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RESUMO

Nesse artigo dois fatores de risco para os transtornos alimentares são analisados, bem como sua inter-
relação contribuinte no desenvolvimento e manutenção da anorexia nervosa e da bulimia nervosa, em
mulheres: a relação mãe-filha e a autoestima. Entre as necessidades humanas está a de estima, ou seja,
a necessidade de autoestima e estima por parte dos outros. As mães tendem a vivenciar suas filhas
mulheres como menos separadas delas, devido a componentes narcisistas que prevalecem nesta dupla
como identificação e simbiose. No caso das mulheres com transtornos alimentares algo se inverteu no
processo de interação entre mãe-filha prejudicando o vínculo entre elas. A formação da adequada
autoestima depende profundamente do olhar amoroso de apreciação por uma pessoa significativa, a
mãe, porque nunca é com seus próprios olhos que a criança se vê, mas sempre com os olhos do outro.
O ver-se numa identificação com esse olhar dirigido para si constitui o narcisismo, a sua própria
autoestima e dependendo do tipo de apego existente entre essa dupla, a autoestima da filha terá
nuances diferenciadas.
Rcncxtcu/ejcxg: transtornos alimentares; vínculo mãe-filha; autoestima.

ABSTRACT

The Impact of the Mother and Daughter Relationship in the
Development of Self-Esteem and Eating Disorders

In this paper, two risk factors for eating disorders are analyzed, as well as their inter-relation to the
development and maintenance of anorexia nervosa and bulimia nervosa among women specifically
focusing on the mother-daughter relationship and self-esteem. A basic human need is one of esteem,
in particular, the need for self-esteem and esteem from others. Mothers tended to treat their daughters
as less separate from them, due to narcissistic components that prevail among them as identification
and symbiosis. Among women with eating disorders, something has affected the mother-daughter
interaction process weakening the bond between them. Since it is never through one’s own eyes that
children see themselves but always through the eyes of others, the proper development of self-esteem
depends deeply on loving regard of a significant person, in this case, the child’s mother. The process
of seeing one’s self in identification with this look constitutes the formation of narcissism and one’s
own self-esteem. Depending on the type of mother-daughter attachment, the child’s self-esteem will
differ.
Mg{yqtfu: eating disorders; mother-daughter relations; self-esteem.

Entre os principais transtornos alimentares estão a
anorexia nervosa e a bulimia nervosa. Esses transtor-
nos costumam afetar mulheres jovens (90% dos casos)
com curso crônico, variável e com alto grau de morbi-
dade e mortalidade (Assumpção & Cabral, 2002; Pinzon
& Nogueira, 2004). A anorexia nervosa, por exemplo,
é difícil de ser tratada e tem maior média de mortali-
dade entre os transtornos psiquiátricos, cerca de 0,59%
ao ano. Este valor é cerca de doze vezes maior que a

mortalidade das mulheres jovens na população geral
(Agras, 2001; American Psychiatric Association
[APA], 2006). Atualmente, em função do falecimento
da modelo Ana Carolina Reston, morta aos 21 anos em
decorrência de anorexia (Segatto, Padilla & Frutuoso,
2006), a documentação de óbitos desse transtorno está
em evidência na mídia.

O termo anorexia, etimologicamente, deriva do
grego “pc”, deficiência ou ausência de, e “qtgzku”,
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apetite, também significando aversão à comida, enjôo
do estômago ou inapetência. As primeiras referências
a essa condição surgem com o termo hcuvkfkwo em
fontes latinas da época de Cícero (106-43 a.C.) e vários
textos do século XVI. Já a denominação mais especí-
fica "anorexia nervosa" surgiu com William Gull e
Laségue no século XIX. O termo anorexia nervosa,
atualmente, não é utilizado em seu sentido etiológico,
visto que tais pacientes não apresentam real perda de
apetite até estágios mais avançados da doença, mas sim
uma recusa alimentar deliberada, com intuito de ema-
grecer ou por medo de engordar (Cordás & Claudino,
2002).

