Anélise Psicolégica (1998), 1 (XVi): 127-138

As perturbacdes alimentares precoces € a

sua avaliacao

1. INTRODUGAO E FORMAS CLINICAS

As perturbagdes alimentares da primeira in-
fancia sdo situagBes clinicas muito frequentes,
que, em geral, provocam nos pais grande preo-
cupagfio que se repercute quase sempre na rela-
¢d0 com a crianga. Vio desde simples flutuagées
do apetite, transitorias e relacionadas com acon-
tecimentos «minores», como alteracdes no quo-
tidiano ou no ambiente, entrada na creche, nasci-
mento de irm3os, até situagdes de recusa alimen-
tar grave que pdem em risco a prépria vida da
crianga. Podem ser acompanhados ou no do
aparecimento de comportamentos andmalos e bi-
Zarros.

Apesar da diversidade de situagdes clinicas
em que aparecem as dificuldades alimentares,
apesar da sua complexidade e multi-factoriedade
o0 que, de acordo com a maioria dos autores difi-
culta a sua classificagdo, € possivel identificar
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quadros clinicos, especificos da primeira infan-
cia, para além dos considerados nas classifica-
¢bes diagnésticas aceites internacionalmente,
que sfio pouco discriminativas para esta faixa
etaria. No capitulo da DSM-IV (DSMMD, 1995)
dedicado as «perturba¢es geralmente diagnosti-
cadas durante a primeira infincia, infincia ou
adolescéncia», considera-se, erradamente em
nosso entender, que ndio existe uma distingdo
clara entre perturbagdes da infancia e da vida
adulta. Dentro do grupo das perturbagdes ali-
mentares, consideradas como as situagdes em
que se verifica uma alteragfo na ingestdo de ali-
mentos, quer em termos quantitativos, quer em
termos qualitativos, a DSM-IV e a ICD-10
(OMS, 1993) referem apenas: a ruminagdo ou
mericismo (regurgitacio repetida de alimentos),
a pica (ingestdo persistente de substincias nfo
alimentares), e a perturbagdo alimentar da pri-
meira infdncia. Esta ultima corresponde a uma
falha persistente de ingestdo adequada de ali-
mentos, com acentuada falta de aumento ou
mesmo perda de peso, sem causa organica, e
com uma duragfo superior a I més.

Para os autores franceses (Kreisler, Porte,
1989), as perturbagdes alimentares do lactente, a
que chamam «comportamentos alimentares
desviantesy, incluem a anorexia, os vomitos, a
ruminagdo, a pica, a bulimia ¢ ainda a coprofa-
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gia, a tricofagia e a geofagia (incluidas por ou-
tros autores no quadro da pica). S8o considera-
das uma forma de patologia psicossomética do
lactente, ou seja, sdo definidas como «perturba-
¢es orglnicas cuja génese e evolugdo téem uma
participagdo psicoldgica prevalente».

A literatura francesa dd uma grande impor-
tincia ao estudo da anorexia, provavelmente
por ser a manifestagfo clinica mais frequente,
com as suas vdarias formas, desde a chamada
anorexia comum de oposi¢do até as formas gra-
ves de anorexia neo-natal.

Neste trabalho, abordaremos, em primeiro lu-
gar, os factores da crianga e os factores do meio,
nomeadamente as atitudes maternas, que favo-
recem o desenvolvimento normal da alimentagio
e dos comportamentos alimentares.

Em segundo lugar, descreveremos os dois ti-
pos de perturbagdes alimentares proprios da pri-
meira infincia, que se destacam pela sua fre-
quéncia e complexidade: a perturbagdo alimen-
tar da primeira infdncia, cujo sintoma mais fre-
quente é a recusa alimentar associado ou nfo a
outras manifestagdes, como vomitos, selectivida-
de dos alimentos, as birras, etc., e os sindromas
de ndo progressdo estato-ponderal («F.T.T.»),
que apresentam problemas psicopatélogicos
complexos, € em que os factores relacionais e a
patologia familiar parecem ter um papel predo-
minante.

Finalmente, partindo da nossa experiéncia,
apresentaremos os diferentes parimetros em que
se deve basear a avaliagfo clinica.

2. ASPECTOS EVOLUTIVOS

Os recém-nascidos de termo e saudaveis, tém,
entre outras capacidades inatas, as de chupar e
engulir e regulam a ingestdo de alimentos de
acordo com as suas necessidades caldricas (Be-
noit, 1993). Bowlby (1978) citando Prechtl des-
creve no recém-nascido uma sequéncia com-
portamental inata desencadeada pela fome e que
consiste num movimento da cabeca que pde a
boca do bebé em contacto com o mamilo; o con-
tacto tactil com o mamilo provoca a abertura da
boca e o agarrar deste, o que, por sua vez, desen-
cadeia os movimentos de suc¢do. A presenga de
leite na boca provoca, enfim, a deglutigéo.
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Os ciclos de fome-saciedade e a substituigio
das sensa¢Ges de desconforto, associadas a fome,
pelo bem-estar, associado a satisfagdo alimentar,
ajudam a estabelecer comportamentos alimenta-
res normais. «...um bebé que se alimenta bem é
um bebé feliz... e gosta da experiéncia de ser ali-
mentado» (A. Freud, 1946).

Durante os primeiros meses de vida, a alimen-
tagdo e 0 aumento de peso sdo para os pais e pe-
diatras um dos principais indicadores de que o
bebé estd bem. Progressivamente, e «quando o
bebé desenvolve suficientes capacidades para
discernir outras qualidades além da dor e do pra-
zer, a fonte de prazer desloca-se da experiéncia
alimentar para os alimento» (A. Freud, 1946).
Numa perspectiva mais actual, poderiamos dizer
que o desenvolvimento das capacidades de dis-
criminag@o sensorial e da capacidade de reco-
nhecer e de separar as emogdes das sensagdes fi-
sicas, a «diferenciagdo somato-psiquica», vai
permitir ao lactente distinguir progressivamente
a situagdo de alimentagdo, do alimento e do da-
dor de cuidados e separar as diferentes emogdes
desencadeadas por cada um destes elementos.

