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			PREFÁCIO 




			Incompetência, descaso e corrupção são ma-les endêmicos na desvalida saúde pública do nosso país. 


		

        	Quando se trata de questões ligadas à saúde men-tal, então, a realidade confunde-se com o pior dos pesadelos. 


		

        	Boas doses de preconceito contra o doente psi-quiátrico somam-se ao ataque ideologicamente equi-vocado contra o modelo médico, deixando a nossa saúde pública em estado semicomatoso. 


		

        	Entre os quadros psiquiátricos, os transtornos do comportamento alimentar – a anorexia nervosa,  a bulimia nervosa e  o transtorno da compulsão ali-mentar periódica – antes considerados condições médicas raras, têm se mostrado mais freqüentes  e ocupado cada vez mais espaço na literatura especia-lizada e na imprensa leiga. 


		

        	Apesar das importantes conseqüências médicas, psicológicas, sociais e da elevada mortalidade, poucos indivíduos têm acesso a tratamentos eficazes, em parte por não existirem políticas públicas facilitado-ras de atendimento.  


		

        	Entretanto, parece haver uma esperança no fun-do da caixa de Pandora e há duas boas notícias rela-cionadas com os transtornos alimentares,  em parti-cular na infância e adolescência. 


		

        	A primeira é que há um grupo de profissionais experientes, de primeira linha científica e de quali-dade internacional, tratando desses jovens em nos-so país. 


		

        	A segunda é que Cybelle Weinberg coordenou esse extraordinário grupo editando uma obra atu-al, profunda e ao mesmo tempo didática para pro-fissionais de saúde mental. 


		

        	A escassez de serviços especializados e o peque-no número de profissionais com treinamento ade-quado no país necessitam de que o exemplo de Cy-belle e seus excepcionais autores se multipliquem. 


		

        	Dessa forma, em breve, este livro poderá nos ofe-recer várias outras boas notícias (e como precisamos delas!), servindo de inspiração para a formação de novos grupos de excelência pelo país. 


            

             


		

        	

			Táki Athanássios Cordás 


		

        	

			Departamento de Psiquiatria da FMUSP e Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP Coordenador do Ambulatório de Bulimia e Transtornos Alimentares (AMBULIM) e do Ambulatório Integrado de Transtornos do Impulso (AMITI) do Instituto de Psiquiatria da 
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			CAPÍTULO 1 




			Saúde mental e Transtornos Alimentares 


		

        	

			em crianças e adolescentes no Brasil: 


		

        	

			a importância da criação de serviços 


		

        	

			especializados 


		

        	

			Bacy Fleitlich-Bilyc 


		

        				CONSIDERAÇÕES GERAIS 


		

        	A necessidade de centros especializados em saúde mental e transtornos psiquiátricos na infância e adolescência é evidente tanto para nós, profissionais, como para pais e familiares. Entretanto, ainda vivemos uma escassez de serviços (Pinzon, 2004). Como mobilizar o governo, a iniciativa privada e as organizações não-governamentais (ONGs)? 


		

        				UM CICLO A SER ROMPIDO 


		

        	Chamamos de saúde mental dos jovens tudo o que for relacionado a seu estado emocional e comportamento. Os problemas de saúde mental na in-fância e na adolescência podem causar grande impacto não só para o próprio indivíduo, mas também para sua família e sociedade. Se o enfermo não for abordado desde o início, seqüelas podem surgir.  


		

        	Além de causarem sofrimento imediato, esses problemas podem levar os jovens à exclusão escolar e conseqüente dificuldade de encontrar empregos, a problemas psiquiátricos na vida adulta, ao abuso de drogas e álcool e a dificuldades para criarem seus próprios filhos. Como resultado, esses indivíduos terão maior risco de exclusão social e do mercado de trabalho. Os transtornos mentais não tratados no início tendem à cronicidade, encarecendo o custo da assistência global à saúde e tornando-se o ponto de partida para um ciclo de conseqüências negativas (Goodman, 1997). Assim, o ônus do Estado aumentará, tendo de dar conta de uma sociedade com índices cada vez maiores de improdutividade. 