De acordo com a American Psychiatric Association
(2002), os critérios diagnósticos da anorexia nervosa
são: recusa a manter o peso corporal em um nível
igual ou acima do mínimo normal adequado à idade e
à altura; medo intenso de ganhar peso ou de se tornar
gorda, mesmo com o peso abaixo do normal; pertur-
bação no modo de vivenciar o peso, ou a forma do
corpo e a ausência de pelo menos três ciclos menstruais
consecutivos.

Já o termo bulimia nervosa foi denominado por
Russell (1979) e vem da união dos termos gregos dqwn
(boi) ou dqw (grande quantidade) com ngoqu (fome),
ou seja, uma fome muito intensa ou suficiente para
devorar um boi. É interessante lembrar que o com-
portamento de forçar o vômito é muito antigo e pode
ser encontrado precocemente na história de diferentes
povos da Antiguidade, que faziam uso da prática de
vômitos, para prevenir ou curar doenças, poder aliviar-
-se de banquetes, entre outros (Cordás, 2004).

Os critérios diagnósticos para a bulimia nervosa
são: episódios recorrentes de compulsão alimentar
periódica; comportamento compensatório, inadequado
e recorrente, com o fim de prevenir o aumento de
peso, como autoindução de vômito, uso indevido de
laxantes, diuréticos, jejuns ou exercícios excessivos; a
compulsão e a compensação inadequadas ocorrem em
média, pelo menos duas vezes por semana, por três
meses; a autoavaliação é indevidamente influenciada
pela forma e peso corporais e o distúrbio não ocorre
exclusivamente durante episódios de anorexia nervosa
(APA, 2002).

Uma série de interações multifatoriais (genéticas,
socioculturais, vulnerabilidades biológicas e psicoló-
gicas) de componentes de risco e outros eventos pre-
cipitantes são responsáveis pelo surgimento dos
transtornos alimentares (Morgan, Vecchiatti & Negrão,
2002). Nesse artigo dois fatores de risco são analisa-

dos, bem como sua inter-relação contribuinte no desen-
volvimento e manutenção da anorexia nervosa e buli-
mia nervosa: a relação mãe-filha e a autoestima.

O contexto sociocultural e o comportamento
feminino

É comum atribuir à cultura e à mídia uma grande
parcela da influência nos comportamentos sociais. A
cultura do culto ao corpo magro, atual padrão de bele-
za feminina, é perseguido desde as formas mais bran-
das às mais perigosas. Inchi e Meral (2006) orientam
que há muita divulgação dos métodos utilizados pelas
mulheres com transtornos alimentares, tais como ma-
neiras de emagrecer, de purgar e de compensar, mais
evidenciados do que os riscos que isto acarreta à saúde.

Predominantemente a mídia induz à idealização de
imagens, promovendo a ideia de que o tamanho e a
forma do corpo são flexíveis e facilmente modifica-
dos. As imagens parecem realísticas, graças ao pro-
cesso de edição pelo qual passam e tal forma corporal
divulgada pela mídia é biologicamente inatingível
para a maioria das mulheres. Essa influência ocorre
porque fatores sociais determinam, no adolescente, os
valores acerca de si mesmo, exercendo forte influên-
cia na autoestima. Logo, a avaliação de si mesmo
sempre acontece de acordo com certos critérios, que
derivam de condições históricas de cada sociedade em
particular (Rosenberg, 1973). Logo, o modelo con-
temporâneo de beleza, para as mulheres, é o da ma-
greza, esse fator interfere no imaginário feminino.

A argumentação de Rosenberg (1973) a entender
uma parcela da influência dos valores contemporâneos
(corpo alto, magro, padrões de beleza rígidos), dado
observado ao investigar que mulheres com poucas
cognições positivas e muitas cognições negativas sobre
si mesmas são particularmente mais vulneráveis às
mensagens culturais sobre peso corporal e isto contribui
para comportamentos alimentares anormais (Bardone &
Cass, 2006; Cameron & Ferraro, 2004; Stein & Corte,
2003).

