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Problemas Alimentares da Infancia sem
diagndstico clinico: quando vigiar, quando actuar?

RESUMO

Os problemas alimentares na
infancia séo bastante comuns naclinica.
Alguns repercutem-se nos parametros
dodesenvolvimento dacrianga, enquanto
gue noutras situa¢des nao sao impedi-
tivos de um desenvolvimento har-
monioso.

Em qualquer dos casos, a inves-
tigacdo €, ndo raramente negativa, difi-
cultando uma terapéutica dirigida a
etiologia. As queixas dos pais sao per-
sistentes, e os clinicos sentem-se impo-
tentes ou confusos quanto as solugdes
apropriadas a adoptar.

O presente trabalho tem por objec-
tivo proceder a revisdo da literatura
sobre os quadros principais que se
manifestam como dificuldades alimen-
tares nainfancia, em que nao foi possivel
fazer um diagndstico pediatrico.

Procura-se ainda recordar o pro-
cesso da fungéo alimentar como uma
das aquisi¢Bes que o bebé necessita
regular, e de como este processo esta
ligado com a vinculagéo.

llustram-se com alguns casos
clinicos, parase sintetizar algumas linhas
orientadoras no seguimento destes
problemas pelos clinicos gerais e pe-
diatras, e a oportuna referenciagéo para
servigos ou equipas de saude mental.

Palavras-chave: Perturbacdes
alimentares nao-orgénicas, lactente,
crianga pequena.
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INTRODUCAO

Os problemas alimentares séo
bastante comuns noslactentes e criangas
peguenas 2. Muitos bebés manifestam
nas primeiras semanas ou meses de
vida um certo grau de imprevisibilidade,
irregularidade e irritabilidade. Estes
problemas podem melhorar e desa-
parecer, reaparecer maistarde sob outras
formas ou agravar e tornarem-se croni-
cos. A fungdo alimentar é fundamental
paraum crescimento harmonioso, e deve
ser enquadrada numa perspectiva do
desenvolvimento, distinguindo os proble-
mas benignos e auto-limitados, daqueles
que irdo exigir intervencao terapéutica.

Durante os primeiros meses de vida
atarefa de desenvolvimento do bebé é a
de adquirir a homeostasia®*?, ou equili-
briofisiolégico que proporciona periodos
de vigilia calmaaolongo do dia. E nestes
periodos que o bebé pode aprender e
interagir com o ambiente e organizar um
padrao de respostas comportamentais a
experiéncia. Pelos 3 meses, os padrdes
de alimentacdo e de sono tornam-se
regulares e previsiveis, atingindo um es-
tado de regulacao.

O desenvolvimento da auto-regu-
lagdo € um processo dinamico que
envolve transacgdes continuas entre o
bebé e os cuidadores — modelo transac-
cional - e as dificuldades devem ser
compreendidas neste contexto. Neste
modelo, a alimentagdo pode ser enca-
rada como uma série de interacces
complexas entre a crianga e o cuidador,
0 que exige que a crianga manifeste as
suas necessidades e desejos (fome,
saciedade, mal-estar) e que o cuidador
interprete estes sinais e lhes responda
apropriadamente. Alimentar, é pois, um
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processo reciproco que depende das
capacidades e caracteristicas dos pais e
das criangas, e estes podem promover
ou impedir este processo.

A vinculagao, que diz respeito aos
lacos de afecto e interacgao que o bebé
estabelece com o cuidador primario entre
os 3-6 meses, é fundamental na regu-
lacdo emocional do bebé. Quando este
processo é bem sucedido, diz-se que a
vinculagéo €é segura. Porém, quando se
estabelece um padrao insuficiente nas
trocas afectivas, ou qualitativamente
andmalo, a vinculagdo que se vai esta-
belecer diz-se insegura — ambivalente
ou evitante — conforma a natureza das
perturbagbes em causa. Quando isso
acontece, pode tornar-se dificil para o
bebé tranquilizar-se e interferir com o
desenvolvimento dos padrfes regulares
de sono e de alimentagdo. Spitz ©
demonstrou a relacéo historica entre
problemas alimentares e cuidados ma-
ternos com os seus estudos de inanigdo
na auséncia de figuras de vinculacéo.

