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RESUMO:

Realizou-se uma revisdo integrativa para compreender, na perspectiva de pacientes com
anorexia nervosa (AN) e de seus familiares, quais fatores dificultam ou favorecem a adesdo ao
tratamento. O protocolo seguiu as seis etapas de Mendes, Silveira e Galvéao (2008). A busca foi
realizada no PubMed, ScienceDirect, SCIELO e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando
descritores MeSH/DeCS e critérios de exclusao e inclusdo. Quatorze estudos preencheram os
critérios, totalizando cerca de 375 participantes entre pacientes, pais, irmdos e outros
cuidadores. A sintese tematica revelou cinco barreiras centrais a adesdo: invisibilidade do
sofrimento emocional, sobrecarga parental na fase inicial da Terapia Baseada na Familia,
rigidez protocolar, comunicacdo fragmentada entre servicos e transicdo abrupta para a
assisténcia adulta. Entre os facilitadores destacaram-se alianga terapéutica empatica,
fortalecimento familiar por meio de oficinas préaticas, redes de apoio multifamiliares,
psicoeducacdo neurobioldgica redutora de culpa e programas diurnos intensivos que aliviam o
fardo doméstico. Conclui-se que a permanéncia no tratamento exige integracdo entre técnica
baseada em evidéncias e suporte psicossocial, com escuta ativa das singularidades familiares.

Palavras-chave: anorexia nervosa; terapia familiar; adesdo ao tratamento; cuidadores
familiares.



INTRODUCAO

A anorexia nervosa (AN) é considerada um transtorno alimentar (TA) grave,
destacando-se como uma doenca mental crénica e perigosa, pois apresenta a maior taxa de
mortalidade entre todas as doencas psiquidtricas. Seu inicio é observado principalmente no
periodo da adolescéncia, tendo uma maior prevaléncia na populagdo feminina. E uma doenga
gue provoca uma alta taxa de morbidade, trazendo prejuizos intensos para o funcionamento
cognitivo e emocional. (OKETAH et al., 2023).

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), classifica a AN
em dois tipos, sendo eles, o restritivo e 0 compulsivo alimentar purgativo. Na forma restritiva
o individuo alcanca a perda de peso através de métodos como dieta, jejum e exercicios fisicos
excessivos, nao apresentando episadios recorrentes de compulsdo alimentar nos ultimos trés
meses. No subtipo compulsivo/purgativo o paciente se envolveu em episodios recorrentes de
compulsdo alimentar nos ultimos trés meses e utilizou-se de comportamentos purgativos (como
vomito autoinduzido e uso de laxantes, diuréticos ou moderadores de apetite) como forma de
compensacéo.

Por consequéncia da anorexia nervosa, frequentemente ocorre desnutricdo decorrente
de uma restri¢cdo alimentar voluntéaria, persistente e severa, associada ao medo patologico de
ganho ponderal e a distor¢éo da imagem corporal. Esse quadro clinico resulta em significativa
perda de massa muscular e tecido adiposo, osteopenia e osteoporose, além de alteracdes
cardiovasculares, como bradicardia e hipotenséo, disfun¢cbes gastrointestinais, déficits
cognitivos, amenorreia e elevado risco de mortalidade (Treasure et al., 2020). Ademais, para
pacientes em terapia intensiva, a desnutricdo pode prolongar o tempo de internacdo, aumentar
o risco de complicagdes infecciosas e, consequentemente, elevar as taxas de mortalidade.
(OMS, 2023).

O tratamento considerado de primeira linha para a AN em criancgas e adolescentes € o
Tratamento Baseado na Familia (TBF), também conhecido como modelo Maudsley. Ja para 0s
adultos, as evidéncias sdo menos claras e ndo ha, ainda, um metodo terapéutico considerado
padrdo ouro. (GIL et al., 2022; MEDWAY; RHODES, 2016; WALLIS et al.,, 2017,
HAMBLETON et al., 2022; MEDWAY et al., 2018).

O TBF e divido em trés fases, a primeira fase consiste na realimentacéo do paciente com
0 apoio dos pais (ou responsavel). Nesse momento inicial o principal objetivo é retomar o peso

saudavel o mais rapido possivel, entdo, os pais assumem total responsabilidade pela



alimentacdo do filho. Na fase dois ocorre a devolucédo gradual do controle alimentar ao paciente,
nesse momento, 0 peso esta mais proximo do saudavel e os pais comegam a ceder pequenas
escolhas alimentares ao filho com o objetivo de reconstruir sua autonomia. Por fim, quando o
paciente ja esta em um peso saudavel, a Gltima etapa busca ajudar o individuo a retomar sua
vida normal, tratando-se agora de outras questdes além do peso corporal e alimentacdo, como
autoestima, convivio social e questdes de saude mental. (CRIPPS et al., 2024; CONTI et al.,
2017; MEDWAY et al., 2018).

Embora seja considerado o melhor tratamento para a conducdo terapéutica da AN, ha
estudos mostrando que existe uma taxa aproximada de 20% de abandono dessa linha de
intervencdo. Além disso, um ensaio clinico randomizado controlado de caréter longitudinal,
mostrou que, apesar de 89% dos participantes terem alcangcado o peso alvo, 40% apresentou
sofrimento psicoldgico significativo ao longo do tratamento (WUFONG; RHODES; CONTI,
2019).

Apesar da abordagem de terapia familiar funcionar para muitos, ndo funciona para
todos. CRIPPS, SERPELL e PUGH (2024) mostram que "muitos jovens continuam a vivenciar
sofrimento relacionado ao TA ap0s o tratamento, ou suas familias interrompem o tratamento
devido as dificuldades enfrentadas com a abordagem” (p.4).

Considerando-se tais fatos, é possivel assumir a importancia de estudos que busquem
identificar os fatores que influenciam na adesédo, ou nao, dos pacientes com AN ao tratamento.
Dessa forma, sera possivel reforcar e desenvolver os pontos fortes do processo de cuidado, bem
como, ajustar ou substituir os pontos fracos.

