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RESUMO

O objectivo deste artigo é o de examinar o modo como a epidemiologia, o diagnéstico, as complicagdes médicas e nutri-
cionais, as questdes psicoldgicas, o tratamento e o progndstico dos adolescentes com uma Perturbagdo do Comportamento
Alimentar diferem dos dos adultos, sobretudo no que respeita a prevencao e as questdes ligadas com o desenvolvimento que

caracterizam este periodo.
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etiologia das Perturbacées do Comporta-

mento Alimentar é multifactorial. Na nossa

sociedade ocidental a prevaléncia estimada

da Anorexia Nervosa é de 0,4% e da Bulimia
Nervosa de 1%. Constituem factores de risco na ado-
lescéncia, o sexo feminino, as dietas repetidas, o tem-
peramento perfeccionista, ser um maturador precoce,
ter sido alvo de comentdarios desagraddveis relaciona-
dos com o peso, baixa auto-estima, histéria de lutos ou
perdas, disfuncdo familiar.

A adolescéncia é caracterizada por um grande leque
de transformacdes a nivel biolégico, cognitivo e psicos-
social.! Estas transformacdes processam-se a um ritmo
muito rapido, gerando frequentemente perplexidade e,
por vezes, alguma ansiedade ao adolescente. As trans-
formacdes pubertarias acompanham-se de alteracoes
na composi¢do corporal que vao introduzir diferencas
marcadas entre géneros. Enquanto no sexo feminino a
percentagem de massa gorda aumenta, quase duplican-
do entre os estddios 1 e 5 de Tanner (Quadro I), no sexo
masculino diminui, havendo em contrapartida aumen-
to da massa muscular. No sexo feminino, para além do
aumento da percentagem de massa gorda, vai ocorrer
um alargamento da bacia que s6 mais tarde vai aumen-
tar no seu didmetro antero-posterior.2 Muito frequente-
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mente, a adolescente interpreta estas transformacoes
como tendo excesso de peso ou mesmo obesidade.

A Consulta de Vigilancia de Satide constitui uma ex-
celente oportunidade para abordar estas questdes e
prestar assim cuidados antecipatoérios. Se esta oportu-
nidade falha, pode originar-se uma insatisfagdo com a
imagem corporal, que poderd conduzir a uma Pertur-
bacao do Comportamento Alimentar (PCA) em perso-
nalidades especificas ou quando estdo presentes outros
factores de risco. A avaliacdo da dindmica familiar é
também importante, dado que pode ser protectora ou,

QUADRO I. Percentagem de massa gorda durante a
puberdade (adaptado de ref. 2)

% de massa gorda

Estadio pubertario

Sexo Feminino

1 15,7

2 18,9

3 21,6

4 26,7
Sexo masculino

1 14,3

2 11,2

Nos estéddios 3, 4 e 5 a percentagem de massa gorda
mantém-se constante
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pelo contrério, indutora de disfuncao. A presenca ma-
terna, por exemplo, foi identificada como um factor
protector contra comportamentos extremos de con-
trolo do peso, para ambos os sexos.’

Ainclusdo da avaliagdo daimagem corporal, através
da utilizacdo, por exemplo, do diagrama de Stunkard
(Figura 1) pode ser muito informativa,*assim como a in-
clusdo de trés questdes: «Como te vés?», «Como achas
quer os outros te véem?»; «Como gostarias de ser?».

A mai interpretacdo dos fendmenos que estao a acon-
tecer ou o descontentamento com a imagem corporal
pode levar o adolescente a adopcao de dietas auto-pres-
critas com o objectivo de perder peso (mesmo na ausén-
cia de excesso de peso) ou mesmo a medidas extremas
de controlo do peso, estas mais frequentes na populagao
obesa.’Nas varias versdes do Estudo Health Behaviour in
School-Aged Childrenrealizado em Portugal, cercade 7%
dos adolescentes inquiridos reportaram estar a fazer die-
ta com o objectivo de perder peso e quase 1/4 dos ado-
lescentes referiu nao estar a fazer dieta mas considerar
que necessitava de perder peso.® Estar a fazer dieta foi
consistentemente mais frequente no sexo feminino e nos
mais velhos. Entre os que referiram estar a
fazer dieta, cerca de 60% eram normopon-

ANOREXIA NERVOSA - CRITERIOS
DIAGNOSTICOS (DSM IV-TR)®

A. Recusa em manter um peso corporal igual ou su-
perior ao minimamente normal para a idade e altura
(por exemplo, perda de peso que leva a manter um peso
inferior a 85% do esperado; ou incapacidade em ga-
nhar o peso esperado para o crescimento, ficando
aquém de 85% do previsto).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar,
mesmo quando o peso € insuficiente.