Em muitas situacdes os factores
impeditivos para a vinculagdo segura
dizem respeito ao cuidador: depressao
materna, abuso de drogas, maus-tratos,
negligéncia. Mas também factores
ligados a crianca podem interferir com a
interaccéo social com o cuidador: inte-
gridade neurolégica, prematuridade,
doenca crdnica e atraso ou perturbacao
do desenvolvimento.

Criancas que podem ser avaliadas
como frageis, as nascidas prematura-
mente, aquelas em que o ritmo de cres-
cimento ou o padrdo alimentar € menos
comum ou ndo agrada aos pais, sao
aquelas em que arelagdo alimentar esta



em risco. Dahl® destacou 4 factores
preditivos de problemas alimentares:
problemas alimentares na infancia dos
pais, ansiedade elevada durante a
gravidez, dificuldades na amamentacao
e problemas de salde na mée.

Se a homeostasia, a vinculagdo e
o temperamento do bebé podem afectar
o0 processo alimentar, Ellyn Satter ® no
seu excelente artigo sobre a relacdo
alimentar descreve como por sua vez
esta permite organizar e modular aqueles
processos, e mais tarde a separacao-
individuacdo, fase em que a crianga
necessita exercer um controle crescente
sobre o ambiente e as pessoas que a
rodeiam.

Certos autores @ defendem aideia
de periodos sensiveis no bebé para
aceitacdo de novos sabores (entre os 4
e 0s 6 meses) e de sélidos (pelos 6-7
meses), periodos estes que poderiam
determinar o sucesso na diversificacao
alimentar e o desenvolvimento de uma
capacidade motora oral normal. Pode
ser tranquilizador para os pais, saberem
gue umaespécie de neofobia predomina
no fim do primeiro ano de vida e que a
exposicao repetida e neutral de pequenas
guantidades de novos alimentos, pode
evitar a instalagdo de verdadeiros ca-
prichos alimentares. E também que a
alimentacao forcada néo leva a que a
crianca aumente a sua ingestdo de
alimentos, antes porém propicia a ins-
talagdo de comportamentos de oposi¢édo
e até de aversao da situacéo alimentar.
Esta oposigéo pode assumir uma forma
passiva que se traduz pela utilizacéo
pelo cuidador de técnicas de adulagéo, e
pelacriangaatravés de umamorosidade,
ou entdo assumir formas mais activas
através do conflito aberto, em que o
aumento em escalada pode provocar
comportamentos de abuso pelo cuidador
(ndo é rara, por exemplo, a técnica de
apertar o nariz). O conflito por sua vez
pode produzir anorexia de varias manei-
ras: o stress gerado pode estimular o
sistema nervoso simpético que vai su-
primir a sensa¢do de fome e por outro
lado a crianca aprende a associar
refeicbes com emocdes intensas, mas-
carando as sensagdes correctas de fome
e saciedade ©®.

QUADROS CLINICOS

Pode definir-se “problema alimen-
tar"como qualquer défice da ingestéo de
nutrientes que resulta em subnutricdo,
crescimento insuficiente ou emrefei¢cdes
com stress para a crianga e a familia @.
Esta definicdo € muito Gtil na clinica, ao
ndo se restringiraquantidade daingestéo
de nutrientes, mas incluir também a ver-
tente relacional da alimentag&o, muitas
vezes esquecida ou pouco valorizada.
Isto significa que o conflito, amorosidade
e o stress experimentados as refeicoes
devem constituir sintomas para consi-
derarmos estar perante um problema
alimentar. Com esta definicdo, estima-
se que 25 —40% de lactentes e criancas
pequenas saudaveis, experimentem
sintomas ligeiros e problemas mais
gravesemla 2%. Criangas comdoencas
gastrointestinais e problemas de desen-
volvimento tém um risco elevado: 33-
80% 29, Criangas com prematuridade
e baixo peso ao nascer, inicio precoce
(1°trimestre) dos problemas alimentares
e com histéria de vomitos frequentes e
de longa duracdo, sdo propensas a
dificuldades alimentares graves ©. Cré-
-se que as experiéncias aversivas
durante a alimentag&o vao condicionar
uma aprendizagem do evitamento.

