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Introducéao

Os transtornos alimentares geralmente apresentam as suas
primeiras manifestagdes nainfanciae naadolescéncia' De uma
maneirageral, podemosdividir asalteractes do comportamento
alimentar neste periodo em doisgrupos.2® Primeiramente, aque-
les transtornos gque ocorrem precocemente na infancia e que
representam alteragtes da relagcdo da crianca com a alimenta-
¢do. Estas condicles parecem ndo estar associadas a uma pre-
ocupacdo excessiva com o peso e€/ou a forma corporal, mas
podem interferir com o desenvolvimento infantil. Aqui encon-
tramos o transtorno daalimentacdo daprimeirainfancia, apica
e o transtorno de ruminagéo. O segundo grupo de transtornos
tem o seu aparecimento maistardio e é constituido pelostrans-
tornos alimentares propriamente ditos. a anorexia nervosa e a
bulimia nervosa. De especial interesse para os profissionais
envolvidos com o atendimento de criancas e adol escentes sd0
as chamadas sindromes parciais de anorexia e de bulimia ner-
vosa e a categoria diagnosti ca recentemente descrita denomi-
nada transtorno da compulsdo alimentar periédica.

Transtorno da alimentacdo da primeira infancia

E uma dificuldade em se alimentar adequadamente levando
auma perdaponderal ou aumafahaem ganhar peso deforma
apropriada, iniciando-se antes daidade de seis anos.* Os sinto-
mas parecem ndo ser devidos a nenhuma condi¢do médica ge-
ral, aum outro transtorno psiquiétrico ou afalta de alimentos.
O objetivo principal do tratamento € a melhora do estado nu-
tricional do paciente. Deve-se proceder umaavaliagcdo dospais
e de fatores psicossociais que estejam contribuindo para o de-
senvolvimento e a manutencdo do problema.

Pica

E aingestfio persistente de substancias ndo nutritivas, inade-
quadas para o desenvolvimento infantil e que ndo fazem parte de
uma prética aceita culturalmente. As substncias mais frequiente-
mente consumidas 30 terra, barro, cabel o, alimentoscrus, cinzas
decigarro efezesdeanimais.* Atrasosno desenvolvimento, retar-
do mental e histéria familiar de pica séo condicbes que podem
estar associadas. Vérias complicagdes clinicas podem ocorrer,
principa mente rel acionadas com o sistema digestivo e com into-
xicagles ocasionais, dependendo do agente ingerido.

Transtorno deruminacgdo

Inclui episodios de regurgitacdo (ou “remastigacao) repeti-
dos que ndo podem ser explicados por henhuma condi¢éo mé-
dica. Asprincipais complicagdes médicas podem ser desnutri-

¢80, perda de peso, ateracdes do equilibrio hidroeletrolitico,
desidratacdo e morte.* O tratamento envolve 0 acompanhamento
clinico das complicacBes e tratamento comportamental .®

Anorexia nervosa (AN)

Varias ateracdes do apetite e perturbaces daimagem cor-
poral podem ocorrer nas criangas em idade escolar, embora os
quadros mais tipicos de transtornos alimentares sejam mais
raros. Apesar de cercade 45% das criangas de ambos 0S sexos
em idade escolar quererem ser mais magras e 37% tentarem
perder peso,® somente uma pequena proporcdo delas desenvol -
vem um transtorno alimentar. Vale ressaltar, no entanto, que
algunstragos presentes naidade escolar séo consideradosfato-
res de risco para o surgimento dos transtornos alimentares na
adolescéncia, alertando o profissional de salide que atende cri-
ancas parareconhecer einvestigar estestragosaindainsipientes.

