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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Transtornos Objetivos: Realizar revisao narrativa dos principais transtornos alimentares (TA) com foco es-
alimentares; pecifico em criancas e adolescentes. Esta revisdo também visa auxiliar o pediatra a identificar,
Anorexia nervosa; diagnosticar e encaminhar criancas e adolescentes acometidos por essa condicao médica e in-
Bulimia nervosa; formar sobre o tratamento multidisciplinar aplicado a esses distUrbios.

Transtorno alimentar Fonte de dados: A pesquisa foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic Library Online
restritivo evitativo; (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) via PubMed e Em-
Adolescentes; base. Também foram incluidos diretrizes e guias de sociedades renomadas na area para
Criancas subsidiar a discussao sobre o tratamento dos TA na infancia e adolescéncia.

Sintese dos dados: TA sao condicdes psiquiatricas que geralmente se iniciam na adolescéncia ou
na idade adulta jovem, mas podem ocorrer em qualquer momento da vida, inclusive na infan-
cia, o que tem sido cada vez mais frequente. O pediatra costuma ser o primeiro profissional a
lidar com o problema, e por isso precisa estar bem capacitado na identificacdo e no manejo
desses disturbios, que podem ser graves e determinar complicagoes fisicas, qualidade de vida
dos pacientes e seus familiares.

Conclusdo: Os TA apresentam aumento na prevaléncia, bem como reducao na idade dos pacien-
tes diagnosticados, necessitando de deteccao adequada e encaminhamento por pediatras. O
tratamento requer equipe multidisciplinar especializada e geralmente é duradouro para a re-
cuperacao adequada dos individuos afetados.
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gicas e comprometimento na qualidade de vida do paciente e
de seus familiares.?

Sao incluidos como TA no DSM-5:3 anorexia nervosa (AN), bu-
limia nervosa (BN), transtorno de compulsao alimentar (TCA),
transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE), pica e trans-
torno de ruminacao. Na tabela 1 sao apresentados os critérios
diagndsticos para os TA, segundo o DSM-5.

A AN é caracterizada pela restricao na ingestao caldrica, re-
sultando num peso inadequado para a idade, o sexo, trajetoria
de crescimento e saude fisica. Nesses casos, associado a desnu-
tricao, ocorre medo intenso de ganhar peso e alteracao na ma-
neira como o paciente avalia seu corpo e peso atuais.?

A AN é classificada em dois subtipos:

« Subtipo restritivo: quando, nos ultimos trés meses, houver
restricao alimentar sem, no entanto, ter havido comportamen-
to purgativo compensatorio (p. ex., inducao de vomitos, abuso
de laxantes/diuréticos, atividade fisica intensa);

« Subtipo purgativo: quando, além de restricao alimentar, os
comportamentos purgativos ocorrerem.

Um paciente pode iniciar o quadro como subtipo restritivo e
depois migrar para o purgativo e vice-versa.*

A BN é caracterizada por episodios de compulsao alimentar
seguidos de comportamentos purgativos compensatorios com o
objetivo de emagrecimento. Os pacientes cursam com altera-
¢oes da imagem corporal e costumam ter peso normal ou mesmo
sobrepeso, o que dificulta a deteccao do transtorno. A definicao
mais aceita do que se configura como episddio de compulsido
alimentar é consumir quantidade caldrica excessiva em curto
periodo, geralmente de 2 horas, com a sensacao de “perda de
controle”. Isso vem acompanhado por comportamentos purgati-
vos compensatorios que podem incluir, além do vomito autoindu-
zido, atividade fisica intensa e abuso de laxantes e diuréticos ja
citados, retencao de insulina (denominado diabulimia ou trans-
torno alimentar-diabetes mellitus tipo 1) e jejum.®

A inclusdao do TARE (que, no original em inglés, corresponde
a ARFID — avoidant restrictive food intake disorder), a partir
do DSM-5 em 2013, possibilitou o diagndstico de criancas que
restringem a ingesta por causas principalmente neurossenso-
riais, que podem necessitar de acompanhamento médico em
virtude do extremo baixo peso ou deficiéncias nutricionais es-
pecificas e que, frequentemente, apresentam comprometi-
mento da vida social. Essas criancas, por consumirem poucos
itens alimentares, muito especificos, perdem momentos de
interacdo social mediados pelo ato de se alimentar (festas de
aniversario, encontro na casa de amigos). Os pacientes tém
consciéncia do baixo peso e, em muitos casos, ha o desejo de
ganho de peso corporal, mas para eles comer é desinteressante
e até aversivo.?

Trés subgrupos com caracteristicas distintas sdo relatados:

Grupo |: recusa alimentar por pouco apetite ou desinteresse
por alimento;

Grupo lI: recusa alimentar em virtude de propriedades sen-
soriais do alimento (cheiro, cor, textura);

Grupo llI: recusa alimentar por medo das consequéncias ne-
gativas de se alimentar (medo de passar mal, engasgar-se ou
vomitar).