Em todos os casos de dificuldades
alimentares é fundamental a historia
médica, avaliar o temperamento da
crianga, a vinculagao e observar a inte-
raccdo pais-crianca na alimentacao.

A avaliacdo da interacgéo, espe-
cialmente durante a alimentagéo, é
fundamental, podendo ser muito Gtil no
diagndstico, evitando a realizacdo de
exames desnecessarios, e também no
tratamento. Aintegridade e aproficiéncia
das capacidades de succao-degluticao
no bebé, a quantidade da producao do
leite nas maes que estdo a amamentar,
e a qualidade da interaccao pode ser
facilmente avaliada. As caracteristicas
de certas preocupacdes (cuspir, vomitar,
sufocar) podem ser observadas e dis-
cutidas comamae. Permite avaliarcomo
a alimentacao se processa, e a flexibili-
dade ou rigidez dos pais.
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As perturbacdes alimentares po-
dem inserir-se em dindmicas distorcidas
dasituac¢éo alimentar, o que pode serum
indicador de interac¢bes perturbadas,
ndo sendo for¢oso que o seja.

O termo atraso de crescimento tem
tido vérias definicbes, mas pode consi-
derar-se o crescimento que tenha desa-
celerado abaixo dos 3 a 5%, ou que
tenha sofrido uma altera¢éo com cruza-
mento de duas linhas de percentis. Tem
sido dividido no tipo “organico “ e “ndo-
-organico”, em que estes atingem quase
50% dos casos. Esta classificagéo con-
tudo, torna-se errénea, ja que em muitos
casos existe uma combinacgao de factores
fisioldgicos, ambientais e emocionais®?.
Deste modo, o tratamento de criancas
com problemas alimentares e doengas
organicas associadas, deveria ter em
conta o componente comportamental.

Para os quadros em que ndo se
detectam factores de origem orgénica o
DSM-IV-TR 9 definiu a categoria de
“Perturbagdo alimentar da primeirainfan-
cia ou do inicio da segunda infancia”. O
diagnostico exige “uma incapacidade
persistente paracomer adequadamente,
com incapacidade significativa para
ganhar peso, ou perda significativa de
peso durante pelo menos 1 més” ndo
causada por uma doenca associada.
Uma psiquiatra norte-americana, que se
tem dedicado a esta area, Irene Chatoor,
propGe a seguinte classificagdo®:

A. Perturbacdo alimentar da ho-
meostase (0-3 meses)

B. Perturbacdo alimentar da vin-
culacéo (3-6 meses)

C. Perturbacdo da separacao/
individuagdo ou anorexia infantil (6-36
meses)

D. Perturbacdo alimentar pds-
traumatica

A primeira manifesta-se desde as
primeiras semanas de vida pela dificul-
dade em estabelecer um padréo alimen-
tar regular e calmo com uma ingestao
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adequada. O bebé estd muitas vezes
irritavel, sonolento ou fatiga-se facilmente
durante as mamadas. Quer factores do
bebé, quer do cuidador podem contribuir
paraeste quadro. Como factores médicos
bem como do desenvolvimento estédo
geralmente presentes, pode surgir um
ciclo em escalada de ansiedade, que
leva a maiores dificuldades alimentares.
O tratamento geralmente exige a orien-
tacéo para uma clinica de perturbacées
alimentares ou para uma equipa multi-
disciplinar similar.

A perturbacdo alimentar da vin-
culacéo caracteriza-se por uma falta de
interesse e prazer entre o bebé e o
cuidador. Os problemas alimentares e a
subnutricdo sdo secundarios a negli-
géncia, privacdo ou problemas mentais
graves do cuidador, que provocam uma
reaccao depressivano bebé, com atraso
de desenvolvimento e de crescimento
subsequente. Estes bebés melhoram
rapidamente eminternamento hospitalar.
Este quadro corresponderia ao descrito
por Spitz em criancas com uma desre-
gulacao fisioldgica global.