A AN ocorre predominantemente em mul heres jovens, com
uma preval éncia pontual de 0,28%° e taxas de prevaléncia ao
longo da vida oscilando entre 0,3% e 3,7%.% Existem dois pi-
cos de incidéncia: aos 14 e aos 17 anos.” Evidéncias sugerem
que fatores psicossociais desempenham um importante papel
na distribuicdo dos transtornos alimentares.® A influéncia da
“culturado corpo” e da pressdo para a magreza que as mulhe-
res sofrem nas sociedades ocidentais (especiamente as ado-
lescentes) parece estar associada com o0 desencadeamento de
comportamentos anoréticos. Determinadas profissdes que exi-
gem leveza para melhor desempenho (como ginastas, jockeis,
patinadoras, bailarinas) ou esbeltez para“ comerciaizacdo” da
imagem (modelos, atrizes) se encontram em risco aumentado
para o desenvolvimento do transtorno.®

O modelo etiol6gico mais aceito atualmente para explicar a
génese e amanutencdo dos transtornos alimentares € o model o
multifatorial que baseia-se na hipétese de que varios fatores
biolégicos, psicoldgicos e sociais estejam envolvidos,
interrel acionando-se.

Na sua formatipica, a AN se inicia geralmente nainfancia
ou na adolescéncia. O inicio € marcado por uma restricéo
dietética progressiva com a eliminacdo de alimentos conside-
rados “ engordantes’, como os carboidratos. As pacientes pas-
sam a apresentar certa insatisfagdo com 0s seus corpos assim
COMO passam a se sentir obesas apesar de muitas vezes se en-
contrarem até emaciadas (alteracdo da imagem corporal). O
medo de engordar € uma caracteristica essencial, servindo
muitas vezes como um diferencial para outros tipos de anore-
xiasecundarias adoengas clinicas ou psiquiétricas. Gradativa-
mente, as pacientes passam a viver exclusivamente em funcéo
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da dieta, da comida, do peso e daformacorporal, restringindo
seu campo de interesses e levando ao gradativo isolamento
social. O curso da doenca é caracterizado por uma perda de
peso progressiva e continuada. O padr&o aimentar vai se tor-
nando cada vez mais secreto e muitas vezes até assumindo ca-
racteristicas ritualizadas e bizarras.®

Segundo o sistema classificatério da Ultima edi¢do do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
1V2), existem dois tipos de apresentacao clinica da doenca: no
primeiro, as paci entes apenas empregam comportamentos res-
tritivos associados a dieta (“tipo restritivo”); no outro grupo
(“tipo purgativo”) ocorrem episodios de compul sdo alimentar
e/ou comportamentos mais perigosos, como os vémitos auto-
induzidos, o abuso delaxativos e de diuréticos. A classificagdo
dos transtornos mentais e do comportamento da Classificaco
Internacional de Doengas—10%Edig&o (CID-10°%) jando distin-
guetipos de anorexiae, portanto, pacientes anoréticas que apre-
sentam episddios bulimicos podem receber os dois diagndsti-
cos: anorexia e bulimia

A praticadeexerciciosfisicoséfreqliente, sendo que as pacien-
tes chegam aredlizar exerciciosfisicos extenuantes com o objeti-
vo de queimar calorias e perder peso. Ha uma auséncia completa
deinquietacdo com sua condicdo fisicacom negagdo dos riscos.

Vé&rias complicagBes médicas podem surgir em decorrénciada
desnutri¢do e dos comportamentos purgativos, tais como anemia,
alteracBes enddcrinas, osteoporose e ateracdes hidroel etroliticas
(especiamente hipocalemia, que pode levar aarritmia cardiacae
morte sUhita), dentre outras. A associagdo dostranstornosalimen-
tares com outros quadros psiquiétricos é bastante freqliente, espe-
cialmente com transtornos do humor, transtornos de ansiedade
ou transtorno de personalidade, mesclando os seus sintomas com
os da condi¢éo béasica e complicando a evolugdo clinica*

O diagndstico diferencia deve ser feito tanto com doengasfisi-
€as como psiquiidtricas que podem cursar com anorexiae emagre-
cimento. No entanto, quando a causa da anorexia e do emagreci-
mento é uma doencaclinica, a pessoando gpresenta as ateractes
daimagem corpora e 0 medo de ganhar peso presentes nas paci-
entes com AN.® Outro diagndstico diferencial importante e por
vezes dificil € com aBN, comentado mais adiante.