O TARE é mais frequente em meninos e pode ser precedido
por patologias relacionadas ao trato gastrintestinal, a exemplo
de doenca do refluxo gastroesofagico que, por dor, nausea ou
vomitos, pode vir a desencadear a aversao alimentar.?
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O TCA é mais comum no sexo feminino, e a média de idade
ao diagnostico é de 23 anos, porém acredita-se que seu inicio
seja ainda na infancia. E um transtorno caracterizado pela
ocorréncia de episodios de compulsao alimentar, mas que cursa
sem distorcdo da imagem corporal ou adocdo de métodos pur-
gativos compensatorios para emagrecimento.® Os pediatras
precisam ficar atentos, pois cerca de 50% dos pacientes acome-
tidos apresentam peso normal e a outra metade apresenta so-
brepeso ou obesidade e comorbidades como hipertensao, dia-
betes e dislipidemias.® O TCA também apresenta comorbidades
psiquiatricas como fobia social, depressao, abuso de substan-
cias e drogas e TDAH. E importante ressaltar que o TCA, apesar
de ser menos comum em meninos quando comparado as meni-
nas, € o TA mais comum no sexo masculino.®

Epidemiologia

Estudos populacionais mostram que a taxa de incidéncia de AN
parece ser estavel, enquanto a AN de inicio precoce (antes dos
14 anos) esta aumentando em nimero de casos e gravidade. A
BN também tem crescido desde a introducao dos critérios do
DSM-5, em 2013. Durante a vida, cerca de 4% das mulheres e
0,3% dos homens apresentam AN, enquanto, no caso da BN, a
porcentagem é de 3% para mulheres e 1% para os homens.” E
provavel que o TA com maior prevaléncia seja o TCA, com esti-
mativas de 2 a 4%. A prevaléncia do TARE é desconhecida, po-
rém estimada em torno de 3%.2

Etiologia

Os TA apresentam etiologia multifatorial, na qual interagem
aspectos genéticos, psicologicos, bioldgicos, sociofamiliares e
culturais. Existem alguns tracos na personalidade que se asso-
ciam a anorexia, como o perfeccionismo, o baixo limiar a frus-
tracdo, baixa autoestima e impulsividade.®®° Ainda no caso da
AN, estudos em gémeos monozigéticos evidenciam concordan-
cia em torno de 50 a 60%.

E comum que pacientes com BN também apresentem baixa
autoestima, impulsividade e dificuldade nas relacées interpes-
soais. Nesse TA, ha maior prevaléncia de transtornos afetivos
(75%), depressao (63%) e ansiedade (63%). A comorbidade com
transtornos de personalidade torna o tratamento mais dificil e
pode piorar o prognostico, assim como se observa aumento no
risco de suicidio, automutilacao, cleptomania, abuso de subs-
tancias e alcool e comportamento sexual promiscuo.’

E fato que influéncias ambientais desempenham papel no de-
senvolvimento dos TA, porém é necessario haver uma conjuncao
de fatores e, principalmente, vulnerabilidade individual.®

TA em meninos

E comum que o sexo masculino seja sub-representado em estu-
dos sobre TA. Os novos critérios do DSM-5 possibilitaram que
mais TA em meninos fossem identificados por um diagnostico
especifico, em vez de uma categoria residual, como “transtor-
no alimentar nao especificado”. A inclusao do TARE no DSM-5
tornou possivel verificar que, tipicamente, os individuos afeta-
dos por esse transtorno sao mais frequentemente do sexo mas-
culino e iniciam os sintomas na infancia.?

Os meninos podem ser menos propensos a procurar trata-
mento quando comparados as meninas, provavelmente em vir-
tude de um duplo estigma: o de sofrer de um transtorno psi-
quiatrico e um estigma adicional — vergonha e discriminacao
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Tabela 1 Critérios diagndsticos para transtornos alimentares apresentados pelo DSM-V

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Transtorno da compulsao
alimentar

Transtorno alimentar
restritivo-evitativo

A.Restricao da ingestao de

energia levando a
significativo baixo peso
corporal no contexto de
idade, sexo, trajetoria de
desenvolvimento e salde
fisica. Significativo baixo 1.
peso é definido como
menor do que o
minimamente normal ou,
para criancas e
adolescentes, menor do
que minimamente
esperado.

B.Medo intenso do ganho

ponderal ou de se tornar
gordo, ou comportamento 2.
persistente que interfere

no ganho ponderal mesmo
com peso inferior

C.Perturbacao no modo de

Subtipos:

vivenciar o peso, tamanho
ou forma corporais;
excessiva influéncia do
peso ou forma corporais
na autoavaliacao; ou
persistente falta de
reconhecimento da
seriedade do atual baixo
peso corporal

B.

Restritivo: durante os
Ultimos trés meses, o
individuo nao teve
episodios recorrentes de
comportamentos
compulsivos ou
purgativos. Nesse subtipo,
a perda ponderal é
alcancada por meio de
dietas, jejuns e/ou
atividades fisicas para
perder peso.
Compulsivo-purgativo:
durante os Ultimos trés
meses, o individuo teve
episodios recorrentes de
comportamentos
compulsivos ou purgativos
(vOmitos, abuso de
laxantes e diuréticos ou
enemas).

E.

A.

C.

D.