Outros estudos (Monro & Huon, 2006) têm tratado
da influência que o contexto exerce, principalmente
por meio da mídia, no comportamento alimentar fe-
minino. Os autores submeteram mulheres à exposição
de imagens contendo mensagens sobre corpo, estética
e dietas, conseguindo identificar um impacto no seu
comportamento alimentar, já Filippi (2004) ressalta
que isso ocorre apenas quando há uma combinação de
fatores predisponentes, já que esses transtornos possuem
uma etiologia multifatorial.
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Não apenas a cultura tem o poder de influenciar no
comportamento alimentar anormal. São necessários
outros elementos para que as mulheres se tornem mais
vulneráveis, como: a distorção e insatisfação com a
imagem corporal e a autoestima, fatores altamente
relacionados. A insatisfação corporal é fator de risco
para o humor deprimido e para a baixa autoestima
(Paxton, Neumark, Hannan & Eisenberg, 2006;
Wiseman, Peltzman, Halmi & Sunday, 2004). A baixa
autoestima e a insatisfação com a imagem corporal
são fatores de risco para o surgimento de transtornos
alimentares (Fairburn, Zafra, Boneca & Welch, 1999).

Bruch (1973) identificou dois fatores importantes
presentes nos transtornos alimentares: distorções na
imagem corporal como causa mais próxima particu-
larmente da anorexia nervosa e a dificuldade no
desenvolvimento da identidade. O distúrbio da ima-
gem corporal parece ser um dos mais graves sintomas
nos transtornos alimentares; é mais complexo que a
simples insatisfação corporal, tendo como consequên-
cia da distorção da imagem a insatisfação da mulher
com seu corpo e a baixa autoestima. Esse fator, inclu-
sive, foi incluído como um dos sintomas critérios para
os transtornos anorexia e bulimia (APA, 2002).

Além da autoestima, insatisfação corporal e a dis-
torção da imagem corporal, mulheres mais vulnerá-
veis correm risco elevado de desenvolver algum tipo
de transtorno alimentar. Outro desses fatores é a rela-
ção com a família, com a mãe, principalmente. Em
geral, as teorias destacam a importância do contexto
social imediato do indivíduo – particularmente a fa-
mília – na determinação da autoestima.

Relação mãe-filha e os transtornos alimentares
O tema da relação entre mães e filhas sempre foi

amplamente discutido. Bleichmar (1988) atribui que
as mães tendem a vivenciar suas filhas mulheres como
menos separadas delas, devido a componentes narci-
sistas que prevalecem nesta dupla como identificação
e simbiose. Lerner (1990) ressalta que a tarefa de de-
claração da própria individualidade e diferença da
mãe é relativamente mais difícil e complexa para a
menina, porque é a filha, em particular, que pode
experimentar inconscientemente que um passo para a
autonomia é perigoso, como se estar separada e com-
pleta sem a mãe fosse uma traição desleal do relacio-
namento entre as duas.

É sabido que o desenvolvimento do psiquismo do
sujeito se dá antes do seu nascimento (Bucaretchi,
2003) destaca que então, a fim de brecar a relação

ilusória de plenitude mãe-bebê, a criança precisará
lançar um olhar em direção à instância paterna, por-
que é o pai quem poderá equilibrar essa relação, afas-
tando a criança do espaço materno onipotente. Mas,
para que se possa produzir a interferência paterna,
além do interesse da criança pelo pai, é essencial que
a mãe também o aceite. Esta saída oferecida pelo pai,
favorecida pela mãe e elaborada pela criança, vai
constituir a estrutura necessária para a criança ser
libertada como sujeito desejante.

No caso dos transtornos alimentares, ao invés de
uma maternagem suficientemente boa, algo se inver-
teu no processo de interação entre mãe-filha, confor-
me ressalta Eliot (2004), já que insatisfações maternas
e comportamentos instáveis são transmitidos aos fi-
lhos em geral, mesmo que silenciosamente.