Assim, a partir do final do primeiro ano de vi-
da, verifica-se uma diminui¢o do interesse da
crianga pela situagfo alimentar e uma baixa niti-
da do apetite. E nesta altura que comega a apare-
cer a modificagdo do gosto em relagdo aos sabo-
res € a consisténcia, a selectividade na apeténcia
pelos alimentos, a variabilidade do apetite ¢ a
facilidade de distracgdo pelo ambiente, durante
as refei¢des.

Durante o 2.° ano de vida, o aparecimento de
comportamentos de teimosia e as birras, que
correspondem a formas de afirmacdo da vontade
e do desejo de independéncia da crianca, trans-
formam-se, nalgumas delas, numa recusa em se
alimentar e as refei¢des tornam-se verdadeiras
batalhas com o dador de cuidados., se este insiste
em alimenté-la. Este tipo de dificuldades aparece
no contexto dos processos psicolégicos que
levam a aquisi¢@o do sentimento de identidade
propria e de autonomia da crianga. Também pa-
ra a mie, a experiéncia de alimentar o seu bebé é
uma experiéncia gratificante, que refor¢a positi-
vamente o seu papel maternal.

As sucessivas modificag3es no comportamen-
to da crianga em relagdo a alimentagdo e que sdo
consequéncia das diferentes fases do desenvolvi-
mento psiquico, podem constituir momentos



cruciais para o aparecimento das dificuldades
alimentares, se os pais ndo estiverem alertados
para essas modificagdes. A ansiedade e a frustra-
¢do dos pais e, sobretudo da mie, causada pela
recusa alimentar da crianga, e a associacdo que
estabelecem entre a recusa alimentar dos filhos
e o0s seus sentimentos de insuficiéncia maternal,
provocam uma baixa da auto-estima e levam a
que tenham atitudes que agravam as dificuldades
da crianga. Estas atitudes podem ir desde mani-
festagbes de zanga e de insisténcia, por vezes
com recurso a manipulacdes agressivas, até
comportamentos de evitamento e vdo ajudar a
criar ciclos viciosos de interacgdes insatisfatérias
e/ou mutuamente hostis, que ultrapassam a
sifuagdio alimentar e pdem em risco, de forma
mais que transitéria, as qualidades da prépria re-
lagdo mae-crianga.

Tal como salienta T. Brazelton (1994), é nes-
tas situagdes que os pediatras tém um papel
fundamental na preveng¢io do aparecimento das
falhas interactivas que perpetuam as dificuldades
nas areas do sono, da alimentagdo, do controlo
dos esfincteres, etc.. No que respeita a alimenta-
¢do, Brazelton considera que durante o primeiro
ano de vida existem 3 oportunidades (entre as 2
e 3 semanas, aos 4 meses € entre os 7 e 8§ meses)
de evitar o aparecimento das dificuldades ali-
mentares.

O facto dos periodos em que o bebé vai alterar
0 seu comportamento alimentar serem previsi-
veis, permite ao pediatra programar as consultas
de saide em fungio destes «pontos sensiveis»
(touchpoints) e informar os pais das modifica-
¢Oes que vdo ocorrer nas semanas ou meses se-
guintes, ajudando-os na forma de lidar com elas.
Nio bastara entdo ao pediatra limitar-se ao esta-
belecimento do regime alimentar e aos horarios
adequados 4 idade, mas interessa também estar
atento as dificuldades que poderfo vir a surgir, &
forma adequada como os novos alimentos sdo
introduzidos, a que as posturas adoptadas pelas
mdies sejam confortaveis e de acordo com a ida-
de da crianga, para que um clima de intimidade ¢
de afecto positivo se estabelega entre a mie e a
crianga. (Pego, Duarte, & Rodrigues, 1990).

Nestas condig8es, a maior parte dos lactentes
desenvolve comportamentos alimentares nor-
mais, sendo a situagfio de alimenta¢do um mo-
mento particularmente gratificante para as mies
e rico do ponto de vista das trocas afectivas com

o bebé e uma oportunidade de fortalecer o vincu-
lo mie-crianga.

3. PERTURBACAO ALIMENTAR
DA PRIMEIRA INFANCIA

A dificuldade em delimitar o problema na pri-
meira infancia é evidente na forma como a DC
0-3 (1994), uma classificagdo especifica para
esta idade, recorre a critérios de exclusdo para
definir a perturbagfio: «o diagndstico de pertur-
bagdo alimentar deve ser considerado quando o
bebé mostra dificuldade em estabelecer modelos
de ingestdo adequada ou de alimentos apropria-
dos, ndo sendo a alimentagdo regulada de acordo
com as necessidades fisiologicas de fome ou sa-
ciedade, na auséncia de perturbacdes regulaté-
rias, de precipitantes relacionais ou traumati-
cosy.

No entanto, em nossa opinido, nfo s6 a
dependéncia dos factores do meio, mas também
a frequéncia ¢ a associagdo de certas caracteristi-
cas clinicas torna possivel definir mais especifi-
camente um quadro clinico da primeira infincia,
cujo diagnéstico diferencial é de utilidade para
os clinicos que lidam com estas situagdes.

Consideramos que a defini¢do de Minde e
Minde (1986) para este grupo de situagdes é
aquela que melhor delimita o conceito e a que
melhor corresponde & nossa experiéncia clinica.