Episodios recorrentes de
compulsao alimentar. Um
episodio de compulsao
alimentar é caracterizado
por ambos os seguintes
critérios:

Ingestdao, em um periodo
limitado de tempo (por
exemplo, dentro de um
periodo de 2 horas), de uma
quantidade de alimentos
definitivamente maior do
que a maioria das pessoas
consumiria em um periodo
similar, sob circunstancias
similares;

Um sentimento de falta de
controle sobre o episodio
(por exemplo, um
sentimento de nao conseguir
parar ou controlar o que ou
quanto se come)
Comportamentos
compensatorios
inapropriados para prevenir
ganho de peso, como vomito
autoinduzido; abuso de
laxantes, diuréticos ou
outras medicacoes; jejum;
ou excesso de exercicio
fisico

A compulsao e o
comportamento
compensatorio inapropriado
devem ocorrer, no minimo,
pelo menos uma vez por
semana, por 3 meses
Autoavaliacao
indevidamente influenciada
pelo peso e forma corporal
O transtorno nao ocorre
exclusivamente durante
episodios de anorexia
nervosa

A.Episodios recorrentes de

2.

B.

2.

4.

5.

C.

D.

E.

compulsao alimentar. Um
episodio de compulsao
alimentar é caracterizado por
ambos os seguintes critérios:

.Ingestao, em periodo limitado

de tempo (p. ex., dentro de
um periodo de 2 horas), de
uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que
a maioria das pessoas
consumiria em periodo
similar, sob circunstancias
similares;

Sentimento de falta de
controle sobre o episodio (p.
ex., senti mento de nao
conseguir parar ou controlar o
que ou quanto se come)

Os episodios de compulsao
alimentar estao associados a
trés (ou mais) dos seguintes
critérios:

.Comer muito e mais

rapidamente do que o normal;
Comer até sentir-se
incomodamente repleto;

.Comer grandes quantidades

de alimentos, quando nao
esta fisicamente faminto;
Comer sozinho por embaraco
em virtude da quantidade de
alimentos que consome;
Sentir repulsa por si mesmo,
depressao ou demasiada culpa
apos comer excessivamente
Acentuada angustia relativa a
compulsao alimentar

A compulsao alimentar
ocorre, em média, um dia por
semana, durante trés meses
A compulsao alimentar nao é
associada ao recorrente uso
de comportamentos
compensatorios
inapropriados, como na
bulimia nervosa, e nao ocorre
exclusivamente durante o
curso da bulimia nervosa ou
anorexia nervosa.
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A.Uma perturbacao alimentar

1.

2

4.

(p. ex., falta aparente de
interesse na alimentacao ou
em alimentos; esquiva
baseada nas caracteristicas
sensoriais do alimento;
preocupacao acerca de
consequéncias aversivas
alimentar) manifestada por
fracasso persistente em
satisfazer as necessidades
nutricionais e/ou energéticas
apropriadas associada a um
(ou mais) dos seguintes
aspectos:

Perda ponderal significativa
(ou insucesso em obter o
ganho ponderal esperado ou
atraso de crescimento em
criancgas);

. Deficiéncia nutricional

significativa;

.Dependéncia de alimentacao

enteral ou suplementos
nutricionais orais;
Interferéncia marcante no
funcionamento psicossocial.

B. A perturbacado nao é mais

bem explicada por
indisponibilidade de alimento
ou por uma pratica
culturalmente aceita.

C.A perturbacao alimentar nao

ocorre exclusivamente
durante o curso de anorexia
nervosa ou bulimia nervosa,
e nao ha evidéncia de
perturbacao na maneira
como o peso ou a forma
corporal é vivenciada.

D.A perturbacao alimentar nao

¢ atribuivel a uma condicao
médica concomitante ou
mais bem explicada por
outro transtorno mental.
Quando a perturbacao
alimentar ocorre no contexto
de outra condicao ou
transtorno, sua gravidade
excede a habitualmente
associada a condicdo ou ao
transtorno e justifica
atencao clinica adicional.
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Tabela 1 (Continucdo)

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

Transtorno da compulsao
alimentar

Transtorno alimentar
restritivo-evitativo

Gravidade:
Leve: média de um a trés
episodios de comportamentos

Gravidade:
Leve: IMC > 17 kg/m?
Moderada: IMC 16 a

16,99 kg/m? compensatorios por semana.
Grave: IMC 15 a Moderada: média de quatro a
15,99 kg/m? sete episddios de

Extrema: IMC < 15 kg/m? comportamentos
compensatorios por semana.
Grave: média de oito a 13
episodios de comportamentos
compensatorios por semana.
Extremo: média de 14 ou mais
episodios de comportamentos

compensatdrios por semana.

Gravidade:

Leve: média de um a trés
episodios de compulsao
alimentar por semana.
Moderada: média de quatro a
sete episddios de compulsao
alimentar por semana.
Grave: média de oito a 13
episodios de compulsao
alimentar por semana.
Extremo: média de 14 ou mais
episodios de compulsao
alimentar por semana.

quanto a sexualidade. Os meninos com TA, especialmente com
TCA, geralmente relatam menos preocupacao com a forma e o
peso, impulso para a magreza e insatisfacao corporal do que as
meninas. Enquanto as meninas querem ser magras, 0S meninos
desejam ser “maiores” e mais musculosos. Uma excecao a isso
sao os meninos com AN, que podem ter maior probabilidade de
se preocupar com a magreza e nao com a musculatura.?

A homossexualidade foi identificada como fator de risco es-
pecifico do sexo masculino para o desenvolvimento de TA, e as
pessoas que se identificam como transgénero, nao binarias ou
de género diverso tém risco duas a quatro vezes maior de sin-
tomas de TA ou comportamentos alimentares anormais do que
seus pares cisgénero.?

