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RESUMO: Modelo do estudo: Revisão da literatura. Objetivos: Investigar as construções so-
bre a dinâmica familiar de pessoas com transtornos alimentares presentes na literatura espe-
cializada. Metodologia:  Estudo de abordagem qualitativa com o uso da proposta teórico-
metodológica de produção de sentidos no cotidiano e com fundamento epistemológico na
perspectiva do Construcionismo Social dentro da Psicologia Social. Foi realizada uma revisão
bibliográfica utilizando a base de dados PsycINFO  no período de 1972 a 2005 com o campo de
busca words anywhere com os descritores family and bulimia or eating disorders, family and
anorexia or eating disorders, family and anorexia and group, family and “group therapy” and
anorexia. Resultados: Foram encontradas 366 referências. Diversos estudos buscam correla-
ções entre o funcionamento familiar e o aparecimento do transtorno, com controvérsias entre os
resultados encontrados e críticas metodológicas e epistemológicas. Conclusão:  Importância de
uma análise crítica sobre as concepções e teorias presentes no meio científico sobre a dinâmica
familiar e suas implicações nas práticas assistenciais oferecidas. Necessidade de estudos
com o foco na perspectiva dos familiares sobre a doença e o tratamento.

Descritores: Transtornos da Alimentação. Bulimia Nervosa. Anorexia Nervosa. Família.
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1- DA FAMÍLIA DO DOENTE À FAMÍLIA
ADOECIDA

Desde que a Anorexia Nervosa (AN) e a Buli-
mia Nervosa (BN) se tornaram objetos do campo
médico-científico enquanto categorias diagnósticas
específicas temos o grande desafio, enfrentado por
clínicos e pesquisadores, de explicar e tratar esse fe-
nômeno de forma eficiente. Sabemos que essas pato-
logias são de difícil tratamento, alto risco físico e alta
taxa de mortalidade¹, o que aumenta a necessidade
de estudos que busquem a sua compreensão. A ob-
servação de que as famílias com filhas com AN pare-
ciam ter características de funcionamento semelhan-
tes fez com que o contexto familiar se tornasse foco
de muitos estudos que buscaram entender o papel da

família no desencadeamento, manutenção e remissão
do transtorno. A partir da década de 70 podemos per-
ceber o interesse pela compreensão do fenômeno da
AN por meio do modelo criado por Salvador Minuchin
das “famílias psicossomáticas”2. Esse modelo preco-
niza que algumas características do funcionamento
familiar influenciam no aparecimento de determina-
das patologias. Minuchin, que era inicialmente psica-
nalista e mais tarde dedicou-se ao campo da terapia
familiar, definiu a configuração da família psicosso-
mática a partir das seguintes características: presen-
ça de alianças entre as gerações na família, evitação
de conflitos entre todos os seus membros, repertório
familiar não flexível e com pouca capacidade de reso-
lução de problemas³. Esse modelo inspirou a concep-
ção do que se chamou de “famílias anorexigênicas”,
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ou seja, a família sendo a origem da patologia de seus
filhos4. Outra terapeuta familiar, também saída do
paradigma psicanalítico para adotar a abordagem sis-
têmica, que teve um grande interesse pelo estudo dos
transtornos alimentares (TA) foi Mara Selvini Palazzoli,
assim como seus colegas do grupo da escola de Tera-
pia Familiar Sistêmica de Milão. Palazolli se impressi-
onou com a observação dessas famílias ao perceber
características muito semelhantes entre as alianças
intergeracionais presentes5. Para a autora, a AN se-
ria a resposta da filha (lembrando-se que no início essa
era uma patologia predominante em mulheres e ado-
lescentes) aos conflitos do processo intraconjugal de
seus pais. Assim, a doença seria a resposta a padrões
de interação familiar próprios dessas famílias.