Este autor estabelece os seguintes critérios pa-
ra as perturbagdes alimentares especificas da
inféncia precoce, a que ele chama evolutivas:

{a) recusa activa ou passiva do alimento,
acompanhada de um ou mais dos seguintes
sintomas: recusa crénica de chupar, engolir
ou abrir a boca; recusa ou atraso em ali-
mentar-se sozinho, birras as refei¢des;
regurgitagdes ou vomitos nos 30 minutos
que se seguem a refeigio;

(b) habitos bizarros, indicados por, pelo menos
dois dos seguintes sintomas: lentiddo ex-
trema em mastigar ou engolir; selectividade
extrema; persisténcia na ingestdo de ali-
mentos passados;

(c) duragdo de pelo menos 3 meses;

{d) inicio antes dos 36 meses;

(e) ndo devida a causas orgénicas, de natureza
mecdnica, neuroldgica ou alérgica.
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3.1. Epidemiologia

Existem poucos dados estatisticos sobre a in-
cidéncia destas perturbages na populagéo geral.
Por um lado, os estudos publicados referem-se a
amostras relativamente pequenas e por outro la-
do, os critérios diagnosticos usados pelos autores
sdo variaveis, o que torna a comparagfo entre 0s
diferentes estudos dificil.

Um estudo epidemiolégico conduzido por
Dahl e col. (1986) na populagio geral mostrou
que a prevaléncia da perturbagio foi de 1,4%.
Neste estudo, um grupo de criangas (n=2472),
com idades compreendidas entre os 3 e os 12
meses, utentes das consultas dos centros de
saude infantil, foi avaliado sob o ponto de vista
alimentar. O diagnoéstico de perturbagio alimen-
tar foi considerado sempre que a crianga apre-
sentasse dificuldades alimentares (recusa ali-
mentar, vomitos e ou célicas), valorizadas simul-
taneamente pelos pais e enfermeiras, com a dura-
¢do minima de 1 més e ndo tendo melhorado
com a intervengfo proposta pelo centro de satde.
Verificou-se que em 2,02% (n=50) das criangas
havia uma perturbagio alimentar e que o sintoma
mais frequente era a recusa alimentar. Em 68%
das 28 criangas que apresentavam recusa alimen-
tar, o sintoma iniciou-se entre os 2 € 0os 6 meses.
O grupo de criangas com recusa alimentar foi
acompanhado durante 2 anos e 19 mantiveram o
sintoma durante todo o periodo de seguimento.
No grupo de controlo, de criangas sem a pertur-
bagdo, 55% das criangas apresentavam sintomas
alimentares, mas episodicamente e por periodos
curtos (menos de 1més).

Pode, portanto, concluir-se que existe uma
percentagem significativa de perturbagdes ali-
mentares que, pela sua durago e repercussdes na
crianga e nos pais necessitam intervengdes tera-
péuticas especificas.

3.2. Manifestagdes clinicas

3.2.1. Crianga

O inicio da dificuldade situa-se em geral pre-
cocemente, antes dos trés meses de idade, e ca-
racterisa-se predominantemente pela recusa ali-
mentar, o que ¢ confirmado pelo estudo de Dahl
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ja referido, que se associa ou ndo a outros sin-
tomas alimentares. Por essa razdo passaremos a
usar o termo anorexia para nos referirmos a
estas perturbagdes.

As mies referem que os bebés sempre come-
ram mal, quer virando a cabe¢a & aproximagio
do mamilo ou da tetina e afastando a boca, quer
mamando com muita [entid3o, adormecendo du-
rante as mamadas, ou regurgitando o leite com
frequéncia. Elas proprias referem que sentem
muita dificuldade em se adaptar aos ritmos do
bebé ou em acalma-los.

E, no entanto, a partir do desmame que a difi-
culdade se agrava e os pais consultam, o que le-
va os autores franceses, como Kreisler (1985), a
situar o inicio da perturbagdo a partir dos 6
meses. Nessa altura, ha uma intensificagdo dos
comportamentos de recusa alimentar: a crianga
vira insistentemente a cara, impede a entrada da
colher ou do biberon na boca, recusa engulir,
deita fora o leite ou cospe a papa, seguindo-se
habitualmente a alimentagio forgada por parte da
mde, com introdugio de técnicas de alimentagio
que, nalguns casos, constituem verdadeiros maus
tratos alimentares.

As mies vém 3 consulta enviadas pelo pedia-
tra ou médico de familia, frequentemente apenas
quando se verifica uma paragem na progressiao
da curva do peso, para a qual ndo se conhecem
causas organicas.

Descrevem os filhos ou como bebés irritaveis,
dificeis de acalmar, hiper-reactivos, que sempre
tiveram «aversio» a comer ou como bebés muito
calmos, que nunca mostram sinais de fome, len-
tos e ingerindo pouca quantidade de alimentos.

Sdo, em geral, criangas descritas como vivas,
interessadas no ambiente, com um contacto so-
cial adaptado, apesar de apresentarem por vezes
reac¢des de inibi¢do e estranheza em ambientes
novos. O humor é variavel. S&o referidas como
criangas alegres e bem dispostas, nalguns casos,
ou, como criang¢as tristonhas, rabugentas e insa-
tisfeitas, coladas as mies, as quais se mostram
frequentemente zangadas e indisponiveis.

O desenvolvimento psicomotor e cognitivo ¢é
normal, mas nalguns casos verificam-se atrasos
da linguagem.

Para certos autores, as dificuldades alimen-
tares aparecem frequentemente em criangas com



temperamentos dificeis e com tendéncia para te-
rem dificuldades regulatérias (Skuse, 1994).

Debray (1993) descreve um grupo de lacten-
tes com anorexias graves, caracterizado por um
desenvolvimento psico-motor precoce. Estes be-
bés teriam tendéncia a priveligiar a motricidade,
nas sua respostas as manipulagdes passivas das
mies e a reagir ao «que vivem como indisponibi-
lidade da m&e ou do meio» com uma atitude
activa, que desencadeia as respostas motoras €
estimula a motricidade.

3.2.2. Caracteristicas da mie e da relago mée-
-crianga

A importdncia das atitudes maternas na ali-
mentacio do bebé foi desde sempre considerada
crucial, quer pelos primeiros psicanalistas que
estudaram o problema (A. Freud, 1946), quer por
pediatras, e encarada como fonte de dificuldades
alimentares, quando se revelavam inadequadas.

Apesar da importincia da relagio mée-crianca
na anorexia do lactente, mais uma vez, os estu-
dos publicados sdo pouco sistematicos.