A perturbagéo da separacgao/indivi-
duacdao ( ou anorexia infantil) manifesta-
se por luta ou conflito durante as re-
feicdes, a medida que a crianca se torna
mais independente. Estes movimentos
normais para a independéncia s&o
interpretados pelos pais como “dificeis”
ou “teimosia”, resultando em mais conflito
e esforgos para forcar a crianga a comer.
A recusa em comer causa ansiedade
nas maes e inseguranga, que por sua
vez lhes pode dificultar umaleitura correc-
ta dos sinais alimentares da crianca. A
sua ansiedade aumenta a medida que a
crianca continua a recusar comer. O
tratamento geralmente envolve uma
psicoterapia progenitor-crianga no ambu-
latério para ajudar os pais a aprender a
ler os sinais da crianca e a estruturar
rotinas nas refei¢des.

No quadro | estéo discriminados os
sintomas destes Ultimos dois quadros, e
ainda de uma forma parcial de anorexia,
gue a autora designa de “picky eating”,
que podera corresponder a expressao
“debiqueira”.
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Quadro |
Critérios de diagnostico dos problemas alimentares, segundo Chatoor

Perturbacédo alimentar da vinculacdo

1. Inicio entre os 2 e 8 meses

2. O bebé apresenta subnutricdo aguda e/ou crénica
3. Manifesta atraso cognitivo, motor e socio-emocional
4. Histéria de psicopatologia materna a que se associa

inconsisténcia nos cuidados ao bebé

5. Reciprocidade pobre progenitor-bebé durante a alimentagéo

Anorexia infantil

1. Inicio entre 6 meses e 3 anos (pico entre 9-18 meses),
com a transicao para a autonomia alimentar

. Subnutricdo aguda e/ou crénica

ga b~ wWwN

. Recusa alimentar pelo menos durante 1 més

. Preocupacao e ansiedade parental em relagéo a recusa alimentar
. Interac¢éo conflitual progenitor-bebé durante a alimentacéo

Picky eating (forma subclinica de anorexia infantil)

1. Selectividade alimentar pelo menos durante 1 més
gue envolve todos ou alguns tipos de alimentos

2. Nao ha subnutricdo
3. Preocupagéo parental variavel

A perturbagdo alimentar pos-trau-
matica inicia-se ap6s um incidente de
vomito, ou pode estar associado a uma
doenca ou acto médico. Pode ocorrer
desde a lactancia, e manifesta-se por
um evitamento fébico agudo da comida.
Pode complicar qualquer uma destas
tipologias.

Por fim, existem quadros em que
nem problemas médicos ou do desen-
volvimento, ou factores ligados ao cui-
dador sé&o identificados. Fala-se entdo
daimportancia de reconhecer as pertur-
bacgBes alimentares primarias.

Tolia®® descreveu um grupo de
criangas que ndo mostrava interesse
pela alimentacdo desde o nascimento, e
em que nao foi reconhecida psicopato-
logia parental. Sugere-se a possibilidade
de uma disfungdo do apetite nestas
criangas, sabendo-se que o apetite € um
processo biopsicossocial complexo ¢,
Sendo frequentemente atribuidas as

perturbacgdes da relacdo mée-crianca, a
origem dos problemas alimentares,
importa sem descurar os aspectos emo-
cionais relembrar, como o faz Michael
Farrell®, que é necessario distinguir as
reaccdes dos pais como primarias ou
secundérias. Pois é facilmente com-
preensivel que ameacada uma funcéo
vital para a sobrevivéncia dos filhos, a
angustia, a ansiedade e sentimentos de
impoténcia e frustracao se instalem nos
pais da crianca que se recusa a comer.
E nestes esfor¢os, podem surgir si-
tuacdes de violéncia, involuntaria ou néo,
sobre a crianga.