Partindo da crença de que os diferentes discur-
sos sobre esse fenômeno e sobre o papel desempe-
nhado pela família nesse cenário, promovem práticas
sociais diversas, consideramos fundamental reconhe-
cer os diferentes enfoques adotados para o reconhe-
cimento dessas famílias, compreendendo, dessa for-
ma, como as intervenções propostas ao longo desses
anos refletem as ideologias dos profissionais sobre a
doença e suas possibilidades de recuperação. Tam-
bém acreditamos ser possível, mediante essa análise,
promover uma reflexão sobre as bases que fundamen-
tam as práticas familiares atuais no contexto do trata-
mento, seus benefícios e limites.

Segundo o Construcionismo Social, o conheci-
mento e a realidade são construções sociais mediadas
pela linguagem. A partir da perspectiva epistemológica
do pós-modernismo que não considera a existência da
dualidade sujeito-objeto, mas entende o sujeito e o ob-
jeto como construções sócio-históricas, o construcio-
nismo convida-nos a ver a pesquisa como uma prática
social. A postura ética e crítica que essa compreen-
são implica repercute na postura do pesquisador, que
vai ser assimilado no processo da produção de sentido
e que entende que não existe uma verdade única e
irrefutável a ser descoberta ou um ponto de vista pri-
vilegiado para o entendimento do objeto escolhido.

A  investigação construcionista preocupa-se
principalmente com os processos por meio dos quais
as pessoas explicam e descrevem o mundo e a si
mesmas6. As crenças são geradas através dos pro-
cessos de comunicação e constroem a realidade e são
sustentadas pelas interações sociais. O projeto do
construcionismo, nesse sentido, é examinar como os
contextos de interação específicos privilegiam deter-
minados discursos, compreendendo os meios pelos
quais as interações são coordenadas7.

2- A CONSTRUÇÃO METODOLÓGICA:
BUSCANDO A FAMÍLIA DELINEADA
PELA ESCRITA CIENTÍFICA

Em nosso estudo estamos interessados em co-
nhecer as crenças que estão por trás da doença, espe-
cialmente aquelas que destacam os fatores familiares
como predição para os TA, considerando-se os valo-
res culturais e diagnósticos vigentes. Buscamos inves-
tigar as construções sobre a dinâmica familiar de pes-
soas com TA presentes na literatura científica, consi-
derando que a ciência é uma prática social e, portanto,
geradora de sentidos e saber8. Realizamos uma deta-
lhada revisão bibliográfica utilizando a base de dados
PsycINFO  no período de 1972 a 2005 com o campo
de busca words anywhere (que permite a seleção de
artigos que contenham as palavras selecionadas em
“qualquer lugar” de seu texto, ou seja, no título, assun-
to, resumo, etc.), com os descritores family and ano-
rexia or eating disorders, family and anorexia and
group, family and “group therapy” and anorexia.
PsycINFO é uma base de dados de acesso público e
irrestrito da American Psychological Association, que
contempla a literatura de cerca de 50 países na área
da Psicologia. O acesso pode ser feito através da pá-
gina: <http://www.apa.org/psycinfo>. Dessa forma pu-
demos ter acesso à literatura na área, que veicula os
diversos discursos científicos produzidos ao longo das
últimas décadas.

Para a compreensão do uso das produções dis-
cursivas científicas sobre a família nos transtornos ali-
mentares utilizamos a análise das práticas discursivas
dada pela proposta teórico-metodológica da produção
de sentidos definida por Spink e Medrado9, que tem
como fundamento epistemológico o Construcionismo
Social na área da Psicologia Social. Essa proposta tem
por objetivo a compreensão dos sentidos presentes nos
diversos discursos sociais, entendendo que os concei-
tos e teorias presentes nesses discursos são constru-
ções dialógicas10. Os discursos são as regularidades
lingüísticas que são institucionalizadas. Cada grupo
social, como, por exemplo, o grupo dos cientistas, pos-
sui estruturas de poder específicas. Uma vez que os
repertórios foram construídos na história e na cultura,
torna-se importante retomarmos a linha da história para
compreender a construção social dos conceitos en-
contrados na literatura científica.