C. Perturbacdo na apreciacao do peso e forma cor-
poral, indevida influéncia do peso e forma corporal na
auto-avaliacdo, ou negacdo da gravidade do grande
emagrecimento actual.

D. Nas jovens ap6s a menarca, amenorreia, ou seja,
auséncia de pelo menos trés ciclos menstruais consecu-
tivos (considera-se que uma mulher tem amenorreia se
a menstruacao ocorrer somente apés administracao de
hormonas, por exemplo, estr6genos).

Especificacao do tipo:
* Tipo Restritivo: durante o episddio actual de Ano-

derais,” o que é preocupante, dado que a
adopcdo de sucessivos planos de dieta cons-
titui por sisé, como se sabe, um factor de ris- =
codePCA.® :
Uma dieta restritiva pode comecar gra- H
dualmente num contexto de preocupagao
crescente com o corpo e os alimentos.

Deverao constituir sinais de alerta para o
médico de familia ou pediatra:
¢ Pedidos insistentes de dietas
 Fixacdo num peso ideal i
¢ Obsessdo com o conteddo calérico dos kL%

alimentos [
» Exercicio fisico intenso para controlar o ..l o
peso
e Irregularidades menstruais
¢ Pedidos regulares de:

- Laxantes

— Diuréticos

— Supressores do apetite

¢ Isolamento da familia as refeicdes
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Figura 1. Classificagdo dos doentes por classes de obesidade.



rexia Nervosa a pessoa nao recorre regularmente a

ingestdo compulsiva de alimentos nem a purgantes

(por exemplo, inducdo de vémito ou abuso de la-

xantes, diuréticos ou enemas).

* TipoIngestao Compulsiva/Purgativo: durante o epi-
sédio actual de Anorexia Nervosa, a pessoa tem com-
portamentos bulimicos ou purgativos (indugdo de
vOmitos ou abuso de laxantes, diuréticos ou enemas).
No entanto, os Critérios Diagndsticos da DSM-IV néao

podem ser inteiramente aplicaveis a populagdao mais jo-

vem e a sua aplicacdo formal pode mesmo atrasar o

inicio de uma intervencdo, o que ndo é desejavel.

Dentro deste espirito, a Society for Adolescent Medi-
cinepublicou em 1995 um Position Papersobre a adap-
tacdo dos critérios diagnésticos de Anorexia Nervosa a
populacdo adolescente.'® No critério A, terd de ser tida
em consideracdo a grande variabilidade na taxa, timing
e magnitude do ganho em altura e peso durante uma
puberdade normal. Enquanto o adulto tem ja um peso
e estatura estaveis, o adolescente esta em crescimento,
pelo que défices nutricionais graves podem ocorrer na
auséncia de uma perda de peso importante.

O critério C fica condicionado pela menor capacida-
de em elaborar conceitos abstractos que caracteriza esta
idade, com consequentes implica¢des a nivel do auto-
-conceito, motivacdo em perder peso e estados afectivos.

No critério D, temos de ter em consideracdo a au-
séncia de periodos menstruais nas adolescentes mais
jovens, o eventual atraso da menarca em situacdes de
restricao alimentar e a incapacidade de prever a perio-
dicidade dos periodos menstruais nos dois anos que se
seguem a menarca.

Avaliacdo somatica

Deverd incluir a avaliacao dos sinais vitais, inspec-
¢do dapele e mucosas (desidratagdo, acrocianose), ten-
sdo arterial, estadio pubertério, dados antropométricos,
incluindo o Indice de Massa Corporal (IMC), avaliacdo
cardiovascular e palpacdo abdominal.

Meios Complementares de Diagnédstico

Rotinas incluindo andlise sumadria de urina, funcao
tiroideia, cortisol, colesterol total, funcao hepatica, cél-
cio, magnésio, fosforo, estradiol, progesterona, LH,
FSH, testosterona, amilase sérica, ECG, densitometria
6ssea (em doentes com peso baixo por um periodo su-
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perior a seis meses), eventual ecografia pélvica e resso-
nancia magnética cerebral (alargamento ventricular re-
lacionado com a malnutri¢do, o qual é reversivel).

Complicagoes

Gerais: Sensacdo de fraqueza, sinais de malnutricao,
lanugo, queda de cabelo, extremidades frias, pele seca
e com tonalidade amarelada (hipercarotinemia).

