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A psicopatologia da esfera
oroalimentar

GENERALIDADES

Em torno da alimentacédo, estabele-
ce-se 0 eixo de interacdo mais precoce
entre mae e filho, eixo que constituira o
nucleo de referéncia das diversas etapas
posteriores do desenvolvimento. A im-
portancia das trocas entre a crianga e seu
ambiente, no que se refere a alimentacéo,
€ inegavel, mas a multiplicidade de fa-
tores que intervém torna dificil o estudo
dessas trocas. Mencionaremos brevemen-
te os fatores ligados a prépria crianga,
depois a relagdao maternal e, finalmente,
a dimensao sociocultural da alimentacéo.

O recém-nascido possui, desde o nasci-
mento, um equipamento neurofisiolégico
particularmente bem desenvolvido no ni-
vel do comportamento de sucgio: o refle-
xo dos pontos cardeais acompanhado da
rotacdo da cabega, o reflexo de escavagao,
o reflexo de sucgao e de deglutigao (acom-
panhado de tentativas de preensdo dos
dedos) representam uma unidade moto-
ra imediatamente funcional. Nao se deve
concluir dai que todos os bebés apresen-
tam o mesmo comportamento em face da
alimentacao.

1,35

As enfermeiras de maternidade con-
seguem distinguir com rapidez, desde as
primeiras refei¢Ges, os “comedores mode-
rados” e os “glutdes”. Quando se estuda o
ritmo de sucgdo do seio e a frequéncia das
paradas, podem se distinguir ainda bebés
que mamam em um ritmo rdpido, quase
sem pausa, e outros cujo ritmo de suc-
¢do € mais lento e entrecortado de vérias
paradas. Parece também que os meninos
geralmente fazem parte desse segundo
grupo (I. Lézine et al.). Mas esse com-
portamento de sucgao, ja diferente entre
um recém-nascido e outro, é acompa-
nhado de um conjunto de manifestacdes
também varidveis. Certos bebés choram,
agitam-se ruidosamente diante daquilo
que devem sentir como uma tensio into-
leravel, enquanto outros parecem esperar
mais calmamente a chegada do alimento.
Alguns mamam com os olhos abertos, ou-
tros com os olhos fechados.

Quaisquer que sejam essas variagdes
individuais, nota-se que, de um lado, a
sucgao constitui para o bebé uma necessi-
dade em si: quando o alimento é absorvi-
do rapido demais, o bebé tem a tendéncia
a prolongar o tempo de sucgdo com seus
dedos ou com um objeto; de outro lado,
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a alimentagao de um bebé nio se reduz
ao mero aplacamento da fome fisiolégica,
mas representa o protétipo das interagdes
humanas. Muito cedo, Freud distinguiu a
satisfacdo da necessidade alimentar em si
(a fome) do adicional de prazer (sucgio)
que o bebé obtém disto, do que se poderia
dizer esquematicamente que o trago on-
togénico serd sempre o apetite. Em torno
desse “adicional de prazer”, organizam-
-se no bebé as primeiras interiorizagées
de relagdes humanas nas quais se apoia-
rdo mais tarde as diversas escolhas de
objetos da crianga. Mas a tendéncia atual
¢ considerar que fazem parte desse “adi-
cional de prazer” ndo apenas a sucgao e
a satisfacdo da fome, mas também o con-
junto do manuseio da crianga (Winnicott):
contatos corporais, palavras, olhares, ca-
ricias ou embalos da mae e a necessidade
de apego (Bowlby).

Seja como for, a sucgado é o “momento
alto” dessa troca e representard o modo
privilegiado gragas ao qual o bebé come-
¢a a explorar o mundo ao seu redor; é o
testemunho dessa fase em que, sistema-
ticamente, ele leva tudo a boca (dos 4-5
meses aos 10-12 meses).

Nao se deve achar que dessa troca, da
qual destacamos até aqui a dimensdo libi-
dinal, esteja excluida a agressividade. En-
golir, fazer desaparecer e suprimir ja cons-
tituem um movimento agressivo e, ainda
que se deva acolher com cautela a hip6tese
de uma fantasia agressiva precocissima di-
rigida contra o seio materno (Klein), ndo
€ menos verdade que alimentar um bebé
é também fazer desaparecer o estado de
tensdo e a apeténcia anteriores. Se a tro-
ca alimentar ndo foi satisfatoria, o desa-
parecimento dessa necessidade pode ser
sentido pelo bebé como uma perda, uma
ameaga ou mesmo um perigo de aniquila-
cao: todos os autores descrevem os bebés
que tém colicas do terceiro més (cf. Capi-

tulo 17) ou uma anorexia precoce como
bebés espertos, ativos, tonicos, etc. Pode-
-se indagar se o proprio estado de replecao
pos-prandial ndo constitui para eles uma
ameaca potencial. A agressividade ligada
a incorporagao se torna clara na fase sadica
oral (cf. Capitulo 2, Freud e os primeiros
psicanalistas), como testemunha o prazer
dos bebés de mordiscar e mesmo de mor-
der de verdade (12-18 meses).