Avaliacéao inicial

O reconhecimento precoce e a deteccao dos TA sao vitais para
alcancar bons resultados no longo prazo. Uma avaliacao inicial
deve conter um historico focado e exame fisico com énfase nos
sintomas, como restricao, compulsao alimentar, purgacao, ex-
cesso de exercicios. E necessario procurar informacoes sobre a
ingesta alimentar diaria e historico de peso, bem como avalia-
¢ao da saude mental envolvendo estressores, pensamentos au-
tocriticos, humor, tendéncias suicidas, autoagressao, sono, uso
de substancias, nivel de energia e concentracdo. O histdrico
menstrual também deve ser obtido.%°

Os sintomas fisicos comuns dos TA também devem ser ques-
tionados, incluindo refluxo gastresofagico, constipacao, nau-
sea, pré-sincope, palpitacdes, dor no peito, fraqueza, fadiga,
lanugem, pele seca, perda de cabelo, caibras musculares, dor
nas articulacoes, palidez, facil formacdo de hematomas e into-
lerancia ao frio. Sinais de purgacdo podem incluir escoriacoes
nas juntas das maos, ma denticdo, halitose e hipertrofia das
glandulas salivares.'%'" Os pediatras devem ter em mente, a
fim de considerar um diagnostico de TA, que essas condicoes
tém sintomas peculiares em criangas e em pré-puberes.

As sindromes parciais, que nao preenchem todos os critérios
para TA, sao prevalentes e causam prejuizos tdo graves quanto
os quadros totais, e merecem tratamento. Os sintomas se mo-
dificam com o passar dos anos, com a evolucao etaria e cogni-
tiva do paciente, e os objetivos sao a identificacao e interven-
cao precoces para evitar o adoecimento grave e crénico.'®
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Nas criancas, merece atencao particular a estagnacao na
curva de crescimento com a incapacidade em atingir peso e
estatura esperados para a faixa etaria. Além disso, na avaliacao
do peso, deve-se usar o percentil de IMC e nao o IMC fixo, como
no caso de adultos. Os pediatras devem enfatizar a necessidade
de restauracao do peso, incluindo uma discussao sobre os efei-
tos médicos e psicologicos da nutricao insuficiente e as conse-
quéncias para a satde.°

Familias e pacientes devem ser informados da etiologia mul-
tifatorial desses transtornos, com o objetivo de reduzir confli-
tos envolvendo culpa e acusacbes. Quando disponivel, os pa-
cientes devem ser encaminhados para servico especializado no
tratamento de TA, e as familias devem receber sempre orienta-
cbes psicoeducacionais. '©

O pediatra deve solicitar os seguintes exames iniciais: hemo-
grama completo, avaliacdo da funcao renal, medicao de ele-
trolitos, eletrolitos estendidos, enzimas hepaticas, albumina,
vitamina B12, ferritina e niveis lipidicos. Outras investigacoes
também podem ser consideradas para descartar outras causas
de sintomas, incluindo medicao dos niveis de hormonios da ti-
reoide, horménio luteinizante, hormdnio foliculo-estimulante,
estradiol, androgeno, proteina C-reativa e velocidade de he-
mossedimentacdo. A urinalise pode auxiliar na avaliacao do es-
tado de hidratacao, presenca de cetonas e proteinuria. Eletro-
cardiograma deve ser realizado para descartar bradicardia,
arritmias e prolongamento do intervalo QT corrigido. %"

Sé&o indicadores de gravidade e necessidade de internagao: '°

* < 75% do peso alvo do tratamento;

« Temperatura central < 35,6°C (< 96,0°F);

« Frequéncia cardiaca < 50 bpm durante o dia ou < 45 bpm
durante a noite;

e Pressao arterial < 90/60 mmHg ou hipotensdo ortostatica
(aumento sustentado no pulso de > 40 bpm ou uma diminui-
cao sustentada na pressao arterial de > 10 diastodlica ou > 20
sistolica mmHg/min de deitado para em pé);

« ECG mostrando arritmia, intervalo QTc prolongado ou bradi-
cardia grave;

« Anormalidades eletroliticas (p. ex., hipoglicemia, hiponatre-
mia, hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia);

« Compulsao ou purgacao descontroladas;
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 Desidratacao;

« Transtornos psiquiatricos comorbidos em agudizacdo ou ou-
tra patologia que resulte numa barreira para cuidar do TA (p.
ex., diabetes mellitus tipo 1);

« ldeacao suicida ativa.

Complicacdes médicas dos TA
Anorexia nervosa

Algumas complicacdes se resolvem com reabilitacao nutricio-
nal efetiva e ganho ponderal, enquanto outras podem levar a
danos permanentes. Ocorrem alteracdes em quase todos os or-
gdos. Se o paciente apresentar a forma purgativa, distUrbios
hidroeletroliticos sdo mais comuns que na forma restritiva. Hi-
poglicemia também é comum. "

Atrofia miocardica com prolapso da valvula mitral sao co-
muns em pacientes extremamente desnutridos. Bradicardia si-
nusal, profunda disfuncao reversivel do nodulo sinusal e hipo-
tensao ortostatica sdo uniformemente observadas em pacientes
com AN grave. A medida que os pardmetros de peso do pacien-
te diminuem, a bradicardia e a hipotensao tornam-se mais pro-
nunciadas e pode ocorrer prolongamento do intervalo QT.'?