2.1- Os discursos encontrados

Da leitura e análise dos resumos de artigos e
livros encontrados foi possível depreender que diver-
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sos autores buscaram os fatores familiares específi-
cos na predição da AN e BN.

Um dos estudos mais extensos já realizados
nesse campo, Strober et al. postularam as seguintes
hipoteses11:
1) AN e BN seriam familiares;
2) parentes de pessoas portadores tem maiores riscos

de desenvolverem o transtorno;
3) BN ou BN parcial estaria mais presente entre fa-

miliares de pessoas com AN do que entre os sujei-
tos controle.

Os autores do referido estudo afirmam que os
resultados oferecem novas evidências sobre o fator
familiar no risco para o aparecimento do TA. Um ris-
co 11 vezes maior para AN e 3 vezes maior para BN.
Sugerem que ambos transtornos tenham determinan-
tes etiológicos comuns expressos nesses familiares,
porém sua prevalência permanece incerta.

Em um outro estudo relevante, Bryant-Waugh
e Lask estavam interessados em conhecer os fatores
de risco para o aparecimento dos transtornos alimen-
tares, salientando que, apesar do grande interesse
mobilizado por esse aspecto, muito pouco se conhece
sobre as causas desses transtornos12. Segundo esses
autores, dentro do contexto dessa patologia existem
os fatores predisponentes, que seriam o contexto no
qual o transtorno aparece; e os fatores perpetuadores,
que mantêm a “doença”. Dentre esses últimos fa-
tores destaca-se a desarmonia familiar, separação do
casal, falta de consistência na resposta dos pais à
“doença” e disfunção familiar. Os fatores familiares
seriam, portanto, predisponentes para o aparecimento
da patologia e não a sua causa isolada.

Macnamara e Loveman em busca de um
arcabouço teórico para compreensão da dinâmica
interativa disfuncional nas famílias com pacientes
bulímicas13. Sobre a percepção dessas pacientes so-
bre a sua família, os autores afirmam que as meninas
com BN percebem suas famílias como mais disfunci-
onais do que a percepção das pessoas das famílias
controle (sem nenhum quadro patológico presente). As
famílias de bulímicas apresentam pouco afeto entre
seus membros, pouca comunicação e escassa habili-
dade para a resolução de conflitos. Esses resultados,
segundo os autores, sugerem que essas jovens não apren-
deram apropriadamente como controlar os seus impul-
sos e, dentro de uma atmosfera caótica e de pouca
afetividade, buscam  a comida como forma de obten-
ção de gratificação.

Nessa mesma linha de investigação, os resulta-
dos de um outro estudo, confirmaram a evidência de
que o clima familiar seria o fator mais fortemente
preditor dos TA14. Esses autores se propuseram a in-
vestigar o conteúdo do que é expresso, valorado e
modelado no ambiente familiar, que pode estar forte-
mente relacionado ao conteúdo do sintoma que emer-
ge no membro da família. Buscaram identificar quais
são os elementos presentes especificamente no clima
familiar dos pacientes com TA. Como resultados do
estudo temos a observação de que nessas famílias há
uma ênfase muito forte na aparência, na reputação
familiar e nas conquistas pessoais, e a dieta do indiví-
duo refletiria a tentativa da família de se adequar aos
padrões sociais de exigência de uma boa aparência e
sucesso.

Berghold evidencia, em sua pesquisa, a relação
entre a presença de conflito familiar e o ódio de si
mesmo encontrado nos adolescentes com anorexia
nervosa15.

A presença de relacionamentos maritais confli-
tuosos levando a atitudes familiares de falsa solidarie-
dade é um achado referido por Gensicke acerca da
relação da socialização familiar com a AN, corrobo-
rando outros estudos que sustentam que uma estrutu-
ra familiar complexa fomenta condições que propicia-
riam uma crise adolescente, que estaria subjacente ao
desencadeamento da enfermidade16.