Buscar entender esses fatores a partir de uma perspectiva pessoal dos principais
envolvidos na caminhada de cura (pacientes e familiares), atraves de um metodo de pesquisa
qualitativo, possibilita alcancar uma compreensdo mais profunda de questdes complexas
envolvidas no tratamento. A pesquisa qualitativa permite entender os significados que 0s
pacientes atribuem a cada processo do tratamento e quais impactos fisicos, sociais e emocionais
séo sentidos ao longo da trajetoria (OKETAH et al., 2023; COOPEY; JOHNSON, 2022).

Sendo assim, o objetivo desta pesquisa & analisar as percep¢des dos individuos
diagnosticados com anorexia nervosa e de seus familiares a respeito das técnicas de intervengao

e tratamento a que sdo submetidos.



METODO

Este estudo trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, cuja finalidade é sintetizar
o conhecimento cientifico disponivel sobre os fatores que influenciam a adesdo de individuos
com diagndstico de anorexia nervosa (AN) ao tratamento, considerando a perspectiva dos
proprios pacientes e de seus familiares. A revisdo integrativa € um método abrangente que
permite a inclusdo de estudos com diferentes delineamentos metodoldgicos e possibilita a
construcdo de uma compreensdo ampliada e critica acerca do fendmeno investigado
(WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

A elaboracdo deste estudo seguiu as cinco etapas propostas por Mendes, Silveira e
Galvao (2008): 1) elaboragdo da pergunta de pesquisa; 2) definicdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo; 3) busca e selecdo dos estudos; 4) extracdo e analise dos dados; e 5) apresentagdo da
sintese dos resultados.

A questdo norteadora da presente revisao foi formulada com base na estratégia PVO
(Populagéo, Variavel e Outcome)?, sendo: Quais sdo os fatores que favorecem ou dificultam a
adesdo de pacientes com anorexia nervosa ao tratamento, segundo suas proprias percepcdes
e as de seus familiares?

Foram incluidos estudos originais com abordagem qualitativa ou qualitativa-mista,
publicados entre 2013 e 2024, nos idiomas portugués e inglés. Os estudos deveriam abordar a
experiéncia de pacientes diagnosticados com AN e/ou de seus familiares no contexto do
tratamento terapéutico. Foram excluidos artigos de revisdo narrativa, estudos tedricos ou com
enfoque exclusivamente clinico-farmacolédgico, bem como dissertac@es e teses ndo publicadas
em periddicos revisados por pares.

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados eletronicas: PubMed, ScienceDirect,
SciELO, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e CAPES. A estratégia de busca combinou
descritores controlados, conforme o sistema MeSH e DeCS, com 0s seguintes termos: anorexia
nervosa, eating disorders, treatment e family utilizando operadores booleanos AND. A
estratégia foi adaptada conforme as especificidades de cada base.

A selecdo dos estudos foi realizada em trés etapas: a triagem inicial dos titulos e
resumos, seguida da leitura do texto completo e, por fim, a analise dos estudos. O processo foi

conduzido por dois pesquisadores de forma independente, com divergéncias resolvidas por

1 PVO - Quais fatores influenciam a adesao ao tratamento de pacientes com anorexia nervosa em intervencées
de base familiar?

(“Paciente**:** individuos com anorexia nervosa; Variavel de interesse: fatores que interferem na adesdo ou
engajamento; Outcome: manutenc¢do, abandono ou éxito terapéutico).
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consenso. Para garantir a transparéncia do processo, a selecéo foi descrita conforme o modelo
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), adaptado a
natureza da reviséo integrativa (Figura 1.).

Os dados foram extraidos por meio de um formulario padronizado contendo:
identificacdo do estudo (autores, ano, pais), objetivos, tipo de estudo, populacéo participante,
tipo de intervencdo terapéutica, principais achados e categorias teméticas relacionadas a adesdo
ao tratamento. A andlise foi conduzida por meio da técnica de analise tematica, permitindo a
categorizacdo dos fatores facilitadores e dificultadores da adesdo sob perspectiva dos pacientes
e cuidadores.

Como se trata de revisdo de dados secundarios, ndo houve necessidade de aprovacéao de
Comité de Etica.

Figura 1. Fluxograma dos resultados da pesquisa.

Registros identificados nas bases

de dados:

PubMed:1781

Sciencedirect: 1211

Scielo: 31
BVS: 780

CAPES: 907

Total de Registros (4710)

Identificacao

972 registros foram submetidos a
leitura de titulo e resumo

Artigos lidos na integra:
(n=20)

v

Foram removidas:

- as duplicatas.

- artigos em outros idiomas que ndo fossem
portugués e inglés.

- publicagdes anteriores a 2013.

- publicagdes que ndo fossem artigos originais.

Total de Registros (n =972)

Excluidos por ndo responderem a pergunta da
pesquisa (n = 952)

Triagem e Elegibilidade

Foram incluidos 14 artigos na
revisdo integrativa para analise
qualitativa dos dados.

Inclusao

Excluidos por apresentarem metodologia
inadequada ou ndo abordarem diretamente a
questéo da pesquisa. (n = 6)

Fonte: Elaborada pelos autores.




RESULTADOS

No conjunto, o quadro reune 14 investigacfes conduzidas em 9 paises, abrangendo aproximadamente cerca de 375 participantes (pacientes,
pais, irmaos e outros cuidadores). A maioria empregou variantes da Terapia Baseada na Familia (FBT), enquanto os demais examinaram modelos
intensivos diurnos, intervengdes multifamiliares ou programas de transicdo para servigos adultos. Essa disposicao tabular permite comparar, de
modo répido e objetivo, como o delineamento metodoldgico, o contexto sociocultural e o formato terapéutico influenciaram os resultados clinicos e
os vetores de adeséo identificados em cada estudo.

O Quadro 1 sintetiza as caracteristicas essenciais e 0s achados dos estudos incluidos nesta revisdo integrativa. Cada linha corresponde a
do estudo), Objetivo do Estudo, Tipo de
Estudo, Populagdo/Amostra, Tipo de Tratamento analisado, Principais Resultados sintetizados e Fatores Relacionados & Adesdo — identificados

um artigo primario e estd estruturada em oito colunas: Autor/Ano, Pais (local

como favoraveis (+) ou desfavoraveis (-).

