sociais” e
passa a separar o mercado a partir de classes econémicas, em funcdo da estimativa do poder
de compra das pessoas e das familias urbanas, conforme a renda familiar auferida. A Tabela
3 indica a divisdo em classes, a partir da pontuacdo obtida no CCEB/10, e as respectivas

rendas familiares.

Tabela 3. Distribui¢do da pontua¢do no CEEB/10 e renda média familiar no ano de 2008, em
fungdo da classe econémica

Classe Pontos Renda média familiar (Valor Bruto em RS)
2008
Al 42 246 14.366
A2 35a41 8.099
B1 29a34 4.558
B2 23a28 2.327
C1 184322 1.391
Cc2 143 17 933
D 8a1l3 618
E 0a7 403

Fonte: ABEP (2010)

3.6. Procedimento
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMRP-USP),

processo HCRP n2 2155/2010. A aprovagdo do Comité de Etica encontra-se no Anexo 3.

3.6.1. Coleta de dados

O procedimento de coleta de dados foi empreendido no periodo de abril a dezembro
de 2010. As participantes foram selecionadas e recrutadas de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Uma vez cumpridos esses critérios de

elegibilidade, as pacientes foram abordadas na data do retorno ambulatorial e convidadas a
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participarem da pesquisa. Foi entdo agendado um horario de acordo com a disponibilidade
de cada participante. Apds explicar detalhadamente a natureza e os objetivos do estudo, foi
solicitado que elas assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2)
para participacdo na pesquisa, onde constavam por escrito os objetivos, o método, a
responsabilidade ética da pesquisadora com os dados obtidos e a possibilidade de
desisténcia da entrevistada a qualquer momento do processo de coleta de dados.

A aplicagao das entrevistas com cada participante foi realizada individualmente, em
situagdo face a face, em sala reservada da instituicdao hospitalar, com condi¢des adequadas
de conforto e privacidade. As entrevistas tiveram duracdo aproximada de 60 minutos e
foram audiogravadas mediante anuéncia das participantes, assegurando maior
fidedignididade dos dados colhidos e objetividade do estudo. Nas gravagbes ficaram
registradas a linguagem falada, com a entonacdo e intensidade das verbalizacdes, o que
auxiliou a analise dos dados.

Juntamente com as entrevistas, foram construidos os Genogramas e os Mapas de
Redes. Foi explicitado para as participantes a importancia da utilizacdo dos mesmos para a
caracterizacdo de sua rede familiar e da rede de apoio social que a sustenta. Foi pedido que
as participantes fornecessem nomes, idades, possiveis doencas e falecimentos de pessoas
significativas e dos membros de sua familia, citados por ela durante a entrevista, e outros
dados que ela julgar relevantes para a compreensdo do apoio social recebido. Além disso,
também foi requisitado que as participantes informassem pessoas ou instituicdes e servicos
que elas consideram parte de sua rede de rela¢des. Por fim, foi pedido que elas apontassem
o tipo de relagdao existente entre elas e as pessoas que compdem suas redes sociais
significativas, principalmente no que diz respeito as relagdes familiares, tendo sido
estabelecido anteriormente que relacionamento vulneravel seria uma relagdo fragil, instavel
e relacionamento conflituoso seria aquele permeado por brigas e discussoes.

Vale ressaltar que todos os nomes mencionados pelas participantes foram indicados
pelas suas iniciais, preservando assim o sigilo e a identidade das pessoas em questdo.
Quanto aos nomes das préprias participantes, a pesquisadora perguntava ao final das
entrevistas qual o nome que as participantes gostariam que fosse utilizado para se referir a
elas na pesquisa. Assim, foram utilizadas as sugestdes que as proprias participantes

forneceram. Ao finalizar as entrevistas, a pesquisadora agradeceu a disponibilidade das
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participantes e perguntou se elas gostariam de receber o Mapa de Redes e o Genograma

produzidos durante a entrevista.

3.6.2. Andlise dos dados

As entrevistas audiogravadas foram transcritas na integra e literalmente, respeitando
a sequéncia e a forma como foram expressas as falas. O material coligido constituiu o corpus
da pesquisa, que possibilitou o trabalho de andlise e interpretacdo. Esse material foi
submetido a Andlise de Contelddo na modalidade tematica (Bogdan & Biklen, 1994), que visa
ultrapassar os conteddos manifestos até atingir os conteudos latentes. Os dados foram
organizados em categorias, subcategorias e elementos de andlise, levando-se em conta a
regularidade das respostas e os padrbées convergentes de conteldo dos relatos. Para tanto,
foram seguidos os passos metodolégicos recomendados pela literatura (Trivifios, 1987):

1- Pré-analise (leituras exaustivas, organizacdo do material e sistematizacdo de ideias
e eixos estruturantes);

2- Descricdo analitica (categorizacdo de dados em unidades de registro, a partir da
similaridade dos conteudos);

3- Interpretacao referencial (tratamento de dados e interpretacdes dos significados
dos conteudos tematicos com base no referencial tedrico assumido pela pesquisadora).

Concomitantemente a elaboragdo das categorias tematicas, os Genogramas e Mapas
de Redes, construidos a mao pela pesquisadora durante a coleta dos dados, conjuntamente
com as participantes do estudo, foram melhor diagramados com uso de um programa
especifico para criacdo de elementos graficos, denominado CorelDRAW Graphics Suite, para
facilitar a visualizagao dos mesmos.

Na ultima etapa da andlise dos dados foi realizada a analise interpretativa do
material, concomitantemente pela pesquisadora e pelo orientador da pesquisa. Os pontos
em concordancia e que estavam relacionados com os objetivos do estudo foram
considerados para a discussdo, permitindo descrever em detalhes os sentidos recorrentes
que surgiram, buscando com esse enfoque colocar em relevo a densidade e riqueza do
material coligido. Esse tipo de andlise se assenta nas associacGes dos entrevistados diante
das questdes propostas. Consiste essencialmente em colocar em evidéncia a significacao das
palavras, acGes e producdes imaginarias de cada participante, que emergiram no material

ideativo produzido na relagao estabelecida com a entrevistadora.
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A andlise das redes sociais e do apoio social partiu da convergéncia entre os relatos
das participantes nas entrevistas e os dados retirados dos Mapas de Redes, e englobou: os
aspectos estruturais, ou seja, tamanho, composicdo, densidade, grau de dispersdo e
homogeneidade/heterogeneidade das redes; os atributos do vinculo, que incluiam a histdria
da relacdo, a intensidade do compromisso, a freqliéncia de contatos, a reciprocidade, a
funcdo predominante e a multidimensionalidade do vinculo; e, por fim, os tipos de func¢des
de ajuda, que configuram o apoio emocional, o acesso a novos contatos, guia cognitivo ou
de conselhos, regulacdo social, a ajuda material e financeira e os servicos e cuidados.
Também foram analisadas: vida social das participantes e a vivéncia nas redes sociais de
amigos. Os dados extraidos dos Genogramas, por sua vez, ilustraram a configuracdo das
familias e os padrdes transacionais presentes em cada uma. Foram analisados: os
relacionamentos vulneraveis, harmonicos, distantes, conflituosos, fundidos e conflituosos,

muito estreitos e as aliancas.
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4. RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo apresentados em duas partes.
Primeiramente, sera realizada a caracterizacdo das participantes: serdo esquematicamente
expostos os dados socioecondmicos de todas as participantes e, em seguida, sera realizada
uma andlise vertical (de cada uma). Em uma segunda parte da exposicdo dos resultados,
serdo apresentadas, esquematicamente, as categorias, subcategorias e os elementos de
anadlise. Esses resultados também serdo divididos e enquadrados em dois eixos, que dizem
respeito aos objetivos desta pesquisa e que serdao melhor descritos posteriormente. Esse

modelo de analise tomou como base o modelo utilizado por Orlandi (2011).

4.1. Caracterizagdo das Participantes

Visando a uma abordagem mais completa e diddtica da individualidade das
participantes, optou-se por dividir a caracterizacdo das mesmas em duas partes. Como
exposto anteriormente, a primeira parte ira contemplar os aspectos socioeconémicos e, em
um segundo momento, serd apresentada uma descricdo vertical de cada participante,
contemplando sua trajetéria de vida e aspectos do TA, bem como suas vivéncias nas redes

sociais significativas e o apoio social percebido.

4.1.1. Caracterizagao socioeconomica

A Tabela 9, a seguir, apresenta a caracterizacdo socioecondmica das participantes.
Seguindo o modelo proposto por Orlandi (2011), procurou-se delinear o perfil de cada uma,
incluindo os seguintes aspectos: idade, escolaridade, estado marital/relacionamento
amoroso, religido/espiritualidade, ocupacdo profissional, renda familiar, nimero de pessoas
gue moram na casa e classificacdo econdmica (segundo a pontuag¢do no CCEB/2010).

Vale ressaltar que ha particularidades em alguns casos, tais como: participantes que
sdo sustentadas financeiramente pelos pais, mas moram em casas separadas; participantes
gue tém uma ocupacdo, mas que ndo podem exercé-la no momento, em funcdo de
comprometimento fisico resultante do TA; participantes que moram com os pais, mas tém
uma renda propria, entre outros. Apesar da Tabela 4 oferecer um panorama geral dos
aspectos socioecondmicos das participantes, as particularidades de cada caso serdao

apontadas na analise vertical de cada uma delas.
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Tabela 4. Caracterizagéo sociodemogrdfica das participantes do estudo

. . = Numero de e
- Idade Nivel de _— . Estado marital / Relagdo . - Classificagao an o
Participantes . Profissdo / Ocupagio Filhos pessoas que Renda familiar total Religido / Espiritualidade
(anos) escolaridade amorosa no CCEB
moram na casa
. Ensino Superior Estudante Solteira, namorando ~ . L. L " = .
Barbara 24 X P X . Nado Cinco 5,5 salarios minimos B2 Catdlica, ndo praticante
incompleto universitaria atualmente
Atendente de
) Ensino Médio telemarketing — Solteira, sem - . L Sem religido, mas com
Sofia 27 g . . Ndo Quatro 2,5 salarios minimos c1 g .
completo afastada por motivos relacionamento amoroso espiritualidade
de saude
Ensino
. . Separada, sem Sim (dois, 10 N - L Evangélica, ndo
Carolina 31 Fundamental Dama de companhia . P ( Trés 1,5 salario minimo c2 g R
relacionamento amoroso e 13 anos) praticante
completo
Ensino Superior Funcionaria piblica e Solteira, sem
Sissi 27 . P estudante . ! Ndo Mora sozinha 2 salarios minimos Cc1 Evangélica, praticante
incompleto X L relacionamento amoroso
universitaria
. Ensino Superior Advogada e auxiliar Separada, sem . L. L . .
Maria 31 P g L R . P Nao Quatro 2 salarios minimos B1 Presbiteriana, praticante
completo administrativa relacionamento amoroso
Catolica, ndo praticante,
Ensino Médio Auxiliar de Solteira, sem . N .. L. mas acredita no
Fernanda 40 . Nao Trés 3,5 saldrios minimos c1 i
completo enfermagem relacionamento amoroso espiritismo
. Ensino Médio Vendedora em banca Solteira, namorando - .. - - .
Grazieli 19 . Nao Quatro 1,5 saldrio minimo c2 Evangélica, praticante
completo de revistas atualmente
Ensino Médio L. Solteira, sem . L. - .
Amanda 22 Secretaria ) Nao Quatro 7 salarios minimos B2 Sem religido
completo relacionamento amoroso
. Ensino Superior Solteira, namorando ~ . - . . .
Juliana 30 P Advogada Nao Trés 3 salarios minimos B1 Espirita, praticante
completo atualmente
. Ensino Médio Auxiliar em instituicdo Sim (dois, 11 N L. L " .
Marina 29 s R Separada ( Trés 3 salarios minimos B2 Evangélica, praticante
completo e dama de companhia e 3 anos)
. Ensino Médio Solteira, namorando o N (. L o
Estrelinha 28 Promotora de vendas Nao Trés 4 salarios minimos B2 Sem religido
completo atualmente
Ensino Superior Estudante Solteira, sem ~ . - o " .
Ana 24 P Nao Cinco 7 saldrios minimos B1 Catdlica, praticante

incompleto

universitaria

relacionamento amoroso
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No que concerne a faixa etaria, nota-se que a idade das participantes variou entre 19 e
40 anos, sendo que a idade média corresponde a 27,7 anos. Oito participantes tinham idades
entre 24 e 30 anos (Barbara, Sissi, Amanda, Ana, Juliana, Marina, Estrelinha e Sofia), duas tinham
31 anos (Maria e Carolina), uma tinha 40 anos (Fernanda) e uma, 19 anos (Grazieli).

Em relagdo ao estado marital, seis participantes eram solteiras (Sissi, Sofia, Juliana,
estrelinha, Ana e Fernanda). Trés eram separadas (Carolina, Marina e Maria). Maria foi
casada na adolescéncia, aos 16 anos de idade; o casamento durou trés anos. Carolina, por
sua vez, foi casada duas vezes: o primeiro casamento durou dois anos e o casal teve um
filho, enquanto que o segundo durou 12 anos e o casal também teve um filho. Na época da
entrevista, Marina havia se separado do marido a um ano, com quem teve dois filhos: uma
menina de 11 anos e um menino de trés. Barbara e Grazieli namoravam e relataram estarem
muito felizes com os respectivos namorados. Juliana e Estrelinha também namoravam, mas
relataram possuir um relacionamento conturbado com seus respectivos namorados.

Trés participantes (Barbara, Fernanda e Ana) eram catdlicas, sendo que apenas a ultima
era praticante. Fernanda considerava-se catélica, mas relatou também acreditar no espiritismo.
Quatro participantes seguiam a religido evangélica (Carolina, Sissi, Marina e Grazieli), sendo que
apenas Carolina considerava-se ndo praticante. Sissi frequentava a igreja duas vezes por
semana; referiu que a igreja é um lugar onde ela pode se fortalecer e se encher de esperanca.
Grazieli ndo apontou a igreja como fonte de apoio explicitamente, mas esta aparecia em seu
discurso inimeras vezes, tanto como local onde fazia amigos quanto como um lugar que ela
visitava frequentemente e que, quando nao podia frequentar, sentia-se mal. Trés participantes
(Sofia, Amanda e Estrelinha) relataram ndo ter religido. Sofia relatou ter apenas espiritualidade,
ou seja, acredita em Deus, mas ndo segue uma doutrina especifica.

Em relacdo ao grau de escolaridade, seis participantes apresentaram ensino médio
completo (Sofia, Fernanda, Amanda, Marina, Estrelinha e Grazieli) e apenas uma tinha
ensino fundamental completo (Carolina). Trés participantes apresentaram ensino superior
incompleto (Sissi, Ana e Barbara), uma vez que estavam cursando o ultimo ano de
graduacdo. Apenas duas participantes apresentaram ensino superior completo (Maria e
Marina), e ambas eram graduadas em Direito. Quanto a insercdao profissional, nove
participantes estavam empregadas. Trés ndo trabalhavam: Barbara e Ana apenas
estudavam, e Sofia havia sido afastada de seu trabalho como atendente de telemarketing,

em razdao de um comprometimento fisico decorrente do TA.
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No que tange a renda familiar, trés participantes relataram nao ter conhecimento da
guantia exata (Sofia, Ana e Grazieli), fornecendo apenas uma quantia aproximada. As trés
moravam com 0s pais, em casas proprias, e eram sustentadas por eles. Sete participantes
(Sofia, Carolina, Sissi, Maria, Grazieli, Juliana e Marina) possuiam rendas entre 1 e 3 saldrios
minimos, e cinco (Estrelinha, Amanda, Fernanda, Barbara e Ana) possuiam renda familiar
entre 3,5 e 7 salarios minimos. Nao foram identificadas situacdes de desemprego.

Segundo as pontuacdes do CCEB, trés participantes (Fernanda, Sissi e Sofia)
receberam a classificagdo C1, ou seja, possuiam renda familiar de aproximadamente
R$1.391,00. Duas participantes (Grazieli e Carolina) foram inseridas na classificacdo C2 do
CCEB, indicando renda familiar de aproximadamente R$933,00. Barbara, Amanda, Marina e
Estrelinha apresentaram classificacdo B2, ou seja, de acordo com o CCEB, essas participantes
possuem renda familiar de aproximadamente R$2.327,00. Por fim, trés participantes (Maria,
Juliana e Ana) receberam a classificacdo B1 no instrumento, indicando renda familiar
aproximada de RS4.558,00.

Em suma, a renda das participantes variou entre, aproximadamente, R$933,00
(Carolina e Grazieli) e R$4.558,00 (Maria, Juliana e Ana). Embora ndo tenham sido
constatadas situacdes de desemprego, a renda familiar da maioria das participantes era
consideravelmente baixa, levando-se em conta o nimero de pessoas que se mantinham com
esses proventos.

Acredita-se que a caracterizagdo socioeconOmica das participantes tenha sido um
aspecto fundamental a ser considerado na andlise dos dados, pois permitiu a percepcao da
medida em que as necessidades de suporte material estdo sendo supridas com o montante

de recursos financeiros disponiveis em cada unidade familiar.

4.1.2. Contextualizagdo da trajetéria de vida das participantes: A singularidade das
vivéncias do TA, da configuragdo das redes sociais significativas e da percepg¢io do apoio
social recebido

Nesta parte da exposicdo dos resultados, procurou-se integrar os dados referentes a
trajetdria de vida das participantes, englobando os momentos anteriores a ocorréncia do TA, os
conteudos referentes a instalagao do transtorno, a vivéncia nas redes sociais e o apoio social. A
integracdo desses dados sera realizada de modo vertical, isto é, por meio de uma analise

individual, buscando destacar as particularidades de cada participante (Orlandi, 2011).



Resultados | 73

Participante 1- Barbara
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Quando foi entrevistada, Barbara estava em tratamento no GRATA havia apenas um
més. Nesse momento de entrada no servico, a participante pesava 53,7kg e tinha 1,63m de
altura, que resultavam em um IMC = 20,7kg/m?, considerado como dentro da faixa de
normalidade. Ou seja, do ponto de vista da relacdo peso-altura, a paciente encontrava-se
eutrofica no momento de sua participagdo na pesquisa. O diagndstico, segundo os registros
extraidos do prontudrio médico da participante, era de AN do tipo purgativo, em
comorbidade com transtorno de personalidade borderline e episédio depressivo moderado.

Antes da entrada no GRATA, Barbara ja havia se submetido a outros tratamentos
para o TA. Relatou que ha cerca de 10 anos havia iniciado o quadro de restricdo alimentar,
uso de laxantes, diuréticos e atividade fisica intensa. Em poucos meses o quadro se agravou,
o que a levou a uma internagdo prolongada de sete meses, quando a participante pesava
29kg e tinha IMC = 10,1kg/m?, que caracteriza quadro gravissimo de desnutrigdo, ou seja,
incompativel com a vida. Logrou uma melhora discreta, mas, posteriormente, sua condicdo
clinica permaneceu instavel, pois apresentava quadros recorrentes de pioras alternadas com
melhoras. Essa instabilidade levou-a novamente a um estado de desnutricdo muito grave e
ela passou por mais trés internacdes subsequentes, sendo uma delas em Hospital Dia,
durante seis meses, intercaladas com outras internagdes mais curtas, de aproximadamente
15 dias. Relatou uma piora significativa dos sintomas no segundo semestre do ano de 2009,
com uso mais frequente de laxantes, que correspondia a cerca de 10 comprimidos por dia, e
inducdo de vomitos (até trés vezes por semana).

Na época da entrevista, os dados antropométricos da participante nao haviam
sofrido mudancas significativas, em funcdo do pouco tempo de tratamento que havia
transcorrido desde a entrada no servico até o momento da entrevista: seu peso era de
56,4kg e IMC = 21,2kg/m?. As anotagdes psiquiatricas e nutricionais no prontuario indicavam
que Bdarbara referia sentir-se muito cansada, pois se mantinha quase todo o tempo
mergulhada no ciclo “comer, tomar laxante, vomitar”. Embora houvesse reduzido o
consumo didrio de laxantes para seis comprimidos, ndo era sempre gque conseguia manter
tal redugdo. Queixava-se frequentemente de fraqueza e tontura. Os vomitos aconteciam trés
vezes por semana, principalmente nos fins de semana, quando comia algo diferente. Nao
gostava da imagem que via refletida no espelho e sentia medo dos pais, pois eles ndo sabiam

como lidar com o seu problema.
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Barbara referiu que vive sob pressdo devido a ambivaléncia entre o desejo de
emagrecer e as cobrangas acentuadas que recebe dos pais, que a ameagam para que ela nao
volte a emagrecer, e da faculdade, onde os professores percebem que ela ndo estd bem e
cobram que ela se cuide. Além disso, a ambivaléncia também estd relacionada com a
auséncia de redes sociais de amigos. Barbara relatou que ndo é aceita nessas redes por nao
gostar de sair para comer, que é uma atividade que os colegas da faculdade compartilham

com frequéncia.

Al nisso, vocé entra naquele ciclo vicioso, porque “Ai, nGo como isso, nGo como
aquilo”, mas se vocé ndo come vocé também ndo tem amigos, vocé néo é aceita
porque as pessoas te excluem, de certa forma as pessoas te excluem em tudo... E
vocé também ndo quer ser colocada naquela posicdo: “Ai, eu sou diferente, eu
sou doente, eu sou isso, eu sou aquilo...”

Por outro lado, Barbara também relata um movimento de se excluir das redes sociais,
ja que, para interagir com os amigos, é preciso comer ou estar frente ao alimento, o que Ihe
desperta sentimentos disforicos, como remorso e culpa. Além disso, o fato de ndo gostar de
estar entre muitas pessoas impede que a participante tenha uma vida social minimamente
satisfatdria. Ela se sente observada pelas pessoas, o que aumenta seu desconforto. Acredita
que as pessoas sempre ficam observando seus passos e, por isso, evita frequentar eventos
sociais, tais como festas e bares. O uso abusivo de laxantes também foi considerado um vicio
e algo que a impedia de ter uma relagdo préxima com as amigas — por exemplo, de dormir

na casa delas.

[...] Acho que, de certa forma, até eu, sabe, que acabava me colocando um pouco
de lado também, mas ai com o tempo, sabe assim, é... Acho que o medo de vocé
ser excluido é tdo grande, sabe, que vocé comega a... meio que... Que, assim, se
interar mais, ir junto, fazer as coisas também, so que assim... A sua culpa, seu
sentimento de remorso, aquela coisa assim... E muito... Muito grande, sabe
assim?

O desejo de ser incluida nas redes sociais de amigos foi um tema recorrente no
discurso da participante durante a entrevista. Ela relatou fazer uso de algumas taticas para
“se interar”, tais como comer apenas frutas em casa para poder conseguir comer outras
coisas (por exemplo, chocolate) junto aos amigos na faculdade. Essa estratégia de comer

algo menos calérico em casa para depois se permitir comer alimentos caléricos com os
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amigos parecia funcionar como fator de redugao da ansiedade e dos sentimentos negativos;
ao mesmo tempo, servia para aproxima-la dos amigos. No entanto, a participante sente que
algumas amigas se aproximam dela por interesse, pois ela costuma fazer com esmero todos
os trabalhos da faculdade, e ndo a incluem em outras atividades sociais. Essa percepcdo faz
com que Barbara se sinta ainda mais excluida da sua rede de amigos e intensifica a

ambivaléncia entre o desejo de integrar-se a rede e o desejo de isolar-se por completo.

Ah, sabe assim... P6, é chato, sabe? Td todo mundo junto, assim... Vocé quer ficar
sozinha? Vocé ndo quer ficar sozinha, sabe... Dai... As vezes, eu até dava umas
indiretas, assim... Mas eu ndo tenho coragem de chegar e falar.

A interagdo com as pessoas da rede social significativa parecia exercer influéncia em
varias dimensdes do quadro de TA: Barbara atribui o inicio do quadro psicopatoldgico a
perda de pessoas proximas, as comparacdes com sua mae e irma (que, segundo ela, eram
bastante magras), aos apelidos depreciativos que a irma lhe atribuia, ao rigido controle
alimentar exercido pela mae e ao fato de o menino de que ela gostava na infancia namorar
uma menina magra. Segundo seu discurso, esses fatores resultavam em uma autoestima
marcadamente rebaixada, sentimentos de inferioridade e um desejo de “provar aos outros
que podia”. A combinacdo desses elementos a teria levado a adotar restricdo alimentar
intensa.

Barbara contou que namora havia dois anos e meio, e que mantinha um relacionamento
saudavel com o namorado. Considera-o como alguém paciente e com quem ela tem muitas
afinidades e cumplicidade. Relatou que ele foi uma fonte de apoio bastante significativa em
varios momentos dificeis que ela vivenciou, desde quando mudou-se de sua cidade de origem
para cursar faculdade. Antes da ocorréncia do TA, Barbara considerava que tinha uma ampla
rede social de amigos, uma vez que “dava mais abertura” para as pessoas de seu ambiente
social e “era mais socidvel”. Atualmente, a participante “tem sempre um pé atrds” e “se fechou
muito” para as pessoas. Esse afastamento das pessoas acabou por diminuir o tamanho e a
composicdo de sua rede social significativa e por impedir a realizacdo de atividades de lazer, até
que o namorado passou a ser a Unica companhia social e fonte significativa de apoio para a
participante. Juntos, frequentam alguns bares e passeiam no shopping.

A relacdao de Barbara com os pais sempre foi bastante conflituosa, permeada por

ameacas e cobrancas. A participante caracterizou sua mde como explosiva e seu pai como
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calmo, porém critico. O relacionamento com o irmdo é afetivamente distante, “como se ele
ndo existisse ali”, e a relacdo com a irma é conflituosa, pois ela mesma é explosiva como a
mae. Barbara referiu que os relacionamentos familiares, antes da ocorréncia do TA, eram
mais tranquilos, e que a origem dos conflitos estava relacionada com o fato dos familiares
considerarem o TA como “uma frescura”.

Notou-se uma ambivaléncia na questdo referente ao apoio proveniente da rede
familiar. Barbara relatou que, apesar das cobrancas, ameacas e brigas frequentes entre os
membros da familia, esta era a sua fonte de apoio mais significativa, juntamente com o
namorado. No entanto, a participante mencionou que vivenciava muita insatisfacdo com o

apoio recebido, pelo fato dele estar sempre acompanhado de muita exigéncia e critica.

Apesar de tudo, assim, sdo... SGo meus amigos, sabe? SGo pessoas assim... Que
eu digo, que sdo amigos mesmo, que sGo pessoas que eu posso contar em
qualquer momento, que sempre me escutaram, sabe?

Ndo, eu tenho um apoio, sabe? Mas assim, eu acho que tem horas que é um
apoio, assim... Ndo da forma que... Como eu gostaria, sabe? Porque... Imagina,
vocé viver toda... Assim, sua vida sendo cobrada, ameag¢ada, sabe assim, entdo
vocé fica com medo, vocé vive sempre com medo, assim... Nossa, sempre tendo
que atender expectativas.

A rede social significativa de Barbara era composta por, aproximadamente, nove
membros, distribuidos entre os quadrantes da Familia, do servico de saude (GRATA) e do
Estudo. Ou seja, a rede social da participante apresenta tamanho médio e baixa composicao
e dispersdo. Vale ressaltar que a participante inseriu a orientadora e as “amigas da
faculdade” no quadrante de Estudo, sem atribuir uma quantidade especifica para o nimero
de amigas, o que dificultou a quantificacdo do nimero de membros da rede. Nao foram
inseridas pessoas no quadrante de Amigos nem da Comunidade. A maioria dos membros da
rede (n = 6) concentrava-se no quadrante da Familia, na parte de Relacdes intimas, sendo
eles: mde, pai, avd, um primo, uma prima e o namorado. A orientadora, as amigas da
faculdade e a psiquiatra do GRATA foram consideradas Relacdes Sociais. Apenas uma
paciente do GRATA, com quem Barbara mantém contato, foi considerada Relagdo Distante.
Os membros de cada quadrante tém conexdes entre si, e a familia também esta conectada
com a profissional do servico de saude. Assim, considera-se que a rede social de Barbara

apresenta baixa densidade.
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Participante 2 — Carolina
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Segundo consta no prontudrio médico, antes de dar inicio ao tratamento no GRATA,
Carolina havia procurado atendimento psiquiatrico no Hospital das Clinicas no ano de 2002,
queixando-se de tristeza e desanimo. Relatou ideias de menos valia, chorava facilmente,
apresentava anedonia, vontade de permanecer deitada o dia todo, descuido pessoal (por
exemplo, ndo tomava banho), medo de ficar sozinha, irritabilidade e ideias suicidas. Contou
sobre um episédio em que havia jogado dlcool em si mesma, mas ndo chegou a colocar fogo
pois sua mae chegou na hora. Tinha sensacdo de ver vultos e ouvir vozes.

Apds dois anos de tratamento na psiquiatria, Carolina foi encaminhada ao GRATA, em
funcdo da compulsdo alimentar didria seguida da inducdo de vomitos, que ocorriam em
média seis vezes ao dia. Tinha 24 anos de idade, pesava 98,4kg, tinha 1,65m de altura e IMC
= 36,1kg/m?, considerado caracteristico de obesidade. Na psiquiatria, a participante havia
recebido o diagndstico de BN, em comorbidade com episédio depressivo moderado e
transtorno de personalidade borderline.

Na época da entrevista, a participante estava em tratamento no GRATA havia sete
anos. De acordo com os dados do prontudrio, ela relatava estar se sentindo bem tranquila e
menos irritada. Em contrapartida, sentia-se muito impulsiva para se alimentar, mas negava
indugdo de vomitos e uso de laxantes. Carolina apresentava 101,3kg e IMC = 37,2kg/m?.

Foi possivel perceber que, no momento da entrevista, a participante estava passando
por um periodo de mudancgas em sua vida. Havia se separado recentemente do marido, com
guem havia permanecido casada durante 12 anos e com quem teve um filho, que na época
da entrevista tinha 10 anos de idade. A separag¢dao do casal ndo havia acontecido por meios
legais de divdrcio, mas o marido havia ido morar em outra casa. Notou-se que o fato de se
tratar de uma segunda separagdo estava sendo muito dificil para Carolina: a participante
havia sido casada anteriormente, hd 13 anos. O casamento durou apenas um ano e sete
meses, e o casal teve um filho, que atualmente tem 13 anos de idade. Carolina relata
sentimentos de tristeza e soliddo ao se dar conta que, novamente, se encontra sozinha,
tendo que sustentar dois filhos.

Durante a entrevista, a participante relatou que vivencia constantemente um intenso
sentimento de vazio, que parece estar relacionado com a sensacdo de soliddo. Em
contrapartida, Carolina também relata que ndao gosta de estar entre muitas pessoas e
prefere ficar s6. Segundo o discurso da participante, o sentimento de vazio costuma ser

momentaneamente preenchido pela comida: ao se alimentar — ato este que costuma
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acontecer em quantidades bastante excessivas —, Carolina relata que se sente saciada e
aconchegada. No entanto, a participante relata que é tomada por um sentimento de culpa
logo apds os episddios de compulsdo alimentar. Assim, é possivel notar que o discurso da
participante é repleto de ambivaléncias.

Carolina relata que sempre comeu de forma excessiva, sempre vivenciou oscilagdes
do humor e sempre foi “deprimida sorridente”, denotando que escondia uma tristeza por
trds de sorrisos falsos. Entretanto, quando questionada a respeito dos momentos em que
percebe que os episddios de compulsdo e purgacao se tornam mais intensos, Carolina relata
gue percebeu um aumento na frequéncia desses episédios apds a traicao do ex-marido. A
participante demonstrou-se bastante desconfortavel em falar sobre esse fato, explicando
apenas que aconteceu ha dois anos e que ela tentou relevar, em funcdo do filho. Ha dois

meses a participante resolveu “dar um basta”.

Ah eu acho que eu sempre fui assim, sabe, assim de me alimentar muito, muito...
De ser muito ansiosa, de me sentir muito mal sozinha, sabe... De me sentir
deprimida sorridente, sabe aquela deprimida sorridente? De que vocé sorri pros
outros, mas esconde? E... S6 que quando aconteceu isso foi pior, né.

Em relacdo ao tratamento, Carolina relata que se sente mal por estar muito acima do
peso esperado e, assim, “ser um espelho” para as outras pacientes do GRATA. Essa questao
do “espelho” se trata de uma frase que uma paciente pronunciou durante um grupo de
apoio, denotando que, em funcdo da distor¢cdo de imagem corporal que possuia, costumava
se enxergar gorda, e que considerava Carolina como um reflexo dessa imagem. Essa frase,
dita por uma paciente do mesmo ambulatério no qual a participante faz tratamento, foi
bastante marcante e fez com que Carolina se sentisse pior em relagdo ao préprio corpo.

No entanto, apesar da insatisfagdo com o peso a forma corporal, Carolina relata que
ndo tem o desejo de ser magra como algumas das pacientes vinculadas ao GRATA. A
participante considera o emagrecimento excessivo como uma forma de se tornar depende
da ajuda de outras pessoas, de ser considerada “a coitada”, e a ideia de se tornar alguém
dependente Ihe é bastante aversiva. O fato de ninguém da familia da participante saber
sobre o TA foi incluido no discurso como sendo uma forma de independéncia, de ndo querer

parecer “a coitada” para as pessoas e de ndo querer dar trabalho para sua mae.
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Carolina relata que sua made tem idade avancada (70 anos) e varios problemas de
saude, incluindo pressdo alta. Considerando o medo de que a mde a acompanhe no
tratamento e acabe por passar mal, em funcdo do longo periodo de espera para ser atendida
no hospital, a participante tem medo de contar a ela sobre o TA. Para justificar suas idas ao
hospital, Carolina conta aos seus familiares que esta tratando o quadro de diabetes mellitus
que possui. Entretanto, apesar da mae “ser brava”, ndo saber sobre a ocorréncia do TA e de
ndo fornecer apoio especifico para a vivéncia do quadro, Carolina a considera como sua
fonte mais significativa de apoio.

Outra pessoa que poderia acompanhar Carolina no ambulatério seria uma de suas
irmads, com quem a participante tem uma relagdo harménica. No entanto, essa irma tem 11
filhos que ocupam o seu tempo completamente. Procurando evitar dar mais trabalho e
preocupacdo a irma, Carolina prefere que ela ndo saiba do TA. Quanto aos outros irmaos, a
participante ndo tem uma relagdo intima a ponto de dividir as questGes relacionadas ao
quadro psicopatoldgico que apresenta, e menos ainda de pedir que eles a acompanhem no
tratamento.

Vale ressaltar que o irmao e as trés irmas de Carolina sdo apenas por parte de mae. O pai
da participante nunca foi casado com sua mae: os dois apenas tiveram uma relacdo
caracterizada por poucos encontros casuais, em um dos quais a mae de Carolina engravidou
dela. Antes disso, a mae da participante havia sido casada durante 12 anos, tendo tido quatro
filhos, os ja referidos irmdos de Carolina. A participante relata que ndo tem nada para falar a
respeito do pai, exceto que o conheceu aos 15 anos de idade e que ele faleceu no ano de 2006.

Apesar de Carolina declarar de forma veemente que ndo tem o desejo de que seus
familiares saibam do TA por medo de ser considerada “a coitada”, no discurso da
participante também aparece um sentimento muito intenso de culpa pela ocorréncia do
transtorno. Carolina se considera “culpada por estar doente”, e sente “muita raiva de si
mesma”. Nesse sentido, o ato de esconder o TA dos familiares pode ser considerado como

uma forma de autopunicdo pela culpa de ter desenvolvido o quadro.

Ninguém tem culpa de eu estar doente. Quem tem culpa é eu mesma, entdo eu
sinto muita raiva de mim mesma.

Associado ao sentimento de culpa, também surge o sentimento de incapacidade. A

participante relata que tem vontade de fazer algumas coisas, mas ndo consegue por falta de
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coragem, por se sentir-se incapaz de fazer o que quer. Para ilustrar esse sentimento,
Carolina conta de uma prova que havia realizado para trabalhar como cuidadora de pessoas
idosas, na parte de geriatria de uma instituicdo. Segundo a participante, sua nota havia sido
mais alta do que a nota da pessoa que conseguiu o emprego, e ela sentiu vontade de pedir
revisdo de prova, mas ndo pediu por “ndo conseguir”.

A participante expressa uma opiniao bastante negativa a respeito das inten¢des das
pessoas de sua rede social: acredita que as pessoas, em geral, ndo tém a intencdo de ajudar,
e sim de criticar. Nesse sentido, o medo de receber criticas também surgiu como um dos
motivos para esconder o TA das pessoas. Todos os dados descritos anteriormente —
sentimento de culpa e incapacidade, desejo de autopunicdao, medo de se tornar dependente
e medo de receber criticas — podem ser considerados fatores que, agindo de forma conjunta,
resultaram no mecanismo de isolamento da participante. Carolina considera que o ato de se
isolar evita que ela receba criticas constantemente, e por esse motivo ela prefere vivenciar a
soliddo a interagir com as pessoas de seu meio.

No que concerne as amizades, Carolina realiza uma diferenciacdo entre “amigos” e
“amizades”. A participante descreve as “amizades” como as pessoas que conhece e encontra
esporadicamente, ou seja, relagdes distantes. Em contrapartida, “amigos” seriam aqueles
mais préximos, com quem a participante poderia confidenciar suas intimidades. No entanto,
a participante relata que nao tem amigos.

Quanto ao relacionamento conjugal, Carolina relata que sempre havia sido bastante
conturbado, mas piorou apds a instalagdao do TA. A participante considera que, com o
desenvolvimento do transtorno, se tornou uma pessoa muito agressiva e fechada, com baixa
autoestima e sem vontade de viver. Para lidar com essas caracteristicas que Carolina passou
a apresentar, o marido, segundo o discurso dela, se distanciava. Dessa forma, o casal parece
ter entrado em um circulo vicioso, onde um se fechava e o outro se distanciava, culminando
na separacdo. Assim, a participante considera que o TA acarretou inUmeras perdas em sua
vida: a perda do casamento, da autoestima, da alegria e da vontade de viver. No entanto,

Carolina considera o ex-marido como um familiar com quem possui uma relagao intima.

Eu me tornei uma pessoa mais agressiva no comego... Ao mesmo tempo mais
fechada... (...) Eu perdi tudo. Eu perdi minha alegria... Eu perdi meu casamento...
(...) Eu perdi tudo. Ter bulimia... Foi uma das piores besteiras na minha vida.
Porque eu ndo ganhei nada.
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Na relacdo com os filhos, Carolina relata que “descontava seu nervosismo” neles, ou
seja, a participante sentia-se muito nervosa e batia muito nos filhos, principalmente no mais
velho. Ela confidencia que antes mesmo de ter o primeiro filho, j& era uma pessoa bastante
nervosa e agitada, e vomitava a toa, mas ndo sabia que aqueles vomitos poderiam indicar a
ocorréncia de um TA. Assim, quando o primeiro filho nasceu, Carolina ndo sabia controlar
suas emocgdes e acabava por descontar seus sentimentos negativos nele. O segundo filho,
em contrapartida, ndo sofreu tanto com a falta de autocontrole da mae, pois, segundo o
discurso da participante, ela ja “conhecia uma pouco mais a doenc¢a”.

A realizagdao de atividades de lazer era um habito comum para Carolina antes da
ocorréncia do TA: costumava viajar com seu ex-marido, sair para bares, restaurantes, entre
outros. No entanto, apds a instalagao do transtorno, a participante relata que costumava
tentar fazer academia e natacdo, mas ficava triste ao lembrar-se de momentos e fatos que a
incomodavam, e por isso provocava o vOmito e parava de realizar atividades de lazer. Além
disso, Carolina relata que “sempre viveu para o ex-marido”, mesmo antes de ter filhos, e ndo
tinha tempo de realizar outras atividades.

Deus surgiu no discurso da participante varias vezes como significativa fonte de apoio
no enfrentamento do TA. Carolina relata que frequenta a igreja apenas esporadicamente e
ndo conversa com ninguém de 13, apenas com Deus. Além disso, Deus também foi
considerado um “acompanhante” da participante nas idas ao ambulatério.

A rede social de Carolina era composta por, pelo menos 13 pessoas, distribuidas entre os
quatro quadrantes. Considera-se que se tratava de uma rede ampla, com adequada composi¢dao
e pouca dispersdo. Vale ressaltar que a participante inseriu as “pessoas que encontra na rua” e
as “pessoas da igreja” nos quadrantes de Amigos e Comunidade, sem atribuir uma quantidade
especifica para o numero de pessoas, o que dificultou a quantificacdo do nimero de membros
da rede. No quadrante da Familia, cinco pessoas foram inseridas nas Relagdes intimas (mae, ex-
marido, uma irma e os dois filhos) e trés foram inseridas nas Relagdes Sociais (duas irmas e o
irmado). No quadrante do trabalho foi inserida a senhora de quem a participante cuida, na parte
de RelacBes intimas. Na parte do GRATA, Carolina inseriu as pacientes vinculadas ao servico,
caracterizando-as como Conhecidas. Nota-se que, por mais que a participante tenha uma
relacdo conflituosa com as outras pacientes do GRATA, ela as considera parte de sua rede social.
Em termos de densidade, apenas a familia tem contato entre si, denotando uma rede social de

baixa densidade.
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Participante 3 — Fernanda
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Segundo os dados do prontuario hospitalar, Fernanda foi encaminha ao servico de
nutrologia do HC apds internacdo na UE, no ano de 1995, devido a um quadro de
desnutri¢do grave. A participante pesava 51,9kg, tinha 1,74m de altura e IMC = 16,6kg/m?,
caracteristico do quadro e desnutricdo apresentado. O diagndstico atribuido a participante
foi AN, quadro depressivo maior e possivel transtorno de personalidade. Na época da
internacdo, a mae da participante relatou que a filha sempre foi timida, isolada, com poucos
amigos e nunca saia de casa. A participante, por sua vez, relatou que no ano de 1993, apds a
ocorréncia de dois acontecimentos marcantes em sua vida — prisdo da irma por possessao de
drogas, e ter sido abordada na rua por um homem que tentou estupra-la —, notou que
algumas de suas caracteristicas pessoais se acentuaram: tornou-se mais timida e retraida,
pouco comunicativa, irritavel, com baixo limiar a frustracdo, exaltando-se facilmente com
outros familiares por motivos insignificantes, agressiva fisicamente com seus sobrinhos.
Nessa mesma época, a participante relatou ter comegado a frequentar academia e a fazer
dietas, pois acreditava que estava gorda. Depois de um ano e meio, os sintomas de
isolamento se agravaram, passando a ficar somente deitada em seu quarto. Apresentava-se
mais nervosa, piscava rapidamente, torcia as maos e tinha “visdes”. As vezes ia até o
cemitério, onde permanecia por algumas horas.

