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POSICIONAMENTO: é a posicdo da Academia de Transtornos Alimentares (
AED) que, enquanto os fatores familiares podem desempenhar um papel na
génese e manutencéo dos transtornos alimentares, o conhecimento atual refuta a
ideia de que este seria 0 mecanismo exclusivo ou mesmo primario subjacente ao
risco. Entdo, a AED é contraria a um modelo etiolégico de transtornos alimentares
no qual a influéncia da familia é vista como a causa primaria da Anorexia Nervosa
ou Bulimia Nervosa, e condena a generalizacdo de que as familias sdo culpadas
pela doenca de seus filhos. A AED recomenda que as familias sejam incluidas no
tratamento dos pacientes jovens, ao menos que fique claro de que ndo ha
indicacao clinica. O posicionamento neste manuscrito esta em concordancia com
World Wide Charter for Action em transtornos alimentares

COMENTARIO
Visao Geral

Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN) séo sérios transtornos mentais e
comportamentais com significativa morbidade psiquiatrica e médica [1]. Embora
agora seja bem conhecido que a etiologia destas condi¢des € complexa e, que o
tratamento apresenta desafios Unicos, certas teorias baseadas em causa familiar,
gue agora sao vistas como simplistas e erréneas, ainda estdo em circulacao.
Estas postulam por exemplo, que estilos particulares de interacéo entre membros
da familia sdo somente Unicos para transtornos alimentares, como também tém
papel especifico na etiologia ou manutencédo do comportamento da doenca.
Reminiscéncia de termos pejorativos tais como o desacreditado mae
“esquizofrenigénica” e “autistogénica’ e, a ideia que certas atitudes parentais
poderiam ser “ anorexigénicas”, tem permanecido mesmo que a sustentacao
empirica seja fraca [2].

E desconcertante notar recentes exemplos de desinformac&o disseminada para o
publico. Por exemplo, um modelo de alto nivel recentemente culpou pais e
familiares pela ocorréncia de transtornos alimentares acompanhando a atencao
dada pela midia para a morte de varias modelos de passarela por complicacdes
de AN. Em resposta as afirmacdes a respeito do papel das familias em geral, o
objetivo deste artigo é revisar brevemente o que é conhecido sobre a influéncia
familiar na AN e na BN. Uma vez que uma revisao extensa desta area € além do
ambito dos manuscritos de posicionamento da AED, o material citado é
necessariamente seletivo para apoiar a posi¢do, mas nos acreditamos que resume
0S conhecimentos atuais.



Notas Histéricas

A importancia do apoio familiar e o possivel papel prejudicial da inércia dos pais
em face da desnutrigdo infantii com risco de vida, foi introduzida primeiramente
na AN, aparecendo no final do século 19 [3] . Na verdade, a descricdo seminal de
Gull da doenca , afirmou que era justificavel, se ndo essencial, limitar o contato
dos pais com o filho durante o tratamento, para prevenir a manutencao da doenca
por cumplicidade dos pais em comportamentos que buscavam frustrar a
realimentacao. A partir de 1960, o papel da familia foi reformulada por Minuchin e
seus colegas [4] o qual foi saudado por muitos como um fundamental novo modelo
de conceito da AN. Este modelo de “familia psicossomatica” teve profunda
influéncia, dando énfase ao processo interativo patologico familiar na patogénese
da AN, e defendendo uma forma particular de terapia familiar como um meio
eficaz de deter a doenca em pacientes mais jovens, através da alteracéo da
estrutura familiar. Entretanto, recentes esforgos para fundamentar o modelo [2,5]
falharam em identificar algum item em particular da familia, ligada a AN.

Uma mudanca de paradigma foi originada com o trabalho no Hospital Maudsley
em Londres em 1970 [6] .Esta mudanca de paradigma deslocou a atencao para
longe dos modelos que presumiam uma etiologia central e, passou a observar o
papel da dinamica familiar como um recurso em potencial na terapia, aliviando
0os pais de culpa e promovendo uma atitude de inclusdo que hoje é refletida no
AED na World Wide Charter for Action” em transtornos alimentares e é , nas
diretrizes atuais de tratamento, aplicado a pacientes pediatricos. Entdo, o modelo
de terapia familiar atual para AN e BN concentra-se mais na facilitacdo da
comunicacao e alfabetizacdo emocional e, na assisténcia aos membros da
familia no desenvolvimento de habilidades para melhor negociar as diferencas de
opinides e de atitudes, reconhecendo que alguma rigidez emocional e de
comportamento e podem ser associadas com transtorno alimentar.

Fatores Familiares na Etiologia dos Transtornos Alimentares

Apesar das mudancas de paradigma, pesquisas do passado e atuais,
permanecem focadas no papel da familia na causa ou contribui¢cdo dos
transtornos alimentares. Pesquisas de fatores de risco familiares [7,8] nos
transtornos alimentares permanecem escassas e, até a data atual, os dados nao
apo6iam a afirmacéo de que as familias sdo causadoras da patologia. Embora os
estudos transversais e pesquisas que buscam identificar as caracteristicas que
precedem o surgimento da doenga sdo de importancia vital na formacéo de



hipoteses sobre os fatores causais, eles ndo sdo sem limitagfes. Da mesma
forma, os estudos prospectivos que procuram identificar preditores de futuras
doencas [7] sao cruciais para o desenvolvimento de modelos mais rigorosos de
riscos; porém, os atuais estudos ndo tém poder estatistico adequado para
identificar fatores de risco associados com transtornos relativamente raros ou
incomuns como AN ou BN.