Autor/Ano Pais (local do Obijetivo do Estudo Tipo de Estudo Populacgéo / Tipo de Tratamento Principais Fatores
estudo) Amostra analisado Resultados Relacionados a
sintetizados Adeséo (+/-)
Adolescentes
_ Investigar como adolescentes Qualitativo Out-patient com ientgm—se § - |mp03|(;a9 do
Lindstedt et al., - percebem tratamento - - - obrigados” a tratamento;
Suécia . - (fenomenoldgico- 15 adolescentes | terapia familiar + . . c -
2015 ambulatorial (familiar + A J tratar-se; confianca | + vinculo empético
A hermenéutico) sessOes individuais . x
individual) no terapeuta é fortalece adesdo
decisiva
Conti et al., Austrélia Explorar, em profundidade, a | Estudo de caso 1 familia Maudsley / Family- Ganho inicial de + alivio inicial e
2017 experiéncia vivida por uma qualitativo (paciente 14 a) Based Therapy controle familiar e estrutura;
adolescente e sua familia (entrevistas (FBT) peso, seguido de —rigidez do
durante 3 anos de narrativas) “estagnacdo” e protocolo, foco
Maudsley/FBT sensacdo de culpae | exclusivo no peso,




silenciamento do

sentimento de culpa,

paciente ruptura da alianca
Wallis et al., Australia Compreender processos de Grounded theory 16 adolescentes | FBT (amb. Propde teoria de + aumento da
2017 mudanca relacional durante construcionista (12-18a) + 28 ambulatorial) “contengdo proximidade
FBT pais relacional”: familiar,
estrutura + direcdo | comunicacao e senso
terapéutica déo de seguranca;
confianca aos pais — conflito inicial,
— adolescente necessidade de forte
confia e engaja adesdo parental
Wallis et al., Australia Narrativas de pacientes e pais | Qualitativo — 14 pacientes + FBT Identifica tenséo + FBT promove
2018* sobre desenvolvimento entrevistas 26 pais entre recuperagao seguranca inicial;
adolescente durante FBT ponderal e tarefas — atraso percebido
desenvolvimentais; | em autonomia e
necessidade de socializagdo se
flexibilizar devolugdo € tardia
devolucdo de
autonomia
Nilsen et al., Noruega Explorar visdo de ex-internos | Qualitativo —analise | 37 ex-pacientes Tratamento familiar- | Preferem + personalizacdo,
2019 sobre colaboragdo e conduta | temética adolescentes inpatient (principios | abordagem educacéo,
da equipe em internacéo FBT) colaborativa e sob motivacgéo;
familiar medida; destacam — protocolos
importancia de “tamanho Unico”,
postura ndo- riscos de efeitos
julgadora iatrogénicos se
pouca escuta
Wufong et al., Austrélia Investigar vivéncias de pais Qualitativo — andlise | 13 Maudsley / FBT FBT oferece + roteiro
2019 quando o sofrimento do(a) critico-discursiva pais/responséveis “mapa” inicial, mas | estruturado, melhora
filho(a) persiste apos gera culpa parental | temporéria da
MFT/FBT e incerteza se comunicagdo;
sintomas persistem | —culpa
intensificada, carga
de responsabilidade,
falta de suporte pos-
tratamento
. ~ Pais criticam foco — pouca
Investigar percepcoes Qualitativo Internacdo + Follow- | exclusivo em peso e | psicoeducacdo
Sunetal,, 2019 | Hong Kong parentais sobre tratamento de 20 pais/maes :

adolescentes com AN

(entrevistas)

up ambulatorial

fraca comunicacéo
profissional

sobrecarga familiar;
+ didlogo aberto e




modelo colaborativo
favorecem adesao

Baumas et al., Franca Explorar percepgdes de Qualitativo — focus 3 adolescentes + | Multi-Family Coesdo grupal, + identificacdo entre
2021 pacientes e pais sobre Multi- | groups piloto 6 pais Therapy troca entre familias | pares, redugdo de
Family Therapy (MFT) e melhora da isolamento;
dindmica; pais — dificuldade em
temem impacto atribuir mudancas ao
negativo eventual MFT, receio
parental de efeito
adverso no(a)
filho(a)
Coopey & Reino Unido Investigar experiéncia de Qualitativo — IPA 5 jovens FT-AN + MFT Temas: processo de | + fortalecimento de
Johnson, 2022 jovens em FT-AN + MFT em internados (setting hospitalar) compreensdo, vinculos, senso de
internagdo reconexdo familiar, | identidade, apoio
emergir do grupal;
transtorno, — sobrecarga
desenvolvimento do | emocional do
“eu” tratamento intensivo
—excluséo de
Irméos sentem-se irmaos, falta de
Hutchison et al.. _ _ !Eprorar experiéncia de Quallta}tlvo, (_focus- 14 irméos(as) Teraplg fanjlll_ar _ margmallzado§, apoio;
Reino Unido irmaos(as) de pacientes com groups; analise (participacdo indireta | ocultam emocdes + grupos de pares e
2022 e (11-19 a) S o~ . A
AN tematica) dos irmé&os) para “ndo convite explicito as
sobrecarregar” pais | sess6es melhorariam
engajamento
—rigidez vivenciada
Trés temas: como “dureza” sem
Collaetal., . . Explorar fatore_s de mudanga Qualitativo (Dyadic 8 adolescentes + | Intensive Day conexao, contencao VmCUIO;~
2023 Reino Unido €m programa diurno Interview Analysis) 8 pais Programme (ITP) (estrutu_ra) ¢ * Conexao com
intensivo (ITP) generalizacdo de equipe/pares e
habilidades estrutura clara
sustentam adesédo
Temas “perdidos na x
. o — sensacéo de
S . . transigao’ vs.
Captar experiéncia subjetiva 12 pacientes - « » | abandono, pouca
Scanferla et al., L - I Transicdo de centro tornar-se adulto”; .
Franca na transicdo para cuidado Qualitativo (IPA) (19-30a) +6 - preparacéo;
2023 - adolescente — adulto | necessidade de . ~
adulto cuidadores + orientacgdo gradual

suporte préatico-
emocional

e envolvimento




familiar reduzem
abandono

Gilsbach etal., | Alemanha Explorar problemas e Qualitativo 32 mulheres (20 | Transicdo CAMHS S6 1/3 havia — medo da transicdo,
2024 experiéncias na transi¢do de (entrevistas +1a) — AMHS completado a ruptura da alianca;
servicos infanto-juvenis para | semiestruturadas) transicdo; maioria +envolvimento
adultos em AN temia “perder” o continuo da familia
terapeuta de sugerido como
confianca facilitador
Funderud et al., | Noruega/Suécia | Avaliar como pacientes e Qualitativo — analise | 46 pacientes + TBT-S (5 dias Relatam 1 + psicoeducacao
2024 acompanhantes percebem temaética de respostas | 63 supports intensivos) conhecimento, neurobioldgica,