Na época da entrevista, Fernanda tinha diagndstico de AN do tipo purgativo e
transtorno de personalidade borderline, pesava 70,8kg e tinha IMC de 23,15kg/m?. Segundo
os dados do prontuario, a participante encontrava-se bastante ansiosa, gqueixava-se de
cefaléia frequente e havia parado com as atividades fisicas. Relatava que tinha periodos de
compulsdo alimentar seguidos de vomito, que ocorriam de trés a quatro por meés.
Considerava-se impulsiva, nervosa e explosiva. Relatava muita preocupac¢ao com o peso, e
provocava o vOmito como forma de alivio. Negava ideacdo suicida.

Durante a entrevista, Fernanda relata que vivencia “altos e baixos”, ou seja,
momentos de melhora e piora do quadro de TA: naquele momento, a participante
considerava-se bem, mas relata que um més antes se encontrava com bastante dificuldade
para se alimentar, apresentando compulsdo, seguida de vomitos induzidos. Segundo o
discurso da participante, a compulsdo alimentar estd geralmente relacionada a ansiedade.
Fernanda considera-se muito ansiosa e relata que ndao consegue parar quieta, e quando

para, “ataca” a comida. Além disso, a angustia e a tristeza sdo sentimentos aos quais a
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compulsao alimentar também esta atrelada. Fernanda relata que quando se sente triste,

“precisa comer muito, e vomitar”.

Ah, entdo... Eu sou muito ansiosa... E... Ndo consigo ficar quieta, fico o tempo
todo trabalhando, quando eu néo té fazendo alguma coisa em casa, eu té6 no
trabalho, ndo tenho sossego, eu ndo consigo ler um livro, vocé entendeu? Néo
consigo parar pra ficar assistindo televisdo, tem que td o tempo todo assim,
movimentando, fazendo servigo, entendeu? (...) A partir do momento que eu
parava era... Eu ja comegava... Atacava mesmo a comida, sabe? O alimento...
Qualquer alimento que eu via, jd comegava a comer, comer... Entdo, assim... Eu
sempre fui muito ansiosa, eu ndo consigo assim, ficar parada, muito tempo,
assim... Parada... Pra fazer as coisas assim, uma coisa calma... Ler um livro...
Mais tranquila.

Apds a ingestdo excessiva de alimentos, Fernanda relata que costuma vivenciar
sentimentos de culpa, soliddo e vazio, além de um cansaco intenso devido ao nervosismo
constante e a rotina “comer, vomitar, comer, vomitar”’. A participante confidencia que
sempre se alimentou de forma excessiva, mas ndo sabia que se tratava de uma compulsao.
No entanto, apds a mudanca de um estado distante para a casa onde reside atualmente,
Fernanda relata que comegou a desenvolver um quadro depressivo: perdeu a vontade de
realizar as atividades didrias, ndo se olhava no espelho, sentia-se feia, sofreu um
rebaixamento da autoestima e do tom da voz, sentia pavor de barulho e comegou a perder
peso. A participante relata também que, apesar dos apontamentos de seus pais, ndo
percebia que estava passando por todas essas mudancas e sentia que estava gorda, e que
precisava emagrecer.

Fernanda relata que sentiu muita dificuldade para se engajar no tratamento no
GRATA, pois esse engajamento e a melhora do quadro implicavam no ganho de peso que ela
tanto temia. Os grupos de apoio e o atendimento nutricional eram as partes do tratamento
nas quais a participante mais sentia dificuldade, pois ndao conseguia “se expressar e falar
sobre si mesma”. Para nao “encarar que tinha um problema e que precisava ser tratada”,
Fernanda relata que mentia nas consultas, dizendo que estava se alimentando bem.
Entretanto, apds alguns anos de tratamento, Fernanda percebe que teve melhoras, se sente
satisfeita com o tratamento e com o acolhimento proveniente dos profissionais e relata que
uma das fontes mais significativas de apoio que ja teve ao longo de sua vida foi proveniente

de uma das nutricionistas do GRATA.
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Um dos momentos mais marcantes vivenciados por Fernanda no tratamento foi uma
vez em que ela realizou uma tentativa de suicidio. A participante relata que, naquela época,
sentia que ndo queria mais viver, pois sua autoestima estava muito baixa, sentia-se muito
sozinha e ndo tinha mais vontade de fazer nada. Tomou varios remédios e foi levada para o
HC. Fernanda lembra-se da cena de sua mae — que é portadora de deficiéncia fisica —
empurrando com dificuldade a maca sobre a qual a participante estava deitada, e relata que
“ndo podia ter feito aquilo com a mde”. Nessa época de muito sofrimento, Fernanda
considera que o apoio da nutricionista com quem fazia seguimento no GRATA naquela época
foi fundamental. Atualmente, Fernanda considera que estda melhor: sente que sua
autoestima estd mais elevada e tem procurado se engajar mais em atividades de lazer, tais
como sair com as pessoas do trabalho.

A participante relata realizar poucas atividades de lazer, principalmente pelo fato de
ndo ter muitos amigos. Essas atividades se resumem a ler livros, ouvir musica e,
eventualmente, fazer caminhadas. Quando questionada a respeito dessa escassez de
amizades, Fernanda se denomina como “alguém que ndo é muito de ter amigos”, ou seja, a
participante possui caracteristicas de personalidade retraida, que sempre dificultou o
estabelecimento de vinculos ao longo de sua vida. Foi mencionada apenas uma amiga com
qguem Fernanda tem relacdo intima, mas as duas ndo costumam sair juntas pelo fato da
amiga ser casada. A participante relata que se sente bem assim, com uma rede social
pequena, e ndo gostaria que fosse diferente.

No que concerne as relacdes familiares, Fernanda demonstra ambivaléncias acerca
de sua relagdo com seus irmdos. Em um primeiro momento, a participante relata possuir
uma relagao préxima e harmoénica com o irmdao e com duas das irmas, e uma relagao
conturbada com uma de suas irmas: esta ultima trata-se de uma irma que, segundo o
discurso da participante, é bastante revoltada com a mae por ciime de seus filhos terem
sido criados por ela. Fernanda, ao tomar as dores da mae, briga e discute frequentemente
com a irma. No entanto, em um segundo momento, Fernanda relata que a relagdo entre os
irmaos sempre foi distante, que “eles nunca foram de apoid-la” e que ela gostaria que ela e
os irmdos fossem mais unidos. Acredita-se que essa ambivaléncia expressa no discurso da
participante seja decorrente de uma vulnerabilidade das relagdes familiares. Além disso,
Fernanda relata que uma de suas irmas costumava ser muito distante, mas se aproximou

apos a ocorréncia do TA.
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E... Eu gostaria que nés féssemos mais unidos. Vocé entendeu? Ao mesmo tempo
que estdo todos unidos daqui a pouco, assim... Estéo... Brigados, entendeu? Td
todos desunidos.

A relacdo com a mae foi caracterizada pela participante como “muito proxima”:
Fernanda relata que a mae sempre esteve presente em sua vida e “sempre a acompanhou
em momentos de dificuldade”. No entanto, Fernanda relata que sua made é bastante
dependente, em funcdo da deficiéncia fisica e de outras condic¢des clinicas que ela possui,
tais como diabetes e hipertensdo. Assim, nota-se que ha uma relacdo de alianca entre mae e
filha, que é intensificada pela dependéncia decorrente da vulnerabilidade do estado saude

de ambas.

Porque a minha mde é uma pessoa assim, muito cobrada, sabe? Os filhos tém
ciumes uns dos outros, sabe? Entdo, eles tdo sempre cobrando a minha mde e eu
té ali sempre defendendo a minha mde, sabe? Que eu moro com ela, entdo té
sempre defendendo, mas a relacGo minha com elas sdo boas, elas vdo sempre em
casa, sdo bem recebidas, a gente conversa, ai de semana todo mundo conversa,
tudo...

Fernanda considera que sua mae, uma de suas irmas e os profissionais do GRATA sdo
suas principais fontes de apoio.

A rede social significativa da participante é formada por dezesseis pessoas,
distribuidas entre os quadrantes da Familia, Comunidade e Trabalho. Considera-se, entdo,
gue se trata de uma rede social ampla e com boa distribuicdo, mas com densidade baixa,
uma vez que sO ha conexao entre os membros da familia. No quadrante da familia foram
inseridas 10 pessoas, todas nas Rela¢des intimas: duas irmds, irm3o, quatro sobrinhas, um
sobrinho e a mae. Nas Relagdes Distantes foi inserida uma irma. No quadrante do Trabalho,
foram inseridas quatro amigas, sendo trés nas RelacBes Distantes e uma na Relacdo intima.
Por fim, no quadrante da Comunidade, foram inseridas a psiquiatra e a nutricionista do

GRATA, que fazem os atendimentos de Fernanda.
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Participante 4 — Grazieli
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O tratamento de Grazieli no GRATA foi iniciado no ano de 2009, quando a
participante tinha 18 anos. Ela apresentava 64kg, 1,65m de altura e IMC correspondente a
23,5kg/m?, ou seja, em termos clinicos, a participante encontrava-se dentro dos parametros
normais. No entanto, segundo os dados do prontuario médico, Grazieli apresentava histodria
de BN desde os 13 anos de idade, com episdédios de compulsdo alimentar seguidos de
sentimento de culpa e indugdo de vOmitos, que aconteciam de uma a duas vezes por
semana. A participante relatava que fazia uso de laxantes também de uma a duas vezes por
semana. Referia bastante ansiedade, humor deprimido e medo intenso de engordar.

Na época da entrevista, Grazieli relatava estar bem e tranquila, conseguindo seguir as
orientacdes nutricionais. Entretanto, a participante relatava a indugdao ocasional de vomitos,
aproximadamente trés vezes ao més. Em relacdo ao corpo, a participante relatava “estar
suportando”, mas se pudesse tentaria emagrecer. Estava namorando, e relatava estar tudo
bem no namoro e em casa. Negava ideacdo suicida. Em termos antropométricos, Grazieli
apresentava peso de 59,3kg, 1,65m de altura e IMC = 21,9kg/m?, considerado dentro da
faixa de normalidade.

Durante a entrevista, a participante relata que suas dificuldades com a alimentacao
estdo relacionadas com a falta de autocontrole, ou seja, quando a participante comeca a
comer, “ndo consegue comer uma coisinha s, acaba comendo exageradamente e ndo
consegue ficar com aquilo no estémago”. Esses episddios de compulsdo se caracterizam, por
exemplo, pela ingestdo de uma panela inteira de feijdo com farinha. Apds esses episodios, o
sentimento que Grazieli relata vivenciar é, principalmente, o “peso na consciéncia”, seguido
da inducdo de vomitos. No entanto, apesar dos sentimentos negativos vivenciados antes e
apos os episddios de compulsdo alimentar, a participante relata que ndo consegue parar de

pensar na alimentacdo.

E quando eu comia muito também, assim, era muito dificil... Parecia um vicio. Eu
ndo conseguia pensar em outra coisa, a nGo ser na comida... Pensava no que eu
ia comer, ou pensava em um doce, alguma coisa que eu queria fazer... Ficava
parecendo que a minha vida inteirinha girava em torno da comida... Eu ndo tinha
vida. Era so comida, eu sé pensava em comer. Ai eu ia dormir, as vezes o dia
inteiro, me esconder assim, pra nGo comer, porque eu sabia que eu ia vomitar...
Entdo qualquer coisinha que eu comia, eu vomitava.

E uma sensagdo de alivio, de tirar aquela coisa, assim, que td dentro de vocé, mas
dd uma angustia, uma tristeza de td fazendo isso (...) Era algo que eu ndo
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controlava assim... Era coisa que... Eu vomitava, mas ao mesmo tempo, daqui a
pouquinho, cinco minutos, dava vontade de encher de novo... Entéo, era um ciclo
vicioso, que ndo parava.

Nota-se que a compulsdo alimentar se encontra associada a afetos que a participante
tem dificuldade para nomear. Segundo o discurso, os episédios de compulsdo alimentar
costumam ocorrer quando Grazieli se encontra sozinha. Ela relata que, nesses momentos de
soliddo, comeca a “pensar em tudo” e sente angustia e tristeza, ou “as vezes ndo quer pensar
em nada”, e acaba por comer em demasia. Quando questionada a respeito desses
pensamentos que surgem em sua mente quando se encontra sozinha, Grazieli relata que
desde a pré-adolescéncia, quando comecou a fazer balé, ouvia que ela precisava ser magra.
Além disso, a participante também relata que, nessa época, tinha muitos sentimentos de

soliddao, e comegou a relaciona-los com a sua forma e peso corporal.

No colegial. Eu estudava, depois ia pra casa, ficava o dia inteiro em casa... Ah,
meus pais trabalhavam. Era mais isso, assim [...] Eu sentia soliddo, eu me sentia
como se eu ndo fosse bonita, ninguém me queria, porque eu era gorda, por isso
ou aquilo outro...

Grazieli relata que passou por fases “muito perturbadoras” durante a adolescéncia,
permeadas por sentimentos negativos que eram “colocados na comida”, ou seja,

demonstrados por meio das dificuldades com a alimentacao.

Ja teve época que... Que eu sO chorava, pra mim néo tinha, assim, uma
esperanga... Minha coisa era sé comida, eu nGo conseguia dormir [...] Ai, eu tava
meijo assim, meio sem saber o que eu tava fazendo, meio assim, parecia que eu
tava doida... Eu ia num lugar, numa sorveteria, eu nem sabia o que eu queria, eu
s6 queria comer sem parar. As vezes, comprava uma caixa de bombom e comia
sem parar, e ia na sorveteria, assim, o mog¢o: “O que vocé quer?”, eu ficava meio
assim, sem saber o que eu queria. S6 queria alguma coisa pra comer e depois
jogar fora, aliviar. Entéo, era uma fase muito perturbadora, assim. Eu ndo queria
mais viver... Pensei em me matar, também...

Eu lembro que, muitas vezes, assim, eu colocava a angustia na comida. Eu
queria... Toda angustia, toda frustracGo, eu queria comer, colocava raiva na
comida, depois jogar aquilo, dava aquela sensagdo de alivio...

No entanto, no momento da entrevista, Grazieli relatou que se encontrava em uma

fase mais tranquila. Os episédios de compulsdo alimentar e de vomitos estavam ocorrendo
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em menor frequéncia, e a participante atribui essa melhora ao tratamento no GRATA e ao
apoio proveniente da mde. Quando questionada a respeito desse apoio, Grazieli disse que se
sentia apoiada apenas pela mae, e ndo pelo pai e pelo irmdo, que “acham que é besteira” e
dizem que Grazieli e sua mae “estdo procurando chifre na cabeg¢a de cavalo”. Ou seja, tanto
0 pai quanto o irmdo de Grazieli ndo compreendem a extensao das dificuldades que ela
vivencia em decorréncia do TA e, por esse motivo, ndo fornecem apoio a participante.
Grazieli refere que se sente muito triste e chateada com a forma como seu pai e seu irmao
lidam com as suas dificuldades, e considera que a mae é sua Unica fonte de apoio familiar.

E possivel notar a existéncia de uma triangulacdo entre Grazieli e seus pais, caracterizada
por uma relagdo de alianga entre mae e filha, na qual a dupla atua em relagdo ao terceiro, o pai.
Esse dado foi evidenciado pela atitude da mde em unir-se a filha para apoia-la em um momento
de sofrimento, agindo contra a vontade do pai. Hipotetiza-se que a triangulagdo possua a fungdo
de deslocar a atencdo dos pais de seus proprios conflitos para o TA da filha.

Acredita-se que a raiva e a angustia que Grazieli relata que costumava “colocar na
comida”, assim como a auséncia de apoio do pai e do irmdo, possam estar relacionadas com
a relacdo conturbada que a participante tem com estes. Ela confidencia que desde a infancia
brigava muito com o irmao e vivia “estressada porque tudo era dele, tudo era pra ele”.
Atualmente, a participante relata que ndo conversa muito com o irmdo para evitar brigas,
mantendo apenas uma relacdo social. Além disso, Grazieli também se sentia muito sozinha,
pois os pais ndo costumavam ficar perto dos filhos. O pai costumava criticar o gosto de
Grazieli pela danga de rua, afirmando que era “coisa de malandro”, e acabou por tira-la das
aulas, deixando-a muito triste e com muita raiva.

De acordo com o discurso da participante na entrevista, foi possivel perceber que a
relacdo desta com o pai era bastante conturbada, permeada por brigas e discussdes. Grazieli
relata que se sentia muito frustrada e sufocada, pois o pai a prendia muito, “a colocava
numa bolha”. Ou seja, o pai ndo a deixava sair, ir as festas e nem dormir na casa das amigas.
O sentimento vivenciado por Grazieli frente a essas atitudes do pai era raiva que, segundo
ela, era descontada na alimentagdo. Outro aspecto que a participante considera como fator
mantenedor do TA é o trabalho na banca dos pais. Grazieli se sente muito cobrada pelo pai
durante o dia todo, e também por si mesma, uma vez que tenta a todo custo agradar seu
pai. Ela relata que se trabalhasse em um lugar longe do pai, se sentiria menos cobrada e

mais tranquila.
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O GRATA foi considerado como fonte significativa de acolhimento e apoio para
Grazieli. Apesar da dificuldade de encarar a tristeza e as lamentacdes das outras pacientes
durante os grupos de apoio, a participante considera que as pacientes que chegam felizes
também podem “contagiar” as outras e despertar boas perspectivas.

Grazieli pontua uma diferenga entre amigos e colegas: descreve os amigos como poucas
pessoas com quem ela pode contar. Nesse sentido, nota-se a participante realiza uma
diferenciacdo entre as pessoas significativas da sua rede de amizades, pois menciona os amigos
e ndo inclui os colegas. Grazieli relata que, atualmente, tem seis amigos, sendo dois da igreja e
quatro da escola, com quem se encontra e conversa frequentemente, tanto pessoalmente
quanto por telefone e internet. Antes da ocorréncia do TA, Grazieli relata que tinha mais amigos
na escola, conversava com todo mundo. No entanto, na época em que o transtorno estava em
uma fase mais grave, a participante confidencia que ndao conversava com ninguém, era muito
calada e sozinha, e tinha apenas duas amigas que ndo sabiam do quadro.

Quanto ao namorado, Grazieli relata que ele é mais novo do que ela (tem 16 anos) e que o
conheceu nas aulas de danga de rua, onde ele também fazia aula. Os dois namoram ha seis meses
e a participante descreve o relacionamento como “muito bom”, sem entrar em maiores detalhes.
O namorado também exerce o papel de companhia social para a participante, uma vez que os dois
saem sempre juntos para boates, shopping e outros passeios.

A rede social significativa de Grazieli é formada por aproximadamente 21 pessoas,
distribuidas entre os quadrantes da Familia, Amigos e Comunidade. Considera-se que a rede
é ampla, apresenta boa distribuicdo e alta densidade, uma vez que todos os membros tém
conexao entre si. Vale ressaltar que a participante inseriu as “criancas para quem dava aulas
na igreja” no quadrante da Comunidade e os primos e primas no quadrante da Familia, sem
atribuir uma quantidade especifica para o numero de pessoas, o que dificultou a
guantificacdo do niumero de membros da rede. Ndo foram inseridas pessoas no quadrante
de Trabalho e Estudos, apesar de alguns dos amigos (colocados no quadrante de Amigos)
serem da escola. No quadrante da Familia foram inseridas aproximadamente sete pessoas:
avos, primos, primas, irmdo, pai e mde. No quadrante dos Amigos foram inseridas oito
pessoas: namorado, seis amigos (sendo dois da igreja e quatro da escola) e uma amiga do
balé. Por fim, no quadrante da Comunidade foram inseridas as criangas para quem Grazieli
dava aula na igreja, e na parte do GRATA, foram inseridas a nutricionista, a psiquiatra, a

psicéloga, o nutrélogo e uma paciente.
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Participante 5 — Maria
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Segundo os dados do prontuario médico, Maria foi encaminhada para internagao na
UE do HC no ano de 2007, com diagndstico de TA e episddio depressivo grave, com queda do
estado geral. A participante, naquela época, relatava que sentia tristeza intensa, chorava
facilmente e apresentava anedonia. Esses sintomas comegaram a surgir no ano de 2004,
juntamente com os sintomas de restricdo alimentar, seguida de grave perda de peso. Nesse
mesmo ano, a participante ja fazia psicoterapia e comecou a fazer tratamento psiquiatrico
em sua cidade, encaminhada pela psicéloga. A participante afirmava que se alimentava de
forma demasiada e discordava quando era criticada a respeito de comer pouco. Nao se
considerava magra, pelo contrdrio, ainda desejava perder trés quilos. Ficava muito irritada
com o assunto do peso, e ndo respondia a maioria das perguntas dos médicos. A
participante recebeu alta em funcdo de um ganho de peso, mas foi internada novamente no
ano seguinte, apresentando piora dos sintomas depressivos, restricao alimentar e ideagao
suicida.

Maria iniciou o tratamento no GRATA a partir do encaminhamento realizado pela
equipe responsavel pela ultima internacdo. O encaminhamento aconteceu no primeiro més
de 2009, quando a participante referia muita revolta e ddio por ter recuperado peso durante
a internacgdo. A participante tinha 29 anos de idade, pesava 47,8kg, tinha 1,64m de altura e
IMC = 17,8kg/m?, considerado abaixo da faixa de normalidade. Encontrava-se chorosa e
descontente por esse motivo. Relatava sentir-se “um monstro de gorda”, ndo suportava se
olhar no espelho e desejava perder 10kg. Além disso, Maria também mencionava a
realizagao de caminhadas didrias com duragao de uma hora, visando a perda ponderal. Nao
havia retomado o tratamento psiquiatrico desde a internacdo de 2007. Referia descontrole
sobre a alimentacdo e vontade de controlar melhor o que come. Apresentava ideacdo
suicida e desejo de autoagressao.

Na época da entrevista, a participante estava em tratamento no GRATA hd um ano e
10 meses. Apresentava diagndstico de AN do tipo purgativo e transtorno de personalidade
narcisista. Em termos antropométricos, Maria apresentava 49,1kg e IMC = 18,3kg/m?, ainda
considerado abaixo da faixa de normalidade. Segundo os dados do prontuario de Maria, ela
se sentia muito ansiosa e apresentava agravamento dos pensamentos obsessivos. A
participante atribuia essa piora ao fato de haver terminado um namoro recentemente.
Apresentava-se frustrada, pois desejava namorar sério, casar, ter filhos, e acreditava que

ndo iria conseguir. Negava tristeza didria, anedonia, angustia e irritabilidade. O trabalho era
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um fator que despertava muita angustia e ansiedade na participante, mas ela havia mudado
de trabalho, e relatava sentir-se melhor. No que concerna a alimentacdo, Maria relatava
sentir mais prazer e menos culpa ao se alimentar. Negava ideagao suicida.

Durante a entrevista, a participante relata que se sente bem atualmente,
principalmente no que tange a sua relacdo com o alimento. No entanto, Maria relata que,
antes de apresentar essa melhora, vivenciava lutas internas constantes, pois tinha medo de
que qualquer alimento, por menor que fosse, iria fazé-la engordar. Além disso, Maria
também relata que a vivéncia dessas lutas internas contra o alimento, as internagdes, as
situacGes de angustia, dor, sofrimento e choro, e as brigas com a familia serviram para que,
aos poucos, ela pudesse “enxergar as coisas de uma forma diferente”, ou seja, ao longo do
tratamento a participante pode ressignificar a sua relacdo com a alimentacdo e com o

préprio TA.

Ah, eu passei muita situacdo, passei muita... Muita luta interna comigo mesmo,
passei muita situagdo de... De angustia, de sofrimento, de dor, de choro, de briga
com familia, de internagcéo em hospital... Muita coisa.

Ah, eu acho que, de tanto tratamento, tanta terapia, tanta... Todas as
circunstdncias que eu passei, eu acho que ajudaram, me ajudaram a... A enxergar
as coisas de uma forma diferente, me ajudaram a... Parece que a mente abre, a
gente vai abrindo... Vai enxergando.

Maria considera que a época mais dificil de sua vida foi durante o ano de 2007,
quando passou pela primeira internagao. A participante relata que apresentava quadro de
depressdao e ndo conseguia trabalhar e nem se concentrar, chegando a tirar licenca do
trabalho. Ela se sentia “esmagada”, pois ndo suportava a carga de trabalho e nem o chefe,
gue se tratava de alguém bastante autoritario e dificil de lidar. Maria relata que a maior
dificuldade durante esse periodo foi a internacao e “ndo aceitar que aquilo era para o seu
bem”. A participante desejava emagrecer cada vez mais, entdo se sentia incapaz de aceitar a
ajuda proveniente da internacdo, uma vez que essa ajuda implicava no ato de se alimentar e,
consequentemente, no ganho de peso.

Além disso, a participante também relata que, naquela época, encontrava-se
bastante comprometida emocionalmente, em funcdo de inUmeros eventos ocorridos desde
a sua adolescéncia. Maria demonstrou-se bastante desconfortavel quando questionada a

respeito desses “eventos” ocorridos durante a adolescéncia e preferiu ndo aprofundar no
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assunto, mas acredita-se que esses eventos englobem o casamento da participante, que
aconteceu quando esta tinha 16 anos e teve duracdo de trés anos. Segundo os dados do
prontudrio médico, a participante estava gravida antes do casamento, mas houve um aborto
e o bebé n3do chegou a nascer. Acredita-se que pelo fato de Maria ndo gostar de falar sobre
0 assunto, os dados do prontuario encontram-se incompletos acerca da questdao do aborto,
ou seja, ndo consta no prontuario informacdes a respeito de se o aborto foi forcado ou
espontaneo, e nem os motivos da ocorréncia do mesmo.

Durante a entrevista, Maria afirma ja ter sido casada e caracteriza o relacionamento
como “muito dificil”, permeado por brigas e discussdes. A participante relata que o ex-
marido “ndo aceitava o seu jeito de ser, a sua personalidade”. No entanto, a participante
procurou nao aprofundar muito no assunto e negou a ocorréncia de gravidez.

No que concerne ao tratamento, Maria menciona que pode “evoluir bastante”, ou
seja, a participante considera que o tratamento exerceu um papel crucial na melhora do
quadro psicopatolégico. No entanto, a participante também menciona dificuldades na
participacdo dos grupos de apoio do GRATA, pois considera-se “muito fechada” e tem
“dificuldade para falar em grupo”. Além disso, as internacdes foram citadas por Maria como
sendo a parte mais dificil do tratamento, pois além da dificuldade em aceitar a alimentacao,
a participante “perdia a sua liberdade, ndo podia sair, ndo via a familia todos os dias,
quebrava a sua rotina e ficava presa em um lugar”. Uma paciente do GRATA e a nutricionista
gue faz o seguimento de Maria foram consideradas pessoas intimas e fontes significativas de
apoio para a participante.

O sentimento que Maria mais vivenciou apds a instalacdo do TA foi raiva. A
participante menciona na entrevista que sentia raiva de tudo, principalmente do que estava
relacionado a alimentacdo. Sentia muita dificuldade em aceitar que precisava “comer para
sobreviver”, mas “ndo queria comer de jeito nenhum”. Nota-se, entdo, que Maria vivenciava
uma ambivaléncia entre seus anseios pelo emagrecimento e a necessidade de se alimentar
para sobreviver.

Maria considera que sempre teve amigos e “pessoas chegadas”. Atualmente relata
gue possui relacdes de amizade bastante “fortes e intimas”, principalmente com pessoas do
trabalho e da igreja que costuma frequentar. Trata-se de pessoas que sabem do TA e com
guem a participante possui contato frequente, com conversas didrias e intimas. A

participante encontrava-se solteira na época da entrevista, mas relata que namorava até 10
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dias antes. Tratava-se de um relacionamento “complicado”, pois Maria gostaria de ter um
“relacionamento sério e compromissado”, e o ex-namorado era “meio descompromissado”.
No entanto, o namoro ndo havia tido um término de fato: Maria relata que os dois haviam
brigado e nunca mais conversado, entdo ela presumia que eles ndo namoravam mais, e
encontrava-se triste por isso. Apesar do ex-namorado trabalhar no supermercado que a
participante frequenta, os dois se veem semanalmente, mas ndao conversam.

A participante relata que realiza poucas atividades de lazer, considera-se uma pessoa
“caseira”. Uma delas é o artesanato, que se trata de uma atividade autdonoma e solitdria, da
qual a participante tem prazer em realizar. A outra atividade de lazer é frequentar a igreja, e
principalmente participar do coral, que é “muito bom e interativo”.

No que tange as relacdes familiares, o irmdo foi mencionado por Maria como o
membro “ndo completamente intimo, mas mais chegado”, ou seja, trata-se de alguém com
guem a participante mantém uma relacdo diaria e cumplice. Quanto aos pais, Maria
caracteriza a relagdo como “amigdvel, de respeito, mas ndo intima”. A participante relata

gue ja vivenciou muitos conflitos com os pais, principalmente na época de maior gravidade

do TA, pois os pais “tentavam fazé-la enxergar as coisas e ela nGo aceitava”.

Ah, eu acho que eles tiveram que lutar demais comigo. Sabe, pra me fazer... Me
tratar... Pra me fazer enxergar as coisas... Era uma luta constante, sabe? Era...
Era uma luta pra me levar pra psicéloga, era uma luta pra me levar pro
psiquiatra, era uma luta pra me fazer comer, era uma luta pra me fazer tomar
remédio... Entdo, pra eles... Era muito complicado.

Atualmente, a frequéncia desses conflitos é consideravelmente menor, mas o
relacionamento da participante com os pais nao é considerado intimo. Segundo o discurso
de Maria, a relacdo com o pai sempre foi mais distante, pois ele era bastante autoritario e a
participante considerava dificil desenvolver uma relacdo de intimidade com ele. Quanto a
mae, Maria relata que “teve uma época, bem antes de surgir a doen¢a”, em que as duas
tinham uma relacdo mais préxima. Entretanto, ela considera que essa relacdo foi se
desgastando em fung¢ao dos conflitos decorrentes do TA, que eram bastante frequentes. A
participantes ndo expressa incbmodo com as relagdes familiares distantes, pelo contrario:

relata que gosta que sejam dessa forma.
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Evidenciou-se a ocorréncia de uma triangulagdo entre Maria e seus pais,
caracterizada por uma relacdo fundida e conflitual entre mae e filha, que possui a funcdo
encobrir a relagdao emocionalmente distante do casal parental.

Ao final da entrevista, Maria lembrou-se de mencionar que tem uma irma. Trata-se
de uma irma casada e que tem dois filhos, com quem Maria relata possuir uma relacao
saudavel, mas ndo intima.

Apesar dos conflitos ja vivenciados com os pais e de ndo se sentir compreendida por
eles, Maria os considera como as principais fontes de apoio, juntamente com o irmao, duas
pessoas da igreja e uma do trabalho. O GRATA também foi mencionado como significativa
fonte de apoio. No entanto, a participante relata que, hoje em dia, “consegue caminhar mais
com as proprias pernas”.

A rede social significativa de Maria é composta por aproximadamente 20 pessoas,
distribuidas entre todos os quadrantes do Mapa de Redes. Considera-se que se trata de uma
rede ampla, bem distribuida e pouco dispersa. Vale ressaltar que a participante inseriu
“pessoas da igreja” no quadrante da Comunidade, “tios” e “primos” no quadrante da Familia
e “muitas pessoas” nos quadrantes de Amigos e de Trabalho, sem atribuir uma quantidade
especifica para o niumero de pessoas mencionadas, o que dificultou a quantificacdo do
numero de membros da rede. A maioria das pessoas da rede foram inseridas no quadrante
da Familia, nas Relagdes Sociais: mae, pai, irma, tios, primos e cunhado. Apenas a relacao
com o irm3o foi considerada Relacdo intima. Maria mencionou possuir muitos amigos e
colegas com quem possui Relag3o Social, mas apenas dois com quem possui Relagdo Intima.
No quadrante da comunidade, a participante inseriu o ex-namorado como Conhecido, e
algumas pessoas da igreja como Relacdo Intima e outras como Relagdo Social. Por fim, na

parte do GRATA, Maria inseriu uma paciente e a nutricionista como Relag¢des intimas.



100 | Resultados

Participante 6 — Sissi
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Sissi procurou o GRATA em fung¢do de um quadro de compulsdo alimentar seguido de
vOmitos e realizacdo de exercicios fisicos intensos. A participante tinha 26 anos de idade, e
relatou que tinha esse problema ha 10 anos, desde a separagdo dos pais. Com esse
acontecimento, segundo os dados do prontudrio médico, a participante ganhou
aproximadamente 10kg, com piora progressiva dos sintomas de compulsdo e purgacdo. No
ano de 2007, a participante relatou ter vivenciado a pior fase do problema, pois vomitava de
10 a 12 vezes por dia, comia de forma bastante excessiva (por exemplo, trés caixas de
bombons e trés pacotes de bolacha de uma vez, e varios potes de sorvete seguidos). Essas
dificuldades culminavam em uma dificuldade de frequentar a faculdade, pois passava a
maior parte do tempo vomitando, e apresentava pensamentos obsessivos de
emagrecimento. Nunca havia procurado tratamento antes. Na época do inicio tratamento,
Sissi pesava 65,1kg, tinha 1,75m de altura e IMC = 21,2kg/m?, considerado dentro da faixa de
normalidade. O diagndstico atribuido a participante foi de BN, em comorbidade com
transtorno de personalidade borderline e tragos histrionicos.

A entrevista com Sissi foi realizada um ano apds a entrada da mesma no servigo.
Segundo os dados do prontuario, a participante referia estar se sentindo bem, e negava
tristeza, anedonia, angustia e instabilidade. Entretanto, relatava varios episddios de comer
compulsivo. Sentia-se culpada quando comia alimentos muito caldricos, mas ndo realizava
rituais purgativos. Referia maior controle sobre a impulsividade. Em relagdo aos dados
antropomeétricos, Sissi pesava 63,4kg e o IMC correspondia a 20,6kg/m?.

Partindo-se do discurso da participante na entrevista, foi possivel notar que ela
relaciona os episédios de compulsdo alimentar com os momentos em gue se encontra muito
nervosa. Esse nervosismo, por sua vez, estd relacionado a um alto grau de perfeccionismo e
cobranca que a participante exerce sobre si mesma, principalmente no que tange as notas
obtidas no curso universitario. Além disso, a participante também atribui a ocorréncia da
compulsdo alimentar a necessidade de “preencher um vazio que sente”. Ou seja, a
participante vivencia um sentimento de tristeza, que traz consigo um sentimento de vazio, e
que ela tentar “burlar” por meio da compulsdo alimentar seguida de vomitos, ou da

realizagao de outras atividades, tais como exercicios fisicos.

Eu me cobro demais, sou muito perfeccionista e as vezes eu ndo atinjo as notas
que eu quero atingir... [...] Eu me cobro demais, sabe? Té sempre me cobrando...
E na maioria das vezes, é isso, mas outras vezes é um vazio que eu sinto e fico
tentando preencher... Um vazio...
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Néo sei o que que é... Eu fico triste, sinto um vazio e nGo sei o que fazer pra
melhorar... Agora que eu té controlada com os remédios eu ndo sinto mais
vontade vomitar, mas na época assim que eu néo fazia o tratamento, eu tentava
as vezes, é... Burlar esse sentimento com outra atividade.

Sissi relata que ja passou por fases de melhora e piora dos sintomas do TA. Considera
que a pior fase aconteceu no ano de 2007, quando se mudou de sua cidade de origem e
passou a morar sozinha para cursar a universidade. Nessa época, a participante relata que
sentia muita falta da mae e “comecou a vomitar mais e a perder todo o controle”. No
entanto, Sissi também considera que tem momentos de melhora, que estdo relacionados
com o uso dos medicamentos indicados pela psiquiatra do GRATA e com as visitas a igreja. A
participante relata que, quando vai a igreja, procurar pensar que estd apenas passando por
uma fase dificil que ser superada, e assim “se fortalece, se sente esperangosa e consegue se
reerguer”.

A compulsdo alimentar e os vomitos, segundo o discurso de Sissi, costumavam
comprometer tanto a assiduidade nas aulas da faculdade quanto os relacionamentos
interpessoais. O isolamento era a medida mais adequada que a participante encontrava para
lidar com suas dificuldades, uma vez que ela ndo gostava de sair com os amigos e com o ex-
namorado, pois “sabia que iria vomitar”. Quando acontecia da participante sair com essas
pessoas, criava estratégias para ir ao banheiro vomitar, tais como falar ao celular. Dessa
forma, Sissi passou a evitar sair com os amigos e a frequentar as aulas da faculdade,
diminuindo assim os contato interpessoais e o tamanho de sua rede social.

Apesar de evitar os relacionamentos interpessoais, Sissi ndo demonstra sofrimento
vinculado ao isolamento. A participante relata que tem muitos amigos, o que indica que a
estratégia de se isolar ndo é utilizada o tempo todo, apenas em situagdes e momentos
especificos, tais como quando a participante quer evitar sair para ndo comer ou ndo vomitar.
Entretanto, as relacdes pessoais de Sissi sdo caracterizadas por ela como “ndo téo grudadas,
mas também ndo tdo distantes”. Além disso, a participante relata necessitar de momentos
solitdrios, ou seja, tem o habito de visitar a casa das amigas quando convidada, mas ndo
costuma ir sempre, e nem costuma convida-las para ir a sua casa. Sissi relata que mora
sozinha exatamente por gostar de vivenciar momentos de solid3o.

Em termos de atividades de lazer, Sissi relata que ndo tem tempo de realiza-las, uma

vez que também trabalha como funcionaria publica em meio periodo. Na época em que a
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entrevista foi realizada, a participante encontrava-se de férias da faculdade e do trabalho, e
por esse motivo relata que estava podendo realizar mais atividades de lazer. No entanto, as
duas unicas atividades que a participante citou foram passar alguns dias na casa da mae e ir
a igreja. A ocorréncia do TA ndo foi relacionada com a auséncia de atividades de lazer,
considerando que a participante realizava aulas de danca do ventre, frequentava a
academia, corria, tomava sol e frequentava bares e festas quando ja apresentava o quadro.
Sissi relata que parou de realizar essas atividades em funcdo do cansaco que sente pela
rotina, que envolve estudo e trabalho. Sente ndao tem mais disposi¢ao, mas demonstra o
desejo de realizar mais atividades de lazer para se inserir mais em sua rede social, uma vez
que permanece muito tempo em casa.

Na relacdo com o alimento, Sissi relata que “estd sempre se protegendo”. A
participante confidencia que ganhou um fogao com botijdo de gas de seus pais, mas ndo os
utiliza, e que a geladeira estad quebrada ha oito meses. Além disso, Sissi ndo deixa alimentos
em casa e procura se alimentar sempre “na rua”. Essas atitudes em relacdo ao alimento
podem ser consideradas estratégias para evitar a compulsdo alimentar, uma vez que a
participante costumava comer todos os alimentos que tinha em casa “quando dava crise”,
mesmo que fossem alimentos que durariam o més inteiro. Hoje em dia, Sissi “ndo faz
estoque de nada”.

No que tange ao tratamento no GRATA, Sissi apontou a participacdao da familia como
uma das partes mais significativas. A participante relata que seu relacionamento com o pai
era bastante distante, mas a exigéncia de que os pais participem do tratamento foi
considerada como uma oportunidade da participante se aproximar deste, dividindo com ele
as questdes a respeito do TA e podendo, assim, contar com o seu apoio. Além disso, a
relacdo da participante com o pai era permeada por uma tendéncia a culpabilizacdo deste, ja
que os sintomas do TA comegaram a aparecer a partir da separagao dos pais que, segundo
Sissi, aconteceu por culpa do pai. Tratou-se de uma separacdo litigiosa, na qual o pai
perseguia a esposa, era adultero e fisicamente violento. Sissi considera que “cresceu com
transtorno de paternidade”, denotando que sentia muita raiva, medo e revolta do pai. Todos
esses sentimentos negativos culminaram em um distanciamento do pai e em uma alianga
com a mae. Nota-se a ocorréncia de uma triangulacdo, na qual o TA de Sissi surge com a
funcdo de distrair os pais de seus problemas conjugais para, talvez, evitar a separacdo do

casal.
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Atualmente, gragas a participagao dos pais no tratamento, a participante relata que
se sente mais préxima do pai e pode reconstruir a relagdo de forma positiva, ainda que

existam alguns conflitos.

O meu pai sempre foi um pai muito violento, batia na minha mde... Eu sempre Vi,
ele sempre foi adultero e... Eu sempre cresci muito revoltada, eu e minhas irmds...
Ai, quando eles largaram, ele tentou matar minha mde... E ai, foi nessa época
que eu fiquei... Que aconteceram muitas coisas... Porque foi uma separagdo
litigiosa... Ai... A gente sempre cresceu na minha casa... Sempre cresceu com...
Com transtorno de paternidade... Sempre com medo do meu pai...