A maioria das pacientes do sexo feminino que ja apresenta-
ram menarca torna-se amenorreica e tem baixos niveis de estro-
génio voltando a um estado pré-pubere, enquanto pacientes do
sexo masculino tém baixos niveis de testosterona. Ocorre perda
acentuada da densidade mineral dssea, que pode levar a osteo-
penia precoce e osteoporose, mesmo em pacientes adolescen-
tes, e essa perda pode ser permanente. As complicacées pulmo-
nares incluem condicdes como pneumotdrax espontaneo e
pneumonia por aspiracdo. Os pacientes também podem ter atro-
fia cerebral generalizada, substancia cinzenta e branca danifica-
da e déficits cognitivos que persistem ap6s o tratamento. 012

Gastroparesia e constipacao sao comuns. Os niveis de amino-
transferase sao frequentemente elevados na AN. Existem duas
causas principais. No inicio, antes do inicio da realimentacao, é
provavel que seja causada por apoptose — morte celular progra-
mada dos hepatocitos desencadeada pela fome. No entanto, se
os niveis comecarem a se elevar anormalmente com a realimen-
tacdo, é mais provavel que seja causado por esteato-hepatite,
que responde a uma alteracdo na macrocomposicao da dieta
com uma reducao nas calorias dos carboidratos. Surpreendente-
mente, os niveis de albumina sdo normais mesmo com AN grave.
A transformacao gelatinosa da medula ocorre a medida que a
desnutricao piora. Especificamente, a gordura serosa atrofia na
medula 6ssea e a gordura normal da medula é substituida por
uma substancia mucopolissacaridica espessa que impede a saida
de células precursoras da medula o6ssea. Isso leva a hipoplasia
trilinear com leucopenia, anemia e trombocitopenia detectadas
nessa ordem de frequéncia decrescente.?

A AN é caracterizada por atrofia cerebral acentuada em estu-
dos de imagem cerebral. Areas especificas do cérebro parecem
ser preferencialmente danificadas, incluindo a substancia cin-
zenta e branca e areas da insula e do talamo. Com a restauracao
do peso, essas anormalidades do tamanho do cérebro parecem
ser revertidas, mas pode haver déficits cognitivos continuos que
persistem como uma complicagcdo médica secundaria da AN, com
sequelas adversas permanentes. A atrofia cerebral pode explicar
as anormalidades no paladar, olfato, funcao talamica e regula-
cao da temperatura, bem como a lentidao mental geral observa-
da em pessoas com formas mais graves da doenca.'?
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Complicacdes médicas da BN

Ha risco de anormalidades eletroliticas, como hipocalemia, hi-
pocloremia e alcalose metabélica.'? O sinal de Russell decorre
dos vomitos autoinduzidos e se refere ao desenvolvimento de
calosidades na face dorsal da mao dominante, em virtude da
irritacao traumatica da méo pelos dentes, a partir da insercao
repetida da mao na boca para provocar vomito. Ocorrem ero-
soes dentarias e trauma na mucosa oral e faringe. A hipertrofia
da glandula parétida, ou sialadenose, pode se desenvolver em
mais de 50% dos pacientes que praticam a purgacao por meio
do voémito autoinduzido.®

Complicacoes cardiacas incluem disturbios eletroliticos
como resultado de vomitos e abuso de diuréticos ou laxantes.
DistUrbios de conducéao, incluindo arritmias graves e prolonga-
mento do intervalo QT, podem ocorrer em virtude dos distur-
bios eletroliticos resultantes, especialmente hipocalemia e
disturbios acido-basicos. Além disso, a ingestdao excessiva de
ipeca, que contém o alcaloide cardiotoxico emetina, para indu-
zir o vdmito, pode levar a varios disturbios de conducéao e car-
diomiopatia potencialmente irreversivel.>¢ O abuso de pilulas
dietéticas esta associado a arritmias.

0 vOmito excessivo expoe o esdfago ao acido gastrico e da-
nifica o esfincter esofagico inferior, aumentando a propensao a
doenca do refluxo gastresofagico e outras complicacdes esofa-
gicas, incluindo esofago de Barrett e adenocarcinoma esofagi-
co. Rotura do esofago € rara, mas pode ocorrer.’

A inducdo do vomito aumenta as pressdes intratoracica e
intra-alveolar, o que pode levar ao pneumotorax. Individuos en-
volvidos em abuso excessivo e cronico de laxantes estimulantes
podem estar em risco de “colon catartico”, condicao pela qual
o colon se torna um tubo inerte incapaz de mover as fezes para
frente. Acredita-se que isso se deva ao dano direto ao plexo
nervoso mioentérico do intestino. Melanose coli, uma colora-
cao preta do coélon sem significado clinico conhecido, é fre-
quentemente relatada durante a colonoscopia em pessoas que
abusam de laxantes estimulantes.>

Uma complicacdo endocrina da BN é a menstruacao irregu-
lar, em oposicao a amenorreia frequentemente observada nos
subtipos restritivo e purgativo de AN.>

Mortalidade e seguimento

A taxa bruta de letalidade para a AN é de cerca de 5% por dé-
cada. A morte resulta mais comumente de complicacoes clini-
cas associadas ao préprio transtorno ou ao suicidio.? Cerca de
20% das mortes em pacientes com AN é resultado de suicidio. A
morte subita cardiaca é frequentemente a causa de morte pre-
matura em pacientes com AN.'2

0 DSM-53 inclui um indice que considera a massa corporal
(IMC) e que permite aos profissionais de salde avaliar a gravi-
dade da desnutricao e o nivel adequado de cuidados necessa-
rios (tabela 1).