Pesquisa de fator de risco: Estudos transversais. Numerosos estudos
tém procurado identificar as caracteristicas de funcionamento parental e familiar
gue poderiam ocorrer antes do aparecimento dos transtornos alimentares.Entre os
resultados destacam-se que a s pressodes inadequadas dos pais distinguem
pacientes com transtorno alimentar de controles psiquiatricos normais [9] e, que
comportamento de pais “superprotetores/alta preocupacao” foi mais comum em
mées de pacientes com AN comparado aos controles [10] e, que a indiferenca
parental, discordia familiar, falta de cuidado parental e maior adversidade
distinguem BN, quadros mistos de AN/ BN e grupos deprimidos de controles ,
enquanto que individuos com NA mostraram um perfil de pré- morbidade aos
controles normais. Uma série de estudos de base comunitaria, com dados
retrospectivos, indicou mais mudanca na estrutura da familia ( por exemplo, a
partida de um dos pais ou surgimento de padrasto/ madrasta na familia) no ano
anterior ao inicio da doenca em grupo de mulheres com BN em relacdo ao periodo
equivalente de controles normais [11], e que a alta expectativa dos pais, contato
parental baixo, e maior critica da familia sobre a forma e o peso ocorreram antes
do inicio da doenca com mais frequéncia em pessoas com BN em relacéo ao
controles psiquiatricos e o grupo controle normal [12]. Em outro estudo caso-
controle baseado na comunidade, por este mesmo grupo de pesquisadores, que
compararam histérias de desenvolvimento em grupos de individuos com AN e
BN, controles normais e controles psiquiatricos, individuos com AN relataram
terem experimentado significativamente mais problemas com os pais em relacao
aos controles saudaveis, incluindo separacao, brigas, criticas, altas expectativas,
envolvimento excessivo, sub- participacéo, baixo afeto e comentérios criticos da
familia sobre a forma , peso ou comer em relacéo a controles saudaveis, porém,
os individuos com AN néo diferiram dos controles psiquiatricos, ou dos individuos
com BN, nestas variaveis.

A luz das limitacdes metodoldgicas de pesquisa retrospectiva /transversal, estes
resultados sugerem que fatores familiares parentais que precedem o inicio da AN
ou BN aumentam o risco para a psicopatologia em geral ; uma especulacdo mais
razoavel é que tais riscos gerais interagem com o que € inerente e, possivelmente



mais especifico, vulnerabilidades biolégicas enraizadas, dando forma a fenétipos
particulares de transtornos alimentares ( ver Klump et al [1] ).

Pesquisas de fatores de risco longitudinal: Alguns estudos prospectivos que
investigaram os efeitos das variaveis parentais e de funcionamento familiar na
predicao do inicio dos transtornos alimentares ou psicopatologia relacionadas a
alimentacao, falharam em encontrar fatores com significancia [12, 13, 16 ] mas,
outros conseguiram [10, 14, 15]. A forca destes resultados, tanto positivos quanto
negativos, é, contudo, posto em questdo pela auséncia de controles psiquiatricos
para determinar a especificidade das associacdes prospectivas que foram
encontradas, a falta de poder adequado para testar a predicdo dos casos de
transtorno alimentar alimentar e, os instrumentos de avaliacdo dos fatores de
risco de confiabilidade e validade questionaveis.

O papel da genética: Estudos de familias ,de gémeos e de genética molecular
tém sido realizados em transtornos alimentares, com evidéncia de que as
influéncias hereditarias sao a base da suscetibilidade tanto da AN quanto da BN
[17]. Embora a transmissao dos genes de suscetibilidade & doenca represente um
tipo de influéncia “ familiar” , € uma influéncia de um tipo diferente. Além disso,
nenhuma doenca especifica conferindo genes ou regides gendmicas de interesse
foram claramente replicadas, sendo que a ideia de que 0s genes sozinhos bastam
para o desenvolvimento de transtornos alimentares parece implausivel [18]. A
natureza deste efeito transmissivel permanece desconhecida e, € certo também
de que 0 que esta sendo transmitido geneticamente esta interligado de forma
complexa, com efeitos ndo- genéticos familiares e sociais, elementos que séo
muito dificeis de analisar. A este respeito, tal como outros complexos problemas
psiquiatricos, é muito provavel que uma multiplicidade de fatores de risco-
genética, de desenvolvimento, psicolégica e cultural- tem influéncia na ocorréncia
dos transtornos alimentares, auxiliando no entendimento de modelos empiricos
etiolégicos mas, de prevencao [19, 24]. Por exemplo, se os fatores adversos
familiares podem ativar a suscetibilidade genética, talvez comportamentos de
protecdo de familia possam ser mobilizados para fins de prevencao. Se € ou nao
possivel atenuar os efeitos de pelo menos alguns fatores de risco através do uso
de estratégias de base familiar que promovam comportamentos estabilizadores (
por exemplo, um modelo de uma alimentacdo saudavel ndo restritiva por parte
dos pais, refeicGes familiares regulares) e ao fazé-lo, prevenir o desenvolvimento
da doenca em individuos de alto risco, continua a ser uma questao importante
para estudos futuros.