Latzer et al. examinou a influência do ambiente
familiar e dos estilos de ligação e relacionamento en-
tre os membros nos transtornos alimentares17. Os in-
divíduos com esses transtornos mostraram-se menos
seguros e mais ansiosos do que os indivíduos do grupo
controle. Foram identificados pouco encorajamento fa-
miliar para o crescimento pessoal desses indivíduos e
estilos de ligação e união instáveis.

Em um estudo realizado na China, Chan e Ma,
obtiveram resultados muito semelhantes aos das pes-
quisas realizadas no Ocidente18; ou seja, a recusa da
comida simbolizaria a disciplina aplicada ao corpo e a
punição dirigida à família, como forma de vingança
pelo aprisionamento vivenciado pela paciente anoréxica
dentro da família. Constatou-se que a anorexia apare-
cia como forma de protesto e mostra de descontenta-
mento frente à falta de autonomia da filha com rela-
ção aos pais.

As dificuldades da família de apoiar a criança
durante seu processo de separação, individuação e
de exploração do mundo externo também são eviden-
ciadas por um outro estudo, conduzido por Lane, que
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aponta a existência de laços de dependência com a
mãe que não encoraja suas tentativas de emancipa-
ção19. Esse estudo evidenciou, ainda, que indivíduos
com transtornos alimentares provêem de lares disfun-
cionais, com mães controladoras e pais ausentes, além
de freqüentes histórias de traumas permeando os en-
redos familiares. Os sintomas os mantêm como crian-
ças pequenas que rejeitam os marcos – tais como a
menstruação – que evidenciam a maturidade sexual, o
curso contínuo do desenvolvimento e a emergência da
feminilidade no corpo em transição para a vida adulta.

Em um estudo da transmissão transgeracional
da imagem corporal na família, Bonsch et al. afirmam
que os aspectos negativos da experiência com o cor-
po parecem ter um papel importante na relação mãe e
filha; ou seja, a mãe expressaria mais esses aspectos
ou a filha seria mais suscetível a eles20.

Um estudo mais antigo, de Doerr et al., revelou
que, na maior parte das famílias com pessoas com
transtornos alimentares estudadas, pelo menos um
parente com alguma doença crônica foi encontrado21.
Mostrou, também, a presença de um mito familiar
que não pode ser revelado, o que causa intenso estresse
familiar. Outras características destacadas foram: a
valorização excessiva das realizações escolares e pro-
fissionais e a rejeição da sexualidade dos filhos.

Segundo Polivy e Herman, são centrais nesses
transtornos os problemas de identidade e controle pes-
soal22. A família contribui diretamente na exacerba-
ção desses problemas, podendo transmitir preocupa-
ções alimentares. Porém, ainda segundo os mesmos
autores, para a emergência do transtorno são neces-
sários outros fatores de risco individuais, como déficit
de auto-estima, características específicas da perso-
nalidade, experiências interpessoais, fatores estres-
santes da história de vida, aspectos cognitivos, influ-
ências biológicas, além de humor depressivo e irritabi-
lidade, entre outros.

3- A ANÁLISE CRÍTICA DAS CONSTRU-
ÇÕES SOBRE A FAMÍLIA

O cuidado na interpretação dos resultados des-
ses estudos é constantemente relatado. Muitos auto-
res trazem críticas sobre as estratégias metodológicas
empregadas para avaliar a correlação existente entre
funcionamento familiar e o aparecimento da patolo-
gia. Algumas dessas críticas: o fato de existirem famí-
lias que não se encaixavam nos modelos teóricos dis-
poníveis sobre disfunção familiar3,4, o fato de a maior

parte desses estudos ser de correlação e predição de
resultados (desfecho do tratamento), de modo que se
torna difícil determinar se a disfunção familiar contri-
bui para o transtorno, se o transtorno contribui para a
disfunção ou se simplesmente existem alguns fatores
comuns a ambos23. Ademais, o papel da família é am-
pliado freqüentemente por perguntas retrospectivas,
dificultando discernir com precisão qual foi realmente
o desencadeante do sintoma.