A letalidade em pacientes com AN que necessitam de inter-
namento é cerca de cinco vezes maior quando comparados com
individuos pareados para a idade e sexo. Em pessoas seguidas
pos-tratamento para BN ou AN em servico ambulatorial, a mor-
talidade é cerca de duas vezes maior que a populacdo em ge-
ral. As taxas de letalidade padronizadas relatadas em pessoas
com BN sao menores do que naqueles com AN, mas ainda sao
significativamente elevadas, de 1,5% a 2,5%.°
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Individuos com BN experimentam taxas de 33% de automuti-
lacao nao suicida ao longo da vida e sao quase oito vezes mais
propensos a morrer por suicidio do que a populacdo em geral.
As taxas de recuperacao da AN variam consideravelmente. Es-
tudos focados em criancas e adolescentes relatam taxas de re-
cuperacao de 17,2% a 50%, e aqueles que se concentram em
adultos relatam taxas de recuperacao de 13% a 42,9%.'2

Tratamento dos TA

0 acompanhamento clinico e as pesquisas acerca do tratamento
dos TA reiteram a importancia e a necessidade da psicoeducacao
e de uma abordagem multidisciplinar para a recuperacao dos pa-
rametros saudaveis no que se refere ao peso, trajetoria de cres-
cimento e relacdo com a alimentacao e imagem corporal (fig. 1).

Apesar das altas taxas de recaida, em torno de 9% a 52%,
principalmente ao longo do primeiro ano de tratamento por
AN, a remissdo/recuperacdo é a meta a ser conquistada em
todos os casos de TA. "

0 tratamento médico pediatrico e psiquiatrico tem suma im-
portancia, visto que os TA podem tornar-se cronicos ao longo do
tempo, podem estar associados a comorbidades psiquiatricas,
complicacdes médicas gerais e sociais e até morte por compli-
cacdes clinicas ou suicidio. O Guia Prdtico para o Tratamento
de Pacientes com Transtornos Alimentares da Associacao Ame-
ricana de Psiquiatria (2023), sugere que algumas recomenda-
coes sejam atendidas e que informacoes sejam coletadas e
observadas na avaliacdo e planejamento da abordagem dos
pacientes com TA:'3

- Historia da estatura e peso do paciente (peso maximo e mi-
nimo e mudancas recentes do peso);

- Padrdes e mudancas no comportamento alimentar (restricao,
evitacao, compulsdao, ruminacao regurgitacao);

- Padrdes e mudancas no repertorio alimentar, com a elimina-
cao de grupos alimentares da dieta;

- Presenca de comportamentos compensatorios para o contro-
le de ganho ponderal;
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(AUMENTAM O RISCO DO TA)
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OBESIDADE NA INFANCIA
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Caracteristicas, aspectos causais e tratamento dos TA.
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- Tempo gasto com pensamentos referentes a alimentacao,
peso e forma fisica;

- Tratamento e resposta a tratamento anterior de TA;

- Prejuizos psicossociais decorrentes de preocupacdes com ali-
mentacao e forma fisica;

- Historia pregressa e familiar de TA, transtornos psiquiatricos
e outras condicoes médicas gerais (p. ex., obesidade, diabe-
tes mellitus).

0 uso de medicamentos, inclusive psicofarmacos, esta indi-
cado, principalmente na abordagem das comorbidades, mas
ndo é o ponto essencial do tratamento dos TA. Ha a necessida-
de de seguimento nutricional e de psicoterapia que abarque a
familia e o paciente. O tratamento dos TA deve levar em consi-
deracao a presenca de fatores precipitadores e mantenedores
do quadro, envolvendo o paciente e a dindmica familiar, como
estratégias de enfrentamento inadequadas, baixa autoestima,
praticas alimentares da familia — principalmente se encorajam
dietas restritivas e observacoes e criticas parentais envolvendo
alimentacao, peso, forma do corpo.

Ao longo dos anos e recentemente, o tratamento de base fa-
miliar (FBT, do inglés family-based treatment) de acordo com o
método Maudsley, além da intervencdo educacional em grupo,
vem sendo recomendado para as familias que enfrentam o estres-
se causado pelos sintomas e pelos comportamentos apresentados
por um membro afetado por um TA. Esse método foi desenvolvido
no Hospital Maudsley em Londres, no final da década de 1980,
para abordagem da AN e inovou ao integrar os pais ao tratamen-
to, centralizando a intervencao no manejo dos sintomas e nao na
etiologia do transtorno, com os seguintes objetivos:'3

- Controle parental total: a familia assume o controle da ali-
mentacao e monitora as quantidades;

- Retorno gradual do controle ao paciente;

- Retorno ao desenvolvimento normal do paciente.