Balanco hidroelectrolitico: Hipocaliemia, hipona-
tremia, alcalose hipoclorémica, incapacidade em con-
centrar a urina, diminuigdo da taxa de filtracdo glome-
rular, cetontria.

Neuroldgicas: Apatia, dificuldade de concentracao,
alteracdes do humor, irritabilidade, convulsdes, neu-
ropatia periférica, atrofia cortical.

Cardiovasculares: Palpitacoes, tonturas, vasocons-
tricdo periférica com acrocianose, tempo de reperfusao
capilar aumentado, disritmia, hipotensao ortostética,
alteracodes electrocardiogréficas (prolongamento do in-
tervalo QT, anomalia das ondas T, defeitos de condu-
¢ao).

Muisculo-esqueléticas: Dores desencadeadas pelo
exercicio, diminuicdo da densidade éssea, hipotrofia
muscular.

Endocrinolégicas: Fadiga, intolerancia ao frio, ame-
norreia, diminuicdo dalibido, regressao das caracteris-
ticas sexuais secundadrias, diabetes insipida, hipercor-
tisolismo.

Hematolégicas: Anemia, neutropenia, trombocito-
pénia.

Gastrointestinais: Atraso do esvaziamento géstrico,
obstipacao.

Na adolescéncia as complicagdes endocrinolégicas

revestem-se de particularidades tinicas:

¢ Atraso ouinterrup¢do no desenvolvimento pubertério;

e Atraso da maturacao sexual;

* Atraso no aparecimento da menarca na adolescen-
te pré-ptbere;

¢ Potencial diminuicdo da velocidade de crescimento
quando o seu inicio é anterior ao surto de cresci-
mento;

* Baixa estatura definitiva (se a Anorexia Nervosa nao
for tratada antes da fusao das epifises);

¢ Reducdo no pico de massa 6ssea.
Sao multiplos os factores implicados, nomeada-

Rev Port Clin Geral 2011;27:203-7

205




206

dossier: adolescéncia

mente, o quadro de hipogonadismo hipotaldmico que
se instala com alteracdo na regulacdo da GHRE As go-
nadotrofinas regressam aos padrdes de producdo pré-
-pubertaria com diminuicdo da producao de somato-
medina. A diminui¢do da producao de estrogéneos, os
niveis elevados de glicocortico6des e a malnutricao,
podem conduzir a osteopenia com risco de fracturas
patolégicas e, sobretudo, a um ndo atingimento do po-
tencial pico de massa dssea.

BULIMIA NERVOSA - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO °

A. Episédios recorrentes de ingestdo alimentar com-
pulsiva. Um episédio é caracterizado por ambos os
seguintes aspectos:
(1) ingestdo, num periodo limitado de tempo (por
ex., num periodo até duas horas) de uma quantida-
de de alimentos que é definitivamente superior a
que a maioria das pessoas consumiria num periodo
de tempo semelhante e nas mesmas circunstancias.
(2) sensacao de perda de controlo sobre o acto de co-
mer durante o episédio (por exemplo, um senti-
mento de incapacidade para parar de comer ou con-
trolar a quantidade e qualidade dos alimentos).

B. Comportamento compensatério inadequado e re-
corrente, com o fim de prevenir o aumento de peso,
tal como induzir o vomito; usar indevidamente la-
xantes, diuréticos, enemas ou outros medicamen-
tos; jejum ou exercicio fisico excessivo.

C. Aingestdo compulsiva de alimentos e os comporta-
mentos compensatérios inadequados ocorrem am-
bos, em média, pelo menos duas vezes por semana
em trés meses consecutivos.

D. A auto-avaliacdo é indevidamente influenciada pelo
peso e forma corporais.

E. A perturbagdo ndo ocorre exclusivamente durante os
episodios de Anorexia Nervosa.

Tipos:

¢ Tipo Purgativo: durante o epis6dio actual de Bulimia
Nervosa, a pessoa induz regularmente o vomito ou
abusa de laxantes, diuréticos ou enemas.

* Tipo Nao Purgativo: durante o episédio actual de
Bulimia Nervosa, a pessoa usa outros comporta-
mentos compensatorios inadequados, tais como je-
jum ou exercicio fisico excessivo, mas nao induz o v6-
mito nem abusa de laxantes, diuréticos ou enemas.
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Avaliacao somatica

Devera incluir, para além dos aspectos referidos na
Anorexia Nervosa, a inspeccao das glandulas salivares
(hipertrofiadas em situacoes de inducao frequente do
vomito) e do esmalte dentdrio (erosdo), e a pesquisa do
sinal de Russell (calosidades a nivel das articulacdes in-
terfalangicas dos dedos das maos).