Num estudo que realizdmos em 12 criangas
com anorexia os nossos resultados sdo concor-
dantes com os de outros autores, como Chatoor
(1988) e Kreisler (1985) entre outros.

Assim encontramos de forma consistente uma
falta de sensibilidade das mfes para ler os sinais
do bebé, ignorando-os com frequéncia ou inter-
pretando-os desadequadamente, o que aparecia
associado tendencialmente a evocagio pela mie:
1) de desinteresse e falta de disponibilidade para
a maternidade durante a gravidez, quer por moti-
vos profissionais, quer por doengas de familiares
proximos ou conflitos e, 2) de auséncia de ex-
pectativas positivas para o futuro bebé. Dahl
(1986) encontrou niveis elevados de ansiedade
materna durante a gravidez destas criangas.

Na nossa amostra, 50% (6) das maes tinham
tido no passado ou mantinham dificuldades ali-
mentares, mostrando muitas delas um manifesto
desinteresse pela comida, (Cordeiro & Caldeira,
1996) o que coincide com a experiéncia de ou-
tros autores (Dahl e col., 1986; Chatoor ¢ col.,
1988).

O papel dos modelos relacionais infantis, dos
conflitos do passado, dos lutos patolégicos, revi-
vidos e repetidos com os filhos, tém um papel
determinante, no desencadear deste tipo de per-

turbagdo (Fraiberg e col., 1980; Sanchez-Carde-
nas e col., 1994).

De facto, a observacio da situagio alimentar -
mostrou-nos sistematicamente a auséncia de um
clima de intimidade entre a mie e a crianga. A
posi¢do do bebé era, em geral, desconfortavel,
em tensdo, e estava pouco aconchegado ao corpo
da mie, que se mantinha numa postura rigida e
tensa. Algumas vezes o bebé tocava o corpo da
mie, agarrando a blusa, mas fixava pouco o seu
rosto, olhando preferencialmente para fora. Em
geral, a mie estava pouco atenta aos sinais da
crianga, distraida com interferéncias do exterior,
o0 que levava a uma de duas situagdes: ou o bebé
se engasgava com frequéncia porque a mée ndo
mantinha a regularidade do fluxo do leite, ou a
mie interrompia frequente ¢ desadequadamente
a introdugéo do leite, deixando o bebé a chupar
no vazio. Muito rapidamente, a crianga comega-
va a dar sinais de desconforto, que invariavel-
mente terminavam num choro inconsolavel, ape-
sar das manobras da mée para o acalmar, e tor-
nava-se impossivel prosseguir a alimentag#o.

A observagfio das interac¢Ges durante uma
situa¢do livre de jogo mostrou que as mies
ignoravam as raras solicitagfes da crianga, esti-
mulando-0s a resolver os problemas sézinhos,
muitas vezes para além do que era razoavel para
a idade deles e mostrando pouco envolvimento e
interesse pelas suas actividades. As criangas
procuravam pouco as mées e a reciprocidade do
olhar, as verbaliza¢g3es ¢ o prazer mituos eram
escassos. Nalguns casos, por nos observados, o
evitamento do olhar era uma constante (Cordei-
ro, Rodriges, & Caldeira, 1993).

3.2.3. Pai

O papel do pai, apesar de pouco estudado, é
da maior relevancia para a evolugdo destas situa-
¢des. Nos casos em que o pai desempenha um pa-
pel separador na relagdo mie-crianga e se cons-
titui como um auxiliar da mée, fora da esfera de
confito, torna-se um elemento valioso na solucfo
do sintoma, bem como um elemento determinan-
te no estabelecimento da alianca terapéutica.
Nos casos em que o pai se assume como o
«bom» substituto materno por oposigdo a «ma»
mae, acusando-a da sua incompeténcia, devol-
vendo-lhe em permanéncia uma imagem negati-
va de si propria e abandonando-a a sua angustia,
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a situagfo agrava-se e torna-se muito dificil tirar
a mie do ciclo vicioso da culpabilidade e da
frustragdo/zanga, da qual o sintoma da crianga é
a prova viva. Noutros casos ainda, a relagéo fu-
sional do casal leva a que o pai reforce os com-
portamentos desajustados da méde e assim se
constitua uma barreira que vai dificultar muito a
mobilizagdo do sintoma.

3.2.4. Formas clinicas

Podemos classificar a pertubagio alimentar da
primeira infancia segundo a fase evolutiva (Cha-
toor, 1985) ou segundo a sua etiologia.

Chatoor e col. considera trés tipos de recusa
alimentar de acordo com as fases de desenvolvi-
mento:

1) Perturbagfo da homeostase — a recusa ali-
mentar inicia-se entre 0s 0 e os 2 meses de
idade e acompanha-se de falhas na recipro-
cidade mde-crianga.

2) perturbagfio da vinculagdo — a recusa ali-
mentar inicia-se entre os 2 € 0s 6 meses de
idade e acompanha-se de falhas na recipro-
cidade mie-crianga e de auséncia de con-
tingéncia nas respostas maternas.

3) Pertubacdo da fase de separagdo-indivi-
duagdo — a recusa alimentar inicia-se entre
0s 6 € 0s 36 meses e acompanha-se de con-
flitos diddicos, afectos matuos negativos,
luta pelo controlo da situagdo, para além
das caracteristicas que ja apareciam nas fa-
ses anteriores. Este quadro clinico quando
acompanhada de ndo progressdo ponderal é
designada por esta autora de anorexia
nervosa infantil.

Do ponto de vista etiologico, podemos consi-
derar 2 tipos clinicos. O primeiro que corrres-
ponde ao quadro clinico que acabdmos de des-
crever, tem por base etioldgica o conflito mie-
crianga e o segundo, que tem por base etioldgica
a caréncia e o «vazio relacional» (Robin e col.,
1995). Os autores franceses chamam a primeira
forma clinica «anorexia de oposi¢doy, em con-
traste com a segunda, chamada «anorexia de
inércia» (Kreisler, 1985).