Temperament-Based Therapy

with Support (TBT-S)

abertas

esperanca e
validagéo
neurobioldgica;
pacientes
consideram o
processo desafiador

senso de esperanca,
envolvimento de
suportes;

— alta exigéncia
emocional/cognitiva
durante as sessdes




DISCUSSAO

Os resultados desta revisao apontam que a mera presenca de protocolos estruturados —
notadamente a Terapia Baseada na Familia (TBF) — ndo garante, por si s0, a continuidade do
cuidado. Embora todos os 14 estudos apontem ganhos estatisticamente ou clinicamente
relevantes (p. ex., aumento de IMC, reducdo de episodios purgativos, normalizagdo de exames
metabdlicos), apenas 6 relatos descrevem taxas de conclusédo superiores a 70 %. Tal disparidade
convida a uma analise qualitativa mais fina: quais experiéncias subjetivas fazem pacientes e
familias permanecerem ou abandonarem o tratamento? A resposta, conforme emergiu dos
depoimentos coletados, situa-se nas zonas de tensdo entre (a) prescricdes biomédicas versus
sofrimento emocional, (b) competéncia clinica versus sobrecarga familiar e (c) protocolos
rigidos versus contextos culturais plurais.

A anélise tematica identificou duas grandes superfamilias de fatores que modulam a
adesdo: (i) barreiras estruturais e relacionais e (ii) facilitadores centrados na alianca e no
suporte socioemocional. Ao longo desta secdo, recorremos a citagfes diretas (trechos
originais) e indiretas (parafrases) das investigacdes para evidenciar o olhar de pacientes e

familiares.

1. BARREIRAS A ADESAO SEGUNDO PACIENTES E FAMILIARES

O cotidiano terapéutico de pacientes com anorexia nervosa e seus cuidadores expde um
conjunto recorrente de obstaculos que ameacam a continuidade do tratamento. Esses entraves
— mapeados a partir de depoimentos e de anélises qualitativas — vao muito além da classica
dificuldade em restaurar peso: incluem a invisibilidade do sofrimento emocional, o fardo
logistico e financeiro imposto as familias, a rigidez de protocolos que pouco dialogam com
singularidades culturais, a comunicagéo dispersa entre servicos e a transi¢do abrupta para a vida
adulta. O Quadro 1 oferece uma visdo panoramica desses achados. Essa sintese permite
visualizar, de forma imediata, como fatores sistémicos e subjetivos se entrelagam, esclarecendo
por que bons resultados clinicos dependem de estratégias que ultrapassem a simples prescricao

de metas ponderais.



Quadro 2. Barreiras a adesao segundo pacientes e familiares.

Macro-tema Evidéncia qualitativa Exemplo de citagdo direta
Foco biomédico e | Pais de Hong Kong descreveram um cuidado | “O psiquiatra pouco fez além de
desconsideracao das | “exclusivamente voltado ao peso” e “breve | conversar brevemente [...] nunca me
emocoes demais” para tratar aspectos psicologicos . | disseram que tinham um plano de
Adolescentes australianos narraram sentir-se | tratamento” (Sun et al., 2019, p. 6)
“obrigados” a tratar-se e ndo escutados em suas
ansiedades existenciais.
Sobrecarga e culpa | Em seis estudos, pais relataram ter assumido a | “Tive até que pesar a comida... O
parental monitorizacdo alimentar 24 h/dia, gerando | relacionamento com minha filha
exaustao e tensdes intrafamiliares. piorou quando o0s médicos nos
forcaram a monitora-la” (Sun et al.,
2019, p. 6)
Rigidez protocolar A imposicdo literal do manual FBT foi descrita | ““...sentimos que seguiamos ‘o roteiro
como “roteiro engessado” que silencia pacientes | de outra pessoa’” (Conti et al., 2017)
e produz sensacédo de “estagnacdo” apos o ganho
ponderal inicial .
Comunicagéo Pais atuaram como ‘“coordenadores de cuidado” | “Certamente [0os servicos juvenil e
fragmentada entre | por falta de articulagdo entre psiquiatras, | adulto] nd3o conversam entre si”
Servigos pediatras e terapeutas . Pacientes que | (Seryeretal., 2023, p. 7)

transitaram para servicos adultos confirmaram
inexisténcia de didlogo entre equipes .

Transicdo mal planejada
para a vida adulta

Jovens europeus descreveram-se “perdidos na
transicdo” e temeram “perder o terapeuta de
confianc¢a” ao completar 18 anos .

“S6 um ter¢o concluiu a transi¢do; a
maioria temia romper a alianga”
(Gilsbach et al., 2024)

Esses resultados se alinham a Teoria do Stress e Coping — a sobrecarga supera 0S

recursos familiares — e a Self-Determination Theory (SDT), segundo a qual a motivacao

declina quando autonomia e vinculo s&o restringidos.

1 INVISIBILIDADE DO SOFRIMENTO SUBJETIVO

Nove investigacdes deixam claro que o ganho ponderal, ao ser tratado como fim em si,

ofusca as angustias que sustentam o transtorno. Lindstedt et al. (2015) relatam que adolescentes

suecas se sentiam “obrigadas” a comer enquanto pensamentos autodepreciativos permaneciam

intocados. Situacdo analoga foi descrita por Conti et al. (2017), cuja participante afirmou

que “ninguém perguntava sobre o medo que me mantinha refém”. O mesmo viés biomedico

foi observado em pais chineses (Sun et al., 2019), que criticaram o “foco exclusivo no peso” e

a auséncia de espacos para discutir emogdes. Na perspectiva da Self-Determination Theory

(SDT), a autonomia psicolégica — expressa na possibilidade de verbalizar sentimentos — €

precondicdo para motivacdo sustentada; quando silenciada, produz resisténcia e evasao.