A AN deinicio precoce parece ser o transtorno dimentar mais
comum nainfancia. A anorexiapodeter inicio apartir dos 7 anos
de idade e preferencialmente em meninas, emboraem criangas a
prevaléncia entre meninos parece ser maior do que entre adultos
jovens. Formas mais precoces de transtornos alimentares apre-
sentam umaassociagdo importante com comportamento obsessi-
vo (incluindo extremapreocupagdo com aescola) e com sintomas
depressivos.® As mais frequientes razdes dadas para a recusa ali-
mentar, dém do medo de engordar ou do desgjo de emagrecer,
costumam ser: nausess, dor abdominal, sensacdo de plenitude,
perdade apetite ou incapacidade para engolir.** Quando manifes-
tam claramente suaintencdo de controlar aaimentacdo, meninas
referem preocupactes estéticas, enquanto meninos relatam mais
preocupacdo com salide e condi cionamento fisico. Apesar dascri-
ancas se utilizarem menos de métodos purgativos (vémitos e
laxativos), elas se exercitam bastante para controlar o peso atra-
vés de esportes ou subindo escadas e fazendo abdominais.” Em-
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bora nesta faixa etéria a perda de peso néo seja essencid parao
diagndstico, podendo haver apenas reducdo no ganho de peso es-
perado para o crescimento, aperdade peso pode ser rpidaedra-
maética em virtude dos baixos niveis de gordura corpora total em
criangas.! Noscasosde AN pode haver um importante retardo no
desenvolvimento, expondo a0 risco de osteopenia, osteoporose e
baixa estatura*> A AN pode se ingtdar de forma aguda (com
sintomas obsessivo-compulsivos), podendo existir uma associa-
¢80 com transtornos neuropsi qui atricos auto-imunes desencadea
dos por infecgBes estreptocdcicas nainfancia®

Devido asuaetiologiamultifatorial, aAN € consideradauma
condicdo de dificil tratamento. A integracdo das abordagens
médica, psicoldgica e nutricional é a base da terapéutica. A
congtituicdo de uma equipe multiprofissional é fundamental
para o0 sucesso terapéutico e os profissionais envolvidos de-
vem trabalhar de forma integrada.’®

A internagdo hospitalar deve ser considerada paraas pacien-
tes com peso corporal abaixo de 75% do minimo ideal, quando
estdo perdendo peso rapidamente ou quando se faz necesséria
uma monitorizagcdo adequada das suas condi¢des clinicas. O
tratamento ambulatorial deve ser indicado quando a paciente
tem um bom suporte social, hdo estd perdendo peso rapida-
mente, encontra-se metabolicamente estavel e ndo apresenta
0s critérios de gravidade descritos acima e que indicam a ne-
cessidade de uma internac&o hospitalar.

Apesar de ndo existir um agente farmacol 6gico especifico
para a AN, vérios medicamentos tém se mostrado Uteis. O
uso de antidepressivos ou ansioliticos pode ser adequado em
pacientes que desenvol vem umacomorbidade psiquiétricaas-
sociada. O emprego destas substancias em pacientescom AN
deve ser cautel 0so, tendo em vista as frequientes anormalida-
des clinicas associadas. Os agentes inibidores da recaptacéo
da serotonina (ISRS) parecem mais seguros.” Existem evi-
déncias de que a fluoxetina poderia auxiliar na manutencéo
do peso pés-internacdo em alguns pacientes. A psicoterapia
em suas diversas modalidades (cognitivo-comportamental,
interpessoa e a terapia de familia) ainda é um dos pilares
centrais do tratamento.