Segundo o Consenso do National Institute for Health and
Care Excellenece (NICE), de 2020, o tratamento baseado na
familia: 4

- Consiste em 18 a 20 sessoes ao longo de um ano e contempla
o atendimento ao paciente separadamente e em conjunto
com familiares e/ou cuidadores;

- Avalia a evolucdo do paciente quatro semanas apos o inicio
da abordagem e a cada trés meses, a fim de estabelecer a
regularidade das sessdes e duracao total do tratamento;

- Enfatiza o papel de apoio da familia na recuperacédo do pa-
ciente;

- Nao culpa o paciente ou a familia pelo desenvolvimento do
transtorno;

- Inclui psicoeducacao acerca de nutricao e consequéncias da
desnutricao;

- Precocemente estimula a familia a assumir temporariamente
um papel central de manejo da alimentacao do paciente;

- Ocorre em trés fases: a primeira para o estabelecimento de
uma boa alianca terapéutica com o paciente e seus familia-
res, a segunda para estimular o paciente a desenvolver auto-
nomia adequada ao nivel de desenvolvimento, e a terceira
para programar o fim do tratamento.

Nos casos diagnosticados como leves ou moderados, a pri-
meira etapa do tratamento compreende a abordagem psicolo-

gica ambulatorial envolvendo o paciente e os membros da fa-
milia. Diante do agravamento dos sintomas ou auséncia de
resposta ao tratamento ambulatorial, uma abordagem mais
intensiva é indicada, inclusive com a possibilidade de admissao
hospitalar.'>

Sao condutas a serem adotadas no caso de admissao hospi-
talar:'®

- Monitorar o estado geral do paciente e realizar as suplemen-
tacdes necessarias;

- Prescrever dieta adequada;

- Realimentar o paciente por via oral, enteral ou parental
quando necessario;

- Conter a ansiedade e os comportamentos desafiadores do pa-
ciente;

- Orientar familiares e equipe;

- Monitorar o estado mental do paciente e prescrever psicotro-
picos quando indicado;

- Planejar o seguimento do tratamento pos-alta hospitalar;

- Manter o paciente em seguranca e garantir manejo adequado
do ponto de vista legal e ético.

Aintervencao farmacologica tem sido cada vez mais aplica-
da no tratamento dos TA em criancas e adolescentes. A des-
peito das fracas evidéncias de eficacia desse recurso na abor-
dagem dos sintomas centrais dos TA, excetuando-se o TCA,
para o qual existem evidéncias que dao suporte ao uso de
antidepressivos e psicoestimulantes, os psicotropicos sao mui-
tas vezes prescritos a fim de tratar comorbidades como ansie-
dade e depressao. Os psicofarmacos mais comumente usados
sao os antidepressivos inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (ISRS: fluoxetina, sertralina, esciltalopram), os an-
tipsicoticos (olanzapina, risperidona, aripiprazol) e a lisde-
xanfetamina.®

Segundo o NICE (2020),'* ao prescrever medicamentos no
tratamento dos TA alguns aspectos fundamentais precisam ser
considerados:

- Presenca de comorbidades fisicas e mentais;

- Impacto que a desnutricdo e comportamentos compensato-
rios podem causar na efetividade e seguranca do farmaco
escolhido;

- Adesao ao tratamento, principalmente aos medicamentos
que podem afetar o peso corporal;

- Complicacoes clinicas ao longo do tratamento, principalmen-
te se prescritos medicamentos que podem alterar a funcao
cardiaca e eletrolitos (bradicardia, aumento do intervalo QT,
hipocalemia).

Tratamento nutricional

A interacdo com a equipe de nutricao pode ser desafiadora
para pessoas com TA, visto que as mudancas de comportamen-
tos propostas ao longo do tratamento nutricional sao opostas
aos desejos de “emagrecer a qualquer custo” ou de “nao se
interessar pela alimentacao”, frequentes nesse grupo. Para
tanto, é necessario contar com profissionais especializados na
area para fornecer os cuidados dietéticos éticos e eficazes,
com conhecimento e habilidades preconizadas nos programas
de tratamento.'” Adicionalmente, considerando a baixa moti-
vacdo individual, contar com a participacdao da familia e/ou
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rede de apoio (conjuge, parentes, amigos proximos etc.) pode
favorecer a adeséo e resposta ao tratamento.'®

Dentre os objetivos do tratamento nutricional, destacam-se:
ajudar os individuos a atender as necessidades nutricionais de
maneira regular, equilibrada e sustentada; trabalhar o medo e
pensamentos negativos e distorcidos sobre comida, corpo e si
mesmo; propor mudancas no comportamento alimentar desor-
denado; contribuir com o ganho ponderal (quando necessario)
para a remissao dos sintomas; estabilizacao clinica e recupera-
cao nutricional. Diante dos objetivos e considerando as caracte-
risticas que compdem o espectro dos TA, a abordagem nutricio-
nal para pessoas com TA envolve técnicas comportamentais.'®
Essa abordagem vislumbra compreender as percepc¢oes sobre o
comer e as sensacdes relacionadas a alimentar-se, que podem
influenciar a alimentacdo. Para tanto, o nutricionista deve en-
tender as conexdes entre emocoes e atitudes alimentares, para
auxiliar o individuo quanto a reestruturacdo do consumo alimen-
tar, bem como estimular, motivar e engajar o individuo para a
mudanca do comportamento envolvendo a alimentacéo. '