		

        	Já se sabe que o custo de políticas de saúde pública para prevenção primária (evitar que o transtorno apareça) e secundária (evitar que um transtorno já manifestado agrave-se e leve o indivíduo a apresentar outros problemas) é freqüentemente inferior ao custo de lidar com as conseqüências acima mencionadas (Scott et al., 2001). Por outro lado, quanto menos atuarmos no início dos problemas de saúde mental, maior a chance de esta criança se tornar um adulto inapto, aumentando os gastos para o Estado e fechando um ciclo negativo. 


		

        				TAXAS DE INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA NO BRASIL: O QUE JÁ TEMOS PARA TRATAR? 


		

        	De acordo com um estudo epidemiológico recente (Fleitlich-Bilyk, 2004a) realizado no sudeste brasileiro, estima-se que 12,5% de crianças e adolescentes de 7 a 14 anos já apresentam pelo menos um transtorno psiquiátrico. Os problemas mais fre-qüentes foram os transtornos de conduta seguidos de transtornos ansiosos e hipercinéticos. Se extrapolarmos esta taxa de 12,5% para todo o Brasil, de acordo com o censo demográfico de 2000 (IBGE, 2000), chegaremos à enorme fatia de quase 3,5 milhões de jovens que já necessitam de cuidados neste momento. Áreas urbanas carentes apresentaram taxa ainda mais elevada: 13,7%. Entretanto, a atenção de órgãos governamentais, ONGs e iniciativas privadas destinadas a serviços de saúde mental para o jovem é limitada. Dessa maneira, perpetua-se a escassez de serviços especializados (Pinzon, 2004). 


		

        	A abordagem dos problemas de saúde mental varia de acordo com o tipo de patologia e inclui estratégias de prevenção, programas de tratamento e avaliação de eficácia e custo-benefício. A prevenção primária, com abordagens generalistas, deve ser oferecida em postos de saúde, por agentes comunitários ou até mesmo nas escolas. Já a intervenção ou prevenção secundária requer um conhecimento mais específico das patologias, e os profissionais devem ter formação na área de Saúde Mental. A intervenção em nível terciário, voltada para prevenir as conseqüências mais graves e possibilitar a reabilitação do jovem, abrange patologias mais complexas e deve ocorrer em centros especializados. Veremos a seguir que, no caso de transtornos alimentares, o reconhecimento do problema pode ser feito em centros generalistas, mas o tratamento deverá ser oferecido preferencialmente em centros especializados (Fleitlich-Bilyk, 2004b).  


		

        	Quando planejamos a implantação de tratamentos devemos nos basear nas estratégias terapêuticas cujas pesquisas clínicas, metodologicamente adequadas, já indicaram eficácia. Esses são os tratamentos baseados em evidências científicas. Estudos controlados, comparando estratégias, têm sido feitos para todos os transtornos psiquiátricos. Apesar de, nos casos de patologias mais raras, como no dos transtornos alimentares, ainda precisarmos de avanços nas pesquisas, já temos algumas estratégias comprovadamente eficazes, como reeducação alimentar, terapia cognitivo-comportamental para bulimia nervosa e terapia familiar para anorexia nervosa (Yager et al., 2006). 


		

        				TRANSTORNOS ALIMENTARES E NECESSIDADE DE SERVIÇOS ESPECIALIZADOS 


		

        	A anorexia nervosa e a bulimia nervosa, assim como suas síndromes parciais, devem ser alvo de preocupação quando pensamos na saúde mental dos jovens brasileiros. Apesar de não serem os transtornos mais prevalentes, têm taxas relevantes (epidemiologia), gravidade clínica e grau de complexidade (etiologia multifatorial) suficientes para justificarem a necessidade de tratamento especializado. 


		

        				CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 


		

        	Apesar de mais raros que os transtornos de conduta e os de ansiedade, os transtornos alimentares acometem cerca de 1% dos adolescentes, podendo chegar a conseqüências graves (alta morbidade). Além  


		

        	

			

		disso, são responsáveis por 1% a 18% da mortalidade e estão entre as causas mais comuns na adolescência (Steinhausen, 2002). O aumento da taxa de transtornos alimentares tem sido descrito na literatura (Lucas et al., 1991; Hoek; Hoeken, 2003) e, provavelmente, devese tanto à melhora na detecção dos casos quanto ao aumento do aparecimento de casos novos. 