Dentre os estudos levantados, vários sugerem
a importância da inclusão da percepção dos familia-
res nas pesquisas, e não só dos pacientes adoecidos, o
que colaboraria para uma melhor compreensão do
fenômeno complexo e multifacetado da dinâmica fa-
miliar encontrada nesses transtornos24,25.

Guttman e Laporte por exemplo, mostram a di-
ferença na percepção das relações intrafamiliares se-
gundo mãe e filha com anorexia nervosa, sendo que a
filha vê a família como menos saudável25. Corrobo-
rando esses achados, outra investigação, conduzida por
Dare et al., evidenciou que os pais de indivíduos com
transtornos alimentares vêem sua estrutura familiar
como mais coesa e flexível do que seus filhos26. A
importância da autopercepção sobre a dinâmica fami-
liar e a causa do transtorno é enfatizada por North et
al., após destacarem que a percepção objetiva da equipe
de pesquisadores sobre as relações familiares foi dife-
rente da percepção dos membros da família, que se
viram como mais “normais” do que o observado27.

Em sua pesquisa, Bryant-Waugh e Lask pon-
tuam que na sua experiência algumas famílias não
chegam a apresentar qualquer distúrbio e a recupera-
ção dos filhos ocorre após simples aconselhamento
dos pais pela equipe12.

Eisler critica a base teórica da qual derivam
muitas teorias sobre a dinâmica nessas famílias23. Para
esse autor, a maior limitação dos estudos anteriores
na área era o foco na etiologia ao invés de se buscar
uma compreensão acerca de como essas famílias se
organizam em torno de um problema grave como a
anorexia e bulimia nervosas. Para ele, o quadro que
aparece quando fazemos uma análise crítica do histó-
rico dos transtornos alimentares, mostra que não exis-
te um padrão consistente de estrutura familiar ou fun-
cionamento nessas famílias. Ele afirma que o suporte
empírico para a conceitualização de Minuchin é
inconvincente. Não seria possível saber se o fato de
termos uma evitação de conflitos nessas famílias pode
ser resultante do aparecimento da própria “doença”,
ou se seria uma estratégia utilizada pela família para
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lidar com essa condição difícil. Ainda que se tenha
evidência dessa evitação como fator de risco para o
desenvolvimento do TA, ainda assim isso diz pouco
sobre o porquê a anorexia apareceu naquela família.
Para que pudéssemos comprovar o modelo teríamos
que ter todos os componentes presentes em todas as
famílias. O problema é achar que essa é uma descri-
ção acurada da dinâmica familiar nesses transtornos,
generalizando-a a ponto de que ela se torne o modelo
explicatório da AN e BN. E o pesquisador conclui que
o que faz esse modelo ser tão persuasivo é que de
alguma maneira é oferecida uma forma de entendi-
mento um fenômeno tão incompreensível.

Frente a uma tendência de patologização da
relação mãe-filha na AN, as terapeutas feministas
criticam essa interpretação, como se a autonomia e
dependência não fossem fatores que pudessem exis-
tir ao mesmo tempo. Devemos, pelo contrário, ver essa
relação como potencialmente produtora de melhora
no transtorno, com uma função importante dentro da
família: a mãe estaria na melhor posição para facilitar
a recuperação da filha, e a dependência desta com
relação à mãe pode ser fonte de apoio para a filha
durante o tratamento28.

Uma vez que o modelo de explicação teórica
de uma dada doença leva à proposição de determina-
dos paradigmas de tratamento, devemos considerar
os riscos e as vantagens de acreditarmos que o que
nós sabemos sobre a doença são metáforas possíveis
de compreensão que são infinitamente relativas e ne-
gociáveis29. Como afirma Krusky, isso não significa
admitir que qualquer definição nossa sobre a família
serve, ou que se justifica o abandono da responsabili-
dade moral sobre nossas práticas, e sim que temos
que levar em conta que a nossa descrição sobre as
pessoas e o mundo são construções compartilhadas
sobre essa realidade, e não a verdade pronta e acaba-
da sobre ela30.