Neste segundo tipo de dificuldades alimen-
tares, a anorexia caracterisa-se por uma recusa
passiva da alimentagdo. O bebé ndo pega no pei-
to ou na tetina e, quando for¢ado, ndo se opde
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activamente, mas resiste passivamente. Mantém
a boca aberta, mas ndo deglute e regurgita os ali-
mentos de imediato, tudo isto acompanhado de
um choro lamuriento.

Nas criangas, 0 que é mais evidente é a apatia,
a atonia, o desinteresse pelo exterior, o evita-
mento do olhar e os sinais de retirada, num con-
texto em que as trocas relacionais (a mimica, o
sorriso, as vocalizag¢des) sdo pobres.

Esta forma de anorexia inscrever-se-ia num
«continuumy patolégico que vai da depressdo
materna até as situa¢des de negligéncia e maus
tratos (Evans, citado por Robin, 1995). As crian-
¢as podem apresentar desde um simples atraso
na progressdo ponderal até situagdes graves de
desnutri¢do. Por nos parecer que as anorexias di-
tas de inércia, que acabamos de descrever, e as
desnutrigdes graves se situam no mesmo es-
pectro patoldgico, abordaremos estas duas situa-
¢es em conjunto. Para designar o quadro de néo
progressdo estato-ponderal ndo-organica, passa-
remos a usar o termo «FTT».

4. «FTT»

Nao existe uma defini¢do tnica de «FTT»,
mas geralmente este diagndstico é evocado
quando existe um peso abaixo do percentil 5
ou uma diminui¢do de pelo menos 2 percentis
nas curvas de peso, desde o nascimento até ao
momento presente. Embora frequentemente
esteja associada a uma perturbagio alimentar,
nem sempre esta associagfo se verifica.

Este sindroma constitui um quadro clinico
grave e relativamente frequente na primeira in-
fancia. Os trabalhos de Berwick e de Hannaway,
citados por Benoit (1993), mostram que as
criangas com «FTT» representam 1-5% de todas
as admiss3es hospitalares pediatricas nesta faixa
etdria, enquanto as estatisticas referentes aos
casos de «FTT», seguidos ambulatoriamente,
apresentam variagdes maiores, que vido desde
3,5% até 14%, conforme os estudos.

Uma percentagem de 15 a 35% dos casos de
«FTT» tém uma etiologia em que os factores
orgénicos se associam a factores psico-sociais,
pelo que a distingdo entre «FTT» de causa orgé-
nica e ndo-organica ndo tem utilidade clinica
(Benoit, 1993).



Embora os factores etioldgicos considerados
sejam multiplos, vérios trabalhos tém permitido
ressaltar algumas caracteristicas comuns, ao
nivel da psicopatologia da crianga ¢ da mae, da
interac¢do e dos padrdes relacionais familiares,
0 que, a par da gravidade médica das situagdes
fazem, do nosso ponto de vista, da «FTT» uma
entidade clinica que deve ser destacada.

4.1. Manifestagoes clinicas

4.1.1. Crianca

Do ponto de vista fisico, as criangas apresen-
tam-se asténicas com um aspecto emagrecido,
um facies palido e téem uma grande vulnerabili-
dade as infecgdes.

A perturbagfo da vida relacional destes bebés
esta sempre presente. Frequentemente t€ém um
olhar triste e vazio, sdo apaticas ou irritaveis, es-
tdo retiradas, recusando o contacto social, prefe-
rindo muitas vezes as actividades de auto-esti-
mulagdo ou a interac¢do com os objectos.

Este estado de desisténcia afectiva colocaria,
segundo Benoit (1993), estas criangas num risco
maior de desenvolver desnutrigdes graves quan-
do comparadas com outras criangas vivendo no
mesmo estado de caréncia calérica. Indicaria,
igualmente que todos os meios de luta psicolo-
gica foram esgotados (Guédeney, 1995), sendo o
recurso a somatizagdo a Unica via de descarga de
tensio.

Os padrdes de vinculagdio avaliados pela
«Strange- Situation» de Ainsworth mostram que
90% das criangas com «FTT» tém um padrfo de
vinculagdo insegura, comparados com 50% de
um grupo controlo. Além disso, dentro do grupo
das criancas com «FTT», 45% pertencem ao
sub-tipo desorganisado, caracteristico das crian-
¢as maltradas, o que apontaria para a associago
destes 2 tipos de patologia.

4.1.2. Mae

As mies destas criangas tém sido descritas co-
mo deprimidas e pouco estimulantes. Polan e
col. em 1991, encontraram mais frequentemente
doengas afectivas e da personalidade nestas mies

do que nas mées dum grupo de controlo, estando
estes dois tipos de patologia muitas vezes asso-
ciados. Mesmo quando comparadas com maées
maltratantes, estas mées apresentam mais graves
perturbagBes mentais e emocionais (Crittenden,
1987). Na nossa experiéncia, verificAmos uma
hostilidade mais aberta e um menor envolvimen-
to com os filhos.

Na sua histéria infantil encontram-se mais
discontinuidades nas relagdes primarias € mais
crises familiares do que nas maes de filhos com
crescimento estato-ponderal normal, de acordo
com Benoit, Barton e Zeanah (1989). Estes mes-
mos autores aplicaram a entrevista de vincula-
¢do para adultos (IAA), de Main e col., as mies
de criangas com «FTT» e encontraram uma pre-
ponderincia da vinculagdo de tipo «preoccu-
pied», em comparagdo com as mies do grupo
controlo, o que significa que estas mies nfo s6
sdo inseguras, como sfo passivas, confusas ou
zangadas em relagfo as relagdes de vinculagéo
do passado. Concluem que isto corresponde ndo
s0 a dificuldades interactivas, mas também a in-
terpretagdes aberrantes da experiéncia subjecti-
va dos filhos.