Ward, Ramsay e Treasure (2000) identificaram que
o vínculo mãe-filha é caracterizado por mais insegu-
rança, medo de abandono e falta de autonomia nas
mulheres com transtorno alimentar. Ward, Ramsay,
Turnbull, Steele, Steele e Treasure. (2001) avaliaram
o vínculo mãe e filha em vinte pacientes com anorexia
nervosa, constatando que apenas uma possuía vínculo
seguro. Latzer, Hochdorf, Bachar e Canetti (2002) e
Tasca, Taylor, Ritchie e Balfour (2004) concluíram
que os transtornos alimentares e suas atitudes devem
ter relação com problemas de apego entre mãe e filha.

Grando e Rolim (2005) apontam que as mulheres
com transtornos alimentares têm uma representação
de sua família como um grupo social primário que faz
cobranças e que, como elemento formador, tem parti-
cipação na origem do distúrbio. Ainda a respeito dos
modelos familiares Minuchin (1990) e Selvini-
Palazolli (1990) apontam um padrão que envolve,
entre outros elementos, a dificuldade de separação e
individuação entre os membros. Minuchin (1990)
aponta que na família das anoréticas, existe a falta de
um senso de identidade separada da matriz familiar e
a incapacidade destas meninas de se separar de suas
mães resultava numa falha em alcançar qualquer sen-
so estável de seus próprios corpos, sentidos como se
fossem habitados por um introjeto materno mau. As-
sim, a inanição poderia ser uma tentativa de interrom-
per o crescimento desse objeto hostil e intrusivo. Nas
famílias das bulímicas, o autor observou que os pais,
com frequência se relacionavam com suas filhas como
extensão de si próprios.

Ainda existem fatores observáveis no comporta-
mento dos pais que influenciam na conduta da filha de
forma mais direta, como um modelo. Dentre os estu-



Daniela Sopezki & Cícero E. Vaz

Interação em Psicologia, Curitiba, jul./dez. 2008, (12)2, p. 267-275

270

dos que comprovam essa afirmativa está o estudo de
Agras, Hammer e McNicholas (1999) que, longitudi-
nalmente, avaliaram recém-nascidos e seus pais no
que diz respeito aos fatores preditivos de problemas
alimentares na infância e constataram que a insatisfa-
ção corporal da mãe, a internalização do ideal de ma-
greza, o comportamento de fazer dieta, os sintomas
bulímicos e maior índice de massa corporal da mãe e
do pai aumentam a chance de aparecimento de pro-
blemas alimentares na infância, o que pode aumentar
o risco para transtornos alimentares no futuro. Outro
estudo (Keery, Bouetelle, Van-den-Berg & Thompon,
2005) examinou a prevalência e efeitos das críticas
que os familiares fazem em relação à forma corporal
das adolescentes, os resultados apontam um índice de
13% de críticas provindas da mãe e 19% do pai. As
garotas que sofreram com comentários depreciativos
apresentaram mais insatisfação corporal, baixa auto-
estima, mais comportamentos alimentares anormais e
sintomas depressivos do que garotas não submetidas a
essa situação.

Mães de pacientes com transtornos alimentares
tendem a ser mais críticas e preocupadas com relação
ao peso de suas filhas, incentivando-as a fazer dieta,
mais do que as mães de filhas sem o transtorno
(Gowers & Shore, 2001). Ricciardelli e McCabe (2001)
afirmam que a pressão para perder peso, exercida pela
mãe, é o principal fator preditivo de insatisfação cor-
poral e do engajamento em estratégias para modificar
o corpo em adolescentes.