A anamnese ou triagem nutricional deve permitir a livre fala
do individuo, porém com direcionamento investigativo para os
comportamentos alimentares transtornados. Deve também
contemplar a avaliacao da historia alimentar com o histdrico de
relacdo com a comida, por exemplo. O recordatorio alimentar
de 24 horas pode ser limitado para a compreensao das relacées
estabelecidas com a alimentacdo, mas posteriormente pode
ser utilizado para a quantificacdo da ingestao, monitoramento
da adesao as metas e a identificacao fontes de falhas no ganho
ponderal. Na avaliacao da ingestao alimentar, podem ser solici-
tadas as descricoes dos episodios de compulsao alimentar, do
uso de métodos compensatorios e frequéncia com que sao pra-
ticados. Um inventario dos alimentos consumidos, restringidos
ou evitados deve ser coletado, bem como quais motivacoes e/

ou valores sao atribuidos aos alimentos. Considerando a rela-
cao entre a inseguranca alimentar e TA, também é importante
investigar o suprimento alimentar do domicilio."”>'?

No que se refere a avaliacdo do estado nutricional, sao utili-
zados os dados de registros médicos (laboratoriais e clinicos) e
exame fisico com foco em nutricdo. O monitoramento do peso
deve ser discutido com os individuos com TA e conduzido com
sensibilidade ao longo das consultas. Todas as discussdes sobre
monitoramento e avaliacdo de peso devem ser baseadas nos
principios da positividade corporal e abordagens semelhantes
que abrangem a aceitacao e apreciacao de todos os tipos de
corpo. Nos casos do tratamento de criancas e adolescentes, os
pesos também sdo compartilhados com a familia e outras pes-
soas de apoio.'”>1?

Os planos alimentares utilizados no tratamento de TA visam,
além de atender as necessidades de energia e nutrientes, for-
necer uma abordagem organizada para o consumo de alimentos
e dessensibilizar alimentos temidos, excessivos ou purgados.
O nutricionista pode comecar com um plano individualizado
que incorpora os alimentos atualmente consumidos e adicionar
um ou dois alimentos desafiadores ou aumentar as porcoes.
Esses acréscimos sugeridos a ingestao atual visa, com o tempo,
a aproximacao da ingestao adequada e o aumento da variedade
de alimentos.'7:1°

Frequentemente, considerando as caracteristicas diversas dos
TA, sdo determinados focos terapéuticos prioritarios e estabele-
cimento de metas para a modificacao do comportamento, com
estratégias definidas para praticar, refletir e incluir o novo com-
portamento na rotina alimentar diaria. O ideal é que, a medida
que os individuos progridem, eles se afastem de planos alimen-
tares e comportamentos especificos dos TA para uma alimenta-
¢a0 mais dirigida internamente e com menos rigidez. "

A tabela 2 apresenta exemplos de abordagens adotadas no
tratamento nutricional dos TA.

Tabela 2 Exemplos de metas e abordagens nutricionais adotadas nos principais transtornos alimentares

TA Metas

Abordagens

AN Melhorar, com seguranca, a ingestao
calorica e o peso corporal.
Superar as dificuldades para tomar decisdes peso.
e perceber as reais necessidades de
calorias e nutrientes.

Planos alimentares estruturados que facilitam a tomada de decisoes,
ajudando os individuos a melhorar a ingestao de nutrientes e restaurar o

A medida que os individuos progridem, a terapia nutricional se concentra
em apoiar o aumento da flexibilidade na selecao de alimentos e desafiar

os medos relacionados a alimentacao.

BN Estabelecer padroes regulares de ingestao
alimentar adequada.

Planejamento alimentar para o estabelecimento das refeicoes e lanches
regulares ao longo do dia que mitigam as oscilacoes na fome e saciedade,

Reducao da frequéncia dos comportamentos reduzindo o desejo de comer compulsivamente e/ou purgar.

de purgacao e métodos de compensacao.

Desencorajar a restricao alimentar, pois esta frequentemente associada a

compulsao alimentar.

TCA  Atenuar a resposta exagerada aos estimulos
relacionados aos alimentos, que podem
contribuir para a perda de controle sobre o
consumo.

Identificar fatores que motivam o comer
em excesso, comer na auséncia de fome e
sensacao de perda de controle.

TARE Recuperacao do estado nutricional e do
crescimento.
Desencorajar a evitacao dos alimentos que

mantém os problemas alimentares.

Seguir as intervencgdes nutricionais propostas para a BN e instrucées sobre
principios alimentares conscientes e intuitivos.

Os esforcos ativos para perder peso sao contraindicados quando
comportamentos de compulsao alimentar estao presentes.

Plano coletivo de tratamento com a distribuicao de metas e
responsabilidades com os pais/responsaveis e com a crianca.

Identificar os alimentos evitados e reintroduzir lenta e continuamente nas
sessOes de tratamento e com atribuicdes de exposicao continuada em casa.
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Conclusao

Os TA sao de abordagem complexa e exigem tratamento espe-
cializado, de longa duracao, realizado por equipe multidiscipli-
nar. O crescimento da prevaléncia dessas condicoes, a reducao
das idades dos pacientes e o aumento da gravidade dos casos
pedem atencao e intervencao precoce. O treinamento do pe-
diatra, profissional que esta na “linha de frente” da deteccéo
e encaminhamento desses pacientes, merece todo o nosso em-
penho.
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