4.2. Relagdes familiares

As relagdes familiares, neste quadro clinico,
estdo também sempre perturbadas (Crittenden,
1987), caracterisando-se por relagdes interpes-
soais degradadas e violentas. Drotar e Sturm
{1987) chamaram a atenc¢éo para a importancia
do papel do pai na «FTT». Estes autores descre-
vem um leque variado de influéncias negativas
do pai sobre o estado emocional das mies, con-
tribuindo para os esquemas de ma adaptagfo e
conflito entre a mée e a crianga. A conflitualida-
de conjugal, por vezes levando a violéncia do-
méstica, é, em nossa opinido, um factor frequen-
temente presente nestas situagdes.

A falta de suporte familiar e as caracteristicas
destas mies e destas crian¢as contribuem para
uma interacgdo particular. A falta de contingén-
cia e de reciprocidade nos comportamentos ma-
ternos, a falta de resposta e a agressividade ex-
pressa nas vocalisagdes veiculam um afecto ne-

gativo, evidente nas situagdes alimentares e fora
delas (Chatoor, 1989).
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4.3. Factores etiologicos

As caracteristicas da crianga, da mie, das re-
lagdes familiares e da interacgdo mie-crianga, do
mesmo modo que a situagdo socio-familiar e os
factores orginicos tém sido apontados como
contribuindo para o aparecimento da «FTT».

Os trabalhos sobre Kwashiorkor realizados
por Collomb e Valantin (1980) em Dakar e os de
Célia (1992) no Brasil em criangas com desnu-
tri¢Ges graves trouxeram importantes contribui-
¢Oes para a compreensdo das relagdes entre os
factores psico-sociais acima apontados e o insu-
ficiente aporte caldrico, frequentemente precipi-
tante da «FTT».

Collomb aponta alguns resultados contradit6-
rios com a classica etiologia orgénica do
Kwashiorkor: esta situagdo aparece mais fre-
quentemente nos aglomerados urbanos e mais ra-
ramente na zona rural enquanto que a falta de
aporte protidico é mais frequente em meio rural.
Aparece mais frequentemente nos bairros urba-
nos de implantagdo recente, mesmo quando nes-
tes existem melhores condigdes econdmicas, do
que nos bairros mais antigos com forte integra-
¢do social. Os critérios socio-econdmicos habi-
tuais nfo explicam a distribui¢io da doenga.

O Kwashiorkor aparece antes como o resul-
tado duma rotura afectiva, geralmente na altura
do nascimento do 2.° filho, em condigbes de
isolamento cultural e falta de apoio, que tornam
a relagdo mae-filho particularmente dificil.

Num trabalho orientado por Salvador Célia
(1992) na cidade de Porto Alegre no Sul do Bra-
sil, um grupo de criangas desnutridas foi compa-
rado com um grupo de criangas com desenvol-
vimento normal, provenientes do mesmo bairro
carenciado, onde anteriormente programas de
distribui¢do de alimentos e subsidios, por si sos,
ndo tinham sido eficazes para prevenir o apare-
cimento do «FTT».

Quando comparados com os do grupo de con-
trolo, verificou-se que as mies dos bebés desnu-
tridos eram predominantemente provenientes de
outras cidades, tinham mais frequentemente so-
frido maus tratos na sua infincia e tinham tam-
bém graus mais intensos de depressdo e senti-
mentos de caréncias muito profundos.

A interacgio destas diadas caracterizava-se pela
falta de reciprocidade, evidenciando o aspecto
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depressivo das mées e a apatia dos bebés desnu-
tridos.

Todos os trabalhos citados sobre a desnutrigio
grave, o Kwashiorkor e a «<FTT», ressaltam a im-
portdncia das perturbagdes do meio (factores
sociais, familiares e da relagdo mie-crianga)
que provocam o esgotamento da defesa fisica e
psiquica da crianga. Nestas situagdes as interven-
¢Oes terapéuticas, para serem eficazes, tém sem-
pre de incidir nos varios factores em presenca

5. AVALIACAO DAS
PERTURBACOES ALIMENTARES

As perturbagdes alimentares da primeira in-
fancia sdo situagdes clinicas, em que diferentes
factores se influenciam e potenciam mutuamen-
te e em que a fronteira entre o somatico e o psi-
colégico é dificil de estabelecer. Uma avaliagéo
correcta dos factores etiologicos que contribui-
ram para o desencadar da perturbagdo, bem co-
mo para a sua manutengfo € da maior importan-
cia na definigdo de um programa terapéutico
adequado e de um prognostico. A multi-facto-
riedade deste tipo de perturbagdes exige uma
colaboragdo multi-disciplinar, nomeadamente
entre as equipas pediatricas e as equipas médico-
psicologicas, a qual deve ser iniciada desde o
inicio do processo diagnostico, sobretudo nos ca-
sos graves, como € o caso das «FTT». Os dois
processos devem correr paralelamente e a
practica corrente de s6 enviar ao pedo-psiquiatra
depois de excluir a origem orgéanica da doenca
introduz atrasos desnecessarios na intervencio
terapéutica, com resultados por vezes funestos.

Podemos citar dois exemplos de criangas hos-
pitalisadas por «FTT», com desnutri¢cdo grave,
que obrigou em ambos 0s casos 2 introdugdo de
uma sonda naso-gdstrica, sem que se verificasse
melhoria no estado nutricional das criangas.

No primeiro caso, de um rapaz de 18 meses
cuja observagio foi pedida pelo pediatra durante
o internamento, enquanto se procedia aos exa-
mes médicos diagndsticos, foi possivel por em
evidéncia aspectos da interac¢io mde-crianga
que influenciavam muito negativamente a situa-
¢do. Por um lado, verificou-se um estado de per-
manente irritagio do bebé, reforgado pela agita-
¢do motora da mée quando lhe pegava e pela sua
verborreia e por outro, um intenso evitamento do



olhar por parte da crianga, que funcionava como
uma barreira na interac¢io social, sobretudo du-
rante a situagfo alimentar. A partir desta consta-
tagdo foi decidido estabelecer um novo modelo
relacional, com uma redugio significativa da in-
tensidade da estimulagdo sensorial, tactil, cenes-
tésica, vestibular e auditiva em que o objectivo
principal do terapeuta foi, num contexto calman-
te e securisante, captar o othar da crianga, em
situacdo de face a face mantido, despertando-lhe
a aten¢do para o seu rosto. Foi durante estes mo-
mentos, que se tornou possivel introduzir a ali-
mentagdo oral e se verificou a retomada da curva
ponderal. Neste contexto, os exames médicos
prosseguiram num clima de maior tranquilidade,
quer para a equipa médica, quer para a mie, que
se tornou muito mais adequada, uma vez reduzi-
da a sua ansiedade. Esta crianga sofria de uma
doenca celiaca e o seu estado evoluiu muito fa-
voravelmente. (Cordeiro, Rodrigues, & Caldeira,
1990).