Um rígido controle e pais perfeccionistas limitam
as oportunidades para o desenvolvimento de um ugnh
com funcionamento autônomo, prejudicando o desen-
volvimento de um senso de ugnh claro e elaborado
(Bruch, 1973). A autora argumenta que a anorexia,
dessa forma, acaba ocupando uma forma de controle,
para a mulher demonstrar seu aparente senso de iden-
tidade, de competência e de eficiência. Stein e Corte
(2003) revelam que como a criança sem uma identida-
de emergente encontra mudanças biológicas e sociais
associadas a sua adolescência, essa falta de autonomia
a submete a sentimentos de incompetência, dúvidas e
medos de perda de controle, e para compensar isto, se
volta ao peso corporal, um domínio culturalmente
valorizado, como uma forma viável de definição do
seu ugnh. Os comportamentos que caracterizam a
anorexia e a bulimia teriam a função de restaurar um
senso de coesão, crescimento de sentimentos de efici-
ência e serve como uma “identidade compensatória”
que permite alguma artificial presença significativa no
mundo.

As origens de desenvolvimento das bulímicas são
descritas por Goodsitt (1983) e Sugarman e Kurash
(1982). De acordo com o primeiro, havia uma grande
dificuldade de separação tanto nos pais quanto nas
pacientes e que um tema comum na história do desen-
volvimento delas era a ausência de um objeto transicio-
nal para ajudar a criança a separar-se psicologica-
mente de sua mãe. No outro estudo (Sugarman &
Kurash, 1982) os autores ponderaram que o esforço de
desenvolvimento realizado pelas bulímicas para se
separar de suas mães poderia, então, ser atuado pela
utilização do próprio corpo como um objeto transicio-
nal, e assim, a ingestão de alimentos seria uma forma
de desejo de fusão com a mãe, e a expulsão, seria um
esforço para separar-se dela. Appledorn (2000) refor-
çou esse achado, concluindo que havia correlação
significativa entre a gravidade da bulimia, a dificulda-
de nas relações objetais e os distúrbios de identidade.

Autoestima, apego e os transtornos alimentares
A autoestima é uma atitude positiva ou negativa

voltada a um objeto particular: o si mesmo. Mas o
conceito tem duas conotações muito diferentes. Uma
conotação da autoestima implica o indivíduo pensar
que é “muito bom”; outra muito diferente se relaciona
com o crer ser: “suficientemente bom”. É possível que
uma pessoa se considere superior à maioria das de-
mais, e então, se sinta inadequada, de acordo com
certas regras que imponha a si mesmo. Inversamente,
uma adolescente pode considerar-se um individuo
comum, e apesar disso, estar satisfeita com o seu eu
(Rosenberg, 1973). A construção de uma boa autoes-
tima surge como alicerce de força de vida, está pro-
fundamente associada à resiliência, ou seja, à combi-
nação entre flexibilidade e força para enfrentar os
obstáculos, à criatividade para encontrar saídas, à
visão otimista, à esperança, à fé e ao cultivo da alegria
pelas coisas simples (Assis & Avanci, 2004).

O apego é um vínculo afetivo, estável e consistente,
que se estabelece entre mãe e bebê como resultado da
interação entre ambos e envolve um sentimento de
confiança básico. Também se caracteriza pela neces-
sidade que sente o filho de buscar e manter certo grau
de proximidade e de contato físico com as figuras com
as quais tem vínculos (Bowlby, 1990). O modo como
a criança constrói o conceito de si mesma, a partir das
interações com seus pais, é de vital importância para
seu futuro. O modelo que o filho configura será tanto
mais seguro, vigoroso, estável e confiável quanto
melhor apegado for à sua figura materna e quanto
mais acessível, digna de confiança, disponível, esti-
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mulante e reforçadora tenha sido a conduta da mãe.
Do contrário, o modelo que a criança tem de si mesma
será inseguro, frágil, instável e desconfiado em função
de como perceber a interação com seus pais, de forma
mais hostil, desconfiada, distante ou inacessível
(Polaino-Lorente, 2004).