A mae de Sissi foi considerada sua principal fonte de apoio. Entretanto, a participante
nao realizou comentdarios extensos a respeito da relagdo com a mae, limitando-se a relatar
gue as duas sdo muito préoximas e que ela encontra-se satisfeita com o apoio recebido dela.

Quanto a relacdo com as duas irmas, Sissi as considera intimas. Entretanto, no que
concerne ao TA, as relacdes fraternas da participante foram consideradas distantes, uma vez
que esta ndo sabe se as irmas tém consciéncia de seu quadro psicopatoldgico. Sissi relata
que nunca contou sobre o TA para as irmds, mas ndao sabe se a made acabou por contar.
Descreve que elas e as irmas “sGo meio tabu nessa parte”. Quando questionada a respeito
do motivo de ndo contar as irmas sobre o TA, Sissi menciona a questdao da vergonha, que se
caracteriza como um dos sentimentos mais vivenciados pela participante desde a instalacdo
da BN.

Sissi relata sentir-se muito envergonhada e arrependida por possuir um TA, pois
costuma pensar frequentemente nas pessoas que passam fome e compara-las consigo
mesma, que “estd jogando alimento fora”. A participante também sente nojo de si mesma,
uma vez que o préprio ato de vomitar gera “desprezo e asco”. Além disso, a participante
sente-se tomada por pensamentos obsessivos relacionados ao alimento: relata que nao
consegue comprar um alimento sem antes ler a quantidade calérica que contida, sempre
pensa que vai engordar se for a um determinado lugar, sempre repara no peso das pessoas e
sempre considera que “quem é gorda, € infeliz”. Nota-se, entdo, que a participante se sente
perseguida pelo alimento a todo momento.

A participante se considera muito impaciente, intolerante, brava, “mandona” e
determinada, e relata que gosta que as coisas sejam sempre “do seu jeito”. Por esse motivo,

considera que as pessoas de sua rede social tém dificuldade para lidar com seu jeito de ser, e



Resultados | 105

os relacionamentos interpessoais intimos sdo geralmente permeados por brigas e
discussoes. Sissi relata a percepcao de que costuma “destruir relagcdes” com o seu jeito de
ser. Quando questionada a respeito das mudangas que gostaria que acontecessem em sua
via, a participante relata que gostaria de ter sido uma pessoa mais tolerante durante a sua
adolescéncia, pois dessa forma teria evitado iniUmeros conflitos.

A rede social significativa da participante é formada por aproximadamente sete
pessoas, distribuidas entre os quadrantes de Familia, Estudo e Comunidade. As amigas da
faculdade foram inseridas no quadrante de Estudo, de acordo com a forma com que a
participante preferiu. Vale ressaltar que a participante inseriu as amigas da faculdade, sem
atribuir uma quantidade especifica para o nimero de amigas, o que dificultou a
guantificacdo do numero de membros da rede. No quadrante Familia, foram inseridos
quatro membros: made, pai e as duas irmas. No quadrante da Comunidade, foi inserida
apenas uma amiga da igreja. Considera-se que a rede social de Sissi tem tamanho pequeno e

baixa densidade, uma vez que apenas as irmas e a mae tém conexao entre si.
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Segundo dados do prontudrio hospitalar, Sofia procurou a Unidade de Emergéncia
(UE) do Hospital das Clinicas com quadro de AN do tipo purgativo e episddio depressivo
maior, que havia sido diagnosticado dois meses antes. Referia fraqueza, palpitagao,
desdnimo, anedonia, insbnia e pensamentos de morte. Relatava ndo sentir fome nem
vontade de comer, ingeria apenas liquidos. Nao considerava que estava abaixo do peso,
sentia-se gorda e apresentava distor¢cdo de imagem corporal. A participante permaneceu
internada na UE durante seis dias, e ja havia sido internada anteriormente, em novembro do
ano de 2009, com o mesmo diagndstico. Apds a internacdo na UE, a participante foi
encaminhada para o Hospital Dia (HD), onde esteve internada durante quatro meses.

O tratamento no GRATA foi iniciado um més apds o encaminhamento de Sofia para o
HD. Nessa época, a participante apresentava 43,5kg, 1,71m de altura e IMC = 14kg/m?,
considerado muito abaixo da normalidade e caracteristico de casos de desnutrigao. Fazia
atividade fisica durante duas horas por dia, mas parou por sentir-se cansada e sonolenta.
Negava vOmitos, mas fazia uso semanal de laxantes — aproximadamente trés comprimidos
por semana. Apresentava grave distor¢cdo da imagem corporal e realizava restricdo alimentar
intensa. Fazia acompanhamento psiquiatrico, psicoldégico e ocupacional duas vezes por
semana no HD.

A entrevista foi realizada cinco meses apds a entrada de Sofia no GRATA. No
momento da entrevista, ela apresentava peso de 44,1kg e IMC = 14,9kg/m?, ainda muito
abaixo do esperado. Referia ter aversdo a arroz e feijdo, mas havia incluido frutas na
alimentagdo. Sentia falta da companhia da mde, que havia voltado a trabalhar, mas se sentia
mais alegre, disposta e tranquila. Referiu melhora nos pensamentos obsessivos de
emagrecimento. Negou vOmitos e uso de laxantes na época em que a entrevista foi
realizada.

Sofia relatou que, desde a instalacdo do TA, tem “vivido em uma montanha russa”,
ou seja, tem fases boas e ruins. Nas fases boas, a participante sente-se bem e se permite
comer varios tipos de alimento, em pequenas quantidades. Em contrapartida, quando esta
atravessando uma fase ruim, sente culpa por ingerir determinados alimentos e vivencia
conflitos referentes a necessidade de comer para sobreviver.

Sofia referiu que, antes mesmo da instalagdao do TA, ja era uma pessoa fechada e
isolada, que gostava mais de “ficar em um canto”. No entanto, com o desenvolvimento do

transtorno, esse isolamento foi intensificado.
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[...] Eu ndo tenho mais vida social quase, assim... Eu s6é vou a lugares onde eu
conhego, casa de uma amiga, quando é de alguém assim, mas fora isso é muito
dificil... eu sair...

Além disso, a participante também relata que sempre foi magra, “desnutrida” e
sempre comeu pouco. Na adolescéncia, tinha desejo de ganhar peso, pois ndo gostava de
ouvir as pessoas dizerem que estava magra demais. Relatou que a questdo do peso estava
sempre presente nas conversas familiares e que a mae cobrava muito de suas irmas que elas
se alimentassem de forma saudavel, pois elas estavam sempre acima do peso. Além disso, a
mae sempre fez “dietas malucas”. A preocupacdo em perder peso, segundo o discurso da
participante na entrevista, surgiu aos 25 anos de idade, quando ela acreditava que seu
metabolismo iria diminuir e que ela iria engordar, além do medo que ela tinha de se tornar
“gordinha” como a mae e as irmas.

Além do isolamento, a instalacdo do TA também culminou em um quadro de
depressdo, acarretando muitos medos. Sofia relatou que sentia muito medo, mas nao sabia
nomear o motivo. Sentia vontade de “ir sumindo aos pouquinhos”, e sentia uma satisfacdo
ao perceber que estava conseguindo controlar a necessidade de se alimentar. Alguns desses
sentimentos ainda permanecem na vida de Sofia e dificultam seu engajamento no
tratamento, tanto no HD quanto no GRATA, uma vez que ha contelddos sobre os quais ela
nao quer pensar. Além disso, o prazer de conseguir controlar a alimentagdo se mostrou

como um fator mantenedor do TA.

E muito complicado a gente ter que olhar assim pra gente e ter que resolver
algumas coisas que a gente ndo quer. (...) Eu também ndo aceitava muito bem a
minha doenca, e ainda ndo aceito, ndo posso falar que eu acordo todo dia
pensando que hoje néo quero ser assim, eu ndo posso falar isso agora, porque
teve épocas que eu chegava no meu psiquiatra e falava que eu achava que era
melhor eu ficar doente, que a doen¢a era a unica coisa que eu tinha, e era a unica
coisa que eu controlava, a tnica coisa que eu jd conhecia.

A dificuldade de lidar com algumas questdes cruciais comprometia a participagao de
Sofia no tratamento, principalmente no que tange aos grupos de apoio oferecidos pelo
GRATA e pelo HD, cujo carater de semi-internacdo também incluia varios grupos de apoio. A
participante relatou que é muito dificil se deparar, nos grupos, com pessoas que tém o

mesmo problema que ela e que fazem tratamento havia muitos anos. Essa troca de
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experiéncias, no entendimento da participante, comprometia sua perspectiva de melhora.
Em contrapartida, Sofia reconheceu a importancia desses grupos, demonstrando ter
consciéncia de que eles podem fazer bem. Também referiu que se sente acolhida pelos
profissionais do GRATA.

A participante expressou a vivéncia de um “vazio que nunca preenche” e que marca
sua vida com sentimentos de soliddao e angustia. Referiu que lembrar-se de alguns fatos da
infancia despertam sentimentos negativos, que se misturam com o0s sentimentos
relacionados ao TA, e que ela “ndo sabe onde comeca um e onde termina o outro”. Esses
elementos, mencionados pela participante como possiveis causas do TA, englobam:
alcoolismo do pai, depressao da mae e brigas entre o casal, que eram “descontadas” em
Sofia por meio de violéncia fisica.

A convivéncia com as outras pessoas foi pontuada como sendo a maior dificuldade
gue Sofia passou a vivenciar apds a ocorréncia do TA. Ela confidenciou que, para conviver
com outras pessoas, € necessario comer, uma vez que a maioria dos programas que 0s
amigos fazem envolve, de alguma maneira, o contato com a comida. Assim, para evitar o
mal-estar decorrente de estar proxima a comida, Sofia relatou que se isolou das pessoas.
Antes desse isolamento, ela mantinha alguns amigos do trabalho e da infancia, e realizava
atividades sociais com eles de vez em quando. Hoje em dia, as pessoas com gquem mais
convive sdo seus familiares, incluindo mae, pai e irmas, sendo que uma das irmas é casada e

ndo mora na mesma casa que a participante.

Entdo eu me isolei bastante. Acho que a parte é que mais machuca, que mais me
machucou, que me marca mais é o isolamento mesmo que eu entrei, assim...
Apesar de ser uma pessoa mais quieta, mais calada, eu sempre tive amigos,
sempre sai bastante, e agora eu sou mais solitdria, assim.

Atualmente, Sofia tem atividades de lazer muito solitarias, tais como ler livros, ouvir
musica e navegar na internet. A Unica atividade de lazer compartilhada é brincar com o
cachorro, ja que todos os membros da familia gostam disso. Desde a ocorréncia do TA, a
participante parou de realizar atividades de lazer e passou a “viver em fungdo do
tratamento”, ou seja, passa muito tempo no hospital e o resto do tempo permanece em

Casa.



110 | Resultados

Apesar de relatar que os familiares sao as Unicas pessoas com quem tem contato, e
gue sdo sua principal fonte de apoio, Sofia também considerou que ndo havia um
relacionamento afetivo positivo entre eles. A participante relatou que, apesar de fazerem
parte de uma familia, o0s membros ndo interagem entre si e o contato entre eles é muito
escasso. Ndo ha realizacdo de atividades compartilhadas, exceto brincar com o cachorro.
Essa auséncia de proximidade entre os membros da familia faz com que Sofia sinta falta de
“colo”, de pais mais presentes e de relacionamentos familiares que ndo sejam permeados
por brigas e discussdes.

O engajamento da familia no tratamento surgiu no discurso de Sofia como uma das
mudancas que ela gostaria que acontecessem em sua vida. A participante considerou que,
desde quando os pais comecaram a fazer terapia e a participar dos grupos de apoio do
GRATA, houve uma melhora na compreensdo que eles possuem do transtorno e,
consequentemente, na forma como eles lidam com as dificuldades da filha.

A rede social significativa de Sofia é composta por 10 membros, distribuidos entre os
guadrantes Familia e Amigos, e na parte do GRATA. Pode-se considerar que a rede social
apresenta tamanho médio e baixa composicdo. No quadrante da Familia, foram incluidos
trés membros das Rela¢des intimas (m3e, pai e irm3 do meio), nas Rela¢des Sociais consta
apenas a irma mais nova e nos Conhecidos foram inseridas a avé, uma tia e uma prima. No
quadrante dos Amigos foram inseridos: um amigo, que mora em outro Estado, com quem a
participante mantém contato via internet e telefone, e uma amiga, que a participante
conheceu na época em que ainda trabalhava. Por fim, na parte do GRATA, foi inserida a
nutricionista, com quem Sofia descreveu ter uma Relac3o intima. Todos os membros da rede

social da participante tém contato entre si, denotando alta densidade.
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O inicio do tratamento de Amanda no GRATA comegou no ano de 2007, apds uma
internacdo decorrente de um quadro de desnutricdo e fraqueza muscular progressiva.
Apresentava dificuldade para caminhar e havia tido dois episddios de sincope. Segundo
os dados do prontuario hospitalar, a participante relatava que, no ano anterior, havia
comecado a apresentar uma preocupacao excessiva com a imagem corporal, associada
com a distor¢cdo dessa imagem. Desde entdao, comecgou a restringir a alimentacao, a
provocar vomitos e a fazer uso de laxantes e diuréticos — aproximadamente oito
comprimidos de cada tipo por dia. Em termos clinicos, Amanda apresentava diagndstico
de AN do tipo purgativo, pesava 47,6kg, tinha 1,66m de altura e IMC = 17,3kg/m?,
adequado aos critérios diagndsticos para o quadro de AN, segundo o DSM-IV-TR™
(Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002).

A entrevista foi realizada em um momento em que Amanda ndo estava seguindo o
tratamento de forma adequada, apresentando pouca assiduidade e recusa a participar dos
grupos de apoio. Segundo os dados do prontudrio, a participante referia estar muito
nervosa, trabalhando muito e apresentava dificuldades no relacionamento com um
companheiro de trabalho. Apresentava também uma diminuigdo na quantidade de
alimentos ingeridos, e relacionava essa diminui¢ao ao nervoso que estava vivenciando. Havia
parado de ministrar os medicamentos psiquidtricos had seis meses e nao fazia terapia.
Amanda tinha 22 anos de idade, o peso era de 50,8kg, a altura permanecia a mesma e o IMC
= 18,4kg/m?, considerado dentro da faixa de normalidade.

A entrevista foi Amanda foi realizada no local de trabalho da participante — um clube
no qual ela trabalhava como secretaria —, a pedido da mesma, que ndo desejava permanecer
na instituicdo hospitalar por mais tempo além do necessdrio para participar dos grupos e
realizar os atendimentos individuais. Dessa forma, a entrevista foi realizada individualmente,
em uma sala vazia do local de trabalho. A participante se demonstrou muito impaciente e
nada solicita, fornecendo respostas curtas e pouco aprofundadas.

Amanda iniciou a entrevista relatando que, atualmente, ndo sofre mais dificuldades
com a alimentacdo, e que “jd meio que td superado isso”. A participante considera que
“mudou o foco”, ou seja, passou a se preocupar mais com o trabalho e menos com a comida,
e com isso conseguiu se desligar do TA. No entanto, em momentos de nervoso ou irritacao,

Amanda volta a restringir a alimentacao.
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Toda vez que eu fico ou tipo nervosa, ou irritada, ou néo sei, qualquer outra coisa
assim, eu ataco na comida. E eu acho que eu vou ter que me policiar nisso para
ndo ir parando de comer a cada emogado diferente que eu tiver...

Segundo o discurso da participante, ela ndo percebeu a ocorréncia do TA até o dia
em que a psicéloga da escola de danca, na qual Amanda fazia aulas de balé, a aconselhou a
procurar ajuda psicolégica por “ndo estar bem”. Amanda relatou que a psicéloga fez essa
sugestdo depois de ter observado a participante em uma viagem da escola, na qual ela nao
se alimentou durante dois dias inteiros.

Amanda teve duas internagdes: uma com duracdo de sete dias, e outra mais
prolongada, de dois meses, com alta licenga aos finais de semana. Na segunda internacao, a
participante apresentou uma tentativa de suicidio, jogando-se da escada da instituicdo
hospitalar. Quando questionada a respeito dos motivos que a levaram a se jogar, Amanda

relata que ndo se lembra se estava nervosa, ou se tinha comido.

Eu ndo me lembro muito bem por qué que foi... Sei que eu estava irritada.

Apds a tentativa de suicidio, a participante relata que passou a pensar de forma
diferente, a perceber que ndo podia viver em funcdo da dificuldade com a alimentacdo e do

TA.

Entdo, ai eu fui vendo que tipo, eu precisava de outras coisas, né? Néo podia ficar
s0 vivendo em funcdo de hospital, era muito nova. Tinha que, né, viver minha
vida, procurar outras coisas diferentes... E ai foi indo... Acho que eu fui mudando,
foi passando...

No entanto, Amanda tem consciéncia da necessidade de continuidade do cuidado
com o TA. Apesar de acreditar que “melhora, tem cura”, a participante também relata saber
da importancia de “ter que se policiar pro resto da vida”.

No que concerne ao tratamento no GRATA, Amanda demonstrou ter bastante

dificuldade com os grupos de apoio que, segundo o discurso na entrevista, “é insuportdvel”.

Ai, porque eu ndo gosto. Ai gente, ndo sou psicéloga pra ficar ouvindo os
problemas dos outros, jd tenho os meus... Ndo gosto.
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Além de ndo gostar de participar dos grupos de apoio, Amanda também relata que
“nenhuma parte [do tratamento] é legal”, uma vez que as pessoas procuram o tratamento
para “curar uma doenga”. A participante considera que receber alta é a Unica parte boa do
tratamento. No entanto, sente-se acolhida pelos profissionais do GRATA, principalmente
pela psiquiatra.

A principal dificuldade que Amanda vivenciou durante a ocorréncia do TA foi sair com
0s amigos, principalmente sair para comer. Segundo o discurso na entrevista, as pessoas
costumavam reparar que Amanda ndao comia e faziam criticas a respeito de sua magreza. A
participante relata que isso era incbmodo pelo fato de que ela ndo acreditava que estava
magra e ndo queria ser repreendida por ndo comer. Em funcdo dessa dificuldade, passou a
ndo sair mais de casa e se afastou da maioria de seus amigos. Atualmente, a participante
costuma sair bastante com um grupo de sete amigos, constituido por seus dois irmaos, as

namoradas dos irmdos e mais trés amigos, que sdo muito préximos.

Pra todos os lugares, saio muito, nossa... Tem, tipo, é... Eu tenho um grupo de
amigos e tal, que nds somos em oito, entdo, tipo assim, é nds oito. Entdo, a gente
td junto praticamente todos os dias [...] Ah, ndo tem lugar especifico. A gente vai
pra barzinho, a gente vai pra boate, a gente vai pra casa dos amigos, a gente vai
pra casa dos amigos dos amigos, a gente vai pra casa do namorado dos amigos
(risos). Pra todo lugar a gente vai...

A participante relatou ter uma “dtima” relagdo com seus irmdos e sua mae, que a
ajudaram bastante na época mais dificil do TA, demonstrando preocupac¢ao, acompanhando-
a no tratamento e buscando alternativas para lidar com as dificuldades alimentares que
Amanda apresentava. A relagdo com o pai, no entanto, parece ser muito distante. Amanda
relata que seus pais sdo separados ha oito anos, e que nao possui muito contato com o pai.
Durante as internagées, ele frequentava o hospital e fazia visitas a filha no periodo da mae,
para ndo se encontrar com a mae, que fazia as visitas no periodo da tarde. No entanto, apds
poucos dias de internagdo, o pai parou de visitar a filha. Quando questionada a respeito da
relacdo com o pai, Amanda relata que gostaria que fosse diferente, mas “ndo encana com
isso”.

A configuracdo do Genograma de Amanda evidenciou a existéncia de uma
triangulagdo entre ela e seus pais, caracterizada por uma relagdo fundida e conflitual entre

mae e filha, e distante da figura paterna. Tal arranjo familiar parece ter surgido a partir da
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necessidade de encobrir a distancia fisica e emocional que existia entre os pais, uma vez que
a fusdo entre mae e filha impossibilitava a entrada de um terceiro na relacdo, ainda que esse
tipo de relacionamento implicasse na ocorréncia de varios conflitos entre a dupla.

No que concerne as atividades de lazer, a participante relata que, além de sair com os
amigos, voltou a fazer aulas de balé, que havia parado em funcdo das complicacdes clinicas
decorrentes do quadro de AN. Amanda possui relagao social com as pessoas da escola de
balé, assim como do local trabalho.

A rede social significativa de Amanda é formada por aproximadamente 17 pessoas,
configurando uma rede de tamanho amplo. Os membros sdo bem divididos entre os quatro
quadrantes do Mapa de Rede, indicando que as possiveis fontes de ajuda ndo se encontram
centralizadas. Ha aproximadamente sete pessoas no quadrante dos Amigos, cinco no
quadrante do Trabalho, quatro no quadrante da Familia e a psiquiatra do GRATA na parte do
servico de salde. A maioria dos membros da rede possui contato entre si e proximidade

geografica, apontando para uma alta densidade e baixa dispersdo da rede.
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Participante 9 - Juliana
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Juliana iniciou o tratamento no GRATA no ano de 1997, quando tinha 16 anos de
idade. Pesava 56,8kg, tinha 1,67m de altura e IMC = 20,4kg/m?, considerado dentro dos
padrdes normais. A participante apresentava quadro de AN do tipo purgativo, que comegou
a surgir apés um ganho ponderal de 12kg em 30 dias, decorrente de uma cirurgia de
apendicite. Frente aos comentdrios dos pais a respeito do ganho de peso, Juliana relatou
que decidiu iniciar a restricao alimentar e a realizacdo de atividades fisicas intensas, levando
a uma perda de 20kg em trés meses. Um ano apds a cirurgia, a participante relatou uma
mudan¢a no quadro psicopatoldgico, que passou a ser caracterizado por alimentacdo
excessiva e vOmitos espontaneos. Apds alguns meses, a participante comecou a provocar os
vOomitos com a ingestdo excessiva de agua.

Segundo os dados do prontudrio hospitalar, na época da entrevista, Juliana referia
melhora na alimentagdo, pois estava realizando todas as refeicdes diariamente,
apresentando compulsdo alimentar apenas no periodo noturno, quando consumia alimentos
em maior quantidade e, em seguida, induzia vdmito. No entanto, havia reduzido o nimero
de vomitos, conseguindo passar até trés dias sem induzi-los. A participante apresentava
peso de 53,3kg, 1,67m de altura e IMC = 19,1kg/m?, ainda considerado dentro dos padrdes
de normalidade. O diagndstico de AN do tipo purgativo se manteve, e foi acrescentado o
transtorno de personalidade borderline.

Segundo o discurso da participante na entrevista, esta se considera muito melhor do que
ja esteve, tanto em termos alimentares quanto emocionais. Relata que ainda “tem crises e muita
dificuldade com a alimentag¢do”, mas que teve “uma melhora de70% de quando comegou o
tratamento”. Juliana considera que vivenciou “mudancgas internas” e, atualmente, é “outra
pessoa, outra mulher”. Quando questionada a respeito da forma como era antes, a participante
relata que era retraida, ndo se valorizava, tinha a autoestima muito baixa e apresentava
perfeccionismo significativo, que resultava em intensas cobrancas autodirigidas. Caracterizava-

se como “totalmente infantilizada”, ou seja, “brigava, xingava e esperneava muito”.

Eu era... Uma pessoa... Totalmente sem autoestima... Eu era retraida, ndo me
valorizava nem um pouco, o0 meu modo de vestir, o0 meu modo de pensar, 0 meu
modo de falar... Eu era totalmente infantilizada (...).Eu brigo, eu xingo, eu...
Esperneio, igual uma crianga. Igual uma crianga, e a minha vida era assim... Pra
vocé ter uma nogdo quando eu fazia faculdade, eu... Eu ndo tinha muitos amigos,
entendeu? O meu... A minha atitude, o meu jeito de ser era assim: “Ninguém
gosta de mim, eu sou burra, gorda, feia”. Hoje eu sou completamente diferente.
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No entanto, Juliana relata que vivenciou uma situacdo bastante estressante, que fez
com que sua vida “mudasse completamente”. Na época da entrevista, a participante
namorava ha 10 anos, mas conta que passou dois anos solteira, apds uma traicao do
namorado. Juliana confidencia que o namorado a trocou por outra mulher, para quem
contava a respeito de seu TA, atribuindo ao quadro a necessidade de manter o namoro. A
participante relata que, desde entdo, com o auxilio da terapia, passou a valorizar-se mais, a
se “aceitar como mulher, nGo mais como crian¢a”.

Juliana considera que o TA consiste na tentativa de manter um corpo infantilizado
para evitar os olhares e os desejos masculinos. Nesse sentido, ela relata que se retraia, se
escondia, ndo penteava os cabelos e ndo possuia vaidade. Porém, apds a traicdo do
namorado, parecem ter acontecido mudancgas na autoimagem e autoestima de Juliana. Tais
mudangas também foram relacionadas com a forma como a participante passou a lidar com
a alimentacdo: em momentos de maior gravidade do TA, ela “descontava suas frustra¢des e
seus abalos emocionais na alimentag¢do”, fazendo com que a comida ndo exercesse a funcao
de suprir uma necessidade. Essa forma de encarar o alimento foi sendo modificada com o
tempo, a partir de uma “mudancga interna”.

A participante tem a crenca de que o TA se origina em traumas vivenciados pelas
pessoas, principalmente aqueles de cunho sexual. Filha de pais religiosos, cresceu em um
ambiente no qual a questdo da sexualidade era um “tabu” e o sexo em si, assim como
qgualquer relacionamento entre homens e mulheres, era considerado “uma coisa muito suja,
muito pesada, muito feia”. A participante conta que sofreu muita repressao na infancia, e
acredita que essa seja uma das causa do quadro psicopatoldgico que apresenta. Além disso,
ter sido chamada de “gordinha” pelo pai durante a infancia também parece estar

relacionado com a precipitacdao do TA.

E eu me lembro que quando eu tava com dez anos mais ou menos ele falou que
eu tava gordinha... Que ai ele falou assim: “Vocé td gordinha, ndo sei o que, ndo
sei o que, ndo sei o que, vocé quando ficar grande vocé ndo vai arrumar
namorado, vai fica igual a F.”, F. era uma amiga da minha irmd que era gordinha
e ndo arrumava namorado porque era gordinha... Depois disso eu parei de
comer... Entendeu, eu fui... Ai eu comecei a fazer regime, ai eu fui emagrecendo...
Quanto mais eu emagrecia, mais eu queria emagrecer.



Resultados | 119

No que diz respeito ao relacionamento com a familia, foi relatada a existéncia de
inimeros conflitos, principalmente com o pai. A participante confidencia que evitava
permanecer perto dele, sentia-se irritada com sua voz e ndo conseguia estabelecer uma
conversa. Costumava desafiar as ordens do pai e brigar constantemente. Com a mae, os
conflitos eram menos intensos, mas também muito frequentes. Entretanto, ambos os pais
foram considerados como a principal fonte de apoio de Juliana.

A configuracdo do Genograma evidenciou que existia uma triangulacdo entre a
participante e seus pais, sendo que a relagdo com a mae era fundida e conflitual, e distante
com o pai. Uma vez que a relacdo do casal parental era marcada por distadncia emocional, a
triangulacdo parece ter a funcdo de ocultar as dificuldades decorrentes dessa distancia,
focando a atencdo dos pais no TA da filha e fazendo com que mae e filha se envolvessem em
uma relacdo de fusao, que impossibilitava a entrada de um terceiro.

O GRATA foi considerado como importante fonte de apoio para Juliana, que
encontrou nos profissionais um espaco privilegiado para compartilhar suas emocdes e
angustias e, assim, realizar mudancas significativas em suas atitudes e formas de pensar. A
participante atribuiu ao servico ndo apenas a melhora do quadro, mas também a melhora
nas relagdes familiares, que passaram a ser mais saudaveis e respeitosas.

No que concerne as redes de amizade, Juliana relata que sempre teve dificuldade de
se relacionar com pessoas, uma vez que vivia em fun¢dao da alimentagdo e dos rituais
purgativos, que impediam que a participante realizasse atividades de lazer compartilhadas

com amigos.

O transtorno alimentar ele te bloqueia vocé conviver com as pessoas. (...) S0 que
antigamente eu ndo podia, por exemplo, sair pra ir numa viagem porque eu ia
comer e ia vomitar e as pessoas iam perceber, e isso me envergonhava muito...
Mas eu ndo ia, entendeu? NdGo era em qualquer festa que eu ia, ndo era em
qualquer lugar que eu ia, entdo vocé acaba que... Que... E... Afastando as
pessoas.

Atualmente, a participante ndo sente que o TA permeia todos os aspectos de sua
vida, o que facilita a interagdo com outras pessoas. Sua rede social engloba 13 amigos de
infancia, colegas de trabalho e da faculdade. Além disso, Juliana relata que realiza atividades
de lazer, tais como: ir ao shopping, bares e festas. Essas atividades sao realizadas com a

companhia de amigas, uma vez que a participante possui um relacionamento bastante
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conturbado com o namorado, que ndo costuma acompanha-la nas atividades. Juliana
descreve seu namoro como: “E um relacionamento assim, aos trancos e barrancos”.
Caracteriza o namorado como “muito ciumento e agressivo”.

A rede social significativa de Juliana é configurada por aproximadamente 30
membros, caracterizando uma rede ampla. Os membros foram incluidos apenas nas
Relacdes intimas — exceto pela médium da igreja que a participante frequenta, que foi
incluida nas Rela¢Ges Sociais do quadrante da Comunidade. Todos moram perto uns dos
outros e possuem contato entre si, caracterizando uma rede com alta densidade e baixa

dispersao.
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Participante 10 — Marina
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Marina iniciou o tratamento no GRATA no ano de 2006, com 26 anos de idade,
relatando que provocava vomitos e restringia a alimentacdo desde o ano de 2004, quando
pesava 75kg. A participante havia ganho 15kg apds o nascimento de sua filha, que estava
com sete anos de idade naquela época. Ao procurar o servico de saude, Marina apresentava
diagnédstico de AN do tipo bulimico, peso de 57,6kg, 1,69m de altura e IMC = 20,2kg/m?,
considerado adequado pelo DSM-IV-TR™ (Associagdo Americana de Psiquiatria, 2002).
Segundo dados do prontudrio hospitalar, Marina referia distor¢cdo da imagem corporal, que
comegou apdés um problema no casamento. Sentia tremores antes e depois das refei¢des,
gue diminuiam apés os vomitos.

No momento da entrevista, Marina encontrava-se em seguimento no GRATA ha
guatro anos. Trabalhava como auxiliar em uma instituicdo e como dama de companhia de
uma pessoa idosa. Havia tido mais um filho, que estava com trés anos de idade. O
diagnostico da participante havia evoluido para um quadro de BN, em comorbidade com
transtorno de personalidade borderline. A participante pesava 60,7kg e possuia a mesma
altura, apresentando IMC = 21,5kg/m?, que se adequa aos padrSes de normalidade
colocados pelo DSM-IV-TR™. No prontuério hospitalar constava que a participante referia
estar se sentindo bem, sem problemas em casa ou no trabalho. Havia se separado do
marido, mas este ainda morava na mesma casa com ela e os filhos, apenas dormindo em
quartos separados. Apresentava dificuldade para seguir o esquema alimentar sugerido pela
nutricionista, e tinha vbmitos de uma a duas vezes por dia. Referia sentir-se gorda.

Durante a entrevista, Marina relatou que ndo apresentava episédios de vomito depois de
todas as refeicOes, apenas quando se sentia nervosa ou quando acontecia algo mobilizador em
sua vida, tal como uma decepcdo. Confidenciou que a decepcgdo inicial que fez com que
comecasse a se sentir insatisfeita com seu corpo e a realizar os rituais de restricdo e purgacdo
alimentar foi uma traicdo do ex-marido. Este havia tido relacdo sexual com a prima da

participante, que descobriu a traicdao e passou a apresentar os sintomas de TA.

Eu achei, assim, que eu amava ele demais, eu ndo queria perder ele, imaginava
que pelo fato de ele ter me traido com a minha prima, e minha prima era assim,
bem magrinha, eu nunca fui gorda, sempre tive esse corpo, eu pensei assim:
“Nossa ele gosta de mulher bem magra, entdo se eu ficar assim bem magra igual
ela, ele nunca vai largar de mim, ndo vai me abandonar”. Entdo foi onde eu
comecei a comer e vomitar, fazer regime, dai eu comecei a tomar um monte de
remédio, tomei um monte de chd, foi assim que comegou tudo.
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Desde entdao, Marina considera que o TA “ndo vai ter cura, ndo vai ter fim”. Relata
gue ndo consegue focar o pensamento em nada além da alimentacdo, do corpo e do peso.
Realiza comparagdes constantes com sua filha de 11 anos, que possui um “corpo lindo.

Lindo, lindo, lindo”.

Quando ela td se trocando, td assim de calcinha e sutid, eu fico assim, babando.
Teve época que assim, eu e ela brigdvamos constantemente, até comentei com a
psicdloga, ela disse: “Mas ndo é certo, ela é uma crianca, td se desenvolvendo
agora”. E ela, pra me provocar ela ficava me insultando: “Olha o meu corpo, vocé
ndo tem meu corpo” [...] E isso me irrita muito, eu falo: “Calma Id, eu ainda vou
chegar Id, ainda vou usar as tuas roupas, aquele vestido que vocé ndo td usando
eu vou usar”.

Houve uma época de piora dos sintomas do TA, quando a participante ficou
internada durante um més: ela havia parado totalmente de comer e relatava que ndo tinha
mais vontade de viver e queria se matar. Apesar da gravidade dos sintomas relatados nessa
época, Marina ndo consegue atribuir essa piora a algum evento estressante ocorrido em sua
vida. Houve também um periodo de melhora, quando a participante teve seu segundo filho.
Passou um ano sem frequentar o GRATA e achou que havia “se curado”. No entanto, apds

uma nova decepg¢do amorosa, Marina voltou a apresentar os sintomas.

Eu acho assim, eu acho que eu fui buscar uma liberdade que eu nunca tive. Eu
comecei a namorar meu ex-marido eu tinha dez anos, namorei até os dezessete.
Casei, logo jd fiquei gravida, dai fui trabalhar, inventei de trabalhar, comecei
como garconete em uma lanchonete. Dai Id vocé faz novas amizades, conhece
gente nova, e acabei me envolvendo com uma pessoa. Dai o que aconteceu,
gostei dessa pessoa, tive um envolvimento, me iludi, dai acho que por causa
dessa ilusGo que eu tive a recaida.

Marina considera que “deu o troco para o marido”, apesar de ter sido “iludida” e de
sofrer muito pelo homem por quem se apaixonou. O casamento de Marina havia sido muito
conturbado, permeado por traicdes de ambas as partes e por separagdes curtas. A
participante relata que “tinha medo de se separar e ndo ter condigcbes de criar a filha
sozinha”, até que passou a acreditar em sua capacidade e decidiu se separar, “ir em busca de
sua felicidade”.

Desde o inicio dos sintomas de TA, a participante relata vivenciar muita ansiedade,

por querer emagrecer cada vez mais. Também vivencia muitos sentimentos de culpa apds a
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alimentagdo, por acreditar que ndo deveria ter comido. Esse sentimento desperta os
vOomitos, que fazem com que Marina “se sinta pior ainda”. Em fungdo dessa necessidade de
vomitar apds as refeigdes, a participante deixou de realizar atividades de lazer que

envolvessem comida, tais como ir a festas e lanchonetes.

Porque tem lugar assim, principalmente lanchonete, que ndo tem banheiro,
alguma coisa assim, ai vocé fica no desespero... As vezes eu tinha que levar
sacolinha pra vomitar dentro...

Durante a construcdao do Genograma, Marina contou que era adotada. Conta que
com cinco anos de idade a mae |he contou sobre a adogcdo, mas a participante demorou a
desejar conhecer sua familia biolégica. Quando finalmente decidiu conhecer essa familia, se
decepcionou muito. Relatou que pensava: “Essa é a mulher que me teve?’, e que nao
conseguia olhar para a mae bioldgica. Atualmente, a participante mantém contato com seus
irmaos bioldgicos, mas mantém distancia da mde em funcdo de um sentimento de raiva que
possui em relacdo a ela. Quanto ao pai, Marina relatou n3o saber quem é, e quando
questionada a respeito disso, apenas respondeu que nunca se interessou por conhecé-lo. A
mae adotiva foi considerada a principal fonte de apoio de Marina, apesar de considerar que
o TA é uma “frescura” da filha e ndo acompanha-la no tratamento.

No que concerne a amizades, Marina relata ter poucos amigos e nenhuma amiga de
verdade, para quem ela “possa chegar e contar tudo”. As vizinhas constituem a rede de
amizades da participante, mas trata-se de uma relacdo é conflituosa, na qual as amigas
julgam Marina dizendo que o TA é “frescura” e que ela “quer aparecer”.

A rede social significativa da participante era composta por 22 pessoas,
caracterizando uma rede ampla. Era composta por trés amigas do trabalho, quatro vizinhas,
a faxineira de uma das vizinhas, a filha dessa faxineira, os quatro irmdos adotivos, os trés
irmaos bioldgicos, a mae adotiva, os dois filhos e um sobrinho. Dois psicélogos do GRATA
também foram inseridos como Rela¢des intimas no quadrante do servico de satde. Nota-se
gue a maioria dos membros concentrava-se no quadrante da Familia. Os membros da rede
social de Marina ndo possuem contato entre si — exceto pelos membros da familia — e ha
distancia geografica entre eles, caracterizando uma rede com baixa densidade e alta

dispersao.
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A entrevista com Estrelinha foi realizada logo que ela iniciou o tratamento no GRATA.
A participante havia sido aconselhada por uma psiquiatra da instituicdo hospitalar, com
quem fazia seguimento, a procurar o GRATA, em fungao de vOmitos espontaneos que
ocorriam apos a alimentagao, os quais ndo conseguia controlar. No entanto, segundo consta
no prontudrio hospitalar, Estrelinha n3ao apresentava distor¢ao de imagem corporal ou
queixas de insatisfacdo com o peso e a forma corporal: a participante expressava o desejo de
ganhar peso e parar de vomitar.

No que concerne aos dados clinicos, a participante pesava 47kg, tinha 1,71m de
altura e IMC = 15,9kg/m2. Apresentava o diagndstico de AN do tipo purgativo, em
comorbidade com transtorno de personalidade borderline.

No momento da entrevista, Estrelinha encontrava-se com os cabelos bastante
desordenados, vestida com uma calca da cor verde, uma blusa branca, e chinelos. Falava
muito rapidamente sobre varios assuntos que se interligavam, dificultando a compreensao
do raciocinio que realizava. A participante iniciou a entrevista dividindo seu TA em dois
momentos: o primeiro foi cinco anos antes, quando ela ainda ndo sabia o que era AN e BN e
nao conseguiu encontrar tratamento na cidade onde morava. A participante conta que havia
emagrecido 22kg em um més, e atribui o inicio dos sintomas ao final de um relacionamento.
O segundo momento foi o atual, com o retorno dos sintomas.

A primeira vez que Estrelinha apresentou o TA, ela se sentia muito cansada por
trabalhar como promotora de vendas “em dois ou trés lugares” e relata que “era a mulher e
o0 homem da casa, porque era ela quem sustentava a casa”. Além disso, a participante

morava com um homem e estava muito insatisfeita com o relacionamento.

Trabalhava, ele morava em [cidade distante], e vinha de final de semana. Mas
chegava final de semana mesmo ele nédo ficava comigo, ficava com os amigos,
ficava na farra dele, e eu fui vendo que aquilo pra mim néo era vida, porque eu
me matava, chegava final de semana, ele tinha tudo o que queria, de repente ele
saia com os amigos dele, voltava na minha casa 22h, 23h da noite e apagava.

A participante relata que foi melhorando do TA aos poucos, sozinha. No entanto,
cinco anos depois, os sintomas reincidiram, e Estrelinha ndo consegue atribuir um
significado a esse reaparecimento. Relata que se encontrava “na melhor fase, no melhor

momento de sua vida. Tinha comprado um carro, estava saindo, se divertindo”.
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A participante apresenta muitas contradi¢gdes ao longo da entrevista, e uma delas diz
respeito a ocorréncia dos vomitos. Em um primeiro momento, estrelinha relata que os

vomitos reapareceram espontaneamente:

Eu acho que foi o final do relacionamento. Mas dessa vez eu tava na melhor fase,
no melhor momento da minha vida, tinha comprado meu carro, tava saindo, me
divertindo [...] Mas ndo teve motivo pra voltar, eu comecei a vomitar, vomitar,
vomitar, espontaneamente.

No entanto, logo em seguida, a participante relata que comegou a provocar os
vomitos, mas que, um tempo depois, estes comecaram a ocorrer espontaneamente. Em um
terceiro momento, Estrelinha relata que provoca os vOmitos para “tirar o peso que estd

parado”:

Ndo, ndo, ndo, ndo provocava, e até hoje eu ndo provoco. Provoco agora, por
exemplo assim, té tentando, ndo é fdcil, mas té tentando. Provoco... Eu comecei,
dei o primeiro passo que é vomitar, porque agora ele vem espontdneo, por causa
que eu tenho refluxo também, e o meu anel do meu estomago é meio dilatado,
entdo isso também ajuda bastante, e ele volta espontdneo. Dai quando aquilo
fica parado, ai eu coloco o dedo pra... Tirar todo aquele peso que td parado.