O papel dos Pais na Resolucédo dos Transtornos Alimentares.



Estudos de tratamento, especialmente os que utilizam os pais na terapia, podem
ajudar na nossa compreensao do papel da familia nos transtonos alimentares.
Contudo, os ensaios controlados de tratamento tanto para AN e BN permanecem
em pequeno numero. Mesmo assim, um achado consistente nos trabalhos
realizados recentemente € de que o envolvimentofamiliar parece util tanto na
reducdo da morbidade psicolégica quanto médica, especialmente em pacientes
mais jovens com doencga de curta duracgéo [ 25,26,27] e, que esta forma de
tratamento é aceitavel tanto aos pais quanto aos pacientes [28,29] .Além disso,
inclusdo dos pais no tratamento poderia explicar, ao menos em parte, as taxas
mais baixas de atrito em estudos do tratamento de adolescentes, cerca de 15%,
em comparacdo com estudos de tratamento de adultos, onde as taxas de
desisténcia média chegam a 50% [30] . Claramente, estudos controlados
randomizados de terapia familiar mais definitivos sdo necessarios, juntamente
com estudos comparando a terapia de familia com outras modalidades de
tratamento [31] assim como pesquisas avaliando o valor da aprendizagem
baseada em competéncias para os cuidadores de adultos com transtorno
alimentar [32].

A aplicabilidade da terapia familiar na BN tem sido assunto de poucos estudos [
33,28,34,35]. Para os subgrupos com BN que foram tratados com terapia familiar
no estudo original de Russell[33] , os efeitos da terapia familiar foram pequenos.
Posteriormente, depois de uma pequena série de casos demonstrando viabilidade
de terapia familiar para adolescentes com BN [34] , dois estudos clinicos
randomizados demonstraram que tratamento familiar pode ser util para alguns
adolesecentes com BN [ 28, 35]. Schmidt e colegas constataram que terapia
familiar foi superios a terapia de auto- ajuda cognitiva comportamental para
adolescentes com BN, mas mais adolescentes recusaram tratamento familiar [35].
Le Grange e colegas identificaram que terapia familiar manualizada foi superior a
terapia individual n&o especifica, mas a proporcao de pessoas que mostraram
uma melhora significativa foi pequena. Estes resultados sugerem que o tratamento
baseado no método familiar pode ser promissor para alguns adolescentes com
BN, mas definitivamente mais estudos sdo extremamente necessarios.

Familiares cuidadores de pessoas com transtornos alimentares frequentemente
experimentam estresse, ansiedade e diminuicéo de qualidade de vida [ 37,39] .E
portanto uma hipotese que, diminuir a sobrecarga do cuidador, pode ser
importante para aumentar os resultados [38].Enquanto tentativas tém sido feitas
para melhor entender tanto os aspectos positivos guanto 0s componentes
estressantes dos cuidador , ainda ha conhecimento limitado de como melhor
entender e melhorar a angustia do cuidador, especialmente quando os pacientes
permanecem seriamente doentes [40]. Literatura para os pais € enormemente



importante para a melhora da educacéao sobre a doenca com o intuito de reduzir
0s niveis de angustia, experiéncias negativas de cuidados, assim como a culpa e
a vergonha [32, 41,42].

Conclusdes

Parece ndo haver uma estrutura especifica ou um padréo de funcionamento nas
familias com um membro que sofra de transtorno alimentar; ao invés disso, 0s
transtornos alimentares ocorrem em uma multiplicidade de contextos familiares.
Como o papel da familia na vida emocional e psicolégica da crianca é
incontestavel, é de enorme valor incluir as familias no tratamento de criancas e
adolescentes, e também, a identificacdo de recursos na familia que podem
acelerar a recuperacdo. Embora néo haja evidéncia apoiando o conceito de
familiares “ anorexigénicos”, em certos casos o envolvimento da familia pode ser
clinicamente contra- indicado ( por exemplo, psicopatologia parental severa).
Entdo, a avaliacdo das familias requer atencédo apurada das capacidades dos
pais, da motivagdo, e do conhecimento de historias de adversidades ou eventos
traumaticos. Porém, mesmo quando alguma circunstancia de adversidade esta
presente, o desenvolvimento de uma estratégia de socorro e apoio deve ser
estabelecida como prioridade para aliviar a sobrecarga familiar ao invés de
acusacao e culpa. Desta forma, € nossa posicao que as familias devam ser
envolvidas rotineiramente no tratamento da maioria das pessoas jovens com
transtorno alimentar. Exatamente como o envolvimento devera ser estruturado e,
como sera util, varia para cada familia.
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