Dependendo do tipo de apego existente entre mãe e
filho (se inseguro, esquivo, ambivalente, desorganiza-
do ou ansioso), a autoestima do filho terá nuances
diferenciadas. Só o tipo de apego seguro, caracteriza-
do pela percepção de que a mãe é uma base segura,
disponível, responsiva e que em situações adversas é
sensível, acessível e colaboradora, pode contribuir
para que a autoestima da criança seja alicerçada numa
forte segurança (Mruck, 1998).

A teoria do apego define que o modelo de relações
primárias com os cuidadores influencia na cognição,
no emocional e nas experiências comportamentais na
vida do indivíduo (Bowlby, 1989). O autor hipoteti-
zou que baseadas nos vínculos primários, as crianças
constroem modelos de seu ugnh e modelos dos outros.
Rosenberg (1973) afirma que o indivíduo internaliza
as ideias e atitudes expressas por figuras-chave de sua
vida e pela cultura, passo importante para se apreen-
der as bases da formação da autoestima. O autor ainda
ressalta que a criança pequena não pode penetrar di-
retamente em sua própria experiência, pois primeiro
percebe a forma como as pessoas reagem a ela, expe-
rimenta os próprios sentimentos e reações, para então
aprender a pensar em si mesma.

A formação da adequada autoestima depende pro-
fundamente do olhar amoroso de apreciação, do ser
visto como pessoa de valor, com competência, no
mínimo por uma pessoa significativa nos círculos de
convivência. O papel de destaque nesse processo per-
tence à família, independentemente de sua composi-
ção, porque é a principal fonte de apoio estável (Assis
& Avanci, 2004).

Ramalho (2001) destaca que a imagem conferida
pela mãe é adquirida a partir do olhar, do seu desejo,
enquanto encarnação do outro primordial, tomado
como espelho. Assim, nunca é com seus próprios
olhos que a criança se vê, mas sempre com os olhos
do outro. O ver-se numa identificação com esse olhar
dirigido para si constitui, assim, o narcisismo. O que
é, ainda, essencial na assunção da imagem do corpo
no espelho é que a criança carregada pela mãe, cujo
olhar a reconhece, se vira para ela como para lhe pedir
que autentique, que testemunhe sua descoberta, trata-
-se do reconhecimento da sua mãe. Portanto, se a

autoimagem, de natureza essencialmente narcísica,
captada pela criança na aurora de sua vida psíquica for
tíbia e fugidia, dará origem a um sentimento de inte-
gridade narcísica e de autoestima na mesma proporção
tíbio e fugidio.

A estima que o filho sente pela mãe está ligada ao
desenvolvimento de sua própria autoestima condicio-
nada pela mãe (Polaino-Lorente, 2004). Mães de fi-
lhos com elevada autoestima tendem a ter relações
mais positivas e a possuir maior equilíbrio, fornecen-
do respostas claras aos filhos e favorecendo sua inde-
pendência. Mães de crianças de baixa autoestima ten-
dem a ser emocionalmente instáveis (Coopersmith,
1967).

Quando o resultado de experiências arcaicas do
desenvolvimento é desfavorável, há um aumento dos
riscos para o desenvolvimento psíquico saudável, e
um deles é a baixa autoestima e os transtornos ali-
mentares (Gorgati, Holcberg & Oliveira, 2002). A
relação entre a baixa autoestima e os transtornos ali-
mentares tem sido identificada em vários estudos e foi
identificada como fator preditor de sintomas bulímicos
por Vohs, Bardone, Joiner, Abramson e Heatherton
(1999). Os autores investigaram a interação de fatores,
como o perfeccionismo, percepção do peso e autoes-
tima em 342 adolescentes para avaliar se eram predi-
tores de sintomas bulímicos. Foi demonstrado que as
adolescentes, que tinham altos índices de perfeccio-
nismo e que se consideravam acima do peso, exibiam
mais sintomas bulímicos, se a autoestima também era
baixa; do contrário, as adolescentes, nas mesmas con-
dições, mas que apresentavam alta autoestima, apre-
sentavam menor sintomatologia. Os autores, Vohs,
Pettit, Bardone, Katz, Abramson, Heatherton e Joiner
(2001) replicaram o estudo, adicionando outras variá-
veis, mas no que se refere à autoestima e os dados
foram novamente confirmados.