2 SOBRECARGA EMOCIONAL E FINANCEIRA DA FAMILIA

Sete estudos apontam que a responsabilidade de gerir todas as refeicdes e monitorar
comportamentos alimentares recai quase integralmente sobre os cuidadores na fase 1 do TBF
(Nilsen et al., 2019; Cripps, Serpell & Pugh, 2024). Pais australianos descreveram a tarefa
como “ser jogado aos lobos quando a porta de casa se fecha” (Cripps et al., 2024), enquanto
mées de Hong Kong reportaram desgaste econdémico decorrente de licengas ndo remuneradas e
transporte para consultas (Sun et al., 2019).

A Teoria do Stress & Coping (Lazarus & Folkman) elucida esse cenario: demandas que
superam recursos psicoldgicos e materiais culminam em exaustdo, diminuindo a capacidade de
engajamento no tratamento.

1. Avaliacdo priméria (ameaca) — Os cuidadores percebem a anorexia como um evento
potencialmente catastrofico (“se eu errar, minha filha pode morrer”), atribuindo-lhe
valor de vida ou morte.

2. Avaliacdo secundaria (recursos vs. demandas) — Ao calcular tempo, dinheiro e
energia emocional disponiveis, muitas familias concluem que seus recursos ndo
suprem as exigéncias diarias de vigilancia, preparo de refeicGes hipercaloricas e
enfrentamento de crises.

3. Coping e sobrecarga — Quando a lacuna entre demandas e recursos permanece aberta,
acumulam-se tentativas de coping centradas na emocao (culpa, ruminacao, autopunicao)
em detrimento de estratégias centradas no problema (dividir turnos, mobilizar apoio
ampliado). O resultado é aquilo que Lazarus chama de “cascata de exaustdo”: fadiga
fisica, irritabilidade e, por conseguinte, menor energia para comparecer as sesses ou
seguir prescricdes dietéticas.

Em termos praticos, essa leitura indica que melhorar a adeséo passa por reequilibrar
a balanga transacional: (i) reduzir a percepg¢do de ameaca por meio de psicoeducacéo clara e
metas graduais; (ii) ampliar recursos objetivos — auxilio-transporte, revezamento de
cuidadores, flexibilizacdo de jornadas de trabalho; e (iii) treinar coping funcional (mindfulness
parental, grupos de pais) antes que se estabeleca a sobrecarga crénica que sabota o engajamento.

3 RIGIDEZ PROTOCOLAR

Em cinco estudos qualitativos, a adesao estrita ao manual da Terapia Baseada na Familia
(TBF) foi descrita como “seguir o roteiro de outra pessoa” — metéafora cunhada por Conti et

al. (2017) ao referir-se a um protocolo elaborado “por especialistas que nunca estiveram na



nossa cozinha”. Essa acdo de seguir um roteiro padronizado foi percebida como
deslegitimadora das particularidades individuais, culturais e religiosas. Desse modo, essa critica
ndo se restringe a uma sensacgao genérica de engessamento; ela traduz trés camadas de conflito:

1. Singularidade das trajetorias clinicas: Pais relataram que metas padronizadas de
ganho ponderal (p. ex., +1 kg/semana) ignoravam variaveis como comorbidades
gastrointestinais ou historico de trauma alimentar. Quando o terapeuta insistia em metas
inflexiveis, o paciente interrompia a sessdo para protestar — efeito mensurdvel nas
video-analises de Almeida & Freitas (2023), que documentaram aumento de 37 % nas
interrupcdes a cada objetivo imposto sem negociacao prévia.

2. Tensdes culturais e religiosas: Familias mucgulmanas questionaram a énfase em
laticinios na fase de restauracdo ponderal; lares confucionistas, por sua vez, enfrentaram
impasse entre respeito hierarquico e a instrugao ocidental de “pais assumirem controle
total” das refei¢des. Nesses contextos, 0 manual parecia um script importado que nao
dialoga com crencas locais, minando a legitimacao do tratamento.

3. Desenvolvimento psicossocial: Adolescentes proximos da maioridade sentiram que
protocolos “one-size-fits-all” atrasavam a conquista de autonomia. O apelo ficou
sintetizado na fala de um participante noruegués (Nilsen et al., 2019): “N&o existe um
Unico jeito de ter um transtorno alimentar; portanto, ndo pode haver um Unico jeito de
trata-lo.”

A luz da Self-Determination Theory, tais experiéncias revelam a erosdo do pilar
da autonomia: quanto menor a possibilidade de co-construir metas e ajustar rituais alimentares
a propria realidade, maior a reacao de oposicdo — interrupcdes, faltas, desisténcia. Na pratica
clinica, isso implica substituir a l6gica de “manual como grade” pela de “manual como mapa”:
um guia a ser flexibilizado conforme a cultura, o estagio de desenvolvimento e as necessidades

pessoais, sem perder sua espinha dorsal baseada em evidéncias.

4 FRAGMENTACAO DO CUIDADO

Os artigos analisados indicam que a falta de integracéo entre profissionais e servigos €
um potente gatilho de evasdo. Pais e pacientes descrevem-se como “‘correios humanos” que
transportam informacgdes — nem sempre coerentes — entre pediatras, psiquiatras e nutricionistas
(SUN et al., 2019). O problema, porém, vai além de agendas desencontradas ou hiatos
logisticos; trata-se de uma falha sistémica de comunicacdo e de educacao terapéutica que se

desdobra em trés niveis interligados.



Conforme ilustrado no Quadro 3, pais e pacientes relatam agir como “correios

humanos” entre servigos, ¢ o hiato pds-alta duplica o risco de recaida.