A rede social familiar de Estrelinha parece ser bastante conturbada: os pais sdao
separados, e o pai teve dois filhos com mulheres diferentes. A mulher com quem ele
atualmente possui um relacionamento tem uma relagdao permeada por brigas e discussdes
com Estrelinha, que a caracteriza como “sem vergonha”, por ja “ter aprontado muito”. Além
da madrasta, Estrelinha também possui relacionamento conturbado com seu pai, seu irmao
e seu namorado, que “ndo entendem seu problema e acham que ela faz graga, que quer
chamar a atengdo”. A mae foi caracterizada como a melhor amiga e principal fonte de apoio

da participante.

Ah, minha relagdo é de mde mesmo, minha mde é minha melhor amiga mesmo,
ndo tem como, é... Se eu tiver que ir em algum lugar eu levo ela mesmo, se tive
que ir até pra balada eu levava ela junto comigo, entendeu, nunca fui de deixar
minha mde de lado, nada disso. Sempre, sempre levei ela.

A relacdo entre os pais de Estrelinha era marcada por brigas frequentes, sendo

caracterizada como conflituosa. Essas brigas parecem ter resultado em uma triangulagao, na
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qual a mae se une a filha em uma relacdo de superenvolvimento, que ndo deixa espago para
o pai. Nota-se, entdo, que a triangulacdo parece ter a funcdo de ocultar os conflitos
existentes os pais, que voltam sua atengdo para o TA da filha.

A participante demonstra insatisfagdo com a forma como seu namorado lida com o
TA. Conta que gostaria que ele buscasse compreender melhor o transtorno, que tivesse mais
paciéncia com ela e que percebesse que ela realiza esforcos para melhorar. No entanto, a
insatisfacdo com o namorado vai além da forma como ele lida com o TA: Estrelinha também
relata que, desde o inicio do namoro, sente-se insatisfeita com as idas do namorado aos
bares e com o fato dele “esquecer que tem namorada”. Estrelinha relata que o namorado
bebe de forma demasiada, o que desperta varios conflitos entre o casal.

Quanto a rede social de amigos, Estrelinha esboca uma diferenca entre amigos e
colegas, definindo amigo como “aquele que vocé pode conta a qualquer hora, a qualquer
momento (...) amiga é aquela uma, que se precisar ficar dentro de casa com vocé ela fica”, e
colega como “aquele que a gente encontra em qualquer lugar que vocé vai”. Considerando
essas definicGes, a participante relata que ndo tem amigos, e sim colegas, exceto por duas
primas que sdo muito préximas e que a participante caracterizou como amigas.

Estrelinha inseriu em seu Mapa de Redes muitas pessoas que, segundo seu discurso
na entrevista, ndo fornecem apoio significativo em sua vida. Trata-se de amigos de seu
namorado, com quem a participante costuma sair aos finais de semana, e pessoas que ela
cumprimenta “na rua ou no mercado”, que ela conheceu quando trabalhava como
promotora de vendas. Dessa forma, a rede social significativa da participante foi composta
por 14 membros, considerada uma rede de tamanho amplo. No quadrante dos Amigos,
Estrelinha inseriu os amigos de seu namorado, que nomeou de “colegas”, e as duas primas
mencionadas anteriormente, com quem a participante possui uma relacdo de amizade e
intimidade. A decisdo de inserir as primas no quadrante de Amigos foi tomada pela
participante. No quadrante de Trabalho, foram inseridas as pessoas que a participante
conheceu quando trabalhava, e que hoje em dia cumprimenta quando encontra. O
quadrante da Familia englobou o maior nimero de membros da rede, indicando uma
centralizacdo das fontes de apoio social. Hd conexdes apenas entre os membros da familia,
apontando para uma rede com baixa densidade. Por fim, apesar da participante ter relatado

sentir-se acolhida no GRATA, ndo foram inseridos membros do servico no Mapa de Redes.
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Participante 12 — Ana
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Ana iniciou o tratamento no GRATA no ano de 2006, com 19 anos de idade.
Apresentava quadro de AN do tipo restritivo, com peso de 35,5kg, altura de 1,50m e IMC =
15,7kg/m?, muito abaixo da faixa de normalidade e caracteristico do diagndstico de AN,
segundo o DSM-IV-TR™ (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002). A participante havia
sido encaminhada por um médico particular de sua cidade, devido a um quadro grave de
desnutricdo. Apresenta deficiéncia fisica em uma das pernas, devido a uma complica¢cdo no
nascimento.

Apds alguns meses de tratamento, o quadro psicopatolégico de Ana evoluiu para AN
do tipo purgativo, envolvendo a ocorréncia de vomitos e uso de laxantes. No momento da
entrevista, Ana encontrava-se em processo de alta do tratamento, uma vez que os
pensamentos obsessivos acerca da alimentacdo e da perda de peso, assim como os rituais
purgativos e compensatoérios, haviam diminuido consideravelmente. A participante havia
tido um intervalo de seis meses desde o ultimo atendimento. Tinha 24 anos de idade e
cursava o ultimo ano de Psicologia. Pesava 40,6kg, tinha 1,52m de altura e IMC = 17,5kg/m?.
Apesar de o IMC de Ana ainda ser abaixo de 18,5kg/m? - critério diagndstico para AN
(Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002) —, a participante apresentava estabilidade do
peso ha um ano, sem restricdo ou purgacao alimentar.

Considerando-se o processo de alta, a participante inicia seu discurso na entrevista
relatando que sua relacdo com o alimento, atualmente, é boa. Em momentos de maior
gravidade do TA, Ana relata que acordava e pensava “Putz, tem que comer?”, apontando
para uma angustia despertada pela necessidade da alimentacdo. No entanto, no momento
da entrevista, conta que comia “o que tinha vontade, na hora que tinha vontade”.

Evidenciou-se que, apesar de estar em processo de alta, Ana ndo se considera
curada. Relata que “nunca vai se considerar curada”, pois acredita que o TA faz parte de sua
personalidade e que sempre haverd momentos de insatisfacdo com seu corpo.

O ato de fazer refeigGes e sentar-se na mesa com outras pessoas parece ser um dos
fatores que mais incomodavam Ana, pois ela acreditava que, por comer quantidades muito
pequenas, as pessoas “ficavam olhando indignadas”. A participante relatou que, nos
momentos de refeicdo, costumava se sentir pressionada a ingerir alimentos que ndo
desejava, mas que “por causa da sociedade, por causa da familia, tinha que comer”. O “ter

que comer” despertava sentimentos de tristeza em Ana.
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A made foi mencionada como a pessoa que mais fazia comentarios a respeito dos
habitos alimentares de Ana, principalmente quando a participante comia em grandes
quantidades. Esses comentarios de sua mde faziam com que Ana se sentisse arrependida e
culpada por ter comido. Entretanto, atualmente, a participante relata relevar tais
comentdrios, sem deixar que causem mal estar. Além disso, relata também uma satisfacao

ao sentir o sabor dos alimentos que passou muito tempo sem experimentar.

[...] A minha mde até fala, quando... “Nossa, vocé ta comendo demais, para um
pouco de comer”. Hoje eu jd... NGo me importo muito, entendeu? Com o que ela
fala, eu olho pra ela e comego a rir, agora se fosse algum tempo atrds, eu ia
falar: “Nossa, minha mde ta falando que eu to comendo demais... Nossa, né...”,
sabe? Enquanto na verdade ndo...

No que diz respeito a rede social significativa, Ana mencionou muitos familiares, mas
relatou que ndo tem amigos. A participante descreveu as colegas de faculdade como pessoas
com quem possui relacdes sociais, e com quem convive no contexto universitdrio. No
entanto, ndo mantém contato com essas colegas durante as férias ou nos finais de semana,

e ndo conversa sobre outros assuntos além daqueles que tratem do curso de Psicologia.

Pra vocé ter uma idéia, a gente fica férias inteiras sem se ver, nGo recebo um
telefonema [...] Ah, eu conclui que é mais eu que vou atrds do que eles vém atrds
de mim, talvez porque eu ndo bebo, eu ndo... Né? Muitas coisas eu as vezes nGo
posso ir porque eu estudo o dobro que eles estudam para poder alcangar eles, ou
pra meta da minha faculdade, entdo pode ser por isso... Que a minha relagdo é
bem complicada, nesse sentido.

Nota-se a existéncia de um isolamento da participante, que tem preferéncia por
atividades solitdrias, tais como estudo e navegar na internet. Quando questionada a respeito
de suas atividades de lazer, Ana relata freqlientar o rancho da familia, fazer aulas de pilates
e psicoterapia.

A familia parece configurar a Unica rede de apoio social de Ana, que afirmou que s6
incluiria membros da familia na parte de Rela¢Ses intimas do Mapa de Redes. No entanto, a
participante confidenciou que ndo ha muito didlogo na familia imediata, e ha uma relagdo

distanciada com o pai.

Ah, talvez eu gostaria de... Porque eu ndo sei se tem tempo pra isso, né? Porque é
a familia que eu conhecgo... Mas eu... Eu nGo sei se tem tempo ou se tem alguém
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que queria, se é o perfil de alguém, mas eu gostaria de discutir mais sobre as
outras coisas, sabe? Sobre o mundo, sobre alguns outros assuntos, saber a
opinido deles... E dar a minha, sabe?

Entdo, meu pai eu ndo converso muito, a gente so conversa assim, coisas do
outro... Coisas de outras pessoas, as vezes ele conta de alguém que eu conheco,
assim... Mas ele ndo conversa muito, ndo tem didlogo.

E possivel perceber que ha um desejo, da parte de Ana, de que as relagdes familiares
fossem mais proximas e tivessem mais didlogo. Porém, a participante demonstra acreditar
que o pouco didlogo faz parte do perfil de sua familia, e que esse perfil ndo seja passivel de
mudanca. Também foi possivel evidenciar a ocorréncia de uma triangulacdo entre Ana e
seus pais, caracterizada por uma relacao fundida e conflitual entre mae e filha, mantendo
apagada a figura paterna. Tal configuracdo familiar parece possuir a funcdo de encobrir a
relagao emocionalmente distante do casal parental.

Apesar dos conflitos com a mde, que ocorriam em funcdo das criticas a respeito da
alimentagao de Ana, esta foi considerada a principal fonte de apoio da participante.

A rede social significativa de Ana era constituida por aproximadamente 14 pessoas,
considerada rede de tamanho amplo. Havia uma concentracdo de membros no quadrante da
Familia (n=8), incluindo mae, pai, avds, primos e irmaos, todos inseridos na parte de Rela¢Ges
intimas. Assim, nota-se que se trata de uma rede com baixa dispersdo e alta concentracio de
membros e, consequentemente, do apoio fornecido. Além da familia, foram incluidos o
professor de pilates, a psicoterapeuta, a nutricionista e as pacientes do GRATA, e alguns colegas

da faculdade. Nao foram inseridos membros no quadrante dos Amigos.

4.2. Apresentacgao dos eixos de analise dos resultados

Buscando facilitar a visualizacdo dos resultados obtidos no presente estudo, optou-se
por dividi-los em dois eixos de andlise, articuladas entre si (Orlandi, 2011). O primeiro eixo
de andlise (Eixo A) diz respeito aos aspectos da vivéncia do TA, ou seja, engloba os
sentimentos e as situacles vivenciadas pelas participantes antes e apds a ocorréncia do
quadro psicopatolégico, assim como as atribui¢cdes de significados relacionados ao inicio do
TA, a percepcdo as participantes possuem do apoio social recebido e as mudancas desejadas
por elas. A seguir encontra-se a Tabela 5, que trata das categorias, subcategorias e

elementos de andlise do Eixo A da analise dos resultados.



Resultados | 133

Tabela 5. Eixo A - Aspectos da vivéncia do TA na perspectiva das participantes

Categorias

Subcategorias

Elementos de analise

A1) Circunstancias anteriores ao TA
—diz respeito ao que as
participantes vivenciavam antes da
instalagdo do TA.

Ala) Vivéncias nas redes sociais

redes sociais mais amplas ou
reduzidas; realizagdo ou auséncia de
atividades de lazer.

Alb) Dinamica familiar

disfuncionalidade das relagdes
familiares; disténcia emocional
entre os membros da familia;
revolta contra o pai; briga com os
filhos.

A2) Atribuigoes de significados
relacionados ao inicio do TA —
fatores que as participantes
consideram como precipitantes do
quadro.

A2a) Autoestima rebaixada

comparagdes; emagrecimento como
forma de morte; anulagéo.

A2c) Série de eventos estressores

casamento; separagdo conjugal;
trai¢do do marido; término de
namoro; repressdo emocional;
cobrangas; dividas familiares;
mudanca de cidade; excesso de
trabalho; perdas; apelidos
depreciativos; comentdrio paterno;
o “primeiro amor”; separag¢do dos
pais.

A3) Vivéncias e dificuldades
decorrentes do TA — fatos,
geralmente vinculados a
sentimentos negativos, que
passaram a ser vivenciados em
fungdo da instalagdo do TA.

A3a) Ambivaléncia entre anseios e
necessidades

desejo de viver sem o alimento, mas
precisar dele para sobreviver;
pressdo interna.

A3b) Incébmodo com o julgamento
das pessoas

medo de receber criticas; esconder o
quadro.

A3c) Viver em fungdo da
alimentacgdo

compulsdo e vémitos como alivio
para angustia; sentir-se
“perseguida” pelo alimento; luta
constante contra o alimento.

A3d) Viver em uma “montanha
russa”

altos e baixos; auséncia do desejo
de viver; sentimento de
incapacidade.

A3e) Mudangas drasticas na rotina

parar de estudar; perder aula; parar
de trabalhar; visitar médicos e
hospitais constantemente;
pensamentos obsessivos constantes;
tentativa de suicidio.

A4) Sentimentos vivenciados apds
a instalagdo do TA — diz respeito
aos sentimentos que as
participantes vivenciaram com mais
frequéncia desde a instalagdo do
TA.

Ada) Angustia, dor emocional e
ansiedade

busca de algo; ambivaléncias; lutas
internas; compulsdo e purgagéo
alimentar; situagbes ansiogénicas.

Ad4b) Solidao, tristeza e vazio

alimentagdo preenchendo vazio;
dificuldade nas interagées sociais;
escassez de relagdes sociais;
isolamento.

A4c) Vontade de “sumir aos
poucos”

desejo de morte; isolamento;
emagrecimento como forma de
morte.

A5) Mudangas desejadas — diz
respeito as mudangas que as
participantes gostariam que
acontecessem em relagdo TA, ao
apoio social recebido e aos
relacionamentos familiares.

A5a) Dinamica das relagoes
familiares

mais didlogo, proximidade e carinho
nas relagées; menos conflitos
fraternos; menos criticas; maior
participagdo da familia no
tratamento; maior unido familiar.
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O segundo eixo da analise dos resultados do presente estudo (Eixo B) diz respeito a
configuracdo das redes sociais significativas das participantes. Levando-se em conta os dados
oriundos dos Mapas de Redes e dos Genogramas, complementados pelos dados
provenientes das entrevistas, o Eixo B trata da participacdo dos membros das redes sociais
em face do enfrentamento do TA das participantes, incluindo aspectos estruturais das redes,
os atributos dos vinculos estabelecidos entre as participantes e os membros das redes e os
tipos de ajuda recebida desses membros. Além disso, também foram analisados os tipos de
relacionamento existentes entre os membros da familia, o grau de satisfacdo das
participantes com o apoio recebido pelos familiares e a rede social institucional. Abaixo se

encontram as categorias, subcategorias e elementos de anadlise contidos no Eixo B (Tabela 6).

Tabela 6. Eixo B — Configura¢do das redes sociais significativas das participantes

Categorias

Subcategorias

Elementos de analise

B1) Aspectos estruturais
da rede social
significativa —
caracteristicas que
expressam a
configuragdo da rede.

B1a) Tamanho da rede

redes pequenas, médias e grandes;
invisibilidade dos membros.

B1b) Composicdo da rede

relacionamentos familiares, com
amigos, colegas de trabalho e
estudo e pessoas da comunidade;
mde como principal fonte de apoio.

Bic) Densidade

membros que se relacionam;
membros que ndo se relacionam
com outros membros.

B1d) Dispersao

pessoas que moram “perto” ou
“longe”; meios de comunicagéo
empregados na manutengdo do
contato.

Ble) Homogeneidade/Heterogeneidade

género, faixa etdria, grau de
instrugdo e vinculo religioso.

B2) Atributos
dovinculo — aspectos
que engedram o
padrdo relacional de
ajuda estabelecido com
0s membros
representados na rede
social significativa das
participantes.

B2a) Histdria da relagido

como essas pessoas surgiram nas
redes sociais dessas mulheres;
pessoas que surgiram antes e depois
do diagndstico.

B2b) Intensidade do compromisso

alto, médio e baixo graus de
intimidade — relagées intimas,
sociais e conhecidos.

B2c) Frequéncia de contatos

alta; média; baixa; escassa; perda
do contato.

B2d) Fungdo predominante do vinculo

frequéncia de ocorréncia de cada
tipo de ajuda; relagées entre tipo de
ajuda e aspectos psicossociais dos
membros.

B2e) Multidimensionalidade

conjunto de tipos de ajuda
ofertadas pelos membros de todas
as redes sociais; relagcdo demanda X
ajuda recebida; efetividade da ajuda
recebida; sobrecarga de membros.

B2f) Reciprocidade

tipos de ajuda ofertada aos
membros da rede; contexto no qual
ajudou pessoas de sua rede.

B3a) Companhia social

companhia em casa; na
hospitalizagdo; na realizagéo de
consultas e exames.
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Categorias

Subcategorias

Elementos de analise

B3) Fungdes da rede —
identificou-se uma
pluralidade de formas
de ajuda realizadas
pelos membros das
redes sociais
significativas das
participantes do
estudo, as quais foram
categorizadas em cada
um dos tipos de
fungdes delineadas por
Sluzki (1997).

B3b) Apoio emocional

aceitagdo do transtorno;
disponibilidade para escutar; apoio
incondicional; demonstragdo de
afeto, interesse e preocupagdo;
cumplicidade; paciéncia; confianga.

B3c) Guia cognitivo e de conselhos

fornecimento de orientagdes e
sugestdes acerca do modo de vida,
estado de saude e padrdo de
pensamento; recomendagdes de
cuidado com a saude;
esclarecimentos e instrugdes a
respeito do diagndstico e
tratamento.

B3d) Servigos e cuidados

observagées, opinides e sugestdes
sobre seus modos de vida, estado de
saude e padrdo de pensamento;
esclarecimentos e instrugdes a
respeito do diagndstico e
tratamento.

B3e) Ajuda material e financeira

oferecimento de ajuda material,
comida, objetos e dinheiro.

B3f) Regulagdo social

pessoas que estabelecem limites em
relagdo as condutas das
participantes.

B3g) Acesso a novos contatos

apresentagéo de amigos e/ou
familiares as participantes.

B4)Organizacdo das
redes sociais
significativas e
caracterizagao da
insergao das
participantes — forma
como as redes sociais
estdo configuradas no
momento atual da vida
das participantes, e o
modo como estas se
inserem nessas redes.

B4a) Redes sociais de amigos

isolamento; desejo de estar
integrada a rede; ndo gostar de
estar entre muitas pessoas;, muitos
colegas, poucos amigos.

B4b) Vida social

auséncia de vida social; poucas ou
nenhuma atividade de lazer;
atividades solitdrias; namorado
como companhia social; conflitos
com o namorado.

B4c) Familia como rede social mais
significativa

conflitos X apoio social; relagdo
permeada por ameagas e
cobrangas; triangulagdo; situagdes
traumdticas; relagées vulnerdveis
com o pai e os irmdos; mde e pai
como principais fontes de apoio;
auséncia de apoio.

B4d) Apoio familiar percebido

insatisfagéo com o apoio recebido
da familia; auséncia de apoio da
familia extensa; dificuldade dos
familiares em lidar com o TA.

B5) Rede social
institucional:
Consideragdes acerca
do tratamento —
opinides e vivéncias
relatadas pelas
participantes a respeito
do tratamento do
transtorno.

B5a) Dificuldades no tratamento

participagdo no grupo de apoio;
aceitar o ganho de peso; falar sobre
o TA; a espera pela alta.

B5b) GRATA como fonte de apoio social

apoio fornecido pelos profissionais;
acolhimento; percepgdo de
melhoras.
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5. DISCUSSAO

A andlise e a discussdo dos resultados obtidos no presente estudo teve como
norteador os objetivos delimitados, ou seja, investigar o modo como se configuram as redes
sociais de mulheres com diagndstico de TA, assim como o apoio social percebido por elas e
suas possiveis implicacdes para a evolucdo do quadro psicopatoldgico. Os resultados serao
discutidos a luz da literatura cientifica especializada e do referencial teérico adotado. A
discussdo dos dados foi dividida entre os dois eixos (A e B) ja apresentados anteriormente:
aspectos da vivéncia do TA das participantes e a configuracao das redes sociais significativas.
Durante o processo de analise dos resultados, buscou-se manter em vista a complexidade, a
instabilidade e a intersubjetividade que permearam o processo de elaboracdo do trabalho

(Orlandi, 2011).

5.1. Eixo A — Aspectos da vivéncia do TA das participantes

O primeiro eixo de analise do presente estudo englobou aspectos relacionados a
vivéncia do TA pelas participantes, ou seja, incluiu as situa¢des vivenciadas antes da
ocorréncia do quadro psicopatoldgico, as atribuicdes de significados relacionados ao inicio
do TA e as vivéncias decorrentes da instalacdo do mesmo. Pretendeu-se, dessa forma, expor
as repercussdes do TA sobre a vida das participantes. Apesar desses aspectos nao estarem
diretamente ligados ao objetivo proposto por esta pesquisa, foi possivel notar que
conteudos acerca da vivéncia nas redes sociais apareciam constantemente nos discursos das
participantes durante a entrevista. Tais conteudos abarcavam: aspectos da dindmica
familiar, as amizades (ou a auséncia destas), a realizacdo (ou ndo) de atividades de lazer,
entre outros. Por esse motivo, considerou-se que de suma importancia a analise dos dados
contidos no Eixo A do presente estudo, uma vez que se encontram subjetivamente
intrincados com o objetivo inicial desta pesquisa.

Nesse primeiro eixo foram discutidos resultados provenientes das entrevistas com as
participantes, buscando-se articular os dados convergentes dos discursos, mas

considerando-se também as particularidades de cada caso.
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5.1.1. Categoria Al — Circunstancias anteriores ao TA
A categoria Al diz respeito as circunstancias sociais nas quais as participantes viviam
antes da ocorréncia do TA, que surgiram nos discursos das participantes durante as entrevistas.

Essas circunstancias envolvem as vivéncias nas redes sociais e a dindmica familiar.

5.1.1.1. Subcategoria Ala - Vivéncias nas redes sociais

A analise da forma como se configuravam as redes sociais das participantes antes da
instalacdo do TA revelou que quatro participantes (Barbara, Sofia, Maria e Grazieli) possuiam
redes mais amplas do que possuem atualmente. As participantes mencionadas relatam que,
antes da ocorréncia do TA, conversavam com os amigos de infancia, da escola e do trabalho,
mantendo contato frequente. Entretanto, nota-se que ndo se tratava de um contato
significativo, uma vez que as participantes se caracterizavam como quietas e retraidas, tendo
sido assim ao longo de toda a vida. Fernanda e Carolina relatam que “sempre foram de
poucos amigos”, saiam pouco e preferiam ficar sozinha, indicando a existéncia de redes
sociais escassas. Nesse sentido, é possivel perceber que tragos de introversdo, retraimento e
condutas evitativas encontram-se presentes na dindmica das participantes.

No que concerne a realizagdo de atividades de lazer antes da ocorréncia do TA, todas
as participantes relataram o costume de ir ao shopping, bares e cinema, com excecdo de
Fernanda. Esta ultima considera que “tem uma personalidade, assim, de ndo ter muitos
amigos”, e confidencia que nunca teve atividades de lazer e se sente bem com isso, ndo
gostaria que fosse diferente. E possivel notar, entdo, que a vida social das participantes
envolvia um numero relativamente consideravel de membros em suas redes, com quem elas
realizavam algumas atividades.

As caracteristicas de personalidade mencionadas pelas participantes durante as
entrevistas (introversdo, retraimento, preferéncia pela soliddo, entre outros) corroboram a
literatura cientifica, que sugere que a personalidade de mulheres com AN — como é o caso
das participantes Fernanda, Barbara, Sofia e Maria —, é geralmente marcada por tracos de
inferioridade, inadequacdo e inseguranca, perfeccionismo, obsessividade, compulsividade,
emocodes negativas, retraimento e condutas de evitacdao (Borges et al., 2006; Cassin & Von
Ranson, 2005; Nilsson, Sundboom, & Hagloff, 2008; Peres & Santos, 2006). As mulheres com
BN, tais como Sissi, Carolina e Grazieli, geralmente apresentam comportamentos impulsivos,

tracos histridénicos e transtorno de personalidade do tipo borderline (Kaye, 2008; Borges et
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al., 2006; Paccola, 2006;), além de pensamentos e emoc¢Ges desadaptativas, que comumente
resultam em atitudes cadticas que comprometem inimeros aspectos da vida, tais como os
estudos, a vida profissional e as relagdes amorosas (Limbert, 2010; Oliveira & Santos, 2006).
Considerando esses pressupostos, infere-se que os aspectos da personalidade das
participantes, retirados dos discursos nas entrevistas, e também sugeridos pela literatura
especializada, exercem influéncia crucial na dificuldade que as participantes apresentam no
estabelecimento de vinculos com as pessoas de seu meio. O retraimento e a introversao,
assim como os comportamentos impulsivos e as atitudes cadticas, parecem acarretar em
uma dificuldade de interacdo, que resulta na escassez de membros das redes sociais
(Limbert, 2010) e na realizacdo de poucas atividades de lazer. Considerando-se a relacdo
existente entre as intera¢Ges sociais e a qualidade de vida dos individuos (Sluzki, 1997),
pode-se pensar que a escassez de membros nas redes das participantes e a auséncia de

atividades de lazer mantém estreita relacdo com a cronicidade do quadro de TA.

5.1.1.2. Subcategoria Alb — Dinamica familiar

Segundo os relatos de trés participantes durante a entrevista (Sofia, Sissi e Grazieli), a
dindmica familiar antes da ocorréncia do TA era marcada por relacionamentos permeados
por brigas, discussdes e violéncia fisica. Sofia relata que o pai fazia uso abusivo de alcool, a
mae apresentava quadro depressivo e o casal brigava constantemente. Tantas brigas
parecem ter resultado em um distanciamento emocional entre os membros da familia
“desde sempre”, segundo o discurso da participante. No caso de Sissi, 0 pai mantinha
relacionamentos extraconjugais e era agressivo e violento com a esposa, chegando a ter sido
preso por violéncia fisica contra a mesma, permanecendo na prisdao por alguns meses. A
participante relata que “cresceu com transtorno de paternidade”, pois sempre teve muita
raiva e medo do pai, o que causou um distanciamento entre os dois.

Grazieli, por sua vez, ndo menciona violéncia fisica, mas sim um distanciamento por
parte dos pais desde a sua infancia: os pais sempre trabalharam e “ndo a acompanhavam”.
Além disso, a participante também relata que sempre se sentiu sufocada e cobrada pelo pai,
gue ndo a deixava sair e nem dormir na casa das amigas. Grazieli menciona ainda a relagao
disfuncional com o irmdo, com quem sempre brigou muito, uma vez que sentia que “tudo
era pra ele, do jeito dele”. Fernanda também relata que, antes da ocorréncia do TA, havia

um distanciamento entre os membros de sua familia, uma vez que suas irmas “pensavam



140 | Discussdo

muito em si”. Entretanto, no que concerne a relagdo com a mae, Fernanda relata que
sempre foi bastante proxima. A participante Maria menciona que sempre teve uma relagdo
distante com o pai, que foi caracterizado como autoritario e uma pessoa como quem era
dificil se estabelecer uma relacdo de intimidade. Houve um periodo, muito anterior a
instalagdo do TA, que Maria foi proxima da mde, mas relata que essa relagao foi se
“desgastando” com o tempo. Barbara foi a Unica participante que relatou a existéncia de
relacionamentos “mais tranquilos” entre os familiares antes da instalagdao do TA.

No que concerne as relagdes familiares, autores como Bryant-Waugh e Lask (1995), Lane
(2002) e McNamara e Loveman (1990) pontuam que as familias de pacientes com TA geralmente
apresentam desarmonia, pouco afeto e respeito entre seus membros, comunicacdo empobrecida,
escassa habilidade para a resolucdo de conflitos, mdes excessivamente controladoras e pais
ausentes. Os relatos das participantes e a configuragdo dos Genogramas e dos Mapas de Redes
corroboram os achados da literatura, uma vez que evidenciaram que as relagdes familiares eram
marcadas por conflitos, brigas e sensacao de incompreensao, além de auséncia de empatia.

A auséncia da figura paterna foi percebida nos casos de Fernanda e Carolina, que nao
mencionam o pai durante as entrevistas, exceto quando interrogadas a esse respeito no
momento da construcdo do Genograma. Nos casos de seis outras participantes (Maria, Sofia,
Sissi, Juliana, Estrelinha e Grazieli), nota-se a ocorréncia de graves conflitos entre elas e seus
pais, conflitos estes que parecem ter culminado em um distanciamento significativo,
corroborando os dados trazidos pelos autores mencionados.

Evidenciou-se a existéncia de conflitos também na relacdo de duas participantes
(Carolina e Marina) com seus filhos. As duas mulheres mencionadas confidenciaram terem
sido fisica e verbalmente violentas, principalmente na época em que os sintomas de TA
encontravam-se mais agravados. Entretanto, atualmente, ambas relatam relagdes que
alternam entre épocas mais conflituosas e de maior demonstracdo de afeto. O discurso de
Marina marca também uma relacdo de fusdo com a filha, na qual hd uma mistura de

sentimentos de amor e édio.

E, eu xingo eles, fico brava com eles, ponho eles pra dentro, se precisar dou uns
“tampa olho” neles, mas ndo é tdo constante mais, né.

Minha filha tem onze anos, so que sabe, ela td do meu tamanho, o corpo dela é
lindo. Lindo, lindo, lindo. Quando ela td se trocando, td assim de calcinha e sutid,
eu fico assim, babando. Teve época que assim, eu e ela brigdvamos
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constantemente, até comentei com a psicéloga, ela disse: “Mas ndo é certo, ela é
uma crianga, tad se desenvolvendo agora”. E ela, pra me provocar ela ficava me
insultando: “Olha o meu corpo, vocé néo tem meu corpo”.

5.1.2. Categoria A2 — Atribuicdes de significados relacionados ao inicio do TA
Essa categoria trata dos fatores que as participantes consideram como principais

precipitantes do transtorno. Sao eles: autoestima rebaixada e série de eventos estressores.

5.1.2.1. Subcategoria A2a — Autoestima rebaixada

Diversos autores (Nilsson et al., 2008; Peres & Santos, 2006; Shea & Pritchard, 2007)
pontuam que o comprometimento da autoestima é uma caracteristica marcante do
funcionamento mental das mulheres com TA. Durante o processo de analise das entrevistas,
foi possivel notar que havia nos discursos das participantes tragcos bastante significativos de
autoestima rebaixada, que corroboram a literatura. Esse dado pode ser ilustrado por meio
do relato de trés participantes (Barbara, Sofia e Grazieli), que mencionam o habito de fazer
comparacdes entre si mesmas e outras pessoas, a saber: mae e irmas (Barbara e Sofia),
amigas do balé (Grazieli) e namorada do menino por quem era apaixonada (Barbara). E
importante ressaltar que essas comparagdes sempre culminavam em um sentimento de
inferioridade por parte das participantes, ou seja, elas consideravam-se sempre em
desvantagem em relagdo as outras pessoas.

Barbara relata que possuia desejo de ser como a made e a irmd, que ela considera
“miudas”. Além disso, o jovem que foi o “primeiro amor” de Barbara na pré-adolescéncia,
comegou a hamorar uma menina que, segundo a participante, era muito magra. Ao realizar
esses tipos de comparacges, a participante menciona um sentimento de inferioridade, que

culmina em um comprometimento da autoestima.

[...] Vocé vai tendo perdas, ai vocé comega a associar: “Nossa, serd que é por que eu
sou gorda?” [...] Mas ai vocé comega, sabe, a associar isso, ai eu comecei a gostar de
um menino na época, tem aquele primeiro menino que vocé gosta, sabe, tudo... De
repente a pessoa nGo quer mais nem olhar na sua cara, ndo quer falar com vocé, vocé
vé ele com uma menina super magra, ai vocé comega a associar tudo, sabe, vocé ndo
tinha maturidade o suficiente, vocé vai tendo perdas, assim... Vocé ja vai sentindo
aquele seu chéo cair... De repente, vocé, sabe... Vocé comeca assim: “Nossa, eu acho
que porque eu sou gorda, isso, aquilo, todo mundo me chama de “bulufas” ou chama
atencdo que eu to comendo demais”, entdo...
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Sofia, por sua vez, relata que as irmas e a mae “viviam fazendo dieta”, pois “eram
gordinhas”. A participante relata um medo intenso de ser como as trés e, juntamente com
um quadro depressivo — no qual Sofia apresentava desejo de morrer, de “ir sumindo aos
pouquinhos” —, esse motivo a levou a iniciar a restricdo alimentar. No entanto, nota-se um
rebaixamento cada vez mais significativo da autoestima da participante, uma vez que,
mesmo com uma grave perda de peso, ela continuava sentindo-se mal em relagao a si
mesma e ao seu corpo. Grazieli, por sua vez, relata que costumava ouvir das pessoas que
“ndo tinha corpo de bailarina”, e se sentia “tocada” quando ouvia comentdrios desse tipo.
Além disso, a participante menciona que sofria muita pressdo para emagrecer, ja que,
segundo ela, “a maioria das meninas eram magras”.

Levando-se em conta que a insatisfacdo das participantes ndao se trata, em um
primeiro momento, de uma insatisfagdo com o corpo propriamente dito, e considerando-se
gue a magreza é um simbolo social de beleza e sucesso (Morgan, Vecchiatti, & Negrao, 2002;
Nilsson et al, 2007; Oliveira & Santos, 2006), pode-se pensar na existéncia de uma
insatisfacdo consigo mesma, em um sentido mais amplo, que parece ter sido redirecionada
para o corpo em uma tentativa de compensacdo de aspectos psiquicos fragilizados ou de

obter sentimento de controle sobre si.

5.1.2.2. Subcategoria A2b — Série de eventos estressores

Morgan, Vecchiatti e Negrdo (2002) pontuam que a ocorréncia de experiéncias
adversas — que também podem ser denominadas como eventos estressores — é considerada
um dos fatores que interagem entre si de uma forma complexa e precipitam o quadro de TA.
Tais eventos podem englobar: comentarios sobre o peso, término de relacionamento, perda
de um ente querido, separacao dos pais, entre outros. Nota-se que a ocorréncia de eventos
desse tipo aparece nos discursos de oito participantes do presente estudo (Maria, Barbara,
Grazieli, Sissi, Juliana, Marina, Estrelinha e Fernanda).

No caso de Maria, o casamento na adolescéncia e a separacao apds poucos anos de
unido parecem ter resultado na precipitacao do TA. A participante relata que se tratou de
um relacionamento bastante conturbado, pois o ex-marido “ndo aceitava o jeito dela, a sua
personalidade”. No entanto, a participante permanecia em siléncio quando questionada a
respeito de sua adolescéncia, restringindo suas respostas apenas a: “[...] aconteceram

muitas coisas, ndo consigo ligar exatamente a alguma coisa”. Para Barbara, a perda de
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pessoas proximas — que, segundo a participante, se afastaram por “estarem seguindo seus
caminhos”, e ndo por motivos relacionados a ela mesma —, juntamente com os apelidos
depreciativos que recebia da irma e dos amigos da escola durante a infancia e a pré-
adolescéncia — era chamada de “bulufas” — exerceram influéncia sobre a instalacdo do
transtorno. Além disso, a participante era apaixonada por um jovem da escola que comecou
a namorar uma menina, caracterizada por Barbara como “super magra”. A soma desses
fatores, que a participante denominou como “perdas”, foi associada ao peso e a forma
corporal de Barbara, que passou a buscar o emagrecimento como forma de provar algo as
pessoas: “Eu queria mostrar pros outros que eu podia”. Comentarios a respeito do peso
também foi mencionado por Juliana como um dos fatores precipitantes do TA,
principalmente pelo fato desses comentarios terem sido tecidos pelo pai.

Grazieli considera que sentir-se cobrada e sufocada pelo pai desde a infancia parece
ter gerado sentimentos de angustia e ansiedade, que a participante “desconta” na
alimentagdo excessiva e busca alivio na purgagao, por meio dos vomitos. No entanto, nota-
se a existéncia de uma cobranca autodirigida por parte de Grazieli, ou seja, a propria
participante se cobra muito: considera que precisa ser magra para o balé, precisa trabalhar
bem na banca dos pais e ndo pode gastar dinheiro em funcdo de uma divida que os pais
possuem. No caso de Grazieli, a divida dos pais parece ter sido o evento estressor do TA,
uma vez que a cobranga — tanto por parte do pai quanto de si mesma — foi intensificada.

Traicdo do marido (Marina) e término de um namoro longo (Estrelinha) também
surgiram como eventos que levaram a ocorréncia do TA. Estrelinha confidenciou uma série de
conflitos relacionados ao namoro que culminaram em uma separacdo do casal. Essa separacao,
juntamente com o fato de que o namorado “ndo dava atengdo” a ela, fez com que a participante
se sentisse muito triste e com baixa autoestima, despertando o desejo de perder peso. Marina,
por sua vez, relata que, ao saber da havia sido traida pelo marido, considerou que o

emagrecimento seria uma forma de fazer com que ele se interessasse por ela novamente.

Eu achei, assim, que eu amava ele demais, eu ndo queria perder ele, imaginava
que pelo fato de ele ter me traido com a minha prima, e minha prima era assim,
bem magrinha, eu nunca fui gorda, sempre tive esse corpo, eu pensei assim:
“Nossa ele gosta de mulher bem magra, entdo se eu ficar assim bem magra igual
ela, ele nunca vai largar de mim, ndo vai me abandonar”. Entdo foi onde eu
comecei a comer e vomitar, fazer regime, dai eu comecei a tomar um monte de
remédio, tomei um monte de chd, foi assim que comegou tudo.
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Por fim, Fernanda relata que sempre morou com a avé em um estado distante, mas
precisou morar com os pais aos 19 anos de idade. Nessa época, a participante trabalhava
durante a noite em um hospital e, segundo seu discurso na entrevista, passou a ndo ter mais
vontade de comer. Quando comia, vivenciava episédios de compulsdo alimentar. Fernanda
nao soube nomear os fatores que ela considera responsaveis pelo desenvolvimento TA, mas
mencionou esse periodo de mudangas em sua vida como possivel fator de influéncia sobre a

precipitacdo do quadro psicopatoldgico.

5.1.3. Categoria A3 — Vivéncias e dificuldades decorrentes do TA

A categoria A3 diz respeito aos fatos e dificuldades que passaram a ser vivenciadas
pelas participantes em funcdo do TA. Essas vivéncias englobam: ambivaléncia entre anseios
e necessidades, incomodo com o julgamento das pessoas, viver em funcao da alimentacao,

viver em uma “montanha russa” e mudancas drasticas na rotina.

5.1.3.1. Subcategoria A3a — Ambivaléncia entre anseios e necessidades

Trés participantes (Barbara, Sofia e Maria) relataram vivenciar sentimentos de
ambivaléncia em relagdo a alimentacdo desde a instalagdo do TA. Trata-se de uma
ambivaléncia entre a necessidade fisioldgica e biolégica de se alimentar, contra o desejo de
perder peso, que implicaria no ato de se alimentar de forma restritiva. Os discursos dessas
participantes eram permeados por relatos acerca de uma pressdo interna e de uma luta
constante contra si mesmas, que tém como objetivo exercer o autocontrole e negar a fome.

Nos momentos em que o autocontrole ndao impera, todas as participantes, com
excegao de Sofia, relatam uma ingestao bastante significativa de alimentos, em um curto
periodo de tempo. Segundo o DSM-IV-TR™ (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002), tal
ingestdo alimentar pode ser caracterizada como compulsdo alimentar. Sdo ingeridos pacotes
de bolacha, caixas de chocolate, panelas de feijao, entre outros. Segundo o discurso destas,
a compulsdo alimentar é geralmente seguida da vivéncia de sentimentos de culpa, por terem
consciéncia de que o alimento ingerido ira engorda-las. Como consequéncia, as participantes
realizam os rituais purgativos e compensatérios — tais como a provocacdo de vomitos, a
realizacdo de exercicios fisicos excessivos e o uso abusivo de laxantes, diuréticos e
anorexigenos — como uma forma de evitar o ganho de peso, e também como uma forma de

alivio para a angustia sentida apds a compulsdao alimentar. Esses dados corroboram a
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literatura cientifica, que preconiza que individuos acometidos por sintomas bulimicos
apresentam episdédios de compulsdo alimentar, seguidos de sentimentos de culpa e,

consequentemente, realizam a purgag¢do (Paccola, 2006).