Abreu e Cangelli (2004) identificaram que as mu-
lheres com bulimia nervosa apresentam uma autoes-
tima flutuante, ou seja, quando têm a sensação de
controle, sua autoestima é alta, quando se descontro-
lam, têm compulsões e purgações e sua autoestima se
rebaixa. Mas Aranda, Murcia, Gil e Ruiloba (2001)
compararam quatro grupos, um que apresentava sin-
tomas anoréxicos, outro que apresentava sintomas
bulímicos, e um grupo controle subdividido em dois,
um com e outro sem comportamento restritivo. No
grupo da anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa
(BN) foram encontrados índices significativamente
maiores de baixa autoestima e insatisfação com o
próprio corpo do que no grupo controle sem restrição
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alimentar. Houve correlação positiva entre as variáveis
sintomatológicas alimentares e a baixa autoestima, o
que concorda com os vários estudos semelhantes que
sugerem uma pobre autoestima e autoconceito nos
transtornos alimentares, em maior medida do que o
observado na população geral e grupos controles
(Berrocal, Rivas, Barsabé & Castro, 2003; Goldner,
Geller, Birmingham & Remick, 2000; Rosen &
Ramirez, 1998).

Tratamento e prevenção: importância da família e
da autoestima

Apesar de os transtornos alimentares serem qua-
dros bastante graves e deixarem lacunas na compreen-
são de sua etiologia, dificultando assim, um planeja-
mento para prevenção primária e para os tratamentos,
podem ser encontrados dados bastante positivos tanto
no campo da prevenção quanto do tratamento.

Um dado otimista foi publicado por Halvorsen e
Heyerdahl (2006) que ao investigarem a personalida-
de, a autoestima e a satisfação na vida em um grupo
de anoréticas que haviam iniciado tratamento há, em
média, oito anos, descobriram que as pacientes que
haviam obtido sucesso no tratamento podiam apre-
sentar traços normais de personalidade e de autoestima
na idade adulta. Mas Pereira, Lock e Oggins (2006)
enfatizam que é fundamental que a família também se
desempenhe na formação de uma aliança com o tra-
tamento de suas filhas com anorexia nervosa, uma vez
que isso pode contribuir para o desfecho favorável do
tratamento.

A autoestima é componente de peso na constitui-
ção desses transtornos e por isso se torna objetivo de
tratamento manejar com ela para que se eleve a pata-
mares mais seguros. As estratégias sugeridas para o
tratamento da anorexia nervosa objetivam, entre ou-
tros focos, o aumento da autoestima porque, para as
pacientes com transtornos alimentares, a magreza
estaria associada à competência, superioridade e su-
cesso, tornando-se assim intrinsecamente associada à
autoestima. A abordagem da autoestima envolve a
redução das altas expectativas de desempenho das
pacientes com anorexia, desenvolvendo padrões rea-
listas de autoavaliação e incentivando-as a manter o
foco em seus sucessos e qualidades. É importante
também desenvolver uma avaliação multifacetada de
valor pessoal, fazendo sua autoestima se apoiar em
outros atributos além da aparência. Na bulimia nervo-
sa, a modificação das crenças centrais e dos pensa-
mentos associados à alimentação, aparência e valor

pessoal, são realizados nos mesmos moldes que na
anorexia (Duchesne & Almeida, 2002).