Por outro lado, sabe-se que os pro-
blemas instalados precocemente, tém
tendéncia a persistirt+9,

OBSERVAR,INTERVIROUORIENTAR

Bleichfeld e Montgomery® propdem
umesquemade apreciacdo dagravidade
e a actuagao do clinico apropriada face
aquela.



a) Problemas ligeiros: Observar

A crianga tem uma aparéncia sau-
davel e feliz, esta a crescer e a desen-
volver bem. O problema n&o esta a
interferir muito nem com a crianca nem
com afamilia. Os pais podem queixar-se
de que o bebé “cospe muito”, a crianca é
“debiqueira,” “ndo quer comer vegetais/
fruta” ou “ndo come o suficiente.” Estes
problemas caracterizam-se por:

- sintomas ligeiros ou de breve
duracéo (< 30 dias)

- O crescimento é normal ou excede
as expectativas

- O exame fisico é normal

- Pais ndo estdo angustiados ou
apenas ligeiramente

- Auséncia de factores de risco
adicionais (depressdo materna, pertur-
bacéo da vinculacéo)

Podem ser resolvidos pela psicoe-
ducacéo dos pais: tranquiliza-los acerca
dasaude dacrianca, falar navariagéo do
desenvolvimento, incentiva-los aresolver
em conjunto qualquer problema e explo-
rar as suas preocupacoes. Pode ser Util
reavaliar o peso da crianga e o funciona-
mento familiar dentro de 4 a 8 semanas.

b) Problemas de dificuldade mo-
derada: Intervencéo

Exigem um tratamento especifico
ou uma estratégia de intervengao, e um
acompanhamento e observagbes fre-
guentes. Geralmente causam mal-estar
significativo (fisico, comportamental ou
psicoldgico) a crianga ou a familia, mas
ndo interferem com o seu estado de
saude ou desenvolvimento. Os pais
referem que “o0 bebé estd sempre agitado,
irrequieto”, “estd sempre a chorar”,
“cospe tudo o que come”, “estd sempre
com fome”. A crianga mostra falta de
prazer com a comida ou falta de apetite,
“esta sempre a atirar com a comida”,
“ndo se quer sentar a mesa” ou “bebe
mais do que come”. Estas situagfes
caracterizam-se por:

- Sintomas moderados ou de maior
duracgéo ( 1-3 meses)

- Crescimento é normal ou desa-
celerou ligeiramente

- Pais manifestam um grau mo-
derado de frustracdo, mal-estar ou preo-
cupagao

- Podem existir factores de risco
adicionais (estilo parental ou expectativas
inapropriadas, desavencas conjugais,
desacordo nos cuidados)

- Exame fisico normal

Torna-se também necesséria a
psicoeducacao: incentivar a inter-ajuda
nos pais, procurando criar um tom emo-
cional neutro nas refeigbes, que devem
seguir certas regras - horarios regulares,
duragdo entre 10-25 minutos, mesma
localizagao, limitacdo de liquidos, res-
ponder aos sinais de fome e saciedade
da crianca e ndo forgcar a comer. A
reavaliacdo é fundamental, e, se possi-
vel, com ambos os pais, 0 que significa
gue o problema é importante e que exige
mais de uma pessoa activamente envol-
vida no tratamento.

A incapacidade de implementar
estas sugestdes é frequentemente um
indicador de disfuncéo familiar ou de
psicopatologia e umaindicagéo de orien-
tacéo paraespecialista. Se as sugestdes
sdo cumpridas e os sintomas ndo melho-
ram, pode existir um problema fisico ndo
detectado.

c¢) Problemas graves: Orientagéo

Interferem claramente com a sadde
da crianca, e, geralmente com o fun-
cionamento familiar. Ha sinais de nao
conseguir manter uma velocidade de
crescimento normal ou perdeu peso, ou
a familia manifesta um grande mal-estar
ou conflito. S&o exemplos a recusa
alimentar total, as grandes batalhas as
refeicbes ou uma grande restricdo de
alimentos. Eis as principais caracte-
risticas:

- Os sintomas sdo graves ou de
longa duracdo (>3meses), ou as inter-
vencgBes ndo resultaram e os sintomas
agravaram-se.

- A velocidade de crescimento desa-
celerou significativamente, com sinais
de atraso de crescimento.
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- Os pais ndo sdo capazes de coo-
perar com o tratamento ou manifestam
um mal-estar.

- Anomalias na succdo ou
degluticdo.