5.1.3.2. Subcategoria A3b — Incomodo com o julgamento das pessoas

O ato de esconder o TA das pessoas com quem convivem emergiu no discurso de
sete participantes (Carolina, Sissi, Grazieli, Ana, Marina, Amanda e Sofia), como decorréncia
de um medo de receber criticas. Estas relatam que as pessoas a sua volta costumam
expressar suas opinides a respeito do peso e do transtorno das participantes de uma forma
bastante inadequada e que desperta um incomodo, fazendo com que elas tenham
preferéncia por esconder o TA. O caso de Grazieli ilustra bem o tipo de comentarios que as
participantes consideram inadequados: a participante dancava balé e expressou o desejo de
ser magra para “ter corpo de bailarina”. No entanto, apesar de ndo se considerar acima do
peso, Grazieli sentia-se muito angustiada quando ouvia comentarios como: “Vocé é
bailarina? Vocé ndo tem corpo de bailarina”. Ao relatar esse evento, a participante
apresenta-se bastante angustiada, demonstrando o impacto negativo que alguns
comentarios provenientes das pessoas do meio podem exercer sobre as suas emocdes.

Carolina relata que “as pessoas nunca vém pra te ajudar, elas vém pra te criticar”. Ou
seja, a participante considera que as pessoas costumam expressar suas opinides com o
intuito de despertar sentimentos negativos nos outros, e por isso prefere esconder o quadro
de TA. Sissi interpreta o incbmodo que sente com o julgamento das outras pessoas a partir
da vergonha que ela propria sente do ato de vomitar: ela relata que o vomito é algo
“nojento”, que “desperta asco nas pessoas”, e por sentir esse “nojo”, ela acredita que as
pessoas também sentiriam e a julgariam de forma negativa. Sofia expressa seu incomodo
por meio da descricdo dos grupos de apoio dos quais participou quando esteve internada no
Hospital Dia: a participante relata que os membros do grupo ndo entendiam que o TA “é
uma doenga, algo que ela ndo tem controle”. Por esse motivo, Sofia relata que tinha muita
dificuldade para participar dos grupos e, quando participava, permanecia em siléncio.

Considerando-se a dificuldade que as mulheres com TA apresentam no plano dos
relacionamentos interpessoais (Borges et al., 2006; Cassin & Von Ranson, 2005; Nilsson,
Sundboom, & Hagloff, 2008; Oliveira & Santos, 2006; Peres & Santos, 2006), pode-se pensar

na existéncia de uma limitagdo, por parte das participantes do estudo, de questionar e
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argumentar quando algum julgamento a seu respeito é exposto por terceiros. A introversao
e as condutas de evitacdo, tipicas de mulheres com AN (Peres & Santos, 2006), parecem
fazer com que as participantes se coloquem em uma posicdo passiva frente aos comentarios
negativos a seu respeito. Acredita-se que essas reacoes de evitacdo do incomodo com o
julgamento de outras pessoas podem resultar em um distanciamento social das pessoas do
meio ambiente onde as participantes vivem, restringindo o tamanho das redes sociais.

Além disso, acredita-se que a constante desconfianca e o0 consequente
distanciamento das pessoas com quem as participantes convivem pode acarretar na
diminui¢do do potencial de apoio das redes sociais. Levando-se em conta que o bem estar é
proporcionado pelo apoio social proveniente das relagGes sociais significativas (Vaux, 1988),
nota-se que esse apoio encontra-se comprometido nos casos das participantes

mencionadas, podendo resultar em inUmeros agravos a saude e ao quadro de TA.

5.1.3.3. Subcategoria A3c — Viver em fung¢ao da alimentacao

Nota-se, no discurso das participantes, que o alimento parece ocupar varias
dimensdes de suas vidas, uma vez que ele estd presente ndo apenas nas refeicbes, mas
também nas saidas com os amigos, no relacionamento com a familia, no pensamento das
participantes durante as aulas, no trabalho e em varias outras atividades. Seis participantes
(Sissi, Marina, Grazieli, Amanda e Maria) relatam sentir-se “perseguidas” pelo alimento, ou
seja, sentem como se o alimento estivesse sempre presente, ndo as deixando esquecé-lo.

Maria confidencia que trava lutas constantes e didrias contra o alimento, pois tem
consciéncia de que precisa dele para sobreviver, mas ndo quer ingeri-lo em fun¢do do medo
de engordar. A participante relata que essas “lutas” acontecem a todo momento, uma vez
gue o alimento ocupa quase todos os seus pensamentos, e ela precisa afasta-los. Além disso,
ha também a pressdo externa, por parte da familia, para que a participante se alimente, o

gue intensifica a dificuldade de “vencer” essas lutas.

Ah, era muito dificil, eu nGo conseguia é... Era uma luta constante porque eu
olhava pra comida e eu ndo... Ndo queria comer porque eu sabia que... Por
menor que fosse o pedacinho que eu comesse... Aquilo Ig ja ia me engordar
muito, entdo era uma luta constante... Era uma briga mesmo.
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Grazieli e Sissi apresentaram discursos semelhantes no que concerne ao papel do
alimento em suas vidas: ambas relatam que o alimento constitui a maioria de seus
pensamentos, pois avaliam a quantidade caldrica de todos os alimentos e verificam se irdao
engordar ao realizar determinadas tarefas (tais como: comer determinado alimento, ou
mesmo sair de casa, ir ao shopping, entre outros). Grazieli relata que o alimento a
“persegue” até mesmo em sonho, quando sonha que come sem parar. O sentimento
vivenciado por ambas as participantes é de muita angustia e “tortura”.

No entanto, nota-se que os sentimentos negativos ndao estao relacionados apenas
com o alimento em si — por exemplo, em termos de quantidade caldrica —, mas também com
o que ele representa. Os discursos de Fernanda e Grazieli demonstram que o alimento serve
como algo que suporta intensas emocgdes, e que pode ser ingerido ou descartado,

dependendo da necessidade de quem o manipula.

Ficava muito triste, sabe? Muito triste... E assim, tinha esse sintoma, quando eu
tava... Comegava a entrar em compulséo eu geralmente ficava assim, me dava
uma crise de ansiedade... Ansiedade, muita ansiedade, de repente eu ficava
assim... E... Angustiada, sabe? Triste... Todo esse sintoma e... Eu precisava comer
muito... E comer... Vomitar... Comer... Vomitar...

Assim, as participantes relatam que quando se sentem tristes e angustiadas,
“precisam comer muito”, “comer sem parar, sem saber o que quer”. Os vOmitos surgiram no
discurso das participantes como alivio para angustia, uma vez que elas podiam “colocar
aquilo para fora”.

O fato de ndo poder sair de casa também surgiu como dificuldade decorrente do TA
para trés participantes (Marina, Amanda e Juliana). As trés relataram que evitavam
participar de eventos sociais, uma vez que sabiam que ndo poderiam comer, ou que teriam
que criar taticas para provocar os vomitos sem que ninguém percebesse. Nota-se, entao, um
comprometimento da realizacdo de atividades de lazer com as pessoas de seu meio

ambiente.

5.1.3.4. Subcategoria A3d — Viver em uma “montanha russa”
Ao analisar os momentos nos quais as participantes vivenciavam maiores dificuldades
com a alimentacdo, notou-se que cinco delas (Carolina, Sofia, Estrelinha, Marina e Fernanda)

mencionaram oscilacbes de humor, que eram acompanhadas por periodos de maior
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compulsdo e purgacdo alimentar. Ou seja, as referidas participantes apresentam discursos
bastante semelhantes no que diz respeito as oscilagcbes de humor: as trés relatam que,
quando estdo “muito nervosas”, ansiosas e/ou angustiadas, ingerem alimentos em maiores
qguantidades e realizam rituais de purgacdo com maior frequéncia. Sofia relata que “tem
fases em que estd bem e consegue comer coisas diferentes das que estd acostumada, e tem
épocas que ndo consegue comer nada”. Fernanda considera que se encontra em uma fase
melhor e com menos oscilagdes de humor, e atribui essa melhora ao tratamento
psicoterdpico no GRATA e ao uso de medicamentos.

Entretanto, apesar das oscilacdes de humor, nota-se que quatro participantes (Sofia,
Fernanda, Grazieli e Barbara) ja apresentaram quadros depressivos, nos quais manifestavam
o desejo de tirar a propria vida. Barbara, Fernanda e Sofia relatam que ndo viam mais
sentido em suas vidas e tinham vontade de morrer. Fernanda acredita que a baixa
autoestima era o principal fator para a auséncia do desejo de viver. Grazieli relata que sentia
muita angustia e ansiedade, e vivia constantemente em busca de formas de alivio. Por “ndo
aguentar mais” sentir angustia, a participante relata que ja pensou em se matar. Apesar dos
intensos pensamentos de morte relatados pelas quatro participantes mencionadas,
Fernanda e Amanda foram as Unicas que tentaram de fato tirar a prépria vida: Fernanda
misturou varios medicamentos e os ingeriu, e Amanda se jogou da escada da instituicdo
hospitalar na qual encontrava-se internada. As participantes foram rapidamente socorridas,
e as tentativas nao apresentaram consequéncias graves.

O sentimento de incapacidade e de ser vista como incapaz pelas pessoas de seu meio
surgiu no discurso de trés participantes (Fernanda, Carolina e Sofia) como fator mobilizador
de angustia, que parece estar intimamente relacionado com o quadro depressivo dessas
participantes. Fernanda e Sofia relatam que as visitas constantes a hospitais e a
impossibilidade de realizar as atividades que realizavam antes da ocorréncia do TA —
principalmente trabalhar —, despertavam sentimentos de incapacidade que acentuavam a
angustia e a depressdo das participantes. Fernanda menciona que sofreu um rebaixamento
em sua funcdo no trabalho devido ao comprometimento de sua saude e da consequente
dificuldade que apresentava para realizar os servicos que antes realizava com facilidade.
Esse rebaixamento despertou sentimentos de menosvalia na participante que, segundo seu

discurso durante a entrevista, agravou o quadro de TA. Carolina demonstra um medo
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intenso de se tornar uma pessoa dependente e incapacitada de realizar suas atividades — “a
coitada” —, afirmando que, caso isso acontecesse, iria se sentir bastante angustiada.

Nota-se que os sentimentos negativos que marcam as oscilacdes de humor das
participantes — dentre eles: autovaloriza¢cdo negativa, incapacidade e angustia por ser vista
como incapaz — sao tipicos de quadros de autoestima rebaixada. Karpowicz, Skarsater e
Nevonen (2009) sugerem que os comportamentos de restricdo e purgacao alimentar sdo
secunddrios a primazia de fatores emocionais na etiologia dos quadros de TA,
principalmente a autoestima. Os referidos autores pontuam que a autoestima rebaixada é
determinante nos sentimentos de soliddo, depressdo e ansiedade, ou seja, a experiéncia de
conforto consigo mesmo e com o préprio corpo pode ser considerada como elemento
central do bem-estar do individuo. Levando-se em conta que a autoestima encontra-se
significativamente rebaixada nos casos das participantes mencionadas, acredita-se que os
episédios de maior compulsdo e purgacao alimentar estejam intimamente relacionados com
fatores emocionais, que sao direcionados para a relagdo com o corpo e, consequentemente,

para a alimentacao.

5.1.3.5. Subcategoria A3e — Mudangas drdsticas na rotina

Seis participantes (Barbara, Sofia, Amanda, Grazieli, Fernanda e Maria) relataram
que, desde a instalacdo do TA, suas atividades de vida didria sofreram modificacdes
significativas. Trata-se de atividades que eram realizadas cotidianamente, ou seja, que
faziam parte do dia-a-dia das participantes, e que foram excluidas ou modificadas,
despertando o sentimento de impoténcia e incapacidade.

A necessidade de visitar médicos e hospitais passou a ser uma constante na vida de
Maria, Barbara, Fernanda e Sofia. Juntamente com as inUmeras e recorrentes internagoes,
essa necessidade resultou em um afastamento do trabalho para Maria, Amanda e Sofia, da
escola para Barbara e em um rebaixamento de cargo no trabalho para Fernanda. Sofia
também menciona que, antes da instalacdo do TA, tinha o habito de sair com os amigos, mas
esse habito foi excluido de sua vida, uma vez que a participante evitava situa¢des que
envolvessem contato com o alimento. Além disso, ocasiGes de encontros sociais com amigos
se caracterizavam como oportunidades para que os mesmos questionassem Sofia a respeito
do seu emagrecimento e de seus habitos alimentares, situagdo esta que despertava extrema

angustia na participante. No caso de Grazieli, ela relata que costumava passar muito mal em
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funcdo da alimentacdo desregrada e dos comportamentos purgativos, e acabou por perder
varios dias de aula em decorréncia desse mal estar, durante um longo periodo de tempo.

Juntamente com as mudangas drasticas na rotina, nota-se que também houveram
perdas significativas na vida das participantes, em termos de redes e apoio social. Uma vez
que o trabalho e a escola sdo partes cruciais da rede social de um individuo e potenciais
fontes de apoio, acredita-se que o afastamento das redes mencionadas pode ter resultado
em uma restricdo do nimero de membros e do apoio recebido por meio destas.

Sluzki (1997) pontua que inimeras evidéncias cientificas comprovam a existéncia de
uma relagdao direta entre as redes sociais e a qualidade de vida dos individuos.
Considerando-se que as redes sociais das participantes ja eram escassas antes da ocorréncia
do TA, pode-se pensar que o afastamento do trabalho, da escola e dos amigos tenha
resultado em mudangas drasticas que tomaram proporgdes bastante significativas na vida
das participantes, pois além de trazerem modificacdes nos habitos cotidianos aos quais elas
estavam acostumadas, também restringiram o numero de membros da rede social.
Acredita-se que o comprometimento das redes sociais das participantes tenha exercido um
impacto negativo na experiéncia de identidade e bem-estar (Sluzki, 1997), levando aos

sentimentos de impoténcia e angustia relatado por elas durante as entrevistas.

5.1.4. Categoria A4 — Sentimentos vivenciados apds a instalagdo do TA

A categoria A4 diz respeito aos sentimentos que as participantes relataram vivenciar
com mais frequéncia desde a ocorréncia do quadro psicopatoldgico. Os sentimentos
mencionados foram: angustia, dor emocional e ansiedade; soliddo, tristeza e vazio; vontade
de “sumir aos poucos”. Nota-se que o TA é vivenciado com significativo sofrimento, uma vez
que os sentimentos mencionados pelas participantes como resultantes do quadro
despertam apenas emocgdes negativas e apresentam efeitos prejudiciais, tanto sobre a

gravidade do TA quanto sobre as redes sociais das participantes.

5.1.4.1. Subcategoria Ada — Angustia, dor emocional e ansiedade

O sentimento de angustia surgiu como elemento central na entrevista de cinco
participantes (Barbara, Sofia, Maria, Fernanda e Grazieli), quando descreviam as emocdes
gue passaram a ser vivenciadas desde a instalacdo do TA. Esse sentimento foi mencionado

inUmeras vezes pelas participantes, sendo apresentado juntamente com expressdes de
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afetos bastante negativos, tais como dor emocional e ansiedade. Cooper, Deepak, Grocutt e
Bailey (2007) sugerem que a distor¢cdo de imagem corporal e a insatisfacdo com o proprio
corpo, tipicas dos quadros de TA, estdo geralmente relacionados a emoc¢bes negativas,
destacando-se a angustia.

Barbara relata que os sentimentos de angustia e ansiedade constantes estdo
relacionados com a busca de algo, que a prdépria participante ndo sabe do que se trata, mas

acredita que o emagrecimento poderia ajuda-la a conseguir o que queria.

Ndo sei, parece que... Vocé busca alguma coisa assim... Que vocé... Ao mesmo
tempo também ndo sei o que é, sabe assim? Eu busco uma coisa assim, como se
fosse uma solugdo perfeita pra minha vida, mas ao mesmo tempo eu néo acho o
que é assim... [...] E acho que essa ansiedade, essa angustia, assim... E
exatamente por isso, que vocé td em busca de alguma coisa e néo sabe o que é,
assim.

Nos casos de Sofia e Maria, a angustia estava relacionada com a ambivaléncia entre a
necessidade de comer e o desejo de emagrecer. Sofia relata a vivéncia de um sofrimento
intenso por “ndo conseguir comer”, mesmo sabendo que o alimento era necessdrio para a
sua sobrevivéncia. Além disso, o pensamento de que ha inidmeras pessoas no mundo que
passam fome e que a participante “tinha alimento dentro de casa, mas ndo queria comer”,
intensificava seus sentimentos de angustia, dor e ansiedade. Maria descreve situacdes nas
quais vivenciava intensas “lutas internas”, nas quais buscava combater a necessidade e o
desejo pelo alimento. Tais lutas se tornavam bastante angustiantes, uma vez que os
pensamentos acerca da alimentagdo eram constantes e a necessidade desta para a
sobrevivéncia era irrefutavel.

Para Fernanda, os episodios de compulsdao alimentar estavam relacionados aos
sentimentos de angustia e ansiedade. No entanto, a participante ndo consegue distinguir se
esses sentimentos eram anteriores ou posteriores aos episddios: Fernanda relata iniUmeras
emocOes negativas vivenciadas ao mesmo tempo, juntamente com um desejo muito intenso
de comer e vomitar. Grazieli, por sua vez, relata que os sentimentos de angustia e ansiedade
eram constantes em sua vida, mas eram intensificados quando ela pensava nas situagdes
gue costumava vivenciar: conflitos familiares, sentir-se sufocada pelo pai, ndo poder sair de
casa, entre outros. A participante considera que “colocava a angustia na comida”, pois o

vOmito possibilitava a sensacdo de alivio das emocGes negativas.
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Eu lembro que, muitas vezes, assim, eu colocava a angustia na comida. Eu
queria... Toda angustia, toda frustragdo, eu queria comer, colocava raiva na
comida, depois jogar aquilo, dava aquela sensagdo de alivio... Porque na hora
que vocé come, come, come, come, come, parece que aquilo enche, enche, enche
dd uma sensagdo de mal estar... Mas na hora que vocé vomita, dd aquela
sensagdo de alivio, assim... Sair tudo aquelas coisas ruins, assim...

Limbert (2010) destaca a existéncia de uma relagao entre o baixo grau de satisfacao
com o apoio social e a sintomatologia de TA. Considerando-se que o apoio social é
proveniente das redes sociais, e que essas redes exercem influéncia significativa na
qualidade de vida do individuo (Sluzki, 1997; Vaux, 1988), pode-se pensar que a percepgao
que as participantes possuem do apoio social recebido talvez seja bastante negativa, uma
vez que a qualidade de vida das mesmas encontra-se comprometida. Acredita-se que a
satisfacdo com o apoio recebido implicaria em um bem estar por parte das participantes, e
em um senso de identidade mais consolidado, que seriam incongruentes com os

sentimentos de angustia e ansiedade relatados durante as entrevistas.

5.1.4.2. Subcategoria Adb — Solidao, tristeza e vazio

A sensacdo de “estar sozinha mesmo no meio de muitas pessoas” foi mencionada por
Carolina, Sissi e Sofia, juntamente com um intenso sentimento de tristeza e vazio. Sofia
descreve esse sentimento como “um vazio que nunca preenche”, enquanto que Sissi, Juliana
e Carolina, em contrapartida, relatam que “a alimentagdo as preenche”: Carolina sente-se
“aconchegada e saciada” apds a ingestdo alimentar. Sissi relata que sente um vazio que nao
sabe do que se trata, e apesar de suas tentativas de distracdo — que incluiam sair de casa e
realizar atividades fisicas —, acabava comendo de forma excessiva, buscando aplacar a
sensacdo de vazio. No entanto, nota-se que a compulsdo alimentar, nos casos de Sissi e
Carolina, se trata de um preenchimento apenas momentaneo, uma vez que os episddios de
compulsdo sdo recorrentes. Ou seja, o vazio volta a se instalar mesmo apds a alimentacao.

Fernanda também menciona o sentimento de vazio e a dificuldade de explica-lo,
descrevendo-o apenas como “uma sensagdo horrivel de vazio”, que desperta muita tristeza e
sofrimento. No entanto, o sentimento de soliddo mencionado pela participante foi
relacionado com a dificuldade que ela possui em estabelecer contatos sociais, que

comprometia o nimero de membros de suas redes sociais e as possibilidades de interacdo.
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Barbara também menciona o sentimento de soliddo, e coloca-o como resultante do
isolamento social no qual ela propria se inseriu. A participante relata que se afastou de seus
amigos da escola quando o TA comegou a se instalar e, aos poucos, foi se excluindo de suas
redes sociais. Dessa forma, restaram poucas pessoas com quem a participante tinha contato,
despertando o sentimento de solidao.

Evidenciou-se, nos discurso das participantes, que os sentimentos de tristeza e vazio
parecem estar relacionados a dificuldade no estabelecimento de contatos sociais e vinculos
sélidos com os membros de suas redes, que implica em um afastamento de pessoas
significativas, isolamento social e possivel sentimento de soliddo. Esse isolamento, por sua
vez, parece resultar em uma escassez de relagdes interpessoais, restringindo assim o
tamanho e a densidade de suas redes sociais (Sluzki, 1997). Em consequéncia dessa
restricado, restam poucos membros nas redes sociais a quem as participantes podem se
voltar nos momentos de mal estar e sofrimento, o que parece dar origem a sentimentos de
soliddo e vazio. Nota-se a existéncia de um circulo vicioso (Sluzki, 1997), no qual o TA afeta
de forma negativa as redes sociais, causando, dentre outros, o isolamento social. Uma vez
retraidas, ocorre um mecanismo de retroalimentacdo nas redes, onde as rela¢gGes exercem
um impacto negativo sobre o quadro psicopatolégico, intensificando as emog¢des negativas

vivenciadas, e assim progressivamente.

5.1.4.3. Subcategoria Adc — Vontade de “sumir aos poucos”

Os sentimentos de tristeza, soliddo e vazio descritos na subcategoria anterior, assim
como a auséncia do desejo de viver, descrito na subcategoria A3d, também parecem estar
estreitamente relacionados a uma vontade de “sumir aos poucos”, mencionada por duas
participantes (Sofia e Barbara). Sofia relata que, apds a ocorréncia do TA, passou a se sentir
muito triste, sozinha e deprimida, e costumava apresentar pensamentos recorrentes de tirar
a propria vida. No entanto, nunca chegou a tomar atitudes nesse sentido, e por isso relata

gue gostaria de “ir sumindo”.

Eu fiquei muito deprimida. Muito deprimida, muito isolada... Em novembro eu tive
uma crise de ansiedade e dai pra cd que foi piorando. (...) Eu sei que de novembro
pra cd eu sentia muita vontade de morrer, tinha muita vontade, s6 que eu nunca tive
coragem de chegar e fazer nada assim... Cortar o pulso, tomar remédio, nada...
Minha vontade era de ir sumindo, assim, aos pouquinhos sabe? (...) Mas a minha
vontade era essa, era de deitar na cama e ir sumindo aos pouquinhos...
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Barbara também relata um desejo de “sumir”, em fungdo dos iniUmeros e intensos
sentimentos negativos que a participante passou a vivenciar desde a instalagdo do quadro.
Além disso, a participante também menciona uma “confusdao” mental, na qual ela vivencia
momentos de muito sofrimento por ndo saber qual era o seu real desejo — por exemplo,
Barbara menciona que tinha necessidade da presenga constante da mde, mas sentia muita
raiva desta. Essa confusdo mental despertava muito sofrimento, e foi relacionada pela
participante com o desejo de morte.

Nota-se que, no discurso de Barbara, Marina e Sofia, o emagrecimento grave parece
estar relacionado ao desejo de “sumir aos poucos”, ou seja, assemelha-se a uma forma de
morte. Do ponto de vista da Teoria das Redes Sociais (Sluzki, 1997), pode-se pensar no
desejo de morte como a auséncia de uma identidade consolidada e da sensacdo de
pertencimento a algo ou a algum lugar. Sluzki (1997) prop&e que a identidade é construida e
reconstruida ao longo da vida, por meio das interagcbes com as pessoas que configuram
nossas redes sociais — entre eles familiares, amigos, colegas de trabalho e outras pessoas
com quem interagimos. Essa interacdo se trata de uma experiéncia psicossocial que
proporciona ao individuo a sensacdo que ele é importante a alguém, de que ele pertence a
um meio social. Essa experiéncia define e redefine o lugar do individuo no mundo ao longo
do seu processo de desenvolvimento. Em contrapartida, quando as redes sociais encontram-
se retraidas, com seu potencial de apoio social comprometido, podem influenciar os
processos psicossociais de desintegracdo, mal estar e adoecimento (Sluzki, 1997), podendo

levar aos pensamentos de morte.

5.1.5. Categoria A5 — Mudangas desejadas

A categoria em questdo diz respeito as mudancgas que as participantes gostariam que
acontecessem em suas vidas, tanto no que concerne ao quadro de TA quanto em outros
aspectos, tais como relacionamentos sociais, afetivos, atividades profissionais, entre outros.
No entanto, quando questionadas a respeito dessas mudancas, quatro participantes (Sofia,
Grazieli, Barbara e Fernanda) mencionaram apenas aspectos relacionados a dinamica das

relagOes familiares. Esses aspectos serdo descritos a seguir.
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5.1.5.1. Subcategoria A5a — Dinamica das relagoes familiares

Varios autores (Dimitropoulos et al., 2008; Kluck, 2008; Limbert, 2010; Marcos &
Cantero, 2009) apontam para a rede social familiar como sendo a principal fonte de apoio
aos individuos acometidos por TA. Partindo-se da hipdtese de que haveria relagdo entre o
funcionamento familiar vulnerdvel e a emergéncia ou perpetuac¢do do transtorno (Souza &
Santos, 2006), considera-se que mudancas nos relacionamentos e na dinamica familiares se
fazem necessdrias para a melhora do quadro psicopatoldgico. Ao analisar o discurso das
participantes acerca das mudancas desejadas em suas vidas, corroboram-se os pressupostos
encontrados na literatura a respeito da importancia do papel da familia nos quadros de TA,
uma vez que todas as mudancas desejadas dizem respeito a dinamica familiar.

Dentre as mudancas desejadas pelas participantes, encontram-se: mais didlogo,
proximidade e carinho entre os familiares (Barbara, Ana, Sofia e Juliana); menos conflitos
entre os irmdos (Grazieli); maior participacdo da familia no tratamento (Sofia); mais unido
familiar (Fernanda); menos criticas (Ana). Trés participantes (Maria, Carolina e Sissi) ndo
apresentaram desejo de mudancgas, relatando que estdo satisfeitas com suas vidas e suas

relacdes sociais.

Ah, eu sempre senti falta de um pai e de uma mde, assim... Ndo vou falar
presente, porque eles sdo presentes, mas eu sinto falta de um pai e de uma mde,
de colo, sabe? De carinho, coisas que eu nunca tive, assim... Mesmo quando eu
era crianga, porque sempre tinha muita briga e confusdo, entéo eu nunca tive um
carinho de mde, de pai. Hoje é uma coisa que me faz falta, antes nGo me
incomodava, mas hoje é uma coisa que me faz muita falta, ter carinho assim,
sabe... O que eu mudaria era isso, assim... Eu queria ser mais préximo, queria que
a gente fosse mais proximo, fizesse mais coisa juntos, de vez em quando... Isso
que eu sinto falta.

Ah, tivesse mais assim... Conversa mesmo, sabe? Mais troca assim, de... Mais
uma troca, sabe assim... Entre eu e eles... Também assim, de coisas que eles
gostariam, coisas que eu gostaria, sabe? Acho mais nesse sentido, ndo isso de
ameacga, sabe... Porque isso é muito ruim.

A literatura especifica acerca dos TA coloca que as familias de individuos com esses
qguadros sdo marcadas por desarmonia, histdorias de traumas, padrées de comunicacdo
confusos e falta de consisténcia na resposta dos pais ao transtorno da filha (Bryant-Waugh &
Lask, 1995; Lane, 2002; Soenens et al., 2008). Além disso, Dallos e Denford (2008) sugerem a

existéncia de um predominio de vinculos problematicos entre os membros da familia,
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discussdes frequentes, desconforto e relagdo negativa com a alimentagao. Os autores
mencionados propdem que esses aspectos, tipicos da dindmica familiar de mulheres com
TA, podem ser considerados fatores precipitantes ou mantenedores do quadro.

No entanto, apesar de todos os conflitos familiares relatados pelas participantes e
evidenciados pela literatura, o fato das participantes expressarem o desejo de mudangas
nesse sentido parece apontar para uma importancia central da familia como rede de apoio
social. Acredita-se que as participantes consideram a familia como centro de sua influéncia
interpessoal (Bullock, 2004), e gostariam que os padrdes de relacionamento pudessem se

tornar mais saudaveis, de modo a contribuir com a melhora do quadro de TA.

5.2. Eixo B — Configurag¢ao das redes sociais significativas

O segundo eixo de analise desta pesquisa abordou dados provenientes da confeccao
dos Mapas de Redes e dos Genogramas, complementados com dados retirados dos
discursos das participantes nas entrevistas. Esses dados dizem respeito ao papel
desempenhado pelos membros das redes sociais significativas em face do enfrentamento do
TA das participantes, os atributos dos vinculos estabelecidos entre as participantes e os
membros das redes e os tipos de ajuda recebida desses membros. Além disso, também
foram analisados os tipos de relacionamento existentes entre os membros da familia, o grau
de satisfacdao das participantes com o apoio recebido pelos familiares e a rede social
institucional na qual as participantes estdo inseridas. O mapeamento das redes sociais
significativas teve como objetivo analisar a fungao exercida pelo apoio social prestado as
participantes pelos membros de suas redes, especialmente no que se refere ao

enfrentamento do quadro psicopatoldgico.

5.2.1. Categoria B1 — Aspectos estruturais da rede social significativa

A categoria B1 engloba aspectos da estrutura das redes sociais das participantes, tais
como: tamanho das redes, distribuicdo dos membros entre os quatro quadrantes do Mapa
de Redes, o grau de conexdao e distancia entre esses membros e a caracterizacao

biopsicossocial dos mesmos.
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5.2.1.1. Subcategoria Bla — Tamanho da rede

Sluzki (1997) relaciona o tamanho das redes com a possibilidade de acionamento dos
membros em momentos de crise. Para que esse acionamento ocorra de forma efetiva, o
referido autor propde que as redes de tamanho médio sdo ideais, uma vez que as redes de
tamanho pequeno sdo resultam em sobrecarga para os membros, que comegam a evitar o
contato com o individuo acometido para evitar a tensdo gerada pelo quadro. As redes muito
numerosas também foram caracterizadas como pouco efetivas, ja que existe o risco da
inafetividade causada pela suposi¢cdo “alguém ja deve estar cuidando do problema” (Sluzki,
1997, p. 46). Orlandi (2011) pontua que ndo ha um consenso na literatura acerca do que
pode ser considerada uma rede de tamanho grande, médio ou pequeno. Assim, baseando-se
no modelo proposto pela referida autora, determinou-se que as redes de tamanho pequeno
seriam aquelas nas quais foram representados até seis membros, de tamanho médio
aquelas redes que apresentaram até 10 membros e, por fim, as redes que englobavam mais
de 11 membros foram caracterizadas como grandes.

Vale ressaltar que algumas participantes mencionaram “pessoas”, “primos”, “tios”
e/ou “amigas”, sem atribuir um numero especifico de individuos, o que impossibilitou a
quantificacdo exata de membros das redes sociais. Nos casos dessas participantes, foram
atribuidos numeros aproximados de membros por redes, apenas com o objetivo de ilustrar o
tamanho das redes. Dessa forma, evidenciou-se que nove participantes apresentaram redes
classificadas como grandes: Fernanda (13 membros), Carolina (13 membros), Grazieli (20
membros), Maria (18 membros), Marina (22 membros), Juliana (23 membros), Estrelinha (14
membros), Ana (15 membros) e Amanda (16 membros). Trés participantes apresentaram
redes de tamanho médio: Barbara (10 membros), Sofia (10 membros) e Sissi (sete
membros). Nenhuma participante apresentou rede social de tamanho pequeno.

Apesar das redes sociais das participantes do presente estudo apresentarem uma
quantidade média ou alta de membros, nota-se que boa parte desses membros ndo exercem
papel significativo na vida das participantes. Trata-se de pessoas com quem elas tém pouco
ou nenhum contato — por exemplo, “pessoas que encontra na rua ou no 6nibus” (Carolina),
ou “pessoas da igreja” (Maria) —, ou ja tiveram contato em épocas anteriores, mas nao tém
atualmente. Sluzki (1997) define a rede social significativa como formada por pessoas que o
individuo compreende como diferenciadas da “massa an6nima da sociedade” (p. 42), ou

seja, trata-se de pessoas com quem o individuo possui um vinculo. A partir do momento que
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esse vinculo é nomeado, ele traz consigo a nocdo de estabilidade e forca. Nesse sentido, o
fato de boa parte dos membros das redes sociais de algumas participantes ndo ter sido
nomeada, e nem ter sido atribuida uma quantidade exata do nimero de membros, pode-se
pensar que o potencial de apoio das redes encontra-se comprometido, uma vez que os
membros que compde essas redes parecem ndo exercer papel significativo na vida das
participantes.

Em termos de intervencao profissional, Orlandi (2011) prop&e que a identificacdo dos
chamados membros “invisiveis” (p. 159) das redes — ou seja, aqueles membros que foram
mencionados na organizacao das redes sociais, mas que ndo tém um papel efetivo no apoio
social as participantes — e o acionamento desses membros como potenciais recursos para
solicitacdo de ajuda pode ser considerada uma estratégia valida para a promocdo da saude e
do bem estar de individuos acometidos por doengas crdénicas, tais como o TA.

Como ja mencionado anteriormente, a literatura especifica das redes sociais propoe
que redes muito numerosas sdo pouco efetivas no fornecimento de ajuda (Sluzki, 1997). No
entanto, acredita-se que apenas sera possivel analisar a efetividade das redes sociais no
enfrentamento do TA a partir da analise dos outros aspectos estruturais dessas redes e dos

atributos dos vinculos das participantes com os membros que as compdem.

5.2.1.2. Subcategoria B1b — Composi¢ao da rede

A composicdo das redes sociais diz respeito a distribuicdo dos membros nos
quadrantes do Mapa de Redes e, ao ser analisada em conjunto com o tamanho das redes
(subcategoria Bla), possibilitou a reflexdo acerca do apoio recebido pelas participantes, as
fontes desse apoio e o vinculo da participante com os membros (Orlandi, 2011). Nesse
sentido, a Figura 26 ilustra a composicdao das redes sociais das participantes do presente
estudo, indicando a predominancia de membros em determinados quadrantes. Vale
ressaltar novamente que, em func¢do da impossibilidade de quantificacdo exata do numero
de membros de cada rede social — devido as informacdes bastante vagas fornecidas pelas
participantes na confec¢do dos instrumentos —, os numeros de membros que compdem as

redes sociais sdo apenas aproximados.
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Figura 26. Composicao das redes sociais das participantes

Considerando-se a distribuicdo dos membros nos Mapas de Redes, como
demonstrado pela Figura 26, nota-se a predominancia da rede social familiar. A soma de
todos os membros de todos os Mapas de Redes confeccionados no presente estudo
corresponde a aproximadamente 177 membros, dos quais por volta de 86 fazem parte do
quadrante da Familia. O quadrante de Trabalho e/ou Estudo e o de Amigos apresentaram
numeros parecidos, sendo aproximadamente 28 e 31 membros, respectivamente. O
qguadrante da Comunidade apresentou aproximadamente 10 membros, e a parte do servico
de saude (GRATA) apresentou 22 membros.

Dentre os familiares inseridos nos mapas de Redes, a mae foi mencionada por todas
as participantes. O pai foi mencionado por nove participantes, com exce¢ao de Carolina e
Marina, que relatam ndo possuir contato com este. Os irmdos foram mencionados por todas
as participantes, com excecdo de Bdrbara. Sete participantes (Sofia, Barbara, Grazieli, Ana,
estrelinha, Juliana e Maria) mencionaram os primos e primas, cinco mencionaram os avos
(Sofia, Bdrbara, Estrelinha, Ana e Grazieli), quatro mencionaram tios (Maria, Juliana,
Estrelinha e Sofia), trés mencionaram sobrinhos (Fernanda, Marina e Juliana), duas
mencionaram o namorado (Grazieli e Juliana) e os filhos (Carolina e Marina), e apenas uma

participante mencionou o cunhado (Maria) e ex-conjuge (Carolina).
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A predominancia dos membros da familia na configuracdo das redes sociais das
participantes corrobora a literatura especifica no que diz respeito a intensidade e frequéncia
das relagdes. Bullock (2004) sugere que a familia encontra-se no centro da influéncia
interpessoal, apesar de seus multiplos formatos e inumeros significados, uma vez que pode
ser considerada como um grupo de referéncia e um contexto social, onde ocorrem trocas
mutuas. Além disso, a familia também pode ser considerada como uma area de promocao
de saude, ao mesmo tempo em que pode se configurar como um espaco onde dindmicas
prejudiciais a saude do individuo podem ocorrer. A autora também pontua que a familia
geralmente é a principal fonte de apoio e cuidado, pois seus componentes estdo dispostos a
empreender grandes sacrificios para fornecer cuidados ao membro acometido.

A relacdo fundida e conflitual a mae foi apresentada nos Genogramas de sete
participantes (Juliana, Barbara, Sofia, Maria, Ana, Amanda e Marina), enquanto que quatro
apresentaram relacdo de alianca (Fernanda, Carolina, grazieli e Sissi) e apenas uma
apresentou relagdo de superenvolvimento (Estrelinha). Esses dados corroboram a literatura,
gue propde que a relacdo entre mae e filha com TA geralmente se desenvolve a partir de um
processo de indiferenciacdo, que implica na dificuldade de cada membro da dupla em se
relacionar de forma individualizada (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2008). Nesse sentido,
resta pouco espaco para diferenciacdo psiquica e reconhecimento da individualidade
(Adami-Lauand, 2010). A relacdo de fusdo e indiferenciacdo é comumente marcada pela
ambivaléncia entre amor e 6dio, uma vez que os membros da dupla se amam e desejam a
proximidade um do outro, mas ao mesmo tempo tentam, sem sucesso, separar-se e
individuar-se.

Levando-se em conta a dinamica ambivalente vivenciada pelas mulheres com TA na
relacdo com a figura materna, e considerando também que a mde é o principal agente de
cuidados a saude (Gutierrez & Minayo, 2008), é possivel compreender como esse modo de
vinculacdo tao conflituoso pode restar, paradoxalmente, como a principal fonte de apoio
presente na vida das participantes.

A relacdo com o pai, por sua vez, foi apresentada como vulneravel para cinco
participantes (Sofia, Barbara, Sissi, Estrelinha e Grazieli). Trata-se de uma relagdo
caracterizada por conflitos implicitos, mas que apresentam risco de se tornarem explicitos
em condicGes adversas ou fases de transicdo (Wendt & Crepaldi, 2008). Essas participantes

relatam que ja tiveram muitos conflitos com o pai, mas que atualmente possuem uma
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“relagdo de respeito” ou uma “relagdo boa”. Maria e Juliana demonstraram possuir uma
relacdo conflituosa com o pai, que foi caracterizado como autoritdrio pelas duas
participantes, o que dificultava o estabelecimento de uma relagao de proximidade. Os pais
de Carolina, Marina e Fernanda sdo falecidos. Carolina relata ter sido “filha de uma ficada”,
indicando que seus pais nunca tiveram uma relacdo conjugal de fato, o que resultou em
poucos encontros entre pai e filha. Fernanda ndao mencionou o pai durante a entrevista,
apenas relatou o ano de falecimento do mesmo durante a constru¢do do Genograma. O
discurso de Juliana indicou a existéncia de uma relagdo emocionalmente distante com pai,
sem muitos conflitos ou vinculos de intimidade.

Jones, Leung e Harris (2006) pontuam que a relacdo pai-filha exerce influéncia
significativa sobre os sintomas de TA, e que essa relagdo é marcada por rejeicdo e
passividade paterna, e distancia emocional entre pai e filha. Além disso, os autores também
sugerem que os pais demonstram pouco afeto e exercem rigido controle sobre a filha
acometida pelo quadro. Considerando tais disfungdes na relagdo entre pai e filha com TA,
pode-se pensar em uma insatisfacdo das filhas com o apoio fornecido pelos pais, uma vez
que estes possuem dificuldades em demonstrar sentimentos de afeto pelas filhas e,
consequentemente, de estabelecer uma relagdo intima com as mesmas. Tais caracteristicas
do relacionamento entre pai e filha acometida por um TA parece acarretar em uma
vulnerabilidade da relagdo, tornando-a facilmente sujeita a padecer frente a ocorréncia de
conflitos.

Quanto aos lacos fraternos, seis participantes (Carolina, Sissi, Barbara, Sofia, Amanda
e Fernanda) relataram possuir relacionamentos distantes com pelos menos um (a) irmao (a).
As participantes relatam a existéncia de conflitos fraternos, que culminam em um
distanciamento dos irmdos. Dessa forma, os irmdos ndo sdo considerados fontes de apoio
para as participantes, apesar de terem sido mencionados como membros integrantes das
redes sociais de todas, exceto de Barbara. Cinco participantes (Carolina, Fernanda, Maria,
Sofia e Marina) também possuem relagao harmédnica com um dos irmaos. A ocorréncia de
conflitos explicitos com os irmaos surgiu no discurso de quatro participantes (Grazieli,
Barbara, Estrelinha e Fernanda). Por fim, apenas Ana e Amanda possuiam relagao de alianga
com os irmaos, que faziam parte de suas principais fontes de apoio.

Os relacionamentos fraternos marcados por conflitos e distanciamento corroboram a

literatura especializada. Areemit, Katzman, Pinhas e Kaufman (2010) pontuam que os
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discursos de irmaos de mulheres acometidas por TA sao marcados por contradigdes: por um
lado, os irmdos expressam desejo de compreender o quadro e sentimentos de compaixao e
preocupacdo pela irma acometida; por outro lado, expressam também dificuldade na
compreensdo dos comportamentos obsessivos ndo relacionados ao quadro, aumento dos
conflitos familiares, sentimento de perda e sacrificio, senso opressivo de responsabilidade
pela irma e uma sensa¢dao de onipresenca do TA em todos os aspectos de suas vidas.
Acredita-se que essa ambivaléncia vivenciada pelos irmdos de mulheres com TA possa ser
uma das causas dos inumeros conflitos que permeiam as relagdes fraternas, diminuindo o
potencial de apoio dessas relacdes.