Complicagées

Alteracoes hidroelectroliticas, dores abdominais, al-
teracoes da motilidade esofagica e géstrica, gastrite e
esofagite, pancreatite aguda, sindrome da artéria me-
sentérica superior.

Indicagbes para Internamento

As indicac¢oes para internamento de um adolescen-
te com perturbacdo do comportamento alimentar sao
véarias, nomeadamente: faléncia do tratamento no am-
bulatério, recusa persistente em se alimentar, inducdo
de vémito ou utilizacdo compulsiva de laxantes, mal-
nutricao severa (IMC inferior a 13), desidratacao, alte-
racoes hidroelectroliticas, disritmia, bradicardia, hipo-
tensdo, hipotermia, convulsées, insuficiéncia cardiaca,
emergéncia psiquidtrica (ideacao suicida, surto psic6-
tico) e comorbilidades mentais que interfiram com o
tratamento (depressdo grave, perturbacdo obsessivo-
-compulsiva, disfuncao familiar grave).

Pode nem sempre ser facil fazer o diagnéstico dife-
rencial entre Anorexia e Bulimia, sobretudo nas situa-
¢oes menos claras. No entanto, perante um quadro de
Anorexia Nervosa, temos de ter magreza. Ademais, a
Anorexia tem habitualmente um inicio mais precoce
que a Bulimia, podendo ocorrer antes da menarca. No
entanto, tipicamente, tem o seu inicio na fase média da
adolescéncia. Apesar de ser muito mais frequente no
sexo feminino, afecta também o sexo masculino (9:1).
Raramente hd uma procura de ajuda. Associa-se fre-
quentemente a ansiedade, a depressdo ou a uma per-
turbac@o obsessivo-compulsiva. Na auséncia de inter-
vencdo precoce, o progndstico é mau.

Na Bulimia o peso é normal, o inicio é mais tardio
sendo muito rara antes da menarca. E mais frequente
o pedido de ajuda e é muito rara no sexo masculino
(30:1). Tem frequentemente um curso flutuante, esta
frequentemente associada a depressdo, auto-mutila-
¢do e consumo de substancias. Tem melhor progndsti-



€O que a Anorexia.

A categoria Perturbacdo do comportamento ali-
mentar sem outra especificacdo,’ onde muitas vezes o
adolescente se inscreve, serve para classificar pertur-
bacdes que nao satisfazem os critérios das perturbagoes
especificas acima descritas. Exemplos:

1. Para o sexo feminino, todos os critérios de Anorexia
Nervosa estao presentes excepto a amenorreia.

2. Todos os critérios de Anorexia Nervosa estdo pre-
sentes e, apesar de uma perda de peso significativa,
0 peso encontra-se dentro dos valores normais.

3. Todos os critérios de Bulimia Nervosa estdo presen-
tes excepto que os epis6dios de ingestdo compulsi-
va e 0s mecanismos compensatorios inapropriados
ocorrem numa frequéncia inferior a duas vezes por
semana, ou tém uma duracio inferior a trés meses.

4. Uso regular de comportamentos compensatorios
inapropriados por uma pessoa de peso normal ap6s
a ingestdo de pequenas quantidades de alimentos
(por exemplo, indugdo de vomito apés comer duas
bolachas).

5. Mastigar e cuspir repetidamente, mas ndo engolir,
grandes quantidades de alimentos.

6. Perturbacdo de ingestdo alimentar macica: epis6-
dios recorrentes de ingestdo alimentar macica na au-
séncia dos comportamentos compensatorios ina-
propriados caracteristicos de Bulimia Nervosa.

Em todas as situacoes, ndo devemos utilizar critérios
demasiado rigidos que possam impedir o reconheci-
mento de uma Perturbagdao do Comportamento Alimen-
tar nos seus estadios mais precoces. Tal atitude vai retar-
dar o acompanhamento especializado em equipa multi-
disciplinar e influenciar negativamente o prognéstico.
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ABSTRACT

BEHAVIOURAL EATING DISORDERS IN ADOLESCENTS

The purpose of the present paper is to examine the ways in which the epidemiology and diagnosis, medical complications,
nutritional concerns, psychological issues, treatment and outcome for adolescents with eating disorders differ from those of
adults, with particular emphasis on prevention and on the medical and developmental issues unique to this period.

Keywords: Eating Disorders; Adolescent; Prevention and Control.
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