Estes problemas exigem tratamento
por uma equipa multidisciplinar ou
clinicas especializadas. Pode estar indi-
cadaahospitalizacdo paraumaavaliagdo
inicial, estabilizacéo e tratamento.

EXEMPLOS CLINICOS

A Unidade de Pedopsiquiatria de
Ligacdo do Hospital Maria Pia tem por
vocagdo colaborar na observacdo e
tratamento de criangas com sintomas
fisicos ou doencas cronicas, em que o
sofrimento psicolégico atingiu uma di-
mens&ao importante, tornando necessaria
uma intervenc¢do junto da crianca ou na
familia. E uma equipa multidisciplinar
constituida por médico pedopsiquiatra,
psicologo e técnico de servico social,
que trabalha em articulacdo com outros
técnicos de saude do hospital. Esta Uni-
dade tem-se confrontado com a obser-
vacao de criangas em que a anorexia ou
recusa alimentar sdo o principal motivo
de observacdo, ou entdo emergem
durante a avaliacdo de um problema
concomitante.

Caso clinico 1

A Rita vem a consulta de Pedo-
psiquiatria aos 7 anos por problemas de
aprendizagem. Frequenta a consulta de
Pediatria desde os 7 meses por “aumento
deficitario de peso”. Amé&e é uma senhora
ansiosa, que enumera num discurso
rapido, todas as preocupacoes e atribu-
lacbes que tem atravessado com o0s
filhos, perante uma expressdo algo
divertida da filha. Apés o nascimento do
primeiro filho deixara “de gostar de
criangas”, justificando com os seus pro-
blemas graves de sono. Mas tinha
decidido engravidar novamente para
proceder a uma laqueacdo a realizar
durante uma cesariana programada.
Durante a gravidez, tinha tido problemas
com o peso, engordava pouco, pois “ndo
tinha tempo para comer”, devido a uma
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actividade profissional intensa. Depois
de nascer, a bebé mamava pouco,
adormecia. Sempre tivera grandes dificul-
dades com a alimentacdo da Rita. Eis
alguns exemplos da apreciacdo da
situagdo actual, marcada por longas
batalhas as refeigbes, que sdo morosas:
“ela € irritativa, é atabalhoada”; “é uma
criangca que cansa, ela tira-me anos de
vida”; “ndo tenho outros problemas, o
meu problema é ela”; “as vezes apetece-
me atirar com ela contra a parede”.
Comentario: esta situagdo parece
enquadrar-se numa perturbagéo da vin-
culagdo, em que amde decide engravidar
por motivos que ndo representam um
verdadeiro desejo de investir numaoutra
crianca: as preocupaces com 0 seu
peso deficiente na gravidez, acentuam
sentimentos de culpabilidade, que pre-
param um fundo de preocupacao exces-
siva e de angustia com a funcdo de
alimentar a filha. Por outro lado, € uma
méae que ndotolerava ou ndo se adaptava
as caracteristicas e ritmo alimentar da
recém-nascida. A perturbacdo do seu
desenvolvimento afectivo, veio afectar
posteriormente 0 seu investimento na
aprendizagem escolar. A intervencéo
dirigiu-se para a relacdo mdae-crianca,
conseguindo-se uma maior tolerancia e
aceitagdo com o comportamento alimen-
tar dafilha, que teve umamelhoriaparcial.