3.1- A inserção da família no tratamento

A família entra na história do tratamento dos
TA a partir de 1950, sendo na verdade excluída dele,
pois a observação de que alguns comportamentos nes-
sas famílias serviam para a manutenção dos sintomas
dos pacientes levou os profissionais a isolarem os fa-
miliares, acreditando que a sua influência seria nega-
tiva sobre a recuperação dos adoentados.

O modelo de Minuchin estimulou o interesse
em intervenções familiares, principalmente com a te-
rapia familiar, que foi e ainda é muito utilizada no con-

texto de tratamento dos TA. A família é envolvida,
enfim, no contexto do tratamento, porém entra, mui-
tas vezes acusada de ser “culpada” pelo transtorno
de seus filhos, o que acaba gerando dificuldades no
estabelecimento do vínculo com os profissionais. Para
evitar que o sentimento de culpa paralizasse as famí-
lias, algumas estratégias foram utilizadas, como co-
municar à família que ela não “causa” o TA, mas que
existem múltiplos fatores em conexão com o seu apa-
recimento. Uma outra estratégia é recomendar aos
familiares que, ao invés de culparem a si mesmos,
passem a culpar o problema31.

Muitos pais acham que os sintomas da filha são
uma afronta direta a eles. O terapeuta vai focar qua-
se que exclusivamente nos comportamentos bulími-
cos e anoréxicos, mostrando para os pais a seriedade
do quadro e que suas filhas não têm o controle sobre a
impulsividade de seus sintomas31.

Speed cita o exemplo de uma profissional que
buscou na abordagem sistêmica tirar o foco do sinto-
ma, buscando entender os relacionamentos e intera-
ções,  bem como olhar para os sistemas culturais29.
Observando que, em alguns momentos de sua prática
clínica, os sintomas pareciam ficar autônomos com
relação aos relacionamentos familiares e que ver a
família toda junta mostrava-se em alguns casos bas-
tante improdutivo, a autora começou a atender os pa-
cientes também separadamente de suas famílias, em
uma alternativa de atendimento que parecia mais in-
teressante em alguns casos, mas que colocava o tera-
peuta familiar em uma situação de sentir-se contrário
aos preceitos de sua técnica aprendida.

A partir dessas reflexões temos exemplos de
modificações no relacionamento estabelecidos com es-
ses familiares ao redor de todo o mundo. Por exem-
plo, na Holanda propõem-se que os membros da fa-
mília estejam ativamente presentes no encaminhamen-
to do próprio tratamento32. A equipe de profissionais
observou que as diferenças e conflitos presentes no
grupo e entre as equipes de internação e ambulatorial,
facilitavam o aparecimento de comportamentos
cindidos dos pacientes. Um dos problemas era a per-
da de peso após a alta; a pressão para a internação
era maciça, tanto por parte dos profissionais como da
família. Os pais depositavam toda a responsabilidade
pelo trabalho nos profissionais da internação e essa
expectativa elevada acabava levando a altas prema-
turas e abandono do tratamento.

Fleming afirma que essa postura é a introdução
de um posicionamento mais próximo do paciente e de
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sua família32. Recomenda solicitar colaboração inten-
sa e integral da família, visando obter a co-coopera-
ção para a recuperação de seus filhos,  o que auxilia
na redução dos sentimentos de culpa. A autora e a
equipe que ela representa estão convencidas da ne-
cessidade de que a família e a equipe sejam parceiras
no tratamento dos TA em adolescentes.

Concluindo

Considerando os limites de nossa pesquisa, que
considerou apenas os resumos dos artigos e livros pu-
blicados sobre o assunto, pudemos perceber que são
poucos os trabalhos que objetivam conhecer a eficácia
dos tratamentos oferecidos para os transtornos alimen-

tares, assim como a experiência emocional familiar de
lidar com a sobrecarga resultante desses transtornos33.
Podemos perceber que dar voz aos membros dessas
famílias não é apenas importante do ponto de vista da
compreensão desses transtornos, como fundamental
para a promoção de mudanças no paradigma de trata-
mento oferecido pelos profissionais de saúde.
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