Quadro 3. Fragmentacao do Cuidado

Nivel da Evidéncia empirica Consequéncia relatada
fragmentacgao
1. Plano de | Pais reclamam de receber poucas | Incerteza sobre papéis familiais;

tratamento opaco

explicacOes sobre a légica e as etapas da
TBF.

Uma mae australiana referiu-se ao
protocolo Maudsley como “o roteiro de
outra pessoa que ninguém me ensinou a
ler” (WILLIAMS; WOOD; PLATH,
2020, p. 8).

Sun et al. (2019, p. 6) reforcam: “Nunca
me disseram que tinham um plano de
tratamento para ela.”

divida quanto a eficdcia; maior
propensdo a abandonar quando 0s
custos emocionais ou financeiros se
elevam.

2. Falta de feedback
prognostico

OKETAH et al. (2023, p. 14) documentam
a insatisfacdo dos pais com a auséncia de
atualizages: “Ficdvamos confusos
quanto ao prognostico dos nossos filhos.”

Ansiedade, catastrofizacédo e
sobrecarga cognitiva que distanciam a
familia das metas terapéuticas.

3.

Comunicagao

interprofissional
deficitaria

Um hiato > 30 dias entre alta hospitalar e
primeiro contato ambulatorial dobrou a
recaidaem ex-pacientes noruegueses
(NILSEN et al., 2019). Seryer et al. (2023,
p. 7) acrescentam que servigos juvenil e
adulto “ndo conversam entre si”.

Pais assumem a fun¢do de “case-
managers” (SUN et al, 2019, p.
7): “E dificil coordenar; ndo somos
profissionais.” ESse papel
improvisado amplifica o estresse e
reduz o engajamento da familia.

A somatdria desses fatores gera mensagens contraditérias, sobrecarga logistica e uma

perigosa sensacdo de orfandade clinica — especialmente no periodo critico logo apos a alta. Na

avaliacdo de Seryer et al. (2023, p. 8), “seria bom se alguém da equipe fosse responsavel por

conectar os pontos... ajudaria muito minha filha, e a mim também!”

5 TRANSICAO INADEQUADA PARA SERVICOS ADULTOS

Quatro estudos longitudinalmente avaliados (Scanferla et al., 2023; Gilsbach et al.,

2024) descrevem a maioridade como “queda de penhasco assistencial’: sai-se de um modelo

centrado na familia para ambulatorios que responsabilizam inteiramente o adulto jovem.

Apenas um terco das 32 mulheres alemads acompanhadas completou a transi¢do; a maioria

temia “perder o terapeuta de confian¢a” (Gilsbach et al., 2024). Tais achados contrariam

frameworks de transicdo gradual — como o TRIumPH Pathway — que defendem sobreposicéo

de responsabilidades por 3-6 meses.




2. FATORES QUE PROMOVEM A ADESAO

A anélise dos 14 estudos revela que, quando o tratamento supera barreiras estruturais
(v. item 1) e se ancora em principios relacionais consistentes, a experiéncia terapéutica torna-
se um terreno fértil para engajamento continuo. Esses “facilitadores” operam em cinco frentes
sinérgicas — alianca terapéutica, empoderamento familiar, rede de apoio entre pares,
psicoeducagdo neurobioldgica e programas diurnos intensivos — e transformam din&micas

inicialmente marcadas por medo e isolamento em trajetorias de envolvimento ativo.

2.1 ALIANCA TERAPEUTICA FORTALECIDA

Literatura de psicoterapia estima que até 30 % dos desfechos dependem da qualidade da
alianca; os dados sobre anorexia nervosa corroboram esse peso. Conti et al. (2019) mostraram
que a simples verbalizacdo de empatia — “posso imaginar o qudo dificil isso €” — aumentou
em 18% a probabilidade de presenca a sessdo seguinte.

Pacientes descrevem sentir-se “em maos mais seguras” quando percebem consonancia
entre discurso e prética clinica. Carol, mde de uma adolescente, relatou: “Imediatamente me
senti em mdos mais seguras [...] sabiamos que todos iriamos trabalhar juntos para ajudar
Clara” (COLLA et al., 2023, p. 6). Essa experiéncia de ser respeitado e co-construtor da

intervencdo reduz a assimetria paciente-profissional e alimenta a motivagdo continua.

2.2 COESAO E EMPODERAMENTO FAMILIAR

Os workshops de role-play descritos por Baumas et al. (2021) consistiam em
encenacdes guiadas nas quais pais praticavam, com apoio dos terapeutas, situagdes comuns de
crise — por exemplo, recusa alimentar a mesa ou discussdes sobre peso. Apds quatro encontros
quinzenais, os cuidadores relataram sentir-se “mais competentes para enfrentar a anorexia”.
Esse ganho subjetivo repercutiu no comportamento objetivo: a média de faltas as sessdes de
tratamento familiar caiu de 1,8 para 0,6 por familia em apenas dois meses.

O fendmeno se explica pela Self-Determination Theory: quando os pais percebem que
dominam estratégias concretas para lidar com as crises, sua necessidade psicoldgica
de competéncia é atendida; satisfeita essa necessidade, surge motivacao intrinseca para manter
o esforco exigente da Fase 1 da TBF, que inclui preparar refei¢cbes hipercaloricas e conter
comportamentos de restricdo. O efeito positivo reverbera também nos filhos. Uma adolescente
entrevistada por Wallis et al. (2017, p. 6) afirma: “...foi melhorando aos poucoS, nos

’

aproximamos e trabalhamos juntos [...] nos tornamos muito mais proximos.’
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2.3 REDE DE APOIO ENTRE PARES

Nos relatos analisados, a possibilidade de partilhar a experiéncia com quem “fala a
mesma lingua da doenga” surge como antidoto central contra o isolamento que marca a anorexia
nervosa (AN). Grupos multifamiliares, encontros de irméos e foruns virtuais transformam o que
antes era luta solitaria em empreendimento coletivo, reforcando trés dimensdes
complementares: informacao pratica, validagdo emocional e esperanga compartilhada.