		

        				CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 


		

        	Quando iniciadas na infância ou na adolescência, geralmente a anorexia e a bulimia nervosa apresentam quadros parciais. Por exemplo, aos 11 ou 12 anos de idade, uma menina talvez ainda não terá desenvolvido amenorréia ou perda de peso acentuada, mas o restante do quadro pode estar avançado a ponto da necessidade de tratamento ser imediata. Além disso, os sintomas terão variações, de acordo com a idade do paciente, seu grau de evolução cognitiva e sua capacidade de verbalizar queixas. 


		

        	O curso dos transtornos alimentares e a resposta ao tratamento têm sido associados menos ao tipo de tratamento e mais às características clínicas, como: duração da doença, gravidade dos sintomas, idade de início, comorbidades e motivação ao tratamento (Russel, 1992). A duração da doença é considerada o tempo entre o aparecimento do quadro clínico e o início do tratamento. O tratamento de início precoce (menor tempo de duração da doença) tem sido estudado na literatura (Schoemaker, 1995) e indicado mesmo àqueles indivíduos que não apresentem o quadro clínico completo. De acordo com osestudos, há uma tendência a acreditar que quanto menor o tempo de duração da doença, maior a chance de boa resposta ao tratamento. 


		

        				ETIOLOGIA 


		

        	A etiologia para os transtornos psiquiátricos é considerada multifatorial. No caso da anorexia e bulimia nervosa, aceita-se que há fatores biológicos, ambientais e psicológicos participando da gênese dos transtornos. Em determinadas famílias, a história indica múltiplos indivíduos afetados ilustrando a herança familiar (fatores biológico e/ou ambiental). Nos estudos genéticos com gêmeos idênticos podemos isolar a importância do fator genético. Também é clara a pressão ambiental exercida pelo padrão de beleza atual, que reverencia a magreza extrema. Esses fatores, quando presentes num mesmo indivíduo, aumentam o risco do desenvolvimento de um transtorno alimentar (Lask, 2000). 


		

        	O tratamento efetivo, além de executado por especialistas, deverá ser também multidisciplinar, em uma equipe de profissionais (psiquiatra, psicólogo, nutricionista, enfermeiro, endócrino-pediatra) capazes de interagir com outras disciplinas de maneira a integrar a abordagem terapêutica. 


		

        	Mesmo com a certeza de que centros especializados são necessários, a relação custo benefício deve ser sempre levada em consideração, principalmente em países em desenvolvimento como o Brasil, no qual a verba para Saúde é geralmente inferior ao necessário. Portanto, todas as estratégias a serem implantadas devem ter como base programas já executados e testados cientificamente em outros serviços, com eficácia comprovada. 


		

        				A IMPORTÂNCIA DA CRIAÇÃO DE UM SERVIÇO ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNOS ALIMENTARES EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES: O PROTAD 


		

        	A necessidade para a criação do Projeto Inter-disciplinar de Atendimento, Ensino e Pesquisa em Transtornos Alimentares na Infância e Adolescência (PROTAD) surge à luz do cenário da saúde mental de crianças e adolescentes que acabamos de descrever e da confluência dos seguintes fatores: 


		

        	

			· aumento da taxa de transtornos alimentares; 


		

        	

			· alta morbidade e mortalidade em adolescentes; 


		

        	

			· pesquisas indicando que quanto mais precoce a identificação do problema e tratamento adequado, maior a chance de boa evolução e ou cura; 


		

        	

			· necessidade de procedimentos diagnósticos e terapêuticos específicos ou adaptados a crianças e adolescentes com transtornos alimentares em comparação aos adultos com o mesmo diagnóstico. 