Caso clinico 2

O Bruno é um menino de 18 meses,
que é internado por recusa alimentar.
Frequenta a consulta de Pediatria desde
0s 6 meses, por vomitos, dificuldades na
deglutico e recusa alimentar. Estes
dados contrastam fortemente com o seu
aspecto fisico, pois é uma crianga rosada,
bem nutrida, até demais.Apresenta
realmente um bom desenvolvimento
estato-ponderal — comprimento 85 cm
(P75), peso 15,980 Kg (>> P95). A mde
tras consigo um relatdrio do seu psiquiatra
assistente: “Crise Depressiva Major,
reactiva a doencga do filho (que nasceu
sem instinto alimentar?) (...) Observa o
sofrimento da criancga, descontrola-se e
fantasia poder mata-lo para poder aliviar
o sofrimento de ambos.” Os problemas
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alimentares sdo de longa data (“nédo
pegava no peito, metia-lhe o mamilo na
boca, e espremia-0”); as enfermeiras
ensinaram-na a apertar o dedo grande
do pé; ainda na maternidade, pensou
que o bebé ia morrer. “No 18 més era o
pai que o picava”. Até aos 14 meses,
faziam turnos de 3/3 horas para lhe dar
o leite. O modo actual de alimentar a
crianga configurava uma verdadeira
forma de maus-tratos: a crianga abria
passivamente aboca, e amae introduzia-
Ihe a sopa; de seguida cerrava-lhe a
boca premindo-lha a mandibula, en-
qguanto com a outra mgo apertava-lhe o
nariz para lhe provocar a degluticdo. Na
semana anterior ao internamento tinha
havido uma tentativa de asfixiar o bebé,
acontecimento dramatico que cons-
ciencializa a mae a pedir ajuda.

COMENTARIO

Trata-se também de uma pertur-
bacdo da vinculacdo, em que a psico-
patologia parental é o problema dominan-
te, sendo de assinalar a sua particular
gravidade. Atente-se nas nogdes de
puericultura desajustadas veiculadas
pelostécnicos de salide da maternidade,
ou pelo menos distorcidas pelos pais,
bem como um estado psicolégico pertur-
bado que nao foi reconhecido. A inter-
vencao desenvolvida, junto da mée e do
bebé durante o internamento, as entre-
vistas com 0s pais, bem como o contacto
estabelecido com o psiquiatra assistente
da mée, permitiram uma evolugéo
favoravel.

CONCLUSOES

Pais preocupados com o cresci-
mento dos filhos — que os véem como
pequenos ou nutricionalmente em risco,
tém maior probabilidade de se tornarem
exagerados na situacdo alimentar ®. A
ideia da “divisdo de responsabilidades”,
pode ser um guia orientador: aos pais
cabe escolher o tipo de alimentos, a
crianga cabe decidir a quantidade.

A prevencao primaria e secundaria
é fundamental nas criangas em risco. O
ensino e apoio de praticas positivas, o

suporte e treino na parentalidade podem
prevenir a maior parte das dificuldades.
Aum nivel secundario, podem resolver-
-se os problemas que surgem no contexto
de uma parentalidade sensivel e tole-
rante. Os cuidados terciarios destinam-
se aos quadros descritos como pertur-
bacdes alimentares, e exigem equipas
multidisciplinares e com experiéncia.

E importante ter em mente que um
diagndstico global e uma intervengdo
tdo precoce quanto possivel sdo funda-
mentais para os resultados, e que o
apoio aos pais nestes quadros é sempre
necessario.

Como linhas orientadoras finais na
avaliacdo das dificuldades alimentares
destacam-se:

* A importéncia de reconhecer os
problemas alimentares da 12 infancia:
mesmo sem diagndstico clinico, sédo
potencialmente graves (risco de maus
tratos, desorganizagéo da vida familiar e
de interaccdes patologicas pais-crianca)

* A intervencdo apropriada nas
situagdes ligeiras e moderadas, pode ser
eficaz e prevenir a instalacdo de pro-
blemas cronicos e de dificil tratamento.

* A faléncia destas intervencges e
osquadros graves devem levar adeciséo
de enviar para equipa multidisciplinar.

NONORGANIC CHILDOOD FEEDING
DISORDERS: WHEN TO WATCH,
WHEN TO INTERVENE?

ABSTRAT

Childhood feeding disorders are
common. Some of them result in under-
nutrition, while others do not interfere
with a normal development.

In either cases, evaluations are
sometimes normal making difficult an
etiological treatment. Complains from
parents are longstanding, and clinicals
feel confused about how to intervene.

This paper claims to review feeding
disorders without organic factors. It also
tries to recall that feeding is a task that
babies must regulate, process that is
mediated by attachment.



Some clinical examples are pre-
sented. Finally, guidelines for triage
assessment, treatment planning and
referring for mental health services are
suggested.

Key-words: Nonorganic feeding
disorders, infant, toddler.
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