No que concerne aos outros familiares, como ja foi mencionado anteriormente, as
participantes inseriram primos (Sofia, Barbara, Grazieli, Juliana, Estrelinha, Ana e Maria), tios
(Maria, Juliana, Estrelinha e Sofia), avos (Sofia, Barbara, Estrelinha, Ana e Grazieli), sobrinhos
(Fernanda, Juliana e Marina), filhos (Carolina e Marina) e cunhado (Maria), em seus Mapas
de Redes. No entanto, apesar de terem inserido os membros da familia extensa em seus
Mapas de Redes, a construcdo dos Genogramas possibilitou a visualizacdo de que as
participantes caracterizam as relagbes com esses membros como distantes e poucos
frequentes. Nota-se, entdo, que tais familiares faziam parte da rede em decorréncia dos
lacos de parentesco, sendo que tais vinculos foram naturalizados, ndo implicando em uma
procura das participantes pela ajuda desses membros (Orlandi, 2011). A referida autora
sugere que “a superficialidade do envolvimento das participantes” (p. 170) com os membros
da familia extensa dificultam a circulagdo das participantes em outros contextos, reduzindo a
funcdo suportiva da rede e intensificando a “caréncia de recursos pessoais para o
estabelecimento de outros vinculos que transcendiam os que estavam postos, dados pela
insercao familiar”.

Ainda a respeito da naturalizacdo dos vinculos familiares, nota-se que a percepcao
que as participantes tém do apoio social recebido pela rede social familiar foi considerada
insatisfatéria por trés participantes (Barbara, Sofia e Grazieli). Grazieli relata que o pai e o
irmao consideram que o TA é “besteira”, causando um sentimento de desamparo na
participante, que gostaria de poder contar com a ajuda dos referidos familiares no
enfrentamento do quadro. Sofia relata que tém recebido mais apoio dos pais desde o inicio
do tratamento do GRATA, mas que ainda sente falta de um envolvimento maior deles e de

sua irma mais nova no tratamento. Barbara, por sua vez, sente-se muito cobrada e
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ameacada pelos familiares. Mesmo sabendo que as cobrancas e ameacas sao decorrentes de
um desejo dos familiares de que ela melhore do quadro, a participante relata que vive com
medo e ndo se sente apoiada.

Apenas Carolina, Marina e Maria foram casadas, sendo que esta Ultima ndo teve
filhos. A participante caracterizou o relacionamento que possuia com seu ex-marido como
bastante conflituoso, uma vez que ele “ndo aceitava seu jeito, sua personalidade”. O
relacionamento durou trés anos e o ex-marido ndo foi inserido no Mapa de Redes da
participante. Carolina, por sua vez, teve dois relacionamentos conjugais, sendo que o
primeiro durou dois anos e o segundo durou 13 anos. Ambos foram caracterizados pela
participante como “bastante conturbados”, ou seja, ocorriam muitas brigas entre o casal,
principalmente decorrentes dos episddios de adultério por parte do ex-marido. Marina
também define o casamento como conturbado, principalmente devido aos relacionamentos
extraconjugais que o marido mantinha com varias mulheres, dentre elas uma prima da
participante. A participante relatou que se sentia muito dependente do marido e tinha medo
de ser abandonada, e sé pode se separar quando se envolveu com outro homem.

Carolina tem dois filhos, sendo um de cada casamento: ela relata que tinha o habito
de ser fisicamente violenta com o filho mais velho, pelo fato de “descontar” nele sua raiva e
seus sentimentos agressivos. Quando teve o segundo filho, a participante relata que
conseguia lidar melhor com sua agressividade e, portanto, ndo houve situa¢des de violéncia
fisica com este. Atualmente, o relacionamento de Carolina com o filho mais velho parece ser
menos conflituoso, caracterizado como vulneravel. No entanto, apesar da relacdo com os
filhos ser mais saudavel atualmente, Carolina expressa sentimentos de angustia por criar
dois filhos sozinha, o que faz com que a participante se sinta desamparada. Marina também
teve dois filhos no casamento: uma filha de 11 anos de idade e um filho de trés. A
participante mencionou o filho poucas vezes, mas no discurso a respeito da filha ficou
evidente uma relagao bastante disfuncional: Marina expressa claramente o desejo de ter o
corpo da filha, que é acompanhado de ddio do préprio corpo e, conseqlientemente, da filha.

Sluzki (1997) sugere que o casamento é um ritual que formaliza a consolidacdo de
novas redes sociais dos membros do casal, j& que costuma haver juncdo de elementos das
redes anteriores de ambos. Quando acontece a separagao, além da perda vincular central
(perda do conjuge), da-se a dissolucdo de varios outros vinculos e projetos, inclusive de

pessoas que até entdao eram figuras significativas na vida dos conjuges. Além disso, novos
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vinculos sdo agregados a rede de cada individuo, pessoas que ndao conheceram o casal
anterior e que, portanto, ndo incluem na sua percepc¢do do sujeito a histéria de seu
casamento, e nas quais o sujeito vé apenas a sua nova identidade de “separado, divorciado
ou novamente solteiro” (Sluzki, 1997, p. 106).

O remanejamento da vida apds a separagao conjugal implica em inimeras perdas nas
redes sociais dos conjuges: as pessoas que antes costumavam ser significativas na vida do
sujeito passam a se afastar em funcao da separacdo do casal, abrindo espaco para que novas
pessoas passem a fazer parte da rede pessoal. A perda desses vinculos, como pontuou Sluzki
(1997), leva a reconfiguracdo das redes, ou seja, obriga o sujeito a realizar diversas
mudancas em sua rotina e a dar conta de obrigacdes que antes podiam ser divididas com o
conjuge (por exemplo, a educacdo dos filhos).

No quadrante de Amigos, quatro participantes (Sissi, Fernanda, Ana e Barbara) nado
inseriram ninguém. Entretanto, essas participantes inseriram amigas da faculdade (Barbara,
Ana e Sissi) e amigas do trabalho (Fernanda) no quadrante Trabalho e/ou Estudo. Carolina
mencionou as “pessoas que encontra na rua e no 6nibus” como parte da sua rede de amigos,
caracterizando essas pessoas como Conhecidos. Sofia inseriu dois amigos no quadrante,
sendo um com quem ela conversa frequentemente via internet, e uma amiga de onde a
participante costumava trabalhar antes de ser afastada pelos problemas de saude
decorrentes do quadro de AN.

Durante a construcdo dos Mapas de Redes, as participantes relataram que ndo
tinham amigos, e sim “colegas”, ou seja, pessoas que viam com frequéncia, mas com quem
conversavam superficialmente. Admitiram ter dificuldade em se aproximar das pessoas e
estabelecer um vinculo sdlido. Essas pessoas denominadas “colegas” nao foram inseridas
nos Mapas de Redes por escolha das préprias participantes, que caracterizavam o contato
como tdo superficial, que essas pessoas ndo faziam diferenca em suas vidas a ponto de
serem consideradas parte de suas redes sociais de amigos. Acredita-se que, por esse motivo,
Sissi, Barbara e Fernanda inseriram no circulo de Rela¢bes Sociais algumas amigas da
faculdade e do trabalho, respectivamente, embora tenham frisado que se tratam de amigas
com quem elas ndo tém um vinculo afetivo propriamente, mas com quem mantém contato

diario.
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Ndo, tenho alguns, assim, mas quando eu ndo digo assim, que, amigos... Colegas
eu acho que vocé tem muitos, mas amigos, amigos, dizer que eu posso contar
sempre com eles, eu acho que sGo muito poucos.

Maria, Grazieli, Amanda e Marina inseriram um numero relativamente significativo
de pessoas no quadrante de Amigos. Grazieli mencionou sete amigos, com quem possui
relacdo intima e frequente, sendo um deles o namorado. A participante relata que esses
amigos e o namorado sabem do TA e fornecem apoio sempre que a participante necessita,
estando sempre presentes, realizando atividades de lazer e conversando frequentemente.
Maria, por sua vez, relata que tem “muitas pessoas” que poderia inserir no quadrante de
Amigos, mas ndo soube atribuir uma quantia especifica ao nimero de amigos. Além disso, a
participante também incluiu duas pessoas em suas Relacdes intimas, pois se tratam de dois
amigos com quem possui contato mais frequente e que sdo mais presentes em sua vida.
Marina incluiu quatro vizinhas, a faxineira de uma das vizinhas e a filha dessa faxineira no
quadrante dos Amigos, mas relatou que so6 sente que pode confiar na filha da faxineira, que
também possui TA e, por isso, consegue compreender o que ela vivencia. A participante
confidencia que as duas costumam ir juntas ao banheiro para vomitar.

Com excecdo das participantes mencionadas no paragrafo anterior, nota-se uma
escassez de amigos nas redes sociais das participantes. Essa escassez foi evidenciada por
meio da analise dos Mapas de Redes, e pode ser compreendida como ilustragdo gréfica da
dificuldade que as participantes apresentam em manter contato com as pessoas do meio em
que vivem, restringindo assim o tamanho e a composicdo de suas redes sociais (Sluzki,
1997). Em consequéncia dessa restricao, a funcdo da rede e o apoio social disponivel para as
participantes ficam comprometidos, uma vez que esses recursos estao relacionados com a
gualidade das relagGes interpessoais (Moré, 2005).

Foi possivel perceber que os quadrantes de Amigos e Trabalho e/ou Estudos
misturavam-se, uma vez que algumas pessoas do Trabalho (Sofia) e do Estudo (Grazieli)
foram consideradas amigas e, assim, foram inseridas no quadrante de Amigos, ou o
contrdrio: essas pessoas permaneciam inseridas no quadrante Trabalho e/ou Estudo, mas
eram nomeadas como “amigas” (Fernanda, Barbara e Sissi). Carolina foi a Unica participante
que realizou uma diferenciagao entre amigos e pessoas do trabalho, inserindo sua patroa no
quadrante de Trabalho e/ou Estudo. Foi possivel perceber a existéncia de baixa

representatividade do meio profissional na rede de apoio das participantes. Segundo Orlandi
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(2011), a ndo-insercdo no mundo do trabalho impossibilita a realizacdo de projetos
profissionais, além de dificultar o estabelecimento de novos vinculos, acarretando na
intensificacdo do isolamento social, uma vez que o trabalho pode ser considerado como
fonte de contatos.

Quanto ao quadrante Comunidade, notou-se um predominio de “pessoas da igreja”,
que foram mencionadas por quatro participantes (Sissi, Grazieli, Carolina e Maria). Maria
caracterizou essas pessoas como intimas, uma vez que se trata de pessoas de quem a
participante recebe apoio e com quem mantém um relacionamento frequente. Ela também
inseriu algumas pessoas da igreja nas Rela¢des Sociais, denominando-se como pessoas com
quem ndo mantém um vinculo de intimidade, mas que fazem parte de sua rede social. Sissi
inseriu apenas uma amiga da igreja, com quem possui relacdo intima. A participante relata
gue ndo tem contato com as outras pessoas que frequentam a igreja, pois considera as idas
a igreja como uma atividade solitaria. Carolina considera que as “pessoas da igreja” fazem
parte de sua rede social, mas possui uma relacdo distante com elas, caracterizando-as como
Conhecidos. A participante inseriu Deus nas suas Relacdes intimas da igreja, mencionando
que “sempre resta ela e Deus”. Por fim, Grazieli inseriu em suas Rela¢Ges Sociais as criancas
para quem dava aula na igreja, pois tinha um vinculo forte com essas criangas e as
considerava fontes de apoio. Barbara, Sofia e Fernanda relataram que ndo ha pessoas da
Comunidade que fazem parte de suas redes sociais.

O habito de frequentar igreja pode ser considerado como uma forma alternativa de
buscar apoio social, j& que este ndo pode ser obtido por meio da relacdo com pessoas do
ambiente de estudo ou de trabalho, ou de atividades de lazer. Bullock (2004) pontua que o
apoio social pode ser proveniente do envolvimento em organizacdes comunitdrias, uma vez
gue esse apoio possibilita niveis mais elevados de bem-estar psicoldgico e habitos de vida
saudaveis, tais como: diminuicdo dos sintomas de depressdo, interrupcdo do tabagismo,
aumento no cumprimento das recomendacdes de exames fisicos, e controle do peso.
Portanto, Bullock reforca que a igreja pode ser uma fonte importante de promocao de
saude, o que muitas vezes é negligenciado pelos profissionais da salude, que tendem a ver
essa atividade apenas como exercicio da fé e da religiosidade.

Ana e Juliana também incluiram membros no quadrante da Comunidade, mas nao se

trataram de “pessoas da igreja”. Ana incluiu a psicdloga e o professor de pilates, pessoas
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com quem a participante possui vinculo muito positivo. Juliana incluiu uma médium espirita
de sua cidade, de quem ela recebe varios conselhos.

Por fim, o quadrante da Comunidade inclui uma parte que se refere ao servico de
saude que as participantes frequentam, ou seja, o GRATA. Dez participantes (Barbara,
Fernanda, Sofia, Carolina, Grazieli, Marina, Juliana, Ana, Amanda e Maria) mencionaram os
profissionais do GRATA como fontes de apoio significativas. Dentre esses profissionais, seis
participantes (Sofia, Fernanda, Maria, Ana, Juliana e Grazieli) mencionaram as nutricionistas,
cinco mencionaram a psiquiatra (Barbara, Grazieli, Juliana, Amanda e Fernanda), duas
mencionaram os psicélogos (Grazieli e Juliana) e Grazieli mencionou o médico nutrélogo.
Além dos profissionais, as outras pacientes do GRATA também foram consideradas como
fonte de apoio por cinco participantes (Barbara, Maria, Carolina, Ana e Grazieli), uma vez
que elas tinham a possibilidade de trocar experiéncias e informacdes entre si, o que exercia

uma funcdo de atenuar a angustia.

5.2.1.3. Subcategoria Blc — Densidade

Sluzki (1997) propde que a densidade das redes diz respeito as conexdes entre os
membros, de forma independente da pessoa informante. A importancia do estudo desta
subcategoria é pautada no fato de que a articulacdo entre os membros da rede favorece o
acionamento das fontes de apoio social no enfrentamento do quadro da pessoa acometida
por uma doenca grave (Moré, 2005). Dessa forma, procurou-se verificar as relagées entre os
membros da rede que oferecem apoio e o impacto dessas relacdes sobre o TA das
participantes.

Baseando-se em Orlandi (2011), foram aplicados os seguintes critérios para
caracterizacdo dos graus de densidade das redes: nimeros de pessoas que mantém contato
entre si, qualidade da comunicacdo e efetividade da ajuda prestada. Vale ressaltar que o
objetivo da presente pesquisa ndo engloba o aprofundamento acerca da densidade das
redes. Assim, a andlise dessa subcategoria foi realizada de maneira superficial, resultando no
delineamento de grupos com baixa, média e alta densidade. Os grupos eram caracterizados
com baixa densidade quando metade ou menos da metade dos membros tinham contato
com um ou dois outros membros, havendo pouca intimidade entre eles. Ja os grupos cuja
metade ou mais da metade dos membros possuiam contato com, pelo menos, trés outros

membros e, no maximo, com cinco outros membros, foram caracterizados com densidade
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média. Por fim, os grupos com alta densidade incluiam as redes cuja metade ou mais da
metade dos membros possuiam vinculo com, pelo menos, seis membros da rede, havendo a
possibilidade da existéncia de relagdo entre todos os membros. A divisao dos grupos foi
realizada de forma aproximada, uma vez que a quantificacdo do nimero de membros da
rede nao foi possivel de ser realizada com exatidao na presente pesquisa.

Seis participantes (Sofia, Grazieli, Juliana, Estrelinha, Ana e Maria) apresentaram
redes sociais com alta densidade, enquanto que quatro participantes (Barbara, Marina,
Amanda e Fernanda) apresentaram redes com densidade média e duas (Sissi e Carolina)
apresentaram redes com baixa densidade.

Houve predominancia de conexdes relacionadas aos membros do quadrante da
Familia, principalmente desses membros entre si, nas redes de todas as participantes. Vale
ressaltar que as relagdes entre os familiares se tratam de relagdes de parentesco que ja
estavam estabelecidas antes da ocorréncia do TA no membro familiar acometido. Nesse
sentido, ficou evidente que as interagdes entre os familiares nao tinha como objetivo o
fornecimento de apoio as participantes, e sim a manutenc¢do de um contato que havia sido
naturalizado em fungdo das relacdes de parentesco (Orlandi, 2011).

Nos casos de Sofia, Fernanda e Barbara, o TA “serviu para aproximar a familia”, ou
seja, as participantes consideram que apds a ocorréncia do quadro, a familia tornou-se mais
unida, comunicando-se mais frequentemente, expressando preocupac¢dao pelo membro
acometido e frequentando os grupos de apoio do GRATA. Sofia e Barbara relatam que o
grupo serviu para que os pais pudessem ndo apenas estar engajados no tratamento da filha,
mas para que eles também pudessem aprender como lidar com o quadro de suas filhas de
forma mais saudavel. Esse engajamento dos pais entre si, com as proéprias filhas e com o
tratamento parece acarretar mudancas positivas na dindmica familiar que, por sua vez,
resulta na melhora do quadro psicopatolégico (Santos, 2010). Fernanda relata que a
aproximac¢do maior se deu entre seus irmaos e sua mae, que puderam conversar melhor e
ressignificar o tipo de relacdo que mantinham entre si, de forma a colaborar com a melhora
da participante.

As conexbes entre os profissionais do GRATA e as familias de sete participantes
(Sofia, Barbara, Sissi, Ana, Grazieli, Juliana e Maria) obtiveram destaque na andlise da
presente subcategoria, principalmente em funcdo da participacdo dos familiares nos grupos

de apoio, cuja importancia ¢é constantemente reforcada pelos profissionais.
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Excepcionalmente, nos casos de Fernanda, Marina e Carolina ndo ha participagao da familia
no tratamento, devido a dificuldades fisicas da mde de Fernanda (deficiéncia fisica
decorrente de poliomielite) e ao fato da mae de Carolina ndo ter conhecimento do TA. A
mae de Marina, assim como outros familiares de Carolina e Fernanda, se recusa a participar
do tratamento, o que compromete a densidade da rede.

Varios autores (Dimitropoulos, et al., 2008; Hillege, Beale, & McMaster, 2006; Souza
& Santos, 2006) propdem que a dinamica familiar disfuncional, marcada por desintegracdo
ou reagrupamento familiar, dificuldade de enfrentamento por parte dos pais, brigas e
discussoes, exerce influéncia significativa na precipitacdo e manutencao dos quadros de TA.
Os relatos das participantes (Sofia, Barbara, Sissi, Grazieli e Maria) acerca da melhora dos
vinculos familiares apds o inicio do tratamento no GRATA e da participagdo dos pais nos
grupos de apoio podem ser considerados como consequéncia direta das conexdes entre os
profissionais e a familia, ja que a formacdo de uma alianca terapéutica, com papéis, direitos
e deveres bem definidos fornecem subsidios para a melhora do quadro de TA (McMaster et
al., 2008).

Considerando-se que as conexdes identificadas na andlise desta subcategoria
existiam antes da ocorréncia do TA nas participantes — exceto pelas conexdes entre familia e
profissionais do GRATA —, Orlandi (2011) ressalta a importancia dos profissionais da area
valorizarem a importancia da densidade da rede. E necessario que esses profissionais
identifiquem e acionem os membros para que eles possam articular o apoio e favorecer a
melhora do quadro do membro acometido pelo quadro. Acredita-se que esse acionamento
dos membros das redes sociais seja um importante foco de atuagdo para os profissionais da

area e uma estratégia significativa para o aprimoramento do tratamento dos TA.

5.1.2.4. Subcategoria B1d — Dispersao

Sluzki (1997) define a dispersdao como sendo a distancia geografica entre os membros
gue compdem uma rede, tendo em vista que essa distancia pode facilitar ou dificultar o
acesso do membro acometido a esses membros, ou desses ultimos ao membro acometido.
Pode-se afirmar, entdo, que a dispersdo diz respeito a eficicia da resposta da rede a
situacdes de crise e as demandas de apoio (Orlandi, 2011). Nesse sentido, ainda que de
forma breve, a andlise da presente subcategoria buscou investigar a percep¢do que as

participantes tinham da disponibilidade dos membros de suas redes sociais para o
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fornecimento de apoio, e quais as formas alternativas utilizadas para a manutengao do
contato.

Evidenciou-se que os membros integrantes do quadrante da Familia de todas as
participantes, exceto Marina, apresentavam alta proximidade geografica, uma vez que todos
viviam na mesma cidade que as participantes, facilitando o contato e o fornecimento de
ajuda nos momentos de necessidade. Nos casos de Sissi e Barbara, a proximidade da familia
era maior antes do ingresso a universidade, quando as participantes passaram a morar
sozinhas e longe da cidade de origem. No entanto, a frequéncia do contato com a familia era
alta para as duas participantes, que usavam o telefone e a internet como meios de
comunicac¢do didrios. Nenhuma das duas participantes tinha carro, mas utilizavam meio de
transporte publico (6nibus) para visitar a familia semanal ou quinzenalmente.

Em relagdo a proximidade dos membros dos outros quadrantes do Mapa de Redes,
foi possivel notar que os amigos e colegas de trabalho de sete participantes (Grazieli,
Fernanda, Carolina, Marina, Estrelinha, Amanda e Maria) apresentavam alta proximidade
geografica entre si, com as participantes e com os membros do quadrante da Familia das
mesmas, uma vez que todos moram na mesma cidade. Sissi e Barbara sao exce¢des nesse
caso, pois suas amigas — que envolvem apenas amigas da faculdade — e a orientadora de
Barbara moram em cidade distante da cidade de origem das participantes. No entanto, as
amigas e a orientadora apresentam alta proximidade geografica em relagao as participantes,
pois todas estdo vinculadas a mesma universidade e, consequentemente, moram na mesma
cidade.

Sofia foi a Unica participante que mencionou um amigo que mora em um Estado
distante. A participante definiu esse amigo como alguém muito préximo e como uma fonte
de apoio bastante significativa. Trata-se de um amigo que morava na mesma cidade que ela,
e mudou-se ao ingressar na universidade. Os dois mantém contato diario por meio da
internet.

Por fim, observa-se a existéncia de alta proximidade geogréfica entre os profissionais
do GRATA e cinco participantes (Sissi, Barbara, Sofia, Amanda e Grazieli), uma vez que estas
residem na mesma cidade onde o servico de saude é instalado. Entretanto, os membros de
suas redes sociais apresentam baixa proximidade geografica em relacao aos profissionais, e
necessitam da utilizacdo de transporte publico para se locomover até o local do GRATA nos

dias de retorno ambulatorial das participantes. Dentre os tipos de transporte publico



Discussdo | 171

utilizados, foram inclusos O6nibus, vans e ambulancias, todos disponibilizados pelas
prefeituras das respectivas cidades. Esses meios de transporte também s3o utilizados pelas
participantes Fernanda, Carolina e Maria, e por suas familias, que moram em cidades
distantes e ndo possuem carro para se locomoverem.

A andlise da presente subcategoria permitiu a ressalva da importancia da familia, pois
além desta caracterizar a parte predominante da populacdo das redes das participantes
(como foi descrito na analise da subcategoria B1b), também configurou o quadrante com
proximidade geografica mais alta dos Mapas de Redes. Orlandi (2011) sugere que, mesmo
sendo possivel o fornecimento de apoio independentemente da proximidade geografica das
pessoas, a proximidade espacial configura-se como uma demanda em muitos casos,
principalmente em situa¢Ges de adoecimento. Nesse sentido, enfatiza-se a necessidade de
que os membros da rede sejam aconselhados pelos profissionais de saude acerca das
possiveis formas de manutencdo dos contatos, visando a oferta de ajuda e o bem estar das

participantes.

5.1.2.5. Subcategoria Ble — Homogeneidade/Heterogeneidade

A presente subcategoria estd relacionada aos aspectos sociodemograficos dos
membros das redes sociais, ou seja, diz respeito a “idade, sexo, cultura e nivel
socioecon6mico, com vantagens e inconvenientes em termos de identidade,
reconhecimento de sinais de estresse, ativacdo e utilizacdo” (Sluzki, 1997, p. 47). Nesse
sentido, pretende-se investigar, de maneira breve, alguns aspectos sociais dos individuos
inseridos nas redes das participantes deste estudo.

Tomando como base a tese de Orlandi (2011), serdo analisados os seguintes
aspectos: género, faixa etaria, grau de instrucdo e vinculo religioso. A equipe de saude foi
excluida da andlise por se tratar de um grupo institucionalizado, ndo sendo possivel atribuir
uma classificagdao segundo os aspectos sociais investigados. Deus, mencionado por Carolina,
também foi excluido da andlise. Vale ressaltar que as participantes forneciam informacdes
bastante vagas acerca dos aspectos socioecondmicos e demograficos dos membros de suas
redes. Dessa forma, os dados analisados na presente subcategoria se tratam de
aproximacgoes e estimativas.

No que concerne ao género dos membros que compuseram as redes das

participantes, todas elas mencionaram membros de ambos os sexos (feminino e masculino)
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em suas redes sociais, sendo que todas citaram um nimero maior de mulheres do que de
homens. O nimero total de membros do sexo feminino correspondia a aproximadamente
113, enquanto que o numero de membros do sexo masculino era de aproximadamente 64.
N3o foram mencionadas pelas participantes outras categorias além de feminino e masculino,
tais como, por exemplo, transgénero. Nota-se, entdo, a predominancia de membros do sexo
feminino sobre os de sexo masculino, ainda que os niumeros sejam apenas aproximados.
Segundo Orlandi (2011) e Resende et al. (2006), as relacGes de género exercem forca
significativa no acionamento da rede, sendo comum que as principais fontes de ajuda sejam
mulheres, uma vez que sdo estabelecidas relacdes de identificacao.

Quanto a faixa etdria dos membros das redes, estes foram divididos em: criancas
(com idades entre 0 e 13 anos), adolescentes e jovens (entre 14 e 24 anos de idade), adultos
(com idades entre 25 e 59 anos) e idosos (idades iguais ou acima de 60 anos). Tais
classificacGes foram baseadas em Orlandi (2011). Apesar da maioria dos casos se tratar de
uma estimativa de idades, ficou evidente que o numero de adultos (aproximadamente 104)
era significativamente maior do que o nimero de adolescentes e jovens (aproximadamente
42), idosos (15) e criangas (cinco).

As criancgas inseridas nas redes foram os filhos de Carolina e Marina, que foram
considerados como fontes de apoio social para as participantes. Grazieli citou as “criancas
para quem dava aula na igreja” como fontes de apoio. No entanto, a participante nao soube
especificar o nUmero de criancgas, impossibilitando a quantificacdo das mesmas.

Quanto aos idosos, foram mencionados: pai (Maria e Juliana), mde (Maria, Fernanda,
Marina e Carolina), tios (Maria) e avds (Sofia, Grazieli, Ana, Estrelinha e Barbara). Maria
relata que, apesar de ter uma relagdo conflituosa com os pais, se sente apoiada por eles. No
caso de Carolina, a mde ndo sabe sobre o TA da filha, mas foi descrita como significativa
fonte de apoio “para todas as outras coisas”. Fernanda, por sua vez, expressa uma relacao
de intensa proximidade com a mae, sendo esta a sua principal fonte de apoio. Tios e avds
foram incluidos nas redes sociais de algumas participantes (Maria, Sofia, Grazieli e Barbara)
por se tratarem de membros da familia, com quem a relagao foi naturalizada. No entanto,
esses membros ndo foram caracterizados como fontes de apoio significativas, com excecdo
da avé de Barbara, com quem a participante possui uma relacdo de alianga e ajuda.

Quanto ao grau de instrucdo, nota-se a predominancia de membros que

completaram o ensino médio (aproximadamente 85 membros). O niumero de individuos que
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realizaram um curso de nivel superior foi considerado relativamente baixo, correspondendo
a, aproximadamente, 48 membros. Por volta de 12 membros apresentaram ensino superior
incompleto, e 10 apresentaram ensino fundamental completo. Vale ressaltar que esses
dados se tratam de estimativas, uma vez que as participantes forneciam informacGes um
tanto imprecisas a respeito do grau de instrugdo dos membros de suas redes. Em termos de
atuacao profissional, foi possivel encontrar as seguintes ocupac¢bes ou status profissionais:
aposentados, donas de casa, pensionistas do INSS, motoristas, vigilante, vendedores,
administrador, pintor, pedreiros, advogado, engenheiro civil, graficos, proprietarios de
fabrica, agricultor, donos de banca de revistas, auxiliar em escola, nutricionista, psicologa,
enfermeira, estudantes, manicure, cozinheiras, caixas de supermercado, promotora de
vendas e domésticas. Nota-se, entdo, que a ajuda prestada pelos membros da rede ndo tem
relacdo com sua atuacao profissional, exceto pelas duas profissionais da area da saude.

Em relagdo aos vinculos religiosos, cinco participantes (Sissi, Maria, Carolina, Juliana e
Grazieli) inseriram em suas redes individuos que estavam ligados a realizacdo de atividades
religiosas. Carolina e Maria inseriram “pessoas da igreja”, Grazieli inseriu as “criangas para
quem dava aula na igreja”, Sissi mencionou uma “amiga da igreja” e Juliana, por sua vez,
inseriu uma “médium” da igreja. Dessa forma, evidencia-se que as redes de Sissi, Carolina e
Grazieli englobavam membros seguidores da religido evangélica, a rede de Juliana incluia
uma pessoa da religido espirita e a rede de Maria incluia membros seguidores da religido
presbiteriana, indicando forte influéncia dos vinculos religiosos sobre a configuracdo das
redes sociais das participantes mencionadas. Considera-se que essa influéncia possui grande
importancia, uma vez que o apoio social pode ser proveniente do envolvimento em
organizagbes comunitarias, e possibilita niveis mais elevados de bem estar psicolégico e
habitos de vida saudaveis, tais como: diminuicdo dos sintomas de depressao, interrupcao do
tabagismo, aumento no cumprimento das recomendacdes de exames fisicos, e controle do
peso (Bullock, 2004). Portanto, a referida autora reforga que a igreja pode ser uma fonte
importante de promoc¢do de saude, o que muitas vezes é negligenciado pelos profissionais
da saude, que tendem a ver essa atividade apenas como exercicio da fé e da religiosidade.

Em suma, a andlise dos aspectos estruturais das redes sociais das participantes do
presente estudo demonstrou que estas eram amplas, mas com membros mal distribuidos
entre os quadrantes dos Mapas de Redes. Além disso, as redes também apresentavam altos

graus de densidade e baixos graus de dispersdo. No entanto, uma andlise mais acurada do
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fornecimento de apoio social e da satisfacdo das participantes com esse apoio depende da
investigacdo acerca dos atributos do vinculo e dos tipos de func¢des da ajuda prestada pelos
membros que configuram as redes sociais. As proximas categorias a serem analisadas irdao
tratar desses temas, de forma a realizar um aprofundamento acerca dos relacionamentos
das participantes com os membros de suas redes e da percepgao que elas possuem do apoio

recebido.

5.2.2. Categoria B2 — Atributos do vinculo

A presente categoria de andlise aborda os aspectos que caracterizam o padrdao
relacional de apoio existente entre as participantes e os membros que compdem suas redes
sociais. Dessa forma, a categoria B2 inclui a historia desses vinculos, o grau de intimidade e
proximidade, a frequéncia do contato, a fungdao predominante exercida e as fungdes

ofertadas por cada membro da rede e, por fim, a reciprocidade nas relagdes analisadas.

5.2.2.1. Subcategoria B2a — Histdria da relagdo

Segundo Sluzki (1997), a “histdria da relacao” diz respeito ao tempo em que a pessoa
ajudada conhece os membros de sua rede e a experiéncia prévia de ativacdo desses
vinculos. Considerando esta definicdo, procurou-se investigar, de maneira breve, a forma
como se deu o desenvolvimento do vinculo entre as participantes e os membros de suas
respectivas redes sociais. Assim, pretende-se analisar a formacdo dos vinculos de apoio, ou
seja, a maneira pela qual tais membros das redes se tornaram fontes significativas de ajuda.

Como ja mencionado anteriormente, a maioria dos membros das redes sociais das
participantes fazia parte da rede familiar, ou seja, os vinculos foram desenvolvidos no
proprio ambiente familiar. Trata-se de pais, filhos, irmdos, tios, primos, sobrinhos, avds, um
namorado e um ex-conjuge. Apesar de se tratarem de pessoas que ja estavam presentes na
vida das participantes no momento da ocorréncia do TA, pode-se notar que alguns vinculos
eram mais frageis antes dessa ocorréncia: Fernanda e Sofia relatam que tinham uma relacao
distanciada e conflituosa com uma de suas irmas, mas essa relagao foi modificada a partir da
comunicacao diagndstica, quando as irmds das participantes mencionadas passaram a

manter maior proximidade e intimidade, procurando fornecer apoio as irmas acometidas.
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A minha relagdo com ela melhorou depois que eu fiquei muito mal, assim...
Porque ela que me socorreu, assim, que me internou, que ficou comigo todos o0s
dias no hospital, entdo eu acho que mudou bastante, porque a gente sempre
brigou muito, porque ela é do meio, eu sou a mais velha, entdo tinha aquela
coisa de irmdo do meio né, ciumenta demais e tudo, mas depois que eu fiquei mal
ela se aproximou mais de mim.

As relagdes familiares das participantes eram permeadas por conflitos e discussdes,
mesmo antes da ocorréncia do TA. Tais situacdes de conflito aconteciam em funcdo de
relacionamentos extraconjugais dos pais (Sissi e Sofia) ou do cdnjuge (Carolina), separacao
dos pais (Amanda), violéncia por parte do pai (Sissi), sentimento de raiva em relacdo a mae
biolégica (Marina), distanciamento dos pais e irmdos (Grazieli, Fernanda, Estrelinha, Ana,
Sofia e Barbara), dificuldade no estabelecimento de didlogo e relagdo intima com os pais
(Maria e Juliana) e incompreensao por parte dos pais (Maria e Barbara). O distanciamento
emocional entre os membros da rede familiar também foi mencionado pelas participantes,
que relataram sentir falta de relagdes mais intimas com os familiares, e de uma maior
participacdo destes no tratamento. Entretanto, como ja mencionado em categoria anterior
(B1b), apesar das inumeras situacdes de conflito descritas pelas participantes nas
entrevistas, a familia se configura como principal fonte de apoio. Esse dado também pode
ser percebido na confeccdo dos Mapas de Rede, nos quais o quadrante da Familia engloba o
maior numero de membros da rede.

Além dos familiares, também ha individuos que fazem parte de outros contextos da
vida das participantes. Foram incluidos amigos de infancia ou de longa data, colegas de
trabalho, da faculdade e pessoas da igreja. Algumas dessas pessoas — tais como os colegas
de trabalho e da faculdade — passaram a fazer parte da rede social das participantes apds a
instalacdo do TA. Entretanto, o vinculo com tais pessoas ndo teve relacdo direta com a
funcdo de ajuda para lidar com as dificuldades decorrentes do quadro psicopatoldgico:
apesar de terem sigo inseridas nos Mapas de Redes, as participantes relataram que muitas
dessas pessoas ndo ofereciam apoio, ou nem mesmo sabiam da ocorréncia do TA.

No que concerne as pessoas atreladas a vivéncia do TA das participantes, além dos
familiares, evidencia-se o papel dos profissionais do servico de saude (GRATA) e algumas das
outras pacientes que se encontram em seguimento no servico. As nutricionistas foram
mencionadas por seis participantes (Grazieli, Maria, Juliana, Sofia, Ana e Fernanda), que

relatam que se sentem acolhidas pelas profissionais. Cinco participantes (Fernanda, Barbara,
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Juliana, Amanda e Grazieli) também inseriram a psiquiatra do GRATA em suas redes sociais,
caracterizando-a como fonte significativa de apoio. O nutrdlogo e os psicélogos também
foram mencionados por Grazieli e Marina. Ana inseriu a psicologa que, apesar de nao ser
membro do GRATA, desempenha papel importante no fornecimento de apoio social. Quatro
participantes (Barbara, Grazieli, Maria, Ana e Carolina) relatam que possuem contato
frequente com as pacientes do GRATA, uma vez que podem compartilhar experiéncias
semelhantes e oferecer apoio mutuo.

Ainda acerca do contexto do servico de saude, vale ressaltar a importancia do
componente afetuoso nos relacionamentos das participantes com os profissionais desse
meio (Orlandi, 2011). Eles foram caracterizados como atenciosos, pacientes e dedicados,
gue incentivavam o engajamento das participantes no tratamento, incentivavam o uso dos
medicamentos receitados e ofereciam orientacbes em relacdo a possiveis questdes e
duvidas que as participantes expressassem. Tais caracteristicas tornavam os profissionais do
GRATA pessoas significativas no enfrentamento do TA.

Em suma, nota-se que houve insercdo de membros nas redes sociais de apenas duas
participantes (Sissi e Barbara) apds a instalacdo do TA, sendo que esses membros envolvem
amigas da faculdade e a orientadora (no caso de Bdarbara). Entretanto, tais amigas nao foram
consideradas fontes de apoio, pois ndo ha uma relacdo de intimidade e cumplicidade entre
estas e as participantes. A orientadora de Barbara foi considerada como fonte de ajuda, uma
vez que foi caracterizada pela participante como alguém atenciosa e que incentivava a
participacdo de Barbara no tratamento. Nota-se que os membros que surgiram na vida das
participantes do presente estudo apds a ocorréncia do TA sdo apenas aqueles vinculados ao
GRATA, indicando uma dificuldade de vinculagdo, por parte das participantes, com pessoas
gue ndo estejam diretamente relacionadas ao universo do qual os individuos acometidos por
um TA fazem parte (Orlandi, 2011). Esse dado corrobora a literatura especifica no que
concerne a dificuldade que as mulheres com TA possuem no contato com o mundo exterior
(Peres & Santos, 2006) e no estabelecimento de vinculos afetivos e de amizade (Cassin &

Von Ranson, 2005; Nilsson, Sundboom & Hagloff, 2008).

5.2.2.2. Subcategoria B2b - Intensidade do compromisso
O grau de intimidade entre o individuo que recebe apoio e os membros de sua rede

social foi denominado por Sluzki (1997) como “intensidade do compromisso”. Considerando-
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se os trés niveis de relagdo indicados pelo Mapa de Redes (relagdo intima, social e
conhecidos), os vinculos entre as participantes e os membros de suas redes foram
classificados, no presente estudo, em trés niveis de proximidade emocional (Orlandi, 2011),
a saber: alto (que corresponde as relagGes intimas), médio (correspondente as relagOes
sociais) e baixo (que estd relacionado aos conhecidos). A Figura 27 demonstra a distribuicao,
em numeros aproximados, dos membros das redes de todas as participantes nos quadrantes
dos Mapas de Redes, de acordo com a intensidade do compromisso (Orlandi, 2011). Deus foi

excluido da distribuicao.
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Figura 27. Intensidade do compromisso, segundo o Mapa de Redes de Sluzki (1997)

Como pode ser visualizado na Figura 27, a maior concentracdo de membros das redes
sociais encontra-se no quadrante da Familia, sendo que as relagdes intimas apresentam a
maior concentracdo de membros (n = 58), seguida das relagGes sociais (n = 23) e, por fim,
dos conhecidos (n = 6). O quadrante da Comunidade apresentou os menores nimeros de
membros em todos os niveis de intensidade, seguido do quadrante do servico de saude. Vale
ressaltar que os numeros representados na Figura 27 sao aproximados, uma vez que a
quantificacdo exata dos membros das redes sociais representadas no presente estudo foi
impossibilitada, em funcdo da dificuldade que as prdprias participantes apresentaram em

atribuir um ndmero a esses membros.
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E possivel notar que os primeiros niveis dos Mapas de Redes enquadravam o maior
nimero de membros das redes, totalizando 106 individuos. Os segundos niveis (relacoes
sociais) englobavam um total de 52 individuos e, por fim, os terceiros niveis totalizavam 26
membros. No entanto, nos primeiros niveis foram incluidas pessoas que, apesar do alto grau
de intimidade relatado pelas participantes, nao sabiam ou nao falavam abertamente sobre o
TA, ou possuiam relagdo conturbada e fragilizada com as mesmas. Esses dados geraram uma
reflexdo acerca do apoio social ofertado as participantes, uma vez que as condutas de
evitacdo para falar a respeito do TA podem ser provenientes tanto delas préprias — cujas
condutas de evitacdo sdo inerentes a sua personalidade (Cassin & Von Ranson, 2005; Peres
& Santos, 2006) —, quanto dos membros de sua rede, que apresentam dificuldades para
significar a experiéncia do TA (Souza, Santos, & Scorsolini-Comin, 2009) e,
consequentemente, ndo se sentem a vontade para tratar do assunto.