		

        	Com o avanço do conhecimento científico sobre os transtornos alimentares conseguimos melhorar o treinamento de profissionais de saúde, pais e professores para a detecção desses problemas. Um indivíduo que teria 5 ou 6 anos de evolução do quadro antes de ser diagnosticado, portanto já adulto, agora provavelmente terá seu diagnóstico feito ainda durante a adolescência. Os centros de tratamento para transtornos alimentares, que geralmente são parte dos serviços de atendimento a pacientes adultos, cada vez mais, têm tido de atender também a crianças e adolescentes que os procuram. 


		

        	Baseados na literatura científica e na crescente demanda enfrentada no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em setembro de 2001, criou-se o PROTAD. Esse serviço beneficiou-se da experiência proveniente de duas fontes: o Ambulatório Especializado em Adultos com Anorexia e Bulimia Nervosa (AMBULIM) e o Serviço Especializado em Transtornos Psiquiátricos na Infância e Adolescência (SEPIA), ambos do Instituto de Psiquiatria Do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 


		

        				CONCLUSÕES 


		

        	O planejamento adequado para o atendimento de crianças e adolescentes com problemas de saúde mental tem conseqüências imediatas, como prevenir novos casos e interromper a evolução de casos mais graves. Além disso, combatendo precocemente esses transtornos, obteremos efeitos a longo prazo tanto para o próprio indivíduo quanto para sua família e sociedade. 


		

        	A avaliação da eficácia dos tratamentos oferecidos trará benefícios tanto econômicos, quanto humanos, uma vez que as informações irão contribuir para melhor aproveitamento de recursos humanos e financeiros, e para evitar gastos futuros com as conseqüências dos transtornos psiquiátricos nas crianças.  


		

        	

			

		No caso dos transtornos alimentares em crianças e adolescentes, a necessidade de centros especializados é baseada nas crescentes taxas de prevalência, nas características clínicas específicas da faixa etária e potencialmente graves. Também se baseia na ausência de centros especializados em funcionamento que sejam suficientes para atender à demanda atual.  
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			CAPÍTULO 2 




			Transtornos da Alimentação 


		

        	

			Carolina Z. Gouvêa da Costa


 Karine Maria Giorgetti Romano


Rosa Magaly Campelo Borba de Morais 


		

        				DEFINIÇÃO 


		

        	A alimentação de uma criança não é apenas uma atividade nutritiva. A refeição é um ato social que coloca a criança em contato com o mundo desde os primeiros dias de vida e constitui a base para a relação inicial mãe–bebê. A alimentação presta-se a uma forma rudimentar de comunicação. De acordo com as condições nas quais se efetua – rigidez de horários, metas de quantidade, ambivalência do ambiente, por exemplo – pode assumir um caráter compensatório ou punitivo para os cuidadores e funcionar como meio de troca para a criança. Em princípio, problemas da alimentação refletem mais um distúrbio sintomático do que uma entidade nosológica. Provavelmente por isso, sua definição, bem como o uso de terminologia padronizada e introdução nos manuais correntes de classificação psiquiátrica seja tão controversa. Todavia, na presença de prejuízo no  

		

		desenvolvimento intelectual, social ou clínico da criança, é necessária uma intervenção especializada. Termos como distúrbio da conduta alimentar (Grünspun, 1979), transtornos alimentares da primeira infância (APA, 1994), transtornos alimentares da primeira e segunda infância (Barness e Curran, 1997), transtorno da alimentação na infância (OMS, 1993) e falha no desenvolvimento (Bithoney e Cols, 1992) são utilizados para se referirem aos transtornos da alimentação (TdA). Esse termo busca reconhecer a natureza dupla do processo, no qual tanto a mãe (cuidador) quanto a criança são participantes ativos. Os TdA representam alterações da relação da criança com a alimentação e ocorrem precocemente na prática clínica infantil. São bastante diferentes daqueles que adolescentes e adultos sofrem, com causas, características e formas de tratamento distintas (Fox e Joughin, 2002). Parece não haver uma preocupação excessiva com peso e/ou forma corporal. 