Bulimia nervosa (BN)

A BN éextremamenteraraantesdos 12 anos.*® O transtorno €
caracteristico das mulheres jovens e adolescentes, com preva
Iéncia de 1,1% a 4,2% neste grupo.® Fatores de ordem
biopsicossocial se encontram relacionados com sua etiologia.’®
O episddio de compulsdo dimentar € o sintomaprincipal e cos-
tumasurgir no decorrer de umadieta paraemagrecer. Noinicio,
pode se achar relacionado a fome, mas posteriormente, quando
o ciclo compulsdo alimentar-purgacdo ja esta instalado, ocorre
em todo tipo de situagdo que gera sentimentos negativos (frus-
tracdo, tristeza, ansiedade, tédio, solid&o). Inclui um aspecto
comportamenta objetivo que seria comer uma quantidade de
comida considerada exagerada se comparada a0 que uma pes-
soacomeriaem condigdes normais; e um componente subjetivo
que é a sensacdo de total falta de controle sobre 0 seu préprio
comportamento. Estes episbdios ocorrem asescondidas nagrande
maioriadas vezes e sdo acompanhados de sentimentos de inten-
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sa vergonha, culpa e desgjos de autopunicdo. A quantidade de
calorias ingerida por episodio pode variar enormemente, muito
embora em média oscile entre 2 mil e 5 mil calorias.’®

O vbmito auto-induzido ocorre em cerca de 90% dos casos,
sendo portanto o principal método compensatdrio utilizado. O
efeito imediato provocado pelo vomito € o aivio do descon-
forto fisico secundario a hiperalimentacéo e principamente a
reducdo do medo de ganhar peso. A suafreqiénciaévariavel,
podendo ser de um até 10 ou mais episadios por dia, nos casos
maisgraves. No comego, apaciente necessitade manobraspara
induzir o vémito, como aintroducéo do dedo ou algum objeto
na garganta. Algumas bulimicas mais graves, com varios epi-
sbdios de vémitos por dia, podem apresentar até ul ceragcdes no
dorso da méo pela uso da mesma para induzir a emese, o que
se chamade sina de Russell. Com aevolucdo do transtorno, a
paciente aprende a vomitar sem necessitar mais de estimula-
¢do mecanica.®

Outros mecanismos utilizados pel as bulimicas paracontrole do
peso apds uma ingestdo exagerada so: 0 uso inadequado (sem
prescricdo médica) de medicamentos do tipo laxativo, de diuréti-
cos, de horménios tireocidianos, de agentes anorexigenos e de
enemas. Jejuns prolongados e exercicios fisicos exagerados sdo
também formas de controle do peso, mas gerdmente geram me-
nos complicactes clinicas do que as técnicas purgativas descritas
acima. Na BN, a paciente mantém uma preocupacdo excessiva
com aformae o peso corpord. A classificagdo do DSM-IV2 dis-
tingue doi s tipos de pacientes com bulimia conforme a utilizacdo
de méodos compensatdrios mais invasivos (vomitos, [axantes,
diuréticos, outras drogas) — “tipo purgativo” — ou ndo (so dieta,
jejuns e exercicios), classificado no “tipo ndo-purgativo”.

A CID-10° apresenta critérios diagnosticos muito préximos
aos do DSM-I1V,? ressaltando, entretanto, a possibilidade de
negligéncia do tratamento insulinico em diabéticos como uma
apresentacdo especia do quadro, assim como a possivel ocor-
rénciade um episddio prévio de AN que evoluiu parabulimia.

As complicagBes clinicas so decorrentes principal mente
das manobras compensatérias para perda de peso: erosdo
dos dentes, alargamento das parotidas, esofagites,
hipopotassemia e alteragdes cardiovascul ares, dentre outras.
Como na AN, parece haver uma ocorréncia aumentada de
transtornos do humor e de transtornos de ansiedade em pa-
cientes com BN. Assim, um grande nimero de pacientes
com BN (46% a 89%) evidencia um transtorno depressivo
associado em algum momento de sua evolugéo clinica. Par-
ticular atencdo deve ser dada a ocorréncia de transtornos de
personalidade e de abuso de substancias no diagnéstico das
pacientes com BN. O abuso de alcool e de psicoestimulan-
tes sdo descritos, mas também podemos encontrar 0 abuso
multiplo de substancias.®

A bulimia éum diagnéstico diferencial da AN. Diferente da
AN do tipo purgativo, naBN as pacientes conseguem manter o
peso dentro do limiar de normalidade na maioria dos casos
(cerca de 70%) ou, discretamente abaixo deste (15%), sendo
gue as pacientesrestantes podem estar até acimado peso (15%).