Nao retomaremos aqui o estudo da
evolucdo da oralidade; mas é importante
destacar seus diversos significados com a
idade e as fases libidinais e agressivas.

A atitude da mde depende ao mesmo
tempo do comportamento do recém-nas-
cido, de seus préprios afetos em face da
oralidade, como também de sua capaci-
dade de aprendizagem ou de adaptagdo
as situagdes novas. Assim, I. Lézine e co-
laboradores mostraram que nas primei-
ras mamadas, “poucas maes primiparas
descobrem logo, de forma tranquila e
correta, os gestos que precisa fazer para
segurar o bebé, manipula-lo, acalma-lo e
satisfazer suas necessidades de maneira
imediatamente gratificante”. No inicio,
seu ritmo de alimentagdo, as paradas e
retomadas que as maes imp&em nao cor-
respondem ao ritmo préprio do bebé. Na
maioria das vezes, por volta do quarto
dia, produz-se uma espécie de adapta-
¢do reciproca, quando a méde primipara
toma consciéncia de seu bebé como tal e
expressa a sensagao de estar mais capaci-
tada para cuidar da crianga. Essa adap-
tagdo reciproca ocorre muito mais rapido
nas secundiparas.

Além desse processo de harmonizagéo
reciproca, as maes reagem de maneiras di-
ferentes em fungdo das manifestacdes da
crianga: algumas se mostram assustadas
com a avidez dela, outras se orgulham
disso. Inversamente, certas maes podem
expressar o temor de que uma sucgao len-
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ta e interrompida indique dificuldades ali-
mentares futuras. Essas diversas atitudes
que a crianga desperta provém evidente-
mente das préprias fantasias inconscien-
tes ou pré-conscientes da mae, fantasias
cuja reativagdo pode levar o par mae-filho
a uma situag@o patogénica para ambos.

A sociedade, enfim, também intervém
de forma bastante privilegiada na troca
alimentar mae-filho. Nao pretendemos
nos estender aqui sobre o conjunto do
simbolismo cultural ligado a alimenta-
¢ao, nem sobre o papel social sempre
importante da refeigdo. Na relacio entre
0 bebé e sua mae, a puericultura respon-
deu por muito tempo a variabilidade das
condutas citadas acima com uma pressao
monomorfa em que o polo dietético (qua-
lidade e quantidade de alimentos) era
excessivamente privilegiado em relagio
ao polo relacional. Hoje, a tendéncia seria
inversa e, com a alimentagdo a vontade,
0 risco maior é deixar a jovem mae com-
pletamente desarmada em face de seus
temores e fantasias relacionadas a alimen-
tagao sem o guia seguro que constituiam
os conselhos e recomendagdes dietéticos.

Estudaremos agora a anorexia do
bebé, a obesidade e certas condutas ali-
mentares aberrantes. A c6lica idiopatica
do terceiro més, os vémitos psicogénicos
€ 0 mericismo serdo examinados no capi-
tulo consagrado aos transtornos psicosso-
maticos (cf. Capitulo 17).

1

ESTUDO PSICOPATOLOGICO

Anorexia do segundo trimestre

Essa anorexia surge em geral entre 5
e 8 meses. Aparece progressivamente ou
de subito, as vezes por ocasido de uma

mudanga de regime alimentar: desmame
ou ablactagdo (dai o termo “anorexia do
desmame”), introdugdo de sOlidos, etc.
Classicamente, trata-se de um bebé ativo,
tonico, esperto, que manifesta curiosida-
de pelo entorno, progride em seu desen-
volvimento. De imediato, essa recusa de
alimento, mais ou menos total, provoca
uma reagao ansiosa da mie; intervém
entdo todo um arranjo com o objetivo de
fazer com que a crianga coma: tenta-se
distrai-la, brincar com ela, seduzi-la, espe-
ra-se que fique sonolenta ou, ao contrério,
ela é imobilizada, prendem-se suas maos,
tenta-se abrir sua boca 4 forca. Fatalmente,
a crianga sai vitoriosa do combate, e a mie
esgotada e vencida. Familiares ou amigos
sdo requisitados para dar conselhos e opi-
nides, e a divergéncia entre eles s6 faz au-
mentar a ansiedade da mae.

Essa anorexia é isolada, e o bebé
continua a crescer e frequentemente a
engordar. E raro que a anorexia seja tio
profunda a ponto de causar uma quebra
da curva de peso, e depois da curva de
estatura. Ela pode ser acompanhada de
uma constipagdo. Em geral, uma grande
apeténcia para os liquidos compensa a
anorexia quanto aos s6lidos. Nio é raro,
enfim, que essa anorexia esteja centrada
na relagdo com a mae, e que o bebé coma
tranquilamente com qualquer outra pes-
soa (babé, cuidadora da creche, avé, etc.).
A maée sente essa conduta como uma re-