Apesar dos inumeros conflitos existentes entre as participantes e as pessoas mais
proximas de suas redes, seis participantes (Maria, Grazieli, Estrelinha, Ana, Fernanda e Sofia)
mencionaram alguns poucos amigos e/ou amigas com quem mantinham uma relagdo
bastante intima, na qual podiam contar com o apoio e compreensdao desses membros,
principalmente nos momentos de maior necessidade, que incluiam a ajuda no
enfrentamento do TA. Além disso, a relacdo das participantes com suas maes parece ser
bastante estreita e intensa, sendo que a mae foi caracterizada como principal fonte de apoio
de nove participantes (Carolina, Sissi, Amanda, Marina, Estrelinha, Ana, Juliana, Fernanda e
Grazieli), como ja foi analisado em subcategoria anterior (B1b). Dessa forma, nota-se que a
intensidade do compromisso nas relagdes familiares é maior no que diz respeito a relacdo
entre mae e filha. Segundo Spezcki e Vaz (2008), as mdes tendem a vivenciar suas filhas com
TA como menos separadas delas, devido a componentes narcisistas que prevalecem na
relacdo da dupla, como identificacdo e simbiose. Os referidos autores ainda propdem que,
no caso das mulheres com TA, algo se inverteu no processo de interagdo mae-filha,
prejudicando o vinculo entre elas e resultando na relacdo ambivalente de amor e édio que é
tipica dos quadros de TA.

A analise da intensidade do compromisso nas rela¢des das participantes do presente
estudo evidenciou que tanto a dificuldade dos membros da rede em atribuir um significado
e enfrentar o TA, quanto a dificuldade das préprias participantes em se vincularem as

pessoas que compdem suas redes sociais significativas, apresentam resultados



Discussdo | 179

marcadamente negativos no grau de proximidade emocional que essas mulheres tém com
seus amigos, familiares, colegas de trabalho e outras pessoas que fazem parte de seu meio
ambiente. Considerando-se que as dificuldades surgem de ambos os lados (da participante e
dos membros de suas redes), as relacées tornam-se fragilizadas e vulneraveis, podendo ser
desfeitas ou distanciadas frente a possiveis conflitos. Acredita-se que tal vulnerabilidade das
relagbes compromete o potencial de apoio das redes sociais, podendo levar ao agravamento
do quadro de TA, uma vez que o apoio social estad diretamente relacionado com a melhora
de transtornos cronicos (Bullock, 2004).

De forma a aprofundar a compreensao da efetividade do apoio social prestado pelos
membros das redes sociais significativas das participantes, a seguir sera analisada a

frequéncia dos contatos.

5.2.2.3. Subcategoria B2c - Frequéncia dos contatos

A subcategoria em questdo diz respeito a importancia do contato frequente entre o
sujeito acometido e os membros de suas redes sociais para a manuteng¢do da intensidade
desses contatos (Sluzki, 1997). Nos casos de distanciamento, a intensidade do vinculo pode
ser verificada pela facilidade que esse apresenta para ser reativado. Nesse sentido,
procurou-se realizar uma estimativa aproximada da frequéncia com que as participantes do
presente estudo mantinham contato com os membros de suas redes, sendo que esse
contato podia ocorrer pessoalmente, por meio do telefone ou via internet.

Considerando-se a dinamicidade da frequéncia dos contatos e a impossibilidade de se
estabelecer um padrdo cronolégico exato, essa frequéncia foi investigada de forma
aproximada. Assim, segundo Orlandi (2011), foram estabelecidos cinco intervalos de tempo,
nos quais as estimativas das frequéncias de contatos foram enquadradas: alta (entre 365 e
50 vezes por ano), média (entre 49 e 12 vezes por ano), baixa (entre 11 e uma vez por ano),
escassa (encontros que acontecem em periodos maiores que um ano) e perda do contato
(impossibilidade de localizar a pessoa). A Figura 28 indica as estimativas de frequéncia de

contatos entre as participantes e os membros de suas respectivas redes sociais significativas.
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Figura 28. Estimativa da frequéncia dos contatos com os membros das redes

De acordo com a Figura 28, a maior parte dos contatos (n = 131) apresentava uma
frequéncia alta de manutengdo. Um numero baixo de vinculos (n = 41) apresentou
frequéncia média do contato, e um numero menor ainda apresentou frequéncia baixa (n =
6). Ndao houve vinculos com frequéncia escassa de contato, e nem perdas de contato.

Apesar da frequéncia alta de contatos com a maioria dos membros das redes sociais,
nota-se que a qualidade do apoio recebido encontra-se comprometida na maioria desses
vinculos, uma vez que todas as participantes relataram muitas situacbes de brigas e
conflitos, principalmente entre os membros da familia. Além disso, algumas pessoas com
quem as participantes mantinham contato frequente ndao foram consideradas fontes
significativas de apoio, pois se tratam se “amigas da faculdade” (Sissi e Barbara) e “colegas
de trabalho” (Carolina, Sissi, Maria e Fernanda), ou seja, sdo pessoas com quem as
participantes mantinham contato didrio, mas ndo possuiam relacdo de intimidade e ndo
podiam contar com essas pessoas na ajuda para o enfrentamento do TA.

Levando-se em consideracdo os sentimentos de “soliddo, tristeza e vazio”, relatados
pelas participantes e descritos na subcategoria A4b, e emparelhando-os com os dados
encontrados na presente subcategoria (alta frequéncia de contato com a maioria dos
membros das redes), é possivel perceber que as situacdes de isolamento social ocorrem de

forma independente da frequéncia com que as participantes mantém contato com os
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membros de suas redes. Nesse sentido, em termos de intervengdo por parte dos
profissionais da area de TA, considera-se necessdria a problematizacdo da qualidade dos
vinculos significativos, uma vez que a frequéncia alta dos contatos, de forma isolada, ndo
determina a funcdo de apoio e fornecimento de bem-estar as participantes. E importante
que esses profissionais possam incluir os membros das redes significativas na assisténcia, de
forma a melhorar a relagao entre esses membros e as pacientes, otimizando e explorando o
potencial de apoio das redes sociais. Tal aprimoramento na assisténcia teria como objetivo a
melhoria da qualidade de vida das pacientes acometidas por TA, considerando-se que a
qgualidade de vida mantém estreita relacdo com a qualidade das relagdes sociais do individuo
(Vaux, 1988).

O contato pessoal foi a forma mais utilizada pelas participantes para manter contato
com os membros de suas redes, ainda que algumas tenham mencionado o contato via
internet com amigos que moram em cidades distantes (Sofia) e com amigos da escola
(Grazieli), que a participante vé e conversa pessoalmente todos os dias. Sofia também
menciona a ocorréncia de telefonemas frequentes com uma tia, de quem recebe bastante
apoio para lidar com o TA. O contato telefonico frequente com familiares e uma amiga
também foi relatado por Fernanda e Marina, mas em frequéncia menor do que o contato
pessoal. Carolina foi a Unica participante que relatou ter mais contato telefénico do que
pessoal com seus familiares (exceto sua mae), com quem possui um relacionamento
emocionalmente distante.

Em suma, considera-se que o discurso das participantes acerca da frequéncia dos
contatos com os membros de suas redes ndo possibilitou, por si s, a percepc¢ao de que essa
frequéncia colabora com o estreitamento dos lacos (Orlandi, 2011). Como ja mencionado,
apesar da alta frequéncia de contato com a maioria dos membros das redes, evidenciou-se
gue a qualidade desses contatos era baixa, em termos de grau de envolvimento e
fornecimento de apoio. Nesse sentido, segundo Orlandi (2011), acredita-se que “o
mapeamento da periodicidade do contato deve ter em vista as modalidades de encontros
que ocorreram ao longo do tempo” (p. 194), ou seja, para que seja realizada uma
investigacdo mais aprofundada acerca dos vinculos entre as participantes e os membros de
suas redes, é necessario investigar as funcdes exercidas por esses membros no contato com

as participantes.
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5.2.2.4. Subcategoria B2d — Fung¢do predominante do vinculo

A funcdo predominante de um vinculo, segundo Sluzki (1997), caracteriza a principal
funcdo desempenhada por cada membro da rede social significativa de um individuo.
Tomando como base os tipos de funcdes de ajuda preconizados por Sluzki (1997), e o tipo de
analise dessas fungdes de Orlandi (2011), as fun¢des predominantes do vinculo consideradas
no presente estudo foram categorizadas em: apoio emocional, guia cognitivo e de conselhos,
companhia social, ajuda material e financeira. Trata-se das fung¢bes de ajuda mais citadas
pelas participantes nas entrevistas. A Figura 29 ilustra a frequéncia em que cada tipo de

funcdo foi desempenhada pelos membros das redes sociais das participantes.
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Figura 29. FuncbGes predominantes nos vinculos com os membros das redes sociais das
participantes

A funcdo de companhia social foi o tipo de ajuda mais frequentemente
desempenhado pelos membros das redes sociais significativas das participantes, tendo sido
realizada predominantemente por 57 desses membros. Essa funcdo diz respeito a
companhia para realizacdo de atividades didrias ou de lazer, ou simplesmente a “estar
juntos” (Sluzki, 1997, p. 48), e foi desempenhada por amigas da faculdade (Sissi e Barbara),
da igreja (Sissi) e de outros ambitos sociais (Maria e Amanda), colegas de trabalho (Sissi,

Fernanda, Estrelinha, Amanda, Marina, Juliana e Maria), patroa (Carolina), namorado
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(Grazieli e Juliana), irmdos (Sissi, Carolina, Juliana, Sofia, Ana, Fernanda, Grazieli e Maria),
tios (Sofia e Maria), primos (Barbara, Sofia, Estrelinha, Juliana, Grazieli e Maria), cunhado
(Maria), avés (Sofia e Ana), sobrinhos (Fernanda e Marina).

A funcdo de apoio emocional, que envolve atitudes de “compreensdo, simpatia,
empatia, estimulo e apoio” (Sluzki, 1997, p. 49) foi exercida por aproximadamente 28
membros, predominantemente: mae (Sissi, Carolina, Estrelinha, Ana, Marina, Amanda,
Juliana, Barbara, Sofia, Fernanda e Grazieli), irmdos (Carolina, Sofia, Amanda, Fernanda e
Maria), filhos (Carolina e Marina), avé (Bdrbara e Grazieli), sobrinho (Fernanda), amigos
(Sofia), namorado e orientadora (Barbara).

Os guias cognitivos e de conselhos sdao aquelas pessoas, segundo Sluzki (1997), com
guem as participantes compartilham informacdes pessoais e de quem recebem conselhos e
ajuda informativa. Nas redes sociais analisadas no presente estudo, 21 pessoas
desempenharam predominantemente essa funcdo, sendo que se tratavam de profissionais
do GRATA (psicélogos, nutricionistas, psiquiatra e nutrélogo). Fernanda e Maria também
inseriram as pacientes do GRATA nesta categoria, uma vez que trocavam conselhos e ajuda
mutua. Ana incluiu a psicdloga com quem fazia terapia ha muitos anos.

Por fim, a ajuda material e financeira foi desempenhada por sete membros das redes,
principalmente pelo pai (Sissi, Barbara, Sofia, estrelinha, Ana, Grazieli e Maria) e, no caso de
Carolina, pelo ex-marido. Considerando-se o vinculo conturbado e/ou vulneravel existente
entre a maioria das participantes e seus pais, nota-se que estes assumiram papel de
provedores do lar, fornecendo ajuda material e financeira e nao exercendo a fungdo de

apoio emocional, mantendo-se afastados do quadro psicopatolégico das filhas.

5.2.2.5. Subcategoria B2e — Multidimensionalidade do vinculo

Além da funcdo predominante do vinculo (analisada na subcategoria anterior), os
membros das redes sociais das participantes também podem exercer outros tipos de
funcbes de apoio. Essa versatilidade de fungbes que um mesmo membro pode realizar
dentro de uma rede social (Orlandi, 2011) foi nomeada por Sluzki (1997) como
multidimensionalidade do vinculo. Nesse sentido, buscou-se mapear as diversas funcdes de
apoio que os membros das redes sociais significativas das participantes exercem,
considerando os tipos de fungGes preconizados por Sluzki (1997). Sdo elas: companhia social,

apoio emocional, guia cognitivo e de conselhos, servicos e cuidados, ajuda material e
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financeira, regulagdo social e acesso a novos contatos. A Figura 30 apresenta o numero de
membros das redes que exercem cada tipo de fungdo de ajuda, considerando que se trata de

nimeros aproximados.
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Figura 30. Distribuicdo dos tipos de ajuda exercida pelos membros das redes sociais das
participantes

Segundo a Figura 30, nota-se que a funcdo de companhia social recebeu maior
destaque, tendo aproximadamente 82 membros exercido esse papel, seguido do apoio
emocional (59 membros), guia cognitivo e de conselhos (48 membros), ajuda material e
financeira (18 membros), regulacdo social (17 membros), servicos e cuidados (14 membros)
e acesso a novos contatos (13 membros). Apesar das fungGes de regulacdo social e acesso a
novos contatos terem surgido na multidimensionalidade dos vinculos, tais fun¢des nao
foram mencionadas como o tipo de ajuda predominantemente desempenhada por nenhum
membro das redes sociais. Todas as participantes possuiam redes com membros que
exerciam as func¢des de companhia social, apoio emocional e ajuda material e financeira,
apesar das diferencas em termos de frequéncia e qualidade da ajuda prestada.

Orlandi (2011) pontua a importancia de relativizar o fornecimento de apoio, uma vez
gue algumas participantes pareciam ndo demandar certos tipos de ajuda, tais como

conselhos (Carolina), servicos e cuidados (Carolina e Fernanda), regulacdo social (Carolina e
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Fernanda), ajuda material e financeira (Juliana e Marina) e acesso a novos contatos
(Carolina, Sofia e Fernanda). Acredita-se que a demanda de ajuda esteja vinculada aos
periodos de crise e os de adaptagao, durante os quais se alteram os graus de autonomia e de
fragilidade (Orlandi, 2011).

As maes podem ser consideradas como membros mais atuantes nas redes sociais das
participantes do presente estudo, exercendo aproximadamente seis tipos de ajuda:
companhia social, apoio emocional, guia cognitivo e de conselhos, servicos e cuidados e, em
alguns casos, ajuda material e financeira. Dessa forma, é possivel perceber que, apesar das
relagdes familiares marcadas por conflitos e por excessivo controle materno (Bryant-Waugh
& Lask, 1995; Lane, 2002; McNamara & Loveman, 1990), as mdes constituem a principal
fonte de apoio das participantes, conferindo um carater ambivalente ao vinculo mae-filha.

Os autores mencionados também sugerem o papel ausente desempenhado pelo pai,
pontuando que este ndo costuma exercer a funcdo de apoio social para a filha acometida
por um TA. Os dados analisados nesta subcategoria corroboram esse dado, uma vez que os
pais das participantes pareciam desempenhar apenas as fun¢bGes de ajuda material e
financeira, e servicos e cuidados. Ou seja, considera-se que os pais encontravam-se
emocionalmente afastados das filhas, sendo responsaveis pelo sustento das mesmas, mas
ndo pelo fornecimento de apoio social.

Sluzki (1997) propde que a distribuicao do cuidado parece ser mais saudavel do que a
centralizacdo deste em apenas um ou poucos membros da rede social, j4 que essa
centralizacdo pode sobrecarregar os membros responsaveis pelo cuidado, comprometendo
a efetividade da ajuda prestada (Orlandi, 2011). Ao levar-se em conta o baixo grau de acesso
a novos contatos, assim como a figura da mae como responsavel pelo exercicio de diversas
funcdes, é possivel ressaltar a importancia de que os profissionais de saude que trabalham
na area dos TA realizem esfor¢os para promog¢do de uma assisténcia sistémica, na qual o
cuidado possa ser distribuido entre os vdrios membros constituintes das redes sociais

significativas.

5.2.2.6. Subcategoria B2f — Reciprocidade
Sluzki (1997) define a reciprocidade como “se vocé desempenha para uma pessoa o
mesmo tipo de fungbes, ou fungbes equivalentes as que essa pessoa desempenha para

an

vocé” (p. 58). Nesse sentido, tomando como base o modelo de andlise de Orlandi (2011),
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foram identificadas as fun¢des de ajuda exercidas pelas participantes deste estudo em
relacdo aos membros de suas respectivas redes sociais. A Figura 31 apresenta a distribuicdo

aproximada dos tipos de ajuda prestada, segundo as fun¢des preconizadas por Sluzki (1997).

50 +
45 +
§ 40 -
2 35 -
§ 30
£
3 25 1
© 20 +
v
g 15 -
=
Z 10 - I
5 ‘ I I I
o | | | N
Companhia Apoio Guia Servigos e Ajuda Regulagdo
social emocional cognitivoe  cuidados material e social
de conselhos financeira
Tipos de ajuda prestada

Figura 31. Fungdes de ajuda desempenhada pelas participantes aos membros de suas
respectivas redes sociais significativas

Entre o total de 177 membros representados nas redes sociais significativas das
participantes do presente estudo, aproximadamente 96 receberam algum tipo de ajuda
proveniente das participantes, o que corresponde a 54,24% dos membros das redes sociais
aqui representadas. A fun¢do de companhia social foi recebida por 46 membros, a de apoio
emocional foi recebida por 16, a de regulacdo social, por 11, a de guia cognitivo e de
conselhos, por nove, a de servicos e cuidados também foi recebida por nove membros e, por
fim, a fungcao de ajuda material e financeira foi recebida por cinco membros. A funcao de
acesso a novos contatos ndo foi recebida por nenhum membro das redes sociais
significativas das participantes. Nota-se, portanto, que a funcao de companhia social foi a
mais destacada, assim como no apoio recebido pelas participantes, como foi discutido na
subcategoria anterior (B2e — Multidimensionalidade).

A funcdo de acesso a novos contatos parece estar comprometida em decorréncia da
dificuldade que mulheres com TA apresentam no estabelecimento de vinculos concretos

com as pessoas de seu meio (Abreu & Filho, 2004; Oliveira & Santos, 2006; Peres & Santos,
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2006). Essa dificuldade parece impedir que as participantes sirvam de elo e possibilitem o
desenvolvimento de um vinculo entre duas ou mais pessoas, uma vez que o vinculo ja
existente é bastante fragil.

Os tipos de ajuda fornecida pelas participantes consistiam, principalmente, em
eventos isolados, nos quais elas faziam companhia as amigas, ao namorado e a alguns
familiares (por exemplo, primos) e frequentavam eventos sociais, tais como restaurantes,
festas e comemoracgdes familiares. Além disso, as participantes também exerciam as funcbes
de apoio emocional e guia cognitivo, conversando e aconselhando esses membros quando
estes se encontravam em situagdes de crise.

A funcao de servicos e cuidados era desempenhada apenas por quatro participantes:
Carolina cuidava de seus dois filhos e de sua mae, que tinha idade avancada; Marina cuidava
de seus filhos; Juliana ajudava no cuidado aos sobrinhos pequenos; e Fernanda cuidava de
seu sobrinho e de sua mae, que, além da idade avancada, também apresentava deficiéncia
fisica. Essas mesmas participantes (com exceg¢do de Juliana) também foram as Unicas que
forneciam ajuda material e financeira aos membros mencionados (mae e filhos), pois eram
responsaveis pelos cuidados dos mesmos. Tais fungdes foram os Unicos tipos de ajuda nos
quais se notou uma continuidade do apoio, tendo sido iniciada em algum momento precoce
da histéria da relacdo das participantes com os membros, e mantendo-se até o momento
atual.

Foi possivel notar que a funcdo de regulacdo social foi bastante desempenhada pelas
participantes em relacdo a seus proprios pais, evidenciando uma inversao de papéis: cinco
participantes (Sissi, Barbara, Sofia, Fernanda e Grazieli) relataram que precisavam
constantemente relembrar seus pais de exercerem suas fun¢bes de cuidadores,
principalmente no que dizia respeito a participacdo dos mesmos no tratamento. Esse dado
corrobora a literatura, que traz que a desorganizacdo dos papéis desempenhados pelos
membros é comum dentre as familias com um individuo acometido por um TA (Dallos &
Denford, 2008; McNamara & Loveman, 1990).

Em suma, ao analisar o baixo nimero de membros apoiados pelas participantes, a
pouca diversidade de recursos disponibilizados para a ajuda e a descontinuidade de apoio ao
longo da histdria da relagdo — que, em muitos casos, foi limitado a eventos isolados —,
considera-se que a reciprocidade da ajuda ndo foi expressiva. Levando-se em conta a

existéncia de possiveis relacdes entre a reciprocidade e a qualidade da ajuda recebida pelas
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participantes (Orlandi, 2011), acredita-se que o potencial de apoio das redes sociais
significativas se encontre comprometido, resultando em uma insatisfacdo por parte das
participantes.

A seguir, serdo analisados de forma mais detalhada os tipos de funcdes de ajuda, na

categoria B3.

5.2.3. Categoria B3 — Fun¢des da rede

A presente categoria refere-se ao “tipo de intercdmbio interpessoal entre os
membros da rede” (Sluzki, 1997, p. 48), ou seja, diz respeito aos tipos de apoio que sdo
prestados pelos membros da rede, e que podem favorecer ou nao a qualidade de vida de um
individuo. Pretende-se, entdo, destacar as situacdes que foram relatadas pelas participantes
como apoio durante a vivéncia do TA, assim como as situagdes que foram relatadas como
prejudiciais.

Para a analise da categoria B3, esta foi dividida em subcategorias, nomeadas segundo
os tipos de funcbes da rede preconizadas por Sluzki (1997): companhia social, apoio
emocional, guia cognitivo e de conselhos, acesso a novos contatos, regulacdo social e ajuda
material e servicos. Seguindo o modelo de andlise de Orlandi (2011), a ultima funcdo
mencionada (ajuda material e servicos) foi desmembrada em duas (ajuda material e
financeira/ servigos e cuidados), uma vez que se identificou uma importante distingdo entre

ambas. A seguir, sera analisada a primeira fun¢do da rede: companhia social.

5.2.3.1. Subcategoria B3a — Companhia social

A fungdao de companhia social remete a realizagdo de atividades em conjunto a outras
pessoas, podendo consistir simplesmente em estar junto (Sluzki, 1997). No contexto deste
estudo, essa funcdo englobou a companhia para ficar em casa, conversar e participar de
eventos sociais, tais como reunides familiares, festas da faculdade e idas a restaurantes e ao
cinema.

Os membros da rede que realizavam a fung¢dao de companhia social eram: amigas da
faculdade (Sissi e Barbara), do trabalho (Maria, Juliana e Marina), do circulo de amigos do
namorado (Estrelinha) e uma amiga da igreja (Sissi), vizinhas (Marina), irmas e irmaos (Sissi,
Carolina, Sofia, Fernanda, Grazieli, Ana, Marina, Amanda, Juliana e Maria), primos (Barbara,

Grazieli, Juliana, Estrelinha e Maria), sobrinhos (Fernanda, Marina e Juliana), tios (Sofia e
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Maria), cunhado (Maria), namorado (Grazieli e Juliana), patroa e algumas pacientes do
GRATA (Carolina e Ana). Foi possivel notar que as participantes ndo mantinham um vinculo
de apoio significativo com a maioria dos membros mencionados, e nem uma convivéncia
diaria: evidenciou-se, inclusive, a existéncia de conflitos com alguns desses membros,
principalmente com os irmdos e irmas (Carolina, Fernanda, Grazieli, Sofia e Maria). No
entanto, a presenca desses membros na vida das participantes parece ter uma importancia
significativa, na medida em que eles foram inseridos nos Mapas de Redes e caracterizados
como fornecedores de apoio, independentemente da existéncia ou ndo de conflitos.

Grazieli relatou uma convivéncia muito dificil e conflituosa com seu irmdo, com quem
costuma ter brigas frequentes, principalmente a respeito do TA: o irmdo “acha que é
frescura” da participante, e ndo fornece apoio. Sissi e Barbara inseriram as amigas da
faculdade nos Mapas de Rede, mas relataram ndo manter um vinculo muito préximo com as
mesmas, restringindo a relacdo a realizacdo de atividades académicas e alguns eventos
sociais da faculdade. Alguns familiares (avés, tios, primos, cunhado e sobrinhos) foram
inseridos nos Mapas de Redes e caracterizados como companhias sociais pelo fato de que a
presenca desses familiares na vida das participantes parece ter um efeito benéfico para a
qualidade de vida, ainda que ndo haja convivéncia frequente entre eles.

De modo geral, evidenciou-se que os membros das redes sociais que foram
categorizados como companhia social ndo desempenham um papel significativo no apoio ao
guadro psicopatoldgico e ao tratamento. Além disso, nota-se também que a existéncia desses
membros nas redes sociais das participantes € marcada por ambivaléncias, uma vez que as
relagdes, na maioria dos casos, sdo distantes e/ou conflituosas, mas também sdo fornecedoras
de apoio apenas por estarem presentes. Acredita-se que essas ambivaléncias nas relagdes
impedem que os membros mencionados constituam uma alianca segura (Vaux, 1988) para as
participantes, podendo comprometer o apoio fornecido e impedindo a promoc¢do do bem-
estar de forma plena, sempre alternando entre momentos de apoio e momentos de conflito.
Vale ressaltar que essas ambivaléncias constituem o principal fator que diferencia a

companhia social do apoio emocional (Sluzki, 1997), que serd analisado a seguir.

5.2.3.2. Subcategoria B3b — Apoio emocional
Sluzki (1997) se refere ao apoio emocional como “intercambios que conotam uma

atitude emocional positiva, clima de compreensao, simpatia, empatia, estimulo e apoio; é o



190 | Discussdo

poder contar com a ressonancia emocional e a boa vontade do outro; é o tipo de fungao
caracteristica das amizades intimas e das relagdes familiares proximas com um baixo nivel de
ambivaléncia” (p. 49). No presente estudo, o apoio emocional foi caracterizado por situacdes
de consolo, acolhimento e conforto, promovidos em relagdo as dificuldades vivenciadas em
decorréncia do TA. Além disso, a disponibilidade para escuta empatica, o fornecimento de
apoio espiritual e a demonstracdo de afeto e preocupacdo também foram considerados
fatores constituintes do apoio emocional.

Contrariamente ao que foi preconizado por Sluzki (1997) a respeito das relagdes
ambivalentes, ou seja, aquelas que sdo marcadas pela alterndncia entre momentos de
conflito e de afeto, a maioria das participantes do presente estudo caracterizaram a mae
como principal fonte de apoio. A literatura coloca que a relagdo entre mae e filha com TA
apresenta a ambivaléncia como uma caracteristica bastante evidente (Adami-Lauand, 2010)
e, no entanto, apesar dessa ambivaléncia, todas as participantes, com excecdo de Maria,
descreveram suas maes como fontes de apoio emocional. A mde representava a figura mais
presente na vida das participantes, para quem elas sempre se voltavam quando precisavam
de consolo, atencdo e conselhos. Durante o relato das participantes a respeito dessas
situacdes, nota-se que nem sempre o consolo ou uma palavra empatica era oferecida, pelo
contrdrio, muitas vezes a mae se isentava em proporcionar ajuda, ou culpabilizava a filha
pela situacdo que ela estava vivenciando. Evidencia-se um comprometimento do apoio, na
medida em que ha varios momentos nos quais a mae se resigna da ajuda e ndo colabora
com a minimiza¢do do sofrimento (Orlandi, 2011).

Além da mae, também foram descritos como fornecedores de apoio emocional: irma
(Carolina e Sofia), irmdos (Fernanda, Amanda e Maria), filhos (Carolina e Marina), sobrinho
(Fernanda), avds (Barbara e Grazieli), namorado e orientadora (Barbara), pessoas da igreja
(Maria) e criancas para quem dava aula na igreja (Grazieli). Os irmaos, avds, namorado e
orientadora foram descritos como pessoas disponiveis para ouvir, acolher e aconselhar as
participantes em momentos de crise, angustia e divida, e sempre se prontificavam a
promover momentos alegres. Esses membros das redes mobilizavam a esperanga, o que
repercutia de forma positiva sobre a motivacdo para o tratamento, ainda que essa
motivacdo fosse bastante inconstante.

O sobrinho de Fernanda, os filhos de Carolina e as criancas para quem Grazieli dava

aula na igreja foram considerados fonte de apoio emocional, pois a presenca dessas criangas
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na vida das participantes parece exercer uma fun¢do de promover o bem-estar, fazendo com
guem elas se sintam bem. Acredita-se que a demonstracdo de afeto das criancas faca com
que as participantes sintam-se amadas e importantes, resultando em um sentimento de
identidade e pertencimento no mundo.

Durante a andlise do apoio emocional, foi possivel notar que poucos membros das
redes sociais exerciam essa fun¢do, sendo a mae a principal fornecedora de apoio, segundo
o relato das participantes nas entrevistas. Considerando-se que a relacdo entre mae e filha
com TA é bastante conturbada, como ja foi mencionado anteriormente, fica evidente a
existéncia de lacos sociais e afetivos vulneraveis, que acarretam brigas e conflitos frequentes

e tendem para o rompimento.

5.2.3.3. Subcategoria B3c — Guia cognitivo e de conselhos

A presente subcategoria ird tratar das interagdes sociais que tem como objetivos
principais a troca de informagdes pessoais ou sociais, 0 esclarecimento de expectativas e a
oferta de modelos de papéis (Sluzki, 1997). Nesse sentido, de forma geral, a relagdo com os
membros das redes inseridos nesta categoria englobam o compartilhamento de vivéncias,
reflexdes, recomendacdes, orientacbes e impressOes acerca do estado de salde das
participantes, assim como a respeito de outros aspectos da vida, tais como as relacdes
familiares e afetivas, hdbitos prejudiciais a saude e padrdes de pensamento (Orlandi, 2011).

A anadlise desta subcategoria ilustrou a auséncia de pessoas nas redes sociais com
quem as participantes podem contar para realizar trocas de informagdes, oferecer
orientacOes, despertar reflexdes acerca das situacdes que tem vivenciado e para ajuda-las na
quebra dos pensamentos rigidos acerca do peso e da alimentagao. Evidenciou-se que as os
membros da rede que desempenham essas funcbes de forma predominante sdo os
profissionais do servico de saude, a saber: psiquiatra, nutricionistas, psicéloga e nutrélogo.
Algumas pacientes do GRATA também foram inseridas na presente subcategoria, na medida
em que as participantes realizam trocas de informagdes e conselhos com as outras pacientes
do servigo.

As participantes relataram que mantém um vinculo bastante positivo com os
profissionais do GRATA, contando com estes quando precisam desabafar a respeito de
alguma situacdo angustiante que tem vivenciado, ou quando precisam de ajuda para

conseguir alivio dos sentimentos e pensamentos disfuncionais decorrentes do quadro
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psicopatoldgico. Os profissionais, além de elaborarem dietas, realizarem exames e
avaliagdes clinicas, prescreverem medicamentos e oferecerem psicoterapia — cada um em
sua modalidade especifica —, também investigam outros aspectos da vida das pacientes,
para além do TA: questionam a respeito da satisfacdo ou insatisfacdo com o corpo, do
impacto negativo do TA sobre a vida, das relacdes familiares, entre outros, sempre buscando
que as pacientes desenvolvam atitudes e pensamentos menos cadticos, melhorando a
qualidade de vida. Acredita-se que essa alianca terapéutica entre profissionais e pacientes
pode acarretar bons resultados sobre o tratamento e colaborar com a melhora do TA
(McMaster et al., 2008). Além disso, a troca de informacées e conselhos entre as pacientes
do servigo, tanto nos grupos de apoio quanto na sala de espera da instituicdao hospitalar,
parece desempenhar uma funcdo de atenuacdo da angustia, uma vez que as participantes
nao se sentem sos e podem contar com pessoas que vivenciam dificuldades semelhantes.

Pode-se dizer que alguns outros membros das redes sociais também desempenham a
fungdo de guia cognitivo ou de conselhos, ainda que de forma esporadica. S3o eles: mae
(Sissi, Barbara, Sofia, Grazieli, Marina, Juliana, estrelinha, Amanda e Maria), pai (Sissi),
irmdos (Sofia, Fernanda, Amanda e Maria), avds (Barbara, Ana e Grazieli), namorado
(Barbara), vizinhas (Marina) e amigos (Fernanda e Maria). Foi possivel notar que a funcao
principal dos membros aqui mencionados nao era a de oferecer conselhos, orientagdes ou
modelos a serem seguidos, uma vez que eles raramente eram procurados pelas
participantes com esse intuito — para tanto, elas relataram procurar os profissionais do
servigo de saude. Porém, trata-se de pessoas com quem elas mantém um vinculo e contato
frequente, e que tem conhecimento a respeito da ocorréncia do TA. Dessa forma, acredita-
se que o tipo de interagao existente entre as participantes e os membros citados possibilita,
de certa forma, a troca de informagdes e vivéncias e, consequentemente, a troca de
conselhos e orientacgdes.

Considera-se que a fun¢do de guia cognitivo e de conselhos, no contexto do presente
estudo, apresentou relacdo com o engajamento das participantes no tratamento, pois, além
de manterem um vinculo sauddvel e uma alianga terapéutica com os profissionais do servigo
de saude, também eram orientadas por outros membros das redes a respeito dos beneficios
resultantes desse engajamento. Vale ressaltar que outras dificuldades comuns dentre as
mulheres com TA entram em questao no que concerne a participa¢ao no tratamento, tais

como: existéncia de comorbidades psiquidtricas, medo de serem estigmatizadas,
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preconceito em relagdao aos efeitos colaterais dos medicamentos prescritos, entre outros
(Rodriguez, Hernandez, & Bouly, 2000; Stewart, Keel, & Schiavo, 2006). Dessa forma, ndo se
pode afirmar que a existéncia de membros que desempenham a fungao de guia cognitivo ou

de conselhos seja determinante no engajamento das pacientes no tratamento.

5.2.3.4. Subcategoria B3d — Servicos e cuidados

Sluzki (1997) define a func¢do de servigos como a ajuda fisica ou o apoio baseado em
orientacdes fornecidas por especialistas da drea da saude. Baseando-se no modelo de
analise de Orlandi (2011), essa funcdo foi redefinida como “servigos e cuidados”, e englobou
a colaboracdo ofertada para o acompanhamento nos atendimentos médicos, o
monitoramento do uso dos medicamentos e da participacdo no tratamento, e a atencao
dada por familiares, principalmente em relacdo ao enfrentamento do TA.

Os pais e as maes foram os Unicos membros das redes sociais de nove participantes
(Sissi, Barbara, Sofia, Grazieli, Juliana, estrelinha, Ana, Amanda e Maria) inseridos na
subcategoria de servicos e cuidados. Barbara, Sofia e Maria relatam que houve uma
insisténcia por parte dos pais para que elas procurassem tratamento para as dificuldades
alimentares e a insatisfagdo com o corpo, e essa insisténcia permanece até os dias atuais,
nos quais os pais buscam persuadir as filhas a ndo faltarem dos atendimentos e a seguirem
as recomendacdes fornecidas pelos profissionais. Sissi e Grazieli procuraram o GRATA de
forma espontanea, sem a interferéncia dos pais. Entretanto, relatam que os pais (no caso de
Grazieli, apenas a mde) também insistem para que as filhas sigam o tratamento a risca. Esses
dados evidenciam, assim como ja foi apontado anteriormente, a primazia da rede de apoio
familiar no cuidado as mulheres com TA, independentemente da existéncia de discussdes e
conflitos frequentes (Bullock, 2004).

Nos discursos de Carolina e Fernanda ndo foi possivel identificar membros da rede
que desempenhassem a fungdo em questdo na presente subcategoria. Acredita-se que tais
participantes apresentem dificuldades em procurar ajuda, principalmente da mae, por terem

medo de se tornarem um “peso”. Carolina relata:

Porque a minha mde ja tem problema demais, tadinha. Minha mdée tem 70 anos.
Minha mde, outro dia, so de estar Ia sentada na sala assistindo TV, ela levantou e
falou: “Ai minha cabega td doendo”, ai eu fui medir a pressdo dela e estava 25 por
20. Vocé imagina ela vindo aqui no hospital e ficar sentada aqui a tarde toda...
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Fernanda, por sua vez, relata que a mae tem idade avancada e possui uma deficiéncia
fisica que dificulta sua locomocdo, impedindo que ela realize a funcdo de cuidadora, no
sentido de acompanhar a filha ao servico de salde, monitorar o uso de medicamentos, entre
outros.

A andlise dos relatos das participantes evidenciou que a iniciativa dos pais de
procurarem o servico de saude para as filhas, assim como o monitoramento da participacdo
no tratamento e do seguimento das recomendacdes médicas, configuraram formas
significativas de cuidado. Considera-se, entdao, que as redes sociais atuaram no processo de
cuidado e enfrentamento do TA (Sluzki, 1997), e que esse cuidado pode possibilitar maior

eficacia do tratamento.

5.2.3.5. Subcategoria B3e — Ajuda material e financeira

Orlandi (2011) caracterizou esse tipo de ajuda como “o empréstimo e/ou doacdo de
dinheiro, comida e/ou objetos” (p. 212). Considerando que a maioria das participantes deste
estudo (Sissi, Barbara, Sofia, Grazieli, Ana, Estrelinha, Amanda e Maria) dependia dos pais
para o seu sustento, notou-se uma predominancia dos pais, principalmente os genitores do
sexo masculino, na subcategoria em questao.

Sissi e Maria trabalhavam e tinham uma renda mensal significativa, mas ainda
contavam com a ajuda dos pais para seu sustento: Sissi morava sozinha e conseguia viver
com seu salario, mas eventualmente contava com a ajuda financeira do pai, e Maria, por sua
vez, morava na casa dos pais, que arcavam com todas as contas, sendo que o saldrio da
participante era reservado para gastos e aquisicOes pessoais. Grazieli também trabalhava,
mas tinha uma renda mensal baixa, que a mantinha financeiramente dependente dos pais.

Sofia havia sido afastada do trabalho por ordens médicas, devido as complicacGes
clinicas decorrentes do TA. Dessa forma, a participante morava com os pais e estes arcavam
com todas as contas e eventuais gastos da filha. Barbara, por sua vez, havia se mudado da
casa dos pais para cursar a universidade. Morava em uma cidade distante da familia e ndo
possuia emprego, dependendo do dinheiro que seus pais forneciam todo més.

Nos casos de Fernanda e Carolina, a renda mensal proveniente do trabalho de ambas
era o suficiente para manté-las. Entretanto, Carolina também contava com a ajuda
financeira do ex-marido para o sustento dos filhos, e Fernanda contava com a ajuda dos

irmaos para o sustento de sua mae e seus sobrinhos, que moravam na casa com ela.
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5.2.3.6. Subcategoria B3f — Regulag¢ao social

A regulacdo social — também denominada como “controle social” por Sluzki (1997) —
diz respeito as “interagdes que lembrar e reafirmam responsabilidades e papéis, neutralizam
os desvios de comportamento que se afastam das expectativas coletivas, permitem uma
dissipagdo da frustragdo e da violéncia, e favorecem a resolugdo de conflitos” (p. 50). Nao
foram mapeadas relagdes que apresentassem a regulagdo social como fung¢ao predominante
do vinculo. Porém, foram identificados alguns membros das redes sociais que
desempenhavam essa funcdo de forma esporadica. Foram eles: mae (Sissi, Sofia, Barbara e
Grazieli), pai (Bdarbara, Juliana e Grazieli), irmaos (Barbara, Amanda e Maria), namorado
(Barbara), vizinhas (Marina) e pessoas da igreja (Maria).

Os membros mencionados realizavam esforcos no sentido de atenuar os
comportamentos — alimentares, purgativos e também sociais — disfuncionais das
participantes. Os discursos foram bastante convergentes no que concerne ao fato de que
tais membros buscavam relembrar as participantes os resultados negativos que a ma
alimentacdo trazia para suas vidas, assim como os rituais compensatorios (por exemplo,
vOmitos e uso abusivo de laxantes). O namorado de Barbara procurava pontuar os aspectos
negativos do TA, que prejudicavam sua vida social, impedindo que ela o acompanhasse a
bares e restaurantes.

A vida social das filhas também surgiu como uma preocupacao constante das maes,
gue insistiam para que as filhas tivessem “uma vida normal”, ou seja, saissem com 0s amigos
e se divertissem. No entanto, as participantes também relatavam uma ambivaléncia nas
atitudes de suas maes, pois ao mesmo tempo em que elas gostariam que suas filhas
tivessem “uma vida normal”, também demonstravam muita preocupac¢do com seu estado de
saude e ficavam apreensivas quando elas manifestavam desejo de buscar essa

“normalidade”, ou seja, quando saiam, viajavam, entre outros.

5.2.3.7. Subcategoria B3g — Acesso a novos contatos

A presente subcategoria refere-se aos relacionamentos que abrem portas para que
haja conexdo entre o individuo e outras pessoas, fazendo com que haja a circulacdo de
novos sujeitos em seu meio e ampliando sua rede social (Sluzki, 1997). Essa funcdo foi
desempenhada predominantemente por amigos e amigas (Sissi, Barbara, Marina, Grazieli e

Maria), pelos irmaos (Amanda) e pelo namorado (Barbara, Estrelinha e Grazieli).
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No entanto, as participantes ndo relataram pessoas que passaram a ter um papel
significativo em suas vidas apds terem sido apresentadas por membros de suas redes sociais:
0 acesso a hovas pessoas tratou-se de contatos que aconteceram de forma espontanea, em
situagGes sociais nas quais as participantes acompanhavam seus amigos ou seu namorado, e
ndo houve formacao de vinculo. Nota-se, entdo, que esses contatos foram realizados sem a
intencdo de promover uma ampliagdo das redes sociais, ndo constituindo fontes de apoio.

De forma geral, a andlise das funcGes da rede evidenciou alguns aspectos que
parecem comprometer o potencial de apoio das redes sociais significativas das participantes.
O numero de membros que compdem as redes, apesar de ser alto, ndo implica em uma
atuacao efetiva desses membros na ajuda para o enfrentamento do quadro de TA. As
relacbes sdo marcadas por muita ambivaléncia, ou seja, por uma alternancia entre
momentos de demonstracdo de afeto, carinho e preocupacdao, e momentos de discussao,
brigas e conflitos. Essa ambivaléncia parece impedir que as participantes tenham uma
percepcdo positiva do apoio social e emocional recebido, o que corrobora a literatura
(Sluzki, 1997).