No segundo caso, tratava-se de um recém-nas-
cido de 3 semanas, hospitalisado por uma recusa
alimentar grave e perda de peso. Apesar dos pri-
meiros exames médicos realizados serem nega-
tivos, o pediatra responsavel adiou a abordagem
psicolégica, até estarem excluidas todas as hi-
poteses de doenga organica, acabando por enviar
a crianga para um centro no estrangeiro, donde
voltou sem qualquer diagnéstico. O bebé faleceu
pouco depois do seu regresso, em caquexia, sem
que a nossa intervengdo pudesse ter sido tentada.
Sabemos que estdo descritos casos de bebés que
morreram em consequéncias de anorexias gra-
ves, apesar da intervengdo pedo-psiquistrica
(Bensoussan, 1986; Porte, & Porte, 1982) e ndo
podemos afirmar que a nossa intervengdo tivesse
sido eficaz mas seguramente teria introduzido
novas perspectivas de compreensio da perturba-
¢do e de abordagem terapéutica.

A avaliagdo e o estudo diagndstico das pertur-
bag¢des alimentares deve seguir o procedimento
habitual do diagnoéstico praticado em saide men-
tal da primeira infincia, tendo em linha de conta
a sua natureza multi-factorial e pluri-disciplinar,
como ja referimos.

Neste capitulo abordaremos apenas os as-
pectos considerados mais significativos para a
avalia¢do deste tipo de perturbagio e considera-
remos os seguintes eixos:

1) Condigdes fisicas e estado de nutri¢do — O

uso das curvas de crescimento, de peso e
altura sdo em geral considerados bons
indicadores do estado de nutri¢do da crian-
¢a, que, em certas condi¢Ges, nos podem
alertar para a necessidade de se fazerem
estudos metabdlicos ou outras investiga-
¢Oes médicas mais aprofundadas.

2) Regime alimentar — a avaliag@o da adequa-

¢do da ingestdo alimentar, quer em termos
caléricos quer em termos do tipo de ali-
mentos admnistrados (variedade, consis-
téncia) permite, identificar os erros ali-
mentares e corrigi-los, através do ensino e
sensibilisa¢io das mies. Também, as roti-
nas alimentares nfo estabelecidas, os hora-
rios irregulares, certas formas de adminis-
tragdo dos alimentos, totalmente desade-
quadas em relagiio & idade da crianga,
adoptadas em certas familias devem ser in-
vestigados e corrigidos. Correspondem
muitas vezes a propria posi¢do ambivalente
dos pais face a alimentagdo, profundamente
ancorada na sua problematica infantil, nem
sempre susceptivel de modificagdes rapi-
das. Um método de facil utilizagio e que
permite avaliar com alguma objectividade
estes aspectos é o pedido ds mdes que
registem, sob a forma de diario, o nimero
de vezes que as criangas comem, o hordrio
e o tipo e quantidade de alimentos que in-
gerem,

3) Histéria clinica — no conjunto da histéria

clinica da crianga convém salientar as in-
formagBes sobre a histéria alimentar, as
preferéncias em relacgdo a alimentagfo (sa-
bores texturas, temperaturas); a idade de
inicio do sintoma, as suas caracteristicas e
evolugdo, situagdes desencadeantes e sin-
tomas associados; as atitudes dos pais em
relagfio a dificuldade, e as medidas ji toma-
das.

4) Caracteristicas da crianga — estes elementos

sdo de observagdo clinica, mas também
poderdo ser colhidos junto dos pais e dizem
respeito a: reactividade aos estimulos, grau
de actividade e vigilancia, actividade mo-
tora, temperamento, humor e riqueza da ex-
pressdo afectiva, socializagfo, interesse no
ambiente.
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5) Caracteristicas parentais

Mie e relacdo mie-crianga — deve ser rea-
lizada uma entrevista semi-dirigida, em
que elementos da historia pessoal da mie,
que reconhecidamente influenciam negati-
vamente a relagdo mie-crianga, como a
existéncia de problemas alimentares na
infincia ou na adolescéncia, conflitos com
a propria familia, isolamento social, insa-
tisfagfo pessoal ou profissional, problemas
na gravidez que tenham interferido na sua
disponibilidade para centrar a sua atengo
no seu futuro papel maternal e no futuro
bebé, deverdo ser investigados. Também,
acontecimentos relevantes na vida da fami-
lia (doengas, lutos, separagdes, mudangas,
conflitos) com repercussdo na vida da
crianga e no envolvimento dos pais em
relagdo a crianga, devem ser devidamente
valorisados, em fungdo das caracteristicas
comportamentais e da tonalidade afectiva
da interacg¢do e do discurso livre da mée.
Assim, na relagdo com a crianga, a mie
pode mostrar-se pouco disponivel afectiva-
mente, com dificuldade em ler os sinais da
crianga, com pouca capacidade para se
adaptar aos ritmos e necessidades do bebg.
As respostas ansiosas ou hostis sdo fre-
quentes. Sera entéo possivel avaliar qual o
papel da crianga e do sintoma na vida men-
tal da mie e em que medida a relago com
o filho esta infiltrada por conflitos e modos
relacionais do passado (Stern, 1991) o que
¢ da maior relevincia para o tratamento
(Cramer, & Palacio-Espada, 1993).