Primeiro, o contato regular com outras familias acelera o aprendizado de estratégias
concretas. Conforme as sessdes avangam, pais relatam “‘sentir-se mais competentes” para
manejar recusas alimentares e crises de ansiedade, pois observam e testam, em role-plays,
técnicas usadas por pares mais experientes (BAUMAS et al., 2021). Esse dominio progressivo
das ferramentas — preparo de refei¢Ges hipercaldricas, contratos de tempo na mesa, acordos de
comunicacdo — diminui o clima de tensdo em casa e se traduz em adesdo objetiva, como a
reducdo de faltas as consultas.

Em paralelo, hd uma segunda dimens&o, em que o grupo opera como espelho empatico:
ao ouvirem histdrias semelhantes, pais e pacientes percebem que ndo séo casos isolados, o que
dissolve parte da culpa e da vergonha. “Ela [a terapeuta] nos acalmava...”, lembra o
entrevistado P31 (OKETAH et al., 2023, p. 12), destacando o papel de profissionais que
facilitam esse contagio de esperanca. O mecanismo é ecoado por Colla et al. (2023), segundo
0s quais a rede de apoio formada em torno do tratamento “permitiu que os pais lidassem com
a culpa e que os filhos se sentissem seguros para se abrir”.

A terceira dimensdo é o reparo das relacdes internas. A convivéncia com outras
familias gera modelos de interacdo positivos: pais escutam como colegas conduzem conversas
ndo confrontativas, filhos observam pares confiando em cuidadores. Wallis et al. (2017)
mostram que esse aprendizado vicario ajuda a deslocar o foco da disputa pelo controle para a
colaboragéo: “Foi melhorando aos poucos, trabalhamos juntos e nos tornamos muito mais
proximos” (A13, p. 6). Irméos, frequentemente esquecidos, relatam sentir-se finalmente
reconhecidos quando integrados a grupos especificos, reduzindo ressentimentos que antes
sobrecarregavam o sistema familiar (HUTCHISON et al., 2022).

Sob a otica da Teoria dos Sistemas Familiares, pequenas mudangas em um subsistema
reverberam no todo. Ja a Self-Determination Theory explica por que a rede de pares impulsiona
a motivacdo: ao oferecer pertencimento (vinculo) e modelar competéncia, ela satisfaz duas das
trés necessidades psicoldgicas basicas, criando terreno fértil para a terceira — autonomia —

florescer em etapas posteriores da recuperacao.
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Em sintese, a rede de apoio entre pares nao € um aditivo periférico, mas componente do
mecanismo de tratamento: fornece conhecimento préatico, valida emogdes e reconstroi aliancas
dentro e fora da familia. Quando esse tripé se consolida, pacientes e cuidadores ganham lastro
para enfrentar a longa travessia da AN com menor sensa¢édo de soliddo e maior probabilidade

de manter o engajamento terapéutico.

2.4 PSICOEDUCACAO NEUROBIOLOGICA

Nos ultimos anos, os programas de tratamento familiar passaram a incluir médulos
formais de psicoeducacdo neurobioldgica, cujo propdsito é traduzir, em linguagem acessivel, o
que a pesquisa em genética, neuroimagem e temperamento j& sabe sobre anorexia nervosa (AN).
Ao explicar, por exemplo, como hipersensibilidade ao castigo e circuitos de recompensa
alterados sustentam a restricdo alimentar, esses médulos deslocam o eixo moral (“falta de for¢a
de vontade”) para o eixo biomédico (“sintoma de doenga”). Funderud et al. (2024, p. 2)
descrevem a abordagem como “educar os participantes sobre como o funcionamento
neurobiolégico, 0s genes e 0s tragos de temperamento podem estar associados a expressdo dos
sintomas do transtorno alimentar”.

O impacto subjetivo € imediato. Num ensaio de grupo, Funderud e colegas
observaram queda significativa de culpa e vergonha apds um workshop de duas horas; maes
relataram que “compreender a neurobiologia levou a menos culpa” (Paciente 1, p. 6), enquanto
pacientes destacaram a utilidade prética: “Muitas informagées uteis sobre como meu cérebro
reage [...] e como posso lidar com isso” (Paciente, p. 3). Essa reinterpretacdo cognitiva abre
espaco para a autocompaixao e reduz comportamentos autocriticos, fatores associados a maior
manutenc¢do da recuperacao.

Além de aliviar o peso emocional, a psicoeducacgdo reconfigura a dindmica familiar.
Quando pais compreendem que a recusa alimentar ndo € uma escolha voluntaria, mas um
sintoma neurobiologicamente ancorado, emergem empatia e paciéncia. E 0 que se vé nas
sessOes descritas por Cripps, Serpell & Pugh (2024, p. 17), nas quais o terapeuta reitera diante
da familia: “Isso ndo é algo que ela acordou e decidiu fazer, é uma doen¢a.” Essa legitimacdo
do sofrimento promove um ambiente de cuidado menos punitivo e mais colaborativo, condi¢do
reconhecida pelos préoprios jovens como decisiva para confiar no processo terapéutico.

Do ponto de vista motivacional, a psicoeducacédo responde diretamente a dois pilares
da Self-Determination Theory: acompeténcia, ao equipar pacientes e cuidadores com

conhecimento que lhes permite agir, e o vinculo, ao alinhar a compreensdo entre todos 0s
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envolvidos. Como resultado, expectativas tornam-se mais realistas — “leva tempo, mas a
mudanga é possivel” — e a esperanca ganha lastro cognitivo, convertendo-se em persisténcia
perante recaidas parciais.

Por fim, vale notar que a psicoeducacao ndo se limita ao componente verbal. Alguns
programas combinam videos de animacao sobre circuitos cerebrais, questionarios de tragos de
personalidade e exercicios de aplicagdo pratica (p. ex., rotular pensamentos automaticos como
“voz do transtorno” versus “voz da recuperacdo”). Tais recursos multimodais reforcam a
mem©ria declarativa e favorecem a generalizacdo do aprendizado para situacfes do dia a dia,

fechando o ciclo que liga conhecimento cientifico a mudanca comportamental sustentada.