		

        	Apesar de ser um quadro tipicamente da infância, sintomas dos TdA já foram descritos na terceira idade, na ausência de síndromes clínicas ou psiquiátricas que os justificassem. Nesses casos, a Recusa Alimentar e a Síndrome de Recusa Abrangente representavam uma forma de protesto ou uma forma de controle em situação específica, com repercussões na vida social e na saúde do paciente. Em nenhum dos casos havia história prévia de transtornos alimentares.  Não há descrição de resposta ao uso de antidepressivos e a remissão dos sintomas ocorreu após uso de psicoterapia (Duggal e Lawrence, 2000).  


		

        	

			

		Outras síndromes alimentares como anorexia (AN) e bulimia (BL) são descritas em capítulos à parte e caracterizam os transtornos alimentares. 


		

        				EPIDEMIOLOGIA 


		

        	A incidência e a prevalência dos TdA não são bem estabelecidas. Faltam estudos que investiguem as taxas de prevalência e definam critérios diagnósticos consensuais para crianças e adolescentes (Bryant-Waugh e Lask, 1995). Sua ocorrência, entretanto, está estimada em 25% ao longo da infância (Chatoor, 2002). Em amostra populacional, um estudo conduzido em Londres demonstrou que 16% das crianças de três anos de idade sofriam com apetite pobre/pequeno e 12% apresentavam Comer Seletivo (Fox, 2002). 


		

        	Em amostras clínicas, dois estudos que avaliaram crianças encaminhadas para centros de referência em problemas alimentares mostraram: em pré-escolares, 78% sofriam de Comer Restritivo e 34% de Comer Seletivo; no outro estudo, 88% dos pacientes tinham transtorno alimentar de início precoce (pré-menarca e pré-púberes), e, destes, 43% tinham diagnóstico de AN, 29%, diagnóstico de Transtorno Emocional de Evitação Alimentar, 19%, Comer Seletivo e 9%, outro transtorno alimentar (Douglas; Bryon, 1996; Cooper et al., 2002). 


		

        				PONTOS ESSENCIAIS DA ANAMNESE 


		

        	Não há uma descrição de inabilidade para a alimentação congênita quando falamos de uma criança bem formada e sem outras alterações do sistema nervoso central. Entretanto, há relatos históricos de recusa alimentar importante desde os primeiros dias de vida (Gesell, 1937 apud Grünspun, 1979). Uma história médica abrangente e um exame físico cuidadoso são essenciais para revelar a etiologia do TdA. Quando a distinção de fatores orgânicos não é clara, sua investigação se faz necessária. 


		

        	Portanto, exames laboratoriais podem ser solicitados para investigar perdas ou realizar diagnósticos diferenciais e devem ser avaliados conforme achados na anamnese e exame físico.  
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            			Tabela compilada a partir de consenso da equipe multidisciplinar do Projeto de Atendimento, Ensino e Pesquisa em Transtornos Alimentares na Infância e Adolescência (PROTAD) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP).  


		

        	

	


		Os transtornos alimentares são diagnósticos de exclusão. A antropometria é o método preferencial para a monitorização do crescimento e detecção de crianças em risco nutricional (Who,1995). Formas eficientes de avaliação pondero-estatural incluem os gráficos pondero-estaturais para crianças e pré-puberes, principalmente como marcadores para perdas crônicas. É preciso o acompanhamento por pelo menos quatro meses para definir alterações, visto que o crescimento não se faz de maneira linear. 


		

        	Para avaliação dos adolescentes é utilizado o índice de massa corpórea – IMC, principalmente como marcador de perdas agudas. A presença das repercussões sócioemocionais deve ser bem caracterizada no cartão de acompanhamento da criança e do adolescente.  


		

        	        

    

           

		

			Seis perguntas que não podem faltar na anamnese 


		

        	


			1. Houve alguma intercorrência durante a gestação, no parto e puerpério? 


		

        	

			2. Até que idade a criança foi amamentada? 


		

        	

			3. O paciente apresentou / apresenta intercorrência clínica ou psiquiátrica já diagnosticada? 


		

        	

			4. Quais são as regras para alimentação em casa (quantidade, local, horário, companhia para comer, reforços ou punições associados ao alimento, por exemplo)? 