Pai — tal como em relagfo a mie, elementos
da histéria do pai e o seu discurso livre sfo
importantes para avaliar, a sua disponibili-
dade afectiva como pai ¢ a sua fun¢fo na
diade mie-crianga, como ja referimos an-
teriormente.

6) Observagfio da situagfio alimentar — a
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observagio clinica da situagdo alimentar,
durante a consulta e, quando possivel em
casa da familia, revela-se por vezes surpre-
endente. As interac¢des mie-crianga duran-
te a alimentagdo, as reac¢des do bebé a in-
gestdo de alimentos, a forma como a mie
procede para o alimentar, o meio envolven-
te, sdo dados de observagdo indispensaveis
para a compreensdo do problema. Nio s6,

nem sempre as descri¢des dos pais per-
mitem perceber estes comportamentos, co-
mo eles sdo omitidos, porque a propria
aberragdo dos comportamentos ndo € sen-
tida como tal, pelos pais.

O recurso ao uso de escalas, como instru-
mentos de avaliagfo tem sido descrito por
alguns autores.

Benoit (1996) desenvolveu uma check-list
com 30 items que permite identificar os
comportamentos alimentares desviantes
dos lactentes e que se revelou ser um ins-
trumento til na avaliagfo dos resultados
dos tratamentos.

Chatoor (1996) por seu lado, desenvolveu
uma escala que quantifica os comporta-
mentos da mie e da crianga durante a situa-
¢do alimentar e cuja cotagio permite dife-
renciar os varios tipos de recusa alimentar,
de acordo com a sua propria classificagdo.
Numa segunda escala, chamada de defesa
alimentar, que inclui 17 items numa escala
Likert, também de acordo com a a cotagdo
obtida, é possivel distinguir as recusas ali-
mentares por medo de comer e de engolir e
aquelas que resultam do conflito méie-
-crianga (Chatoor, 1996).

7) Impressio subjectiva do avaliador — A im-

pressdo subjectiva que os pais € a crianga
despertam no(s) observador(es) da impor-
tantes indicagdes sobre o grau de empatia e
de sintonia afectiva que se estabelece, ndo
SO entre os pais e a crianga, mas também
com o proprio observador. Este € parte
integrante da situagdo e, como tal também
é, ele proprio, observado pelos pais e pela
crianga, desencadeando nestes movimentos
afectivos que muito contribuem para o que
se passa no gabinete de consulta. A escolha
terapéutica vai depender em grande parte
da impressio do observador, quer no que
diz respeito a modalidade quer no que diz
respeito aos elementos da familia mais
mobilizaveis terapeuticamente, ndo se po-
dendo portanto menosprezar este elemento
clinico.

6. CONCLUSAO

O estudo e a avaliagio das perturbagdes ali-



mentares precoces implicam a existéncia de uma
equipa pluri-disciplinar, com um funcionamento
articulado e que disponha de uma base comum
de conhecimentos tedricos e basicos. Na fase
diagnostica, que pode envolver varios profissio-
nais, a discussio multi-disciplinar permite néo s6
uma compreensdo mais rica e aprofundada dos
casos, como uma redugdo dos efeitos das contra-
-atitudes dos técnicos na avaliagfo e na deciséo
terapeitica.

Os conhecimentos basicos comuns a toda a
equipa permitem ainda a aceitagfo e aplicagdo de
principios terapefiticos, com a necessidade de es-
tabelecimento de uma alianga terapefitica, que
possa validar a intervengéo e o reconhecemento
de movimentos transferenciais e contra-transfe-
renciais que regulam a evolugdo dos casos.

E também a intervengdio multi-disciplinar e a
discussdo na equipa que nos leva a escolher a
terapia e o terapeuta mais adequados aos casos.
Pode-se entdo ter em linha de conta, n3o sé a
disponibilidade dos pais, mas também o grau de
empatia que o caso desperta no terapeuta, mes-
mo que cada profissional mantenha as suas areas
especificas de intervengdo.
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RESUMO

Os autores apresentam um estudo das perturbagdes
alimentares precoces, situagdo muito frequente na cli-
nica da primeira infincia. Sdo descritos alguns facto-
res, quer da mae, quer da crianga, que favorecem o de-
senvolvimento normal da fun¢do alimentar.

Neste trabalho € estudada a perturbago alimentar
especifica da primeira infincia, normalmente chamada
anorexia precoce. Na nossa experiéncia, nestas situa-
¢Oes, a perturbagao da relagdo mée-crianga esta sempre
presente, primaria ou secundariamente. Duas formas
clinicas, com diferentes bases psicopatolégicas (o
conflito e a caréncia) sdo descritas. O sindroma de nio
progressdo estato-ponderal («FTT») é também consi-
derado como uma consequéncia da caréncia grave dos
cuidados primarios.

E finalmente apresentado um modelo de avaliagio
clinica destas situagdes, usada na Unidade da Primeira
Inféncia baseado em 7 pardmetros. O estudo e avalia-
¢do destas perturba¢des implica o funcionamento em
equipa muiti-disciplinar e articulado.

Palavras-chave: Perturbagfo alimentar, primeira in-
fancia, diagndstico.

ABSTRACT

A study on feeding disorders is hereby presented by
the authors. The disorders described are frequent fea-
tures in infant mental health clinic. Factors, relating to
both mother and child, which encourage feeding deve-
lopment are also described.

The specific infant feeding disorder studied in this
paper is known as «early anorexia» and in the author’s
experience a disturbed mother-child relationship is al-
ways present, either as primary or secondary factor.
Two clinical syndromes with different psychopatho-
logical basis (conflict and insuficiency) are described.
The «failure-to-thrive («<FTT») syndrome is also por-
trayed as a consequence of serious inadequacies in in-
fant care.

A clinical evaluation model based on 7 parameters
used in Unidade da Primeira Infancia is presented.

Finally, the authors conciuded that the study and
the evaluation of these disorders require multi-discipli-
nary and structured team work.

Key words: Feeding disorder, infancy, diagnostic.