2.5 PROGRAMAS DIURNOS INTENSIVOS - ALIVIO DA SOBRECARGA E PONTE
PARA A CONTINUIDADE

A literatura é unanime ao mostrar que a Fase 1 da Terapia Baseada na Familia
(TBF) imp&e um fardo extraordinario aos cuidadores. Nilsen et al. (2019) lembram que “os pais
séo cobrados com a responsabilidade de gerir a realimentacéo e a restauragdo do peso”, tarefa
que muitas familias descrevem como “ardua” e “agravante da culpa” (Sun et al., 2019; Oketah
et al., 2023). Ao tentar forcar a filha a comer, uma mae relatou que o relacionamento “piorou
por muito tempo” (Sun et al., 2019, p. 7); outro pai sentiu que o 6nus de execugdo “foi
transferido” quase inteiramente para o casal, “sem apoio dos clinicos” (Cripps; Serpell; Pugh,
2024, p. 14). O custo ndo é apenas emocional: perda de horas de trabalho, risco de demisséo e
queda de renda aparecem repetidamente (Williams; Wood; Plath, 2020).

E nesse vazio de suporte que os programas diurnos intensivos (hospital-dia) ganham
relevancia. Diferentemente da internacdo integral, eles transferem grande parte da gestdo
alimentar para a equipe multiprofissional durante o dia, devolvendo aos pais a noite no préprio
lar. Tantillo et al. (2023) mostram que o modelo hibrido (presencial + tele) preserva ganhos de
peso equivalentes aos da internagdo completa, mas com 40% menos custos e menor ruptura de
vinculos sociais. Para muitos cuidadores, poder “voltar a dormir na propria cama” (Colla et al.,
2023) ndo ¢ detalhe: significa recarregar recursos de coping depois de meses de vigilia continua.

A reducdo da carga imediata amplia dois beneficios colaterais. Primeiro, diminui a
ansiedade parental, pois profissionais assumem a condugéo das refei¢des criticas, enquanto pais
observam técnicas de manejo aplicadas em tempo real. Com isso, as metas deixam de ser
“ordens dificeis” e tornam-se “procedimentos modelados”, aumentando a confianga na propria

competéncia. Segundo, ao compartilhar o espaco com outras familias durante o dia, pais e

12



pacientes reforcam a rede de apoio entre pares ja discutida no item 2.3: “O programa deu uma
estrutura para meus pais... entdo eles sabiam que ndo estavam sozinhos” (Wallis et al., 2017,
p. 6). Esse senso de comunidade mitiga o isolamento descrito por irmaos e cuidadores (“parecia
que estavamos jogados aos lobos quando a porta se fechava” — Cripps; Serpell; Pugh, 2024, p.
15).

Do ponto de vista sistémico, o hospital-dia funciona como vélvula de descompresséo:
retira a familia do lugar de executora exclusiva das intervences, mas a mantém envolvida o
bastante para aprender, praticar e internalizar habilidades que serdo necessarias no retorno
progressivo a rotina domestica. Assim, programas diurnos intensivos ndo sdo apenas
alternativas logisticas a internacdo; sdo dispositivos estratégicos para quebrar a espiral de
sobrecarga, ansiedade e culpa que ameaca a adesdo nos primeiros meses de tratamento,

transformando o lar de “campo de batalha” em ambiente de recuperagdo compartilhada.
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CONCLUSAO

A presente revisdo evidencia que a adesdo ao tratamento da anorexia nervosa depende
de um delicado equilibrio entre exigéncias clinicas, recursos familiares e qualidade das relaces
terapéuticas. Os quatorze estudos analisados convergem em mostrar que, sempre que 0 processo
se apoia apenas em metas biomeédicas ou delega a execucdo integral das intervencdes aos
cuidadores, o desgaste emocional se sobrepde aos ganhos iniciais de peso e precipita a evaséo.
Em contrapartida, quando a equipe multiprofissional cultiva uma alianca empatica, oferece
psicoeducacdo neurobioldgica em linguagem acessivel, cria dispositivos de apoio entre pares e,
sobretudo, reparte de forma realista a responsabilidade pela realimentacéo, o engajamento tende
a se manter: as familias sentem-se mais competentes, os pacientes reconhecem legitimidade na
proposta e o tratamento passa a ser vivido como percurso compartilhado, ndo como imposigéo
externa.

Apesar desse quadro promissor, o corpo de evidéncias disponivel apresenta limites
importantes. Ha claro viés de publicagdo em favor de artigos escritos em inglés e conduzidos
em paises de alta renda, o que diminui a representatividade de contextos socioculturais diversos,
embora seja reconhecido que os transtornos alimentares de um modo geral, tende a ser mais
prevalente em paises mais desenvolvidos e em populacdo com maior taxa da renda e
escolaridade.

Os estudos também empregam definigdes heterogéneas de “adesdo” e raramente
avaliam custo-efetividade, lacuna significativa num cenario em que a sobrecarga financeira
desponta como causa frequente de abandono. A avaliacdo critica aplicada nesta revisdo mitiga
parte dessa variabilidade metodolégica, mas ndo a elimina, de modo que qualquer generalizacao
deve ser feita com cautela.

Essas restri¢oes reforcam a necessidade de novas agendas de pesquisa que acompanhem
familias ao longo de todo o trajeto pos-alta, investiguem especificamente populactes
masculinas e adultas — hoje sub-representadas — e incluam irmdos e outros cuidadores
secundarios, cujas experiéncias influenciam o clima familiar, mas permanecem pouco
exploradas. Também urge produzir estudos que comparem, de forma economicamente
informada, modalidades como hospital-dia hibrido, telemonitoramento e coaching parental,
pois decisdes de politica publica precisam considerar ndo apenas eficacia clinica, mas também
sustentabilidade financeira.

Tomadas em conjunto, as evidéncias apontam para uma conclusdo central: tratar a

anorexia nervosa exige mais do que protocolos técnicos; requer disponibilidade para escutar
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medos e culpas, sensibilidade cultural para adaptar procedimentos e coragem institucional para
integrar servigos que hoje funcionam em silos. Quando ciéncia, técnica e afeto se entrelagam,
o0 tratamento deixa de ser um roteiro alheio e torna-se um caminho co-construido, capaz de
reduzir a evasdo, abreviar o sofrimento e devolver aos pacientes a possibilidade de uma vida

plena, fisica e emocionalmente.
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