Como na AN, o tratamento da BN deve ser conduzido por
umaequipe multiprofissional. A necessidade deinternacdo hos-
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pitalar nos casos de BN esta relacionada com a presenca de
complicagdes médico-psiquiétricas, de ciclos incoerciveis de
compulsdo alimentar-vomitos, de abuso de |axativos e/ou ou-
tras drogas e de outros comportamentos de risco. Na maioria
das vezes, entretanto, o tratamento da BN é extra-hospitalar,
devendo-se tentar um periodo inicial de abordagens como a
psicoterapia cognitivo-comportamental, o aconselhamento
nutricional e o uso de psicofarmacos, o que pode conduzir a
uma mel hora das pacientes.*

Os estudos utilizando a fluoxetina no control e dos episodios
de compulsdo alimentar tém gerado um grande entusiasmo em
relacdo a eficacia destes agentes no tratamento da BN, muito
embora parecaimprovavel que todos os pacientes possam per-
manecer totalmente livres dos epi sddios de compul séo alimen-
tar. A fluoxetina parece indicada em doses mais atas na BN
(60 mg por dia em adultos).*

Sindromes atipicas ou parciaisde AN ede BN

Cerca de 1/3 dos pacientes que procuram tratamento apresen-
tam um conjunto desintomas dificil de classificar como umtrans-
torno alimentar “tipico” %' também chamados de sindromes par-
ciais, AN e BN atipicas (CID-10°) ou transtorno alimentar ndo
especificado (DSM-1V?). Podemos dividir esta categoriaem dois
grupos. No primeiro, encontram-se agueles quadros clinicos que
seassemelham a AN eaBN, mas que ndo preenchem totalmente
osseuscritérios, ou porque lhesfaltaum aspecto clinico essencid
(por exemplo, pacientes que apresentam todos 0s outros critérios
para AN, mas ainda ndo apresentam peso abaixo do limiar diag-
nostico, ou que ndo apresentam a freqiiéncia de episodios de
compulsdo alimentar necessaria para o diagnéstico de BN), ou
porque ndo sfo suficientemente graves paraatingir o limiar diag-
nostico.? Estes quadros parciais chegam a ser cinco vezes mais
freqlientes que as sindromes compl etas, e autores como Dancyger
e Garfinkel (1995), acompanhando quadros parciais, observaram
queaproximadamente 50% evol uem paraquadros compl etos, sen-
do importante portanto seu diagndstico precoce. 2

O transtorno da compulséo alimentar periddica (TCAP)

Os pacientes com o transtorno apresentam os episodios de
compulsdo alimentar, mas ndo utilizam as medidas extremas
paraevitar o ganho de peso como pessoas com BN.?* A mai-
oria dos pacientes com o transtorno é obesa. A sua prevalén-
cia na populacdo em geral é em torno de 2%. Pessoas com
TCAP diferem das obesas sem TCAP no que serefereagra-
vidade da psicopatologia, ao inicio mais precoce da obesida-
de, amaior gravidade da obesidade e a ma resposta aos regi-
mes de tratamento, podendo estar associado a obesidade em
adolescentes. Berkowitz et al rel ataram que 30% de um grupo
de adolescentes obesas que procurou tratamento para ema-
grecer apresentava compulsdo alimentar. O tratamento do
TCAP deve envolver uma orientacdo dietética adequada com
refeicdes regulares, psicoterapia cognitivo-comportamental,
0 uso de inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina —
I SRS (fluoxetina, fluvoxaminae sertralina) ou o uso de agen-
tes gue se encontram em fase inicial de avaliagdo como a
sibutramina e o topiramato.?
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Concluséo

Tendo em vista que os transtornos alimentares surgem com
grande frequiéncianainfanciae naadolescéncia, o profissional
de salide envolvido com o atendimento deste grupo etério deve
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