A baixa autoestima está relacionada e presente nos
mais variados transtornos psiquiátricos e por isso aca-
ba sendo uma necessidade a ser resgatada ou desen-
volvida na paciente. A baixa autoestima é sintoma
presente nas ansiedades (Silva & Costa, 2005), de-
pendência química (Silva e Mattos, 2004), fator de
risco para o uso de drogas (Feijó, 2001), distimia
(Spanemberg & Juruena, 2004), depressão (Bahls,
2002), esquizofrenia (Araújo, Petribú & Bastos, 2002),
transtorno de déficit de atenção (Souza, Serra, Mattos
& Franco, 2001) e comer noturno (Gluck, Geliebter &
Satov, 2001) e também se associa a sofrimentos em
decorrência de abuso físico (Cecconello, Antoni &
Koller, 2003), violência contra mulher (Vianna,
Bonfim & Chicone, 2006) e malformações congênitas
(Andrade & Angerami, 2001). Além da violência,
outras situações adversas à vida da criança e do ado-
lescente costumam estar relacionadas a níveis mais
baixos de autoestima: abuso de drogas, gravidez pre-
coce, fracasso escolar, delinquência, ideias de morte,
agressões escolares e depressão (Assis & Avanci,
2004).

Intervenções desde a primeira infância, focadas nas
relações parentais, e principalmente mãe-bebê, que as
ensinem a identificar adequadamente e a responder às
necessidades do bebê seriam importantes fatores para
o desenvolvimento saudável do ugnh, podendo dar su-
porte, consequentemente, ao futuro adolescente e
adulto, vindo a servir de prevenção primária para o
desenvolvimento de transtornos alimentares e várias
outras psicopatologias, já que a autoestima é um im-
portante fator presente na saúde mental (Mruck,
1998).

Em 1967, Coopersmith já salientava cinco condi-
ções que contribuem para melhorar a autoestima da
criança: a) apresentar uma aceitação de seus pensa-
mentos, sentimentos e valores pessoais; b) receber
limites justos e definidos; c) os pais não serem auto-
ritários, nem violentos para controlar e manipular a
criança, nem humilhá-la ou ridicularizá-la; d) os pais
devem manter altos padrões e altas expectativas em
termos de comportamentos e desempenhos da criança;
e) os pais devem apresentar um bom nível de autoes-
tima, porque são modelos de aprendizagem. Crianças
e jovens que se sentem amados, respeitados, escutados,
compreendidos, valorizados e estimulados a desen-
volverem suas habilidades e competências têm maior
probabilidade de apresentar autoestima adequada. É
inevitável constatar que esses critérios não foram res-
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peitados na história de vida das mulheres com trans-
tornos alimentares.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A autoestima é tão importante para o ser humano

que Maslow (1991) desenvolveu a ideia de que entre
as necessidades humanas está a de estima, ou seja, a
necessidade de autoestima e estima por parte dos ou-
tros. A satisfação dessa necessidade leva o indivíduo a
se sentir confiante em si mesmo (no seu valor, força,
capacidade e adequação), mais útil e necessário ao
mundo.

As adolescentes com elevada autoestima tendem a
um “afeto positivo”, acreditam na sua competência e
no seu valor, demonstram capacidade para lidar com
desafios, são autossuficientes e conseguem se adaptar
mais facilmente a uma situação nova. Essas pessoas
são independentes, autônomas e percebem a realidade
mais acuradamente. Já, as adolescentes com baixa
autoestima são mais sensíveis a críticas dirigidas a
elas, sofrem de um “afeto negativo”, com sentimentos
de inferioridade, menos-valia, isolamento e insegu-
rança e têm um grande senso de proteção consigo; a
vulnerabilidade é uma característica marcante. Por
meio da literatura é possível ponderar que a baixa ou
alta autoestima determina o curso que a pessoa pode
dar à sua vida, porque afeta suas decisões e o seu es-
tado emocional.

Para estimar-se, é preciso, fundamentalmente, que
um outro tenha nos estimado, favorecendo a crença de
que somos dignos de amor e de estima. Por isso, pen-
samos logo na figura primordial: a figura materna.
Embora existam tentativas de prevenção, de técnicas
para tratamento, há um fator que não pode ser ignora-
do: a família, principalmente a mãe. Por esse motivo
deve ser lançado um olhar especial para esta figura,
pelo poder que exerce como modelo no comporta-
mento da criança, da adolescente e consequentemente
da futura mulher adulta.
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