Entretanto, foi possivel perceber as iniciativas dos pais da maioria das participantes
em procurar tratamento para as filhas e/ou insistirem para que estas sigam a risca as
recomendacdes fornecidas pelos profissionais do servico de saude. Além disso, também
nota-se a existéncia de uma alianca terapéutica entre as participantes e os esses
profissionais. Essas evidéncias parecem facilitar o engajamento das mesmas no tratamento,
possibilitando um bom progndstico do quadro psicopatolégico.

A categoria a ser analisada em seguida irad tratar da forma como as redes sociais
significativas encontram-se configuradas no momento atual, e o modo como as participantes

se inserem nessas redes.

5.2.4. Categoria B4 — Organiza¢ao das redes sociais significativas e caracterizacdo da
inser¢ao das participantes

Neste momento do presente estudo, procurou-se mapear a configuragdo atual das
redes sociais, ou seja, realizar uma analise dos membros mais significativos das redes,
aqueles com quem as participantes tém maior convivéncia e que sdao descritos como
principais fontes de apoio. Em contrapartida, também foram analisados os conflitos e as

relagdes conturbadas, uma vez que estas também exercem impactos sobre o quadro de TA
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(Sluzki, 1997). Por fim, a categoria em questdo também engloba o papel desempenhado
pelas proprias participantes dentro das redes sociais significativas.

Nesse sentido, as subcategorias a serem analisadas a seguir serdo descritas como:
redes sociais de amigos, vida social, familia como rede social mais significativa, distancia
emocional entre os familiares, maior convivéncia com a familia, dificuldade das pessoas das

redes em lidar com o TA.

5.2.4.1. Subcategoria B4a — Redes sociais de amigos

O isolamento social foi um dado convergente no discurso de sete participantes
(Barbara, Carolina, Sofia, Juliana, Amanda, Sissi e Ana). Diz respeito ao incObmodo vivenciado
ao se relacionar com outras pessoas, e a consequente evitagao de criar vinculos e frequentar
lugares publicos. Sissi relata que essa evitacdo decorre da certeza de que iria vomitar no
lugar em que estivesse, e por isso preferia ficar em casa. Barbara, por sua vez, ndo gosta de
“td no meio de muita gente”, pois acredita que as pessoas reparam muito nela, em sua
aparéncia. Considera que possui “mania de perseguicdo”. Carolina apresenta um discurso
muito parecido com o de Barbara, ao relatar que “ndo gosta de viver no meio das pessoas,
num monte de pessoas aglomeradas, prefere ficar s6”. Juliana relata que havia desenvolvido
“um modo de agir, um modo de viver, um modo de ser, que mantinha as pessoas sempre
longe”, pois “tinha a autoestima muito baixa e ndo se gostava”.

Sofia relata que o isolamento sempre foi uma constante em sua vida, mas que foi

intensificado com o advento do TA.

[...] mas antes eu ja era mais fechada, mais isolada... Sempre fui de ficar mais
em um canto, ndo consigo me lembrar de uma época onde eu fui de ficar em uma
turminha assim, eu nGo lembro. Eu sempre fui de ficar mais isolada, mais no meu
canto, e isso também com a comida, assim...

No entanto, apesar de se isolarem do meio social, Sissi e Barbara relataram um
desejo de estarem integradas a rede. Ambas mencionam que se sentem muito sozinhas, e
gostariam de ter mais proximidade com os amigos. Nota-se a existéncia de uma
ambivaléncia, pois ao mesmo tempo em que desejam estarem inseridas na rede, se mantém

fora dela.
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Ah, sabe assim... P6, é chato, sabe? Td todo mundo junto, assim... Vocé quer
ficar sozinha? Vocé néo quer ficar sozinha, sabe... Dai... As vezes, eu até dava
umas indiretas, assim... Mas eu ndo tenho coragem de chegar e falar [...]. Porque
eu acho que quando vocé quer a companhia da pessoa, vocé chama, nGo precisa
ficar a pessoa se oferecendo.

Oito participantes (Barbara, Carolina, Marina, Amanda, Sissi, Ana, Estrelinha e
Grazieli) demonstraram realizar uma distingdo entre “colegas” e “amigos”, definindo como
colegas aquelas pessoas com quem elas convivem, mas nao tém uma relacdo de intimidade,
ou seja, ndo compartilham eventos e sentimentos significativos de suas vidas. Nesse sentido,
elas consideram que possuem muitos colegas e poucos amigos. Acredita-se que esses dados
mantém estreita relacdo com a dificuldade que mulheres com TA possuem para estabelecer
vinculos concretos, uma vez que apresentam-se muito retraidas e com condutas de evitagdo
(Cassin & Von Ranson, 2005; Nilsson, Sundboom, & Hagloff, 2008; Peres & Santos, 2006). A
presenga de membros nas redes sociais com quem as participantes mantém apenas uma
relagdo social (Sluzki, 1997), sem um vinculo de intimidade, pode comprometer o potencial
de apoio da rede, pois as participantes ndo contam com a ajuda desses membros em

situacdes de necessidade fisica ou emocional.

5.2.4.2. Subcategoria B4b — Vida social

A presente subcategoria diz respeito a realizacdo de atividades de lazer com a
companhia de amigos, familiares, namorado e outras pessoas com quem as participantes
tém convivéncia dentro das redes sociais. Tais atividades podem englobar: idas a
restaurantes, bares, festas, cinema e eventos sociais em geral, assim como pratica de
esportes e realizacdo de atividades prazerosas.

A maioria das participantes (Barbara, Sofia, Maria, Fernanda, Marina, Estrelinha, Ana
e Grazieli) realizavam poucas atividades de lazer, sendo estas predominantemente solitarias
e desenvolvidas dentro de casa: artesanato (Maria), ler, ouvir musica (Fernanda e Sofia) e

navegar na internet (Sofia).

Meu lazer é dentro de casa.

Barbara e Grazieli relataram ir ao shopping center e ao cinema frequentemente, com

seus respectivos namorados. No entanto, Barbara considera muito dificil realizar atividades
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fora de casa, pois sempre ha comida envolvida. Dessa forma, a participante relata que o
namorado tinha que se esforcar muito para convencé-la a sair.

Apenas trés participantes (Amanda, Estrelinha e Juliana) realizavam atividades de
lazer com alta frequéncia. Essas atividades envolviam: festas, bares, reuniées na casa de
amigos, entre outros. Em contrapartida, Carolina e Sissi ndo realizavam atividades de lazer.
Antes da instalacdo do TA, Sissi costumava frequentar a academia de ginastica, fazia aulas de
danga do ventre, corria e “saia muito em balada”. No entanto, atualmente, sente-se
indisposta e prefere ficar em casa sozinha. Carolina, por sua vez, relata que costumava sair
com seu primeiro marido para restaurantes e festas, mas “parou de realizar essas atividades
hd muitos anos”.

Para duas participantes (Juliana e Estrelinha), a realizacdo de atividades de lazer
parece ser constantemente prejudicada em fungdo de conflitos com os respectivos
namorados. Elas relatam que, quando saem com o namorado, acabam brigando por motivos
de ciime, entdo preferem ndo sair de casa. Dessa forma, as atividades de lazer acabam
sendo realizadas apenas com amigas.

Foi possivel notar que as atividades de lazer das participantes do presente estudo sdo
bastante escassas, acarretando em uma vivéncia social enfraquecida. Acredita-se que esse
enfraquecimento da vida social pode resultar em sentimentos de ndo pertencimento ao
meio ambiente em que as participantes vivem, uma vez que as relagdes com as pessoas
desse meio garante o desenvolvimento da identidade do individuo e sentimentos de

seguranca e bem estar (Sluzki, 1997).

5.2.4.3. Subcategoria B4c — Familia como rede social mais significativa

A andlise das categorias B1, B2 e B3 — que se referiam, respectivamente, a estrutura
das redes, aos atributos do vinculo e as funcdes da rede — demonstraram, de forma geral,
que a familia configura a rede social mais significativa das participantes. Esse dado foi
evidenciado tanto pela analise grafica dos Mapas de Redes, onde o quadrante da familia era
0 que englobava o maior numero de membros, quanto pela andlise das fun¢des de apoio,
gue eram desempenhadas predominantemente por familiares. Neste momento do presente
estudo, procurou-se caracterizar de forma mais aprofundada as vivéncias das participantes

dentro da rede social familiar, uma vez que esta se trata da principal fonte de apoio.
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A ambivaléncia entre conflitos e apoio social ficou bastante clara no discurso de seis
participantes (Barbara, Maria, Fernanda, Sissi, Grazieli e Sofia). Durante as entrevistas,
surgiram muitos relatos de brigas e discussdes familiares, assim como situagdes traumaticas
gue marcaram a vida emocional das participantes, tais como: traicdo do pai (Sofia e Sissi),
cobranca excessiva por parte dos pais (Barbara, Maria e Grazieli), incompreensdo por parte

dos irmaos (Grazieli, Fernanda), alcoolismo do pai (Sofia), entre outros.

O meu pai sempre foi um pai muito violento, batia na minha mde... Eu sempre Vi,
ele sempre foi adultero e... Eu sempre cresci muito revoltada, eu e minhas irmds...
Ai, quando eles largaram, ele tentou matar minha mde... E ai, foi nessa época
que eu fiquei... Que aconteceram muitas coisas...

As relacGes com o pai e com os irmdos foram consideradas vulneraveis, uma vez que
houve situagdes de desentendimentos e eventos traumaticos, nos quais os membros
mencionados relatavam ndo compreender e ndo aceitar o TA. Wendt e Crepaldi (2008)
caracterizam as rela¢Ges vulneraveis dentro dos Genogramas como “relacionamentos nos
quais nao ha conflito explicito, mas que, entretanto, apresentam risco de haver conflitos em
condicdes adversas ou fases de transicdo” (p. 305). Ou seja, no caso das participantes do
presente estudo, os conflitos com o pai e os irmaos ja ocorreram em momentos anteriores,
resultando em uma relagdo que pode facilmente se tornar conflituosa, a partir da ocorréncia
de adversidades, tais como, por exemplo, uma piora do quadro psicopatolégico. Apenas trés
participantes (Ana, Amanda e Juliana) mencionaram relagao de alianga com os irmaos, que
foram considerados como fontes significativas de apoio social.

Foram evidenciadas situacdes de triangulagao presentes na dinamica familiar de sete
participantes (Sissi, Grazieli, Maria, Juliana, Estrelinha, Amanda e Ana). Os triangulos eram
configurados por relagdes fundidas e conflituais ou de alianca entre maes e filhas, que
atuavam em rela¢do a um terceiro (McGoldrick, Gerson, & Petry, 2008), o pai. Hipotetiza-se
qgue essas triangula¢des tenham como func¢do primordial ocultar a relacdo emocionalmente
(ou fisicamente, como no caso dos pais de Amanda) distante do casal parental, por meio da
atencdo e preocupacdo excessiva para com a filha acometida pelo TA.

No entanto, apesar dos conflitos descritos nas entrevistas, todas as participantes
mencionaram a familia como a principal fonte de apoio, especialmente a made (Carolina,

Sissi, Fernanda e Grazieli), ou ambos os pais (Juliana, Maria, Sofia, Ana e Barbara).
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Apesar de tudo, assim, sdo... [0s pais] SGo meus amigos, sabe? Sdo pessoas
assim... Que eu digo, que sGo amigos mesmo, que sGo pessoas que eu Posso
contar em qualquer momento, que sempre me escutaram, sabe?

Os discursos das participantes acerca das relagbes familiares corroboram os
pressupostos de Bullock (2004), que sugere que a familia configura a rede de apoio mais
significativa do individuo, ao mesmo tempo em que pode se caracterizar como um espacgo
onde dinamicas prejudiciais a saude do individuo podem ocorrer. No contexto do presente
estudo, nota-se a existéncia do que a autora mencionada nomeou de “dindamicas
prejudiciais”, que englobam as situacdes de ameaca, conflitos, cobrancas e discussdes, além
de uma dificuldade, por parte dos pais, em lidar com o TA. Essa dificuldade diz respeito as
duvidas quanto a forma como devem reagir com suas filhas, quanto ao que devem dizer e
fazer em relacdo a elas, ou seja, os pais sentem-se “perdidos” frente ao TA. As duvidas e
incertezas dos pais parecem refletir nas filhas, intensificando os sentimentos de angustia e

vazio, fazendo com que as participantes se sintam incompreendidas e sozinhas.

5.2.4.4. Subcategoria B4d — Apoio familiar percebido

Além de mapear as redes sociais das participantes do presente estudo, procurou-se
também realizar uma investigacdo acerca da percepcao que elas possuem do apoio social
recebido por meio dessas redes. Ao serem questionadas a respeito dessa percepc¢ao, as
participantes relatavam bastante insatisfacdo, principalmente com o apoio fornecido pela

rede familiar.

Ndo, eu tenho um apoio, sabe? Mas assim, eu acho que tem horas que é um
apoio, assim... Ndo da forma que... Como eu gostaria, sabe? Porque... Imagina,
vocé viver toda... Assim, sua vida sendo cobrada, ameacgada, sabe assim, entdo
vocé fica com medo, vocé vive sempre com medo, assim... Nossa, sempre tendo
que atender expectativas.

Satisfeita, satisfeita, ndo to (...). Eu queria que eles participassem mais do
tratamento, principalmente minha irmd mais nova, que é a que convive comigo,
entdo eu queria que ela participasse mais. Porque ela também ndo entende as
vezes, sabe...

Nota-se que a insatisfacdo com o apoio familiar é decorrente da dificuldade que os

pais possuem de lidar com o TA, como ja foi mencionado na anadlise da subcategoria anterior
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(B4c). Algumas participantes relataram que os pais as tratam com ameacgas e cobrangas,
acreditando que dessa forma irdo conseguir fazer com que as filhas se alimentem de forma
adequada e superem o transtorno. Além disso, a insatisfacdo com o apoio também parece
estar relacionada com o desejo por uma participacdo mais efetiva dos pais do tratamento.
Grazieli relata que sente muita tristeza pelo desinteresse do pai no tratamento, pois este
relata que “quem procura chifre na cabecga de boi, encontra”, ou seja, o pai ndo compreende
gue a filha tem um problema de salde e que precisa de ajuda.

No que concerne aos outros membros da familia, sete participantes (Sofia, Carolina,
Amanda, Estrelinha, Sissi, Fernanda e Maria) relataram ndo ter muito contato com a familia
extensa. Carolina e Sissi mencionam que ndo tém relacdo com tios, primos e avos, e,
portanto, esses membros da familia ndo sabem da ocorréncia do TA. Maria e Sofia, por sua
vez, relatam que todos os seus familiares tém conhecimento do transtorno, mas nao falam a
respeito. Essas participantes acreditam que os parentes possuem dificuldade para entender
o que é um TA, e preferem ndo se envolver. Nesse sentido, apesar das participantes terem
inserido membros da familia extensa nos Mapas de Rede — como foi demonstrado pela
analise das categorias B1, B2 e B3 —, considera-se que esses membros ndo podem ser
caracterizados como fornecedores de apoio social, uma vez que ndo mantém vinculos
consistentes com as participantes e, aqueles que mantém vinculo, preferem manter
distancia do quadro psicopatoldgico que elas apresentam.

De uma forma geral, a analise da presente categoria evidenciou uma escassez de
atividades de lazer e isolamento social, que impedem a insercao efetiva das participantes
nas redes sociais. Notou-se também uma predominancia da familia nas redes sociais
significativas, sendo esta a principal fonte de apoio das participantes. Entretanto, ficou clara
a existéncia de muitos conflitos familiares que comprometem o apoio social fornecido,
fazendo com que as participantes tenham uma percepcao negativa desse apoio, resultando,
assim, em uma grave insatisfacdo. Acredita-se que essa insatisfacao exerca impacto negativo
sobre o TA, agravando os sintomas e levando a uma piora do quadro.

A seguir, serd realizada uma analise da rede social institucional na qual as

participantes do presente estudo estdo inseridas, ou seja, o GRATA.
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5.2.5. Categoria B5 — Rede social institucional: Consideragdes acerca do tratamento

Segundo Custddio (2010), a rede social institucional configura a rede de apoio
oferecida pelos servigos de saude disponiveis na instituicdo hospitalar. Nos casos de TA, essa
rede geralmente é constituida por uma equipe multidisciplinar, cujo quadro de profissionais
deve englobar: psicélogos, psiquiatras, médicos, enfermeiras, nutricionistas, entre outros. O
tratamento deve visar a prevencdo e a intervencdo precoce, além do fornecimento de
informacgbes acerca do TA ao publico e aos cuidadores dos individuos acometidos por esses
quadros (McMaster et al., 2004).

Nesse sentido, no contexto do presente estudo, procurou-se analisar a percepgao
gue as participantes apresentavam acerca do apoio fornecido pelos profissionais do servico
de saude, assim como o impacto que esse apoio exerce sobre o TA e outras consideragdes
relacionadas a insercdo no tratamento. Para tanto, a categoria B5 foi dividida em duas

subcategorias, a saber: dificuldades no tratamento e GRATA como fonte de apoio social.

5.2.5.1. Subcategoria B5a — Dificuldades no tratamento

Durante a andlise das entrevistas, foi possivel perceber a existéncia de algumas
dificuldades que as participantes costumam vivenciar no tratamento dentro do servi¢co de
saude. A participacdo no grupo de apoio surgiu como principal dificuldade para seis
participantes (Fernanda, Carolina, Sofia, Amanda, Marina e Grazieli), que relataram sentir
um desconforto ao ver pacientes que fazem seguimento had muitos anos, pois tém medo de
vivenciarem a mesma situacdo. O discurso de Sofia também trouxe algumas impressdes

acerca do grupo que parecem comprometer sua participagao.

Pra mim, como paciente, é um ambiente que eu ndo me sinto confortdvel... Ah eu
ndo sei, é dificil explicar. E muito complicado vocé td num lugar onde sé véo falar
do que vocé precisa fazer, do que vocé sabe, porque eu acho que todo mundo que
td lg sabe o que tem que fazer, eu acho que todo mundo que ta Id jd tem essa
consciéncia. Eu sei o que eu tenho que fazer, mas eu ndo consigo.

Nota-se, entdo, que Sofia ndo considera o grupo como um espago para trocas mutuas
de experiéncia, conselho e ajuda, mas sim como uma repeticdo das situacdes vivenciadas
fora do ambiente hospitalar, onde as pessoas costumavam apontar o que a participante

deve fazer para melhorar do TA.
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As dificuldades no grupo de apoio também parecem estar relacionadas com a
relutancia das participantes em falar sobre o TA. Maria, Grazieli e Fernanda relatam que
possuem muita dificuldade em se expressar, tanto por ndo entenderem exatamente do que
se trata o transtorno, quanto por remeté-las a questdes que as mobilizam intensamente, e
das quais elas preferem se distanciar. Fernanda confidencia que costumava mentir nos

atendimentos do GRATA, para ndo precisar falar sobre si.

Agora eu... Eu t6 consequindo falar mais sobre mim... E... T6é consequindo ser
mais verdadeira, sabe? Porque no comego do tratamento é muito dificil, a gente
mente muito, eu mesma mentia muito, sabe? E... Pra mim era tudo muito dificil,
no come¢o era tudo muito dificil mesmo, é muito dificil vocé encarar, vocé
entendeu? Que vocé tem problema, que vocé precisa ser tratada.

Aceitar o ganho de peso também surgiu como uma dificuldade para Marina,
Fernanda e Maria. Considerando-se que se trata de mulheres com AN, uma das metas do
tratamento é a recuperagdo do peso e a manutengao do mesmo (Associagdo Americana de
Psiquiatria, 2006). Entretanto, o peso constitui uma das questGes mais angustiantes para
essas pacientes, o que compromete a eficacia do tratamento, uma vez que as participantes
apresentam dificuldades para seguir as recomendagdes nutricionais que implicam no ganho
de peso.

Amanda também mencionou a dificuldade da espera pela alta. Ela considera que
todas as partes do tratamento sdo dificeis, incluindo: realizar os atendimentos individuais,
participar dos grupos de apoio e seguir as recomendacbes médicas e nutricionais. No
entanto, a cronicidade do quadro psicopatoldgico, que necessita de um tratamento de longo
prazo, parece ter resultado em uma ansiedade pelo momento da alta, que se tornou a

dificuldade mais acentuada para Amanda.

5.2.5.2. Subcategoria B5b — GRATA como fonte de apoio social

Ao investigarem-se as percep¢des que as participantes possuem do apoio fornecido
pelos profissionais do servico de saude, evidenciou-se que o GRATA configurava uma
significativa fonte de apoio social. Quando questionadas a respeito das principais fontes de
apoio em suas redes sociais, seis participantes (Grazieli,Estrelinha, Juliana, Sofia, Barbara e

Maria) mencionaram o GRATA, juntamente com alguns outros membros das redes.
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Todas as participantes relataram sentir-se acolhidas pelos profissionais, o que
possibilitava o desenvolvimento de um vinculo importante entre paciente e profissional que,
por sua vez, facilitava a assiduidade no tratamento, o seguimento das recomendagdes
clinicas e o uso correto dos medicamentos, proporcionando melhoras progressivas do

quadro.

Me sinto muito acolhida, as vezes eu t6 numa semana que eu ndo to muito bem,
e ai vem mil pensamentos, assim, e eu fico focada, assim: “Ndo, ta chegando
sexta-feira, na sexta-feira eu sei que eu posso contar pra alguém que vai me
ajudar” e tal... Eu sempre me sinto muito acolhida aqui.

Algumas participantes mencionam a relacdo com profissionais especificos do servigco
de saude, com quem puderam construir um vinculo mais significativo. Segundo os discursos
das participantes, esses profissionais constituiram uma fonte de apoio importante em
momentos de crise — principalmente nos momentos de ideagao suicida — e forneceram
subsidios para que as participantes pudessem enxergar formas mais funcionais de lidar com

suas dificuldades.

Ndo queria viver mais, sabe? Ndo tinha esperancgas, assim... Néo sei... Minha
autoestima tava muito baixa, e eu ndo tinha vontade de viver... Ai, eu peguei os
medicamentos que eu tomava... Uns dos medicamentos que eu tomava, misturei
tudo, tomei [...]. Uma outra coisa também que marcou bastante durante o
tratamento foi, é... O tempo em que eu tratei com a R. [nutricionista] aqui, sabe?
Eu tive muito apoio, ndo que eu néo tenha agora, eu tenho apoio de todos os
profissionais, mas a R., assim, foi um... Uma... A médica assim que marcou pra
mim, sabe? Porque ela me ajudou muito no comego... Tive muito apoio dela
mesmo, assim, por ser comeg¢o, sabe? De ver a paciéncia que ela tinha comigo...
Vocé entendeu?

Fernanda e Grazieli também relatam a percepcdo de melhoras do quadro, e atribuem
essas melhoras ao tratamento. Ambas as participantes mencionam que “estdo tendo um
acompanhamento muito bom”. Barbara e Sofia, que estdo no inicio do tratamento — ha um
meés e seis meses, respectivamente —, relatam que ja se sentem acolhidas pelos profissionais
e acreditam que o tratamento no GRATA possibilitara uma melhora significativa do quadro.

Retomando as analises dos Mapas de Redes, foi possivel notar que os profissionais do
servico de saude constituiam uma parte importante dos Mapas, desempenhando

predominantemente a funcdo de guia cognitivo e conselhos, conforme descrito nas
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categorias B2 e B3 — respectivamente, Atributos do Vinculo e Fungdes da Rede. Esses dados
estdo de acordo com os relatos das participantes nas entrevistas, nos quais se evidenciou
uma importancia significativa atribuida ao acolhimento e ao apoio fornecidos pelos
profissionais do GRATA, que encontram-se estreitamente relacionados com a efetividade do

tratamento e a percepc¢do de melhora do quadro, ou com a crenga em melhoras futuras.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo geral investigar o modo como se configuram
as redes sociais de mulheres com diagndstico de TA, assim como o apoio social percebido
por elas e suas possiveis implicagdes para a evolugao do quadro psicopatologico. Nesse
sentido, observou-se que as redes sociais significativas eram amplas ou, em um nimero
menor de casos, de tamanho médio, com membros mal distribuidos entre os quadrantes dos
Mapas de Redes. Houve predominio da familia, cujos membros constituiram a maior parte
das redes sociais representadas neste estudo, englobando 86 individuos, do total de 177
membros de todas as redes. Dessa forma, a rede familiar foi caracterizada como a principal
fonte de apoio das participantes.

As redes de amigos, colegas de trabalho/faculdade e da comunidade incluiram um
total de membros significativamente menor do que a rede familiar, sendo respectivamente:
31, 28 e 10 membros. Antes da ocorréncia do TA, algumas participantes tinham poucos
amigos e realizavam poucas ou nenhuma atividade de lazer. Em contrapartida, outras
possuiam redes sociais mais amplas, que incluiam amigos e colegas de trabalho com quem
realizavam atividades de lazer, tais como frequentar bares e festas. A partir de um
rebaixamento na autoestima e da ocorréncia de uma série de eventos estressores — que
englobavam separagdes conjugais, relacionamentos familiares disfuncionais, cobrangas por
parte de membros da familia, perdas de pessoas queridas, exposicdo a apelidos
depreciativos, entre outros — que as participantes consideravam como precipitantes do TA, o
isolamento social parece ter se instaurado na vida dessas mulheres, de modo que as redes
de amizade foram se tornando cada vez mais escassas, favorecendo a predominancia da
rede familiar.

Nesse sentido, evidenciou-se que o apoio social principal era proveniente das
relagbes familiares, ainda que estas fossem marcadas por conflitos, discussdes e
triangulagOes, que permeavam as relagdes antes mesmo da instalagao do TA. Considerando-
se a estreita relacdo existente entre a dinamica familiar e a manutencdo do quadro
psicopatoldgico em questdo, as participantes apresentaram anseios por mudancas nas
relagdes familiares, acreditando que essas alteragdes poderiam contribuir para uma melhora

do quadro. Tais mudancgas incluiam: mais didlogo, proximidade e carinho nas relacGes,
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menos conflitos fraternos, maior participacdao da familia no tratamento e maior unido
familiar.

A predominancia da rede familiar, com quem as participantes mantinham vinculos
naturalizados por lacos de sangue antes mesmo da instalacdo do TA, juntamente com a
escassez de amigos, colegas de trabalho e individuos de outras redes sociais, indicam a
existéncia de dificuldades no estabelecimento de vinculos concretos e na manutencao de
relacionamentos afetivos e conjugais duradouros, o que parece comprometer a qualidade
dessas relagdes e desencorajar a aproximacgao a pessoas do meio. Nesse sentido, considera-
se necessdria a problematizacdo da qualidade dos vinculos significativos que as mulheres
com esses quadros estabelecem com os membros de suas redes sociais. Vale ressaltar a
importancia dos profissionais da area de incluirem os membros dessas redes na assisténcia,
buscando melhorar as relagdes e explorar o potencial de apoio das redes sociais. Tal
aprimoramento na assisténcia resultaria em melhor qualidade de vida das pacientes, uma
vez que a qualidade de vida estd intimamente relacionada com a qualidade das relagdes
sociais do individuo.

A relagdo das participantes com a mae emergiu como um dado significativo neste
estudo. Trata-se de uma relagdo ambivalente, que envolve sentimentos de amor e carinho e,
em contrapartida, implica em indiferenciagdo, dependéncia mutua e conflitos nao
solucionados, resultando em tensdo permanente. No entanto, apesar das freqlientes
situacGes de conflito presentes na relacdao mae e filha, a figura materna foi caracterizada
como a principal fonte de apoio das participantes, o que sugere uma centralizacdo do apoio
fornecido. Levando-se em conta que a concentra¢do do cuidado em apenas um ou poucos
membros da rede social pode sobrecarregd-los, considera-se que a distribuicdo do cuidar
seja mais saudavel e proporcione efetividade a ajuda prestada.

O baixo grau de acesso a novos contatos, assim como a onipresenca da figura da mae
como responsavel pelo exercicio de diversas fungbes familiares, permite pensar na
importancia do acolhimento dos cuidadores familiares. Os profissionais de salde que atuam
na drea dos TA devem realizem esforcos para promocdo de uma assisténcia integral e
sistémica, na qual o cuidado possa ser distribuido entre os varios membros constituintes das
redes sociais significativas do paciente. Ao considerar as reais possibilidades de cada um, o
profissional pode valorizar as relagcbes que propiciam melhoria na qualidade de vida do

individuo e, assim, conseguir angariar aliados na familia do paciente, ou na prdpria
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comunidade, que devem ser valorizados e incluidos no tratamento. Nesse sentido, o
presente estudo leva em consideracdo o pressuposto de que a dimensdo relacional é central
no adoecimento, sendo, portanto, fundamental na proposta de recuperagao e reabilitagao
da pessoa acometida.

Em suma, ao levar em consideragao os fundamentos tedricos que sustentam o
presente estudo, é possivel pensar que as relagles interpessoais de baixa qualidade e a
dificuldade de manter vinculos diminuem o potencial de apoio recebido pelas participantes
por meio de suas redes pessoais, o que pode levar ao ndao cumprimento do plano
terapéutico e, consequentemente, ao agravamento dos sintomas de TA, ja que as redes e o
apoio social mantém estreita relagdo com o bem-estar fisico e mental dos individuos.

Uma vez que o cuidado integral das pacientes com TA ndo se restringe apenas ao
acompanhamento nutricional, psiquiatrico e psicolégico de forma isolada, acredita-se que os
elementos resultantes do presente estudo apontam para a necessidade de que a equipe
multidisciplinar dimensione os impactos que as redes sociais acarretam na saude dos
individuos. Esse conhecimento pode oferecer subsidios valiosos para aprimorar os recursos
de tratamento dos TA, orientando, especialmente, os modos de incluir as redes de apoio na
assisténcia, de modo a prevenir os agravos a saude e promover o bem-estar.

Cabe salientar também o uso do Mapa de Redes e do Genograma como instrumentos
relevantes de pesquisa e intervencdo na area da saude, na medida em que possibilitam a
verificacdo do tamanho e da qualidade das redes de apoio social, assim como os tipos de
relacionamento e de vinculo existentes entre os membros da familia. O processo de
construcdo desses instrumentos permite que o individuo visualize o tipo de relagbes que ele
vem estabelecendo ao longo de sua vida, o que estimula a reflexdo e a auto-observacao.
Levando-se em conta os resultados obtidos com a utilizacdo do Mapa de Redes e do
Genograma no presente estudo, conjugados com a entrevista semi-estruturada, é possivel
considera-los como instrumentos que se mostraram Uteis na identificacdo da necessidade de
apoio e na visualizacdo dos recursos disponiveis nas redes de individuos que se encontram
em situacdo de doenca cronica, o que possibilita o planejamento de intervencdes que
incluam a familia e outras pessoas que constituem a rede significativa da pessoa acometida.

No entanto, vale ressaltar que as relagdes humanas, assim como a estrutura das
redes sociais significativas e a percepcdo o apoio social recebido, possuem uma

dinamicidade, ou seja, encontram-se em constante movimento e modificacdo. Pessoas sdo
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incluidas nas redes sociais como fontes importantes de apoio e, algum tempo depois, devido
a rompimentos nas relagGes ou as inumeras possiveis adversidades da vida, acabam sendo
afastadas daquela rede, modificando sua estrutura e abrindo espaco para que outras
pessoas possam fazer parte dela. Nesse sentido, é valido ressaltar que, apesar do presente
estudo apresentar dados expressivos acerca das redes sociais, dos vinculos estabelecidos
com pessoas significativas e da dinamica das rela¢gdes familiares de mulheres com TA, os
resultados encontrados ndo podem ser considerados estdticos, e sim como concernentes a
um momento especifico da trajetéria de vida das participantes. Além disso, a dificuldade de
qguantificacdo dos membros das redes também se apresentou como uma limitacdo ao
presente estudo, uma vez que implicou no trabalho com numeros aproximados, e ndo

exatos, das pessoas que constituiam essas redes.
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ANEXOS

Anexo 1. Legendas dos Genogramas, segundo Wendt e Crepaldi (2008), baseado em
McGoldrick e Gerson (1995)
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Anexo 2. Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil 2010
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Anexo 3. Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HC-FMRP-USP)

HOSPITAL DAS CUINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAD PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO g

Il

www.hcrp.usp.br

USP - RIBEIRAO
ARSEUNGa - cnana - pesquine

Ribeirao Preto, 13 de abril de 2010

Oficion® 1111/2010
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “REDE FAMILIAR, SOCIAL E
PESSOAL DE PACIENTES COM BULIMIA NERVOSA” foi analisado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, em sua 305* Reunido Ordinaria realizada em
12/04/2010 e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP
n® 2155/2010.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacao de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugao n® 196/ 96 CNS/ MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o

Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.
Atenciosamente,

?{JLU!{,@LC eZd VAAAALSEL
DR®MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

CAROLINA LEONIDAS

PROF. DR. MANOEL ANTONIO DOS SANTOS (Orientador)

Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto-USP - Depto. de
Psicologia e Educacao - NEPPS

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB - 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-800 Ribeirdo Preto SP
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APENDICES

Apéndice 1. Roteiro de entrevista semi-estruturada

1. Dados sociodemograficos:

Nome:

Naturalidade: Procedéncia:

Idade: Nivel de escolaridade:

Ocupacgao:

Situacdo conjugal: Filhos: ( ) sim ( )ndo  Quantos:

Renda familiar:

N2 de pessoas que moram na residéncia:

Tipo de moradia (prépria, alugada, emprestada):

Religido: Praticante: ( ) sim ( )ndo Frequéncia semanal:

Faz parte de algum grupo? De que tipo? Com que frequéncia?

2. Informacgoes acerca do transtorno alimentar
- Atualmente, quais sao suas dificuldades com a alimentacdo?
- Desde quando vocé percebe que isso vem acontecendo? (Investigar se houve momentos de

melhora ou de agravamento e que fatores a participante associa a esses momentos)

3. Informagoes relativas ao tratamento

- Ha quanto tempo vocé faz tratamento no GRATA?

- Como vocé ficou sabendo da existéncia do servigco? Como foi a sua admissdo?

- Qual a sua percepgao em relagdo ao tratamento? H4a alguma parte do tratamento que vocé
considera mais facil? E dificil? Por qué?

- Vocé se sente acolhida pelos profissionais que Ihe atendem?

- Conte-me um momento marcante que vocé viveu durante o atendimento.

- Vocé ja fez seguimento em algum outro servico ou com algum profissional fora do GRATA?

4. Situacdo emocional da participante

- Pensando nas suas emogdes, depois que comegou o transtorno alimentar, que sentimentos vocé
passou a experimentar com mais frequéncia? Como esta hoje? (Investigar a que comportamentos
esses sentimentos estdo associados)

- Qual é a principal dificuldade que vocé passou a enfrentar apds a instalagdo do quadro?
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- O que faz para enfrentar suas dificuldades? O que ajuda a amenizar esses problemas? Em que

situagdes essa ajuda traz bons resultados?

5. A rede social e pessoal da participante (Mapa de Redes)

- Vocé tem muitos amigos? Como vocé descreveria essas relagdes? Em que lugar do Mapa de Redes
vocé colocaria essas pessoas?

- Vocé namora? Como é o relacionamento?

- Essas relacdes sempre foram dessa forma ou era diferente antes da ocorréncia do transtorno
alimentar?

- Vocé tem atividades de lazer? Quais? Com quem costuma realiza-las?

- Antes da instalacdo do quadro também era assim?

- Como sdo suas relacdes com as pessoas do seu trabalho (ou escola)? Sempre foi assim? Em que
lugar do Mapa de Redes vocé colocaria essas pessoas?

- Vocé pratica outras atividades além do trabalho (ou escola)? Quais? Como ¢é sua relagdo com as
pessoas que freqlientam esse meio? Em que lugar do Mapa de Redes vocé colocaria essas pessoas?

- Houve alguma alterag¢do na sua rotina de vida por causa do transtorno alimentar? Quais?

- Quem costuma te acompanhar nas consultas no ambulatério? Em que lugar do Mapa de Redes

vocé colocaria essas pessoas?

6. A rede familiar da participante (Genograma)

- Quem mora com vocé na sua casa?

- Como vocé descreveria as relacdes que vocé mantém com essas pessoas? Em que lugar do Mapa de
Redes vocé as colocaria?

- Vocé gostaria que fosse diferente?

- Como eram essas relagdes antes da ocorréncia do transtorno alimentar?

- Hoje em dia é diferente? Em que sentido? Como foi mudando?

- Como seus familiares souberam da bulimia? Quem soube primeiro? Qual foi a reagdo deles?

- Quem é a pessoa que vocé sente que lhe dd mais apoio nesse momento? Em que parte do Mapa de
Redes vocé colocaria essa pessoa?

- Vocé sente que realmente tem tido apoio da sua familia para lidar com o transtorno alimentar?
Como isso acontece?

- Por que vocé acha que eles reagem dessa forma perante o seu quadro?

- Vocé gostaria que eles lidassem com o seu problema de uma forma diferente?

- Alguém da sua familia se afastou de vocé em func¢do do que aconteceu? Como esta essa relacdao

atualmente?
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- Qual é a pessoa ou grupo de pessoas com quem vocé pode contar hoje para enfrentar a situacao
vivida?

- Como sdo suas relacGes os membros da sua familia de origem (pais, irmaos, tios, avds, etc.)?

- Eles sabem da bulimia? O que eles falam para vocé sobre o seu problema, qual é a compreensdo
que eles tém? Vocé se sente entendida por eles? Como lidam com isso?

- Como é sua relagdo com seus filhos (se houver)?

- Como é sua relagdo com seu marido (se houver)?

- Vocé teve outras relagdes amorosas ou conjugais que voceé julgue importantes?

- Como foi para vocé ter participado desta entrevista?

- Vocé gostaria de receber de volta o Mapa de Redes e o Genograma?

7. Desfecho da entrevista

- Por que vocé concordou em participar dessa pesquisa?

- Vocé acha que as perguntas que eu fiz a vocé corresponderam ao que vocé achava que eu iria
perguntado a seu respeito?

- Sera que teria mais algum assunto que nds poderiamos conversar para compreender esse tema?

- Haveria outras questdes que vocé julga importantes, que a sua opinido seria importante eu saber
para compreender sua rede de relagdes familiares e sociais?

- Vocé acha que as perguntas que eu fiz a vocé sdo Uteis para que o leitor possa compreender sua
trajetdria de vida? Por qué?

- Por favor, escolha um nome que eu possa utilizar para referir-me a vocé na pesquisa
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Apéndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(pacientes acima de 18 anos)

Eu me chamo Carolina Leonidas, sou estudante do Programa de Pds-graduacdo em
Psicologia da Universidade de S3do Paulo (USP) e estou realizando uma pesquisa com a
finalidade de investigar as relagdes familiares de mulheres jovens e adultas com bulimia
nervosa.

Essa pesquisa esta sendo desenvolvida sob orientacdo do Prof. Dr. Manoel Anténio dos
Santos, pesquisador vinculado ao NEPPS — Nucleo de Ensino e Pesquisa em Psicologia da
Saude da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto-USP.

Faz parte do estudo conhecer um pouco da histéria de cada participante por meio de
uma conversa individual, que deve durar cerca de 60 minutos. Caso esteja de acordo, vocé
participara de uma entrevista que abordara questées sobre o seu contexto de vida, o
transtorno alimentar e a forma como vocé percebe as relacdes que vocé estabelece com
seus familiares, amigos e outras pessoas do seu meio. Eu gravarei essa conversa, se for
permitido por vocé. O motivo de estar gravando é para ndo se perder nada do que me for
dito, evitando passar despercebido algum detalhe importante.

Tudo o que vocé me disser somente sera utilizado para esse tipo de estudo e vocé ndo
sera identificada em momento algum, podendo até escolher um outro nome (ficticio), caso
desejar, com o qual vocé gostaria que eu a identificasse nesse estudo.

Mesmo depois de comegarmos a pesquisa vocé poderd desistir a qualquer momento
de participar do estudo, caso ndo concorde ou ndo se sinta mais a vontade para prosseguir,
sem que isso traga prejuizo para a continuidade do seu atendimento junto ao servico.

Ao aceitar participar desse estudo vocé estara contribuindo para que se saiba mais
sobre a rede de apoio social, bem como os sentimentos e necessidades emocionais das
pessoas que sdo atendidas neste servico (Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares
do Ambulatdrio de Nutrologia do HC-FMRP-USP) e, com isso, os profissionais poderdo ajudar
melhor vocé e outras pessoas que estao sendo atendidas.

Vocé ndo corre nenhum risco significativo ao participar dessa pesquisa. Caso
experimenta algum tipo de desconforto psicoldgico, poderd conversar com a equipe de

Psicologia do servico, composta por psicoterapeutas.
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Eventuais despesas que vocé tiver para participar desse estudo serdo ressarcidas pelos
pesquisadores. A entrevista serd agendada em um dos dias de seu retorno ao servico.

Diante do exposto, declaro que estou ciente das informacdes recebidas e que
concordo voluntariamente em participar dessa pesquisa, recebendo uma cépia desse Termo,
0 que me permitira entrar em contato com os pesquisadores em algum outro momento,
caso eu deseje ou sinta necessidade de obter novos esclarecimentos a respeito desta
pesquisa.

Ribeirdo Preto,........ o [ I de 2010.

Nome  da  PartiCiPante:. ..o e e e e e e e e e e e e

Assinatura da pesquisadora-resSponSAVEL: ........ccceeccveeiiiiei e

Fone para contato: (16) 3602 3645 (Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos), de 22 a 62
feira, das 8 as 17 horas.

Endereco: NEPPS - FFCLRP-USP. Departamento de Psicologia e Educacdo. Centro de
Psicologia e Pesquisa Aplicada. Bloco 5. Av. Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14040-901 -

Ribeirdo Preto-SP.