		

        	

			5. Há prejuízos no desenvolvimento intelectual, emocional ou clínico do seu filho desencadeados pela forma como se alimenta? 


		

        	

			6. Há preocupação do paciente com ganho de peso ou alteração na imagem corporal?  


		

        	

	


		



			CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 


            

            

            Apesar das sérias implicações dos TdA, há carência de um sistema de classificação padronizado. Há classificações já definidas nos manuais diagnósticos e  novas propostas visando pontuar as fases do desenvolvimento infantil, agregar critérios às definições já existentes, abranjer as várias facetas que rodeiam a apresentação clínica e determinar o contexto para o planejamento do tratamento multidisciplinar no TdA.  


		

        	

		

        

		

			

				

					

					

					

				

				

					

							

                        

                        

							Critérios diagnósticos definidos para Transtornos da Alimentação


		

        	


						

					


					

							

							Manual


		

        	

					  

							

							Tipo de transtorno


		

        	

					  

							

							Critérios diagnósticos


		

        	

					  

					


					

							

							DSM-IV-TR


		

        	

					  

							

							Pica


		

        	

					  

							

							A. Ingestão persistente de substâncias não nutritivas por um período mínimo de 1 mês.


B. A ingestão de substâncias não nutritivas é inapropriada ao nível de desenvolvimento do indivíduo.


C. O comportamento alimentar não faz parte deuma prática culturalmente sancionada.


D. Se o comportamento alimentar ocorre exclusivamente durante o curso de um outro transtornomental (por ex., Retardo Mental, Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, Esquizofrenia), ele é suficientemente grave a ponto de indicar uma atenção clínica independente.


		

        	

					  

					


					

							

							 


		

        	

					  

							

							Transtorno


de


Ruminação


		

        	

					  

							

							A. Regurgitação repetida e remastigação do alimento por um período de pelo menos 1 mês após umperíodo de funcionamento normal.


						    B. O comportamento não é devido a uma condiçãogastrintestinal ou outra condição médica geral associada (por ex., refluxo esofágico).


						    C. O comportamento não ocorre exclusivamentedurante o curso de anorexia nervosa ou bulimia nervosa. Se os sintomas ocorrem exclusivamente durante o curso de retardo mental ou transtorno global dodesenvolvimento, eles são suficientemente graves aponto de indicar uma atenção clínica independente.


		

        	

					  

					


                    

                    

                    


                    




                    

                    

                    

                    

				

					

					

					

				

				

					

							

							 


		

        	

					  

							

							Transtorno


da alimentação


da primeira infância


		

        	

					  

							

							A. Perturbação na alimentação, manifestada pelo fracasso persistente em comer ou mamar adequadamente, com fracasso significativo em ganhar pesoou perda significativa de peso ao longo do períodomínimo de 1 mês.


						    B. A perturbação não se deve a uma condição gastrintestinal ou outra condição médica geral associada (por ex., refluxo gastroesofágico).


						    C. A perturbação não é melhor explicada por outro transtorno mental (por ex., Transtorno de Ruminação) ou pela falta de alimentos.


						    D. O início ocorre antes de 6 anos


		

        	

					  

					


					

							

							CID-10


		

        	

					  

							

							Transtorno


de


alimentaçãona infância


		

        	

					  

							

							Transtorno de alimentação com manifestações diversas geralmente específicas da infância. Envolverecusa de alimentos e dengos extremos na presença de fornecimento adequando de comida de alguém razoavelmente competente cuidando da criança e ausência de doença orgânica. A ruminação(regurgitação repetida sem náusea nem transtorno gastrointestinal) pode estar associada.O diagnóstico deve ser dado somente:1. se as dificuldades estiverem claramente alémdos limites normais;


						    2. se a natureza do problema da alimentação for decaráter qualitativamente anormal


						    3. se a criança não consegue ganhar ou perde peso por um período mínimo de 1 mês. 


						    Inclui: transtorno de ruminação na infância


						    Exclui: anorexia nervosa e outros transtornos alimentares; dificuldades nutricionais e nutrição inadaptada; pica do lactente ou da criança; problemasnutricionais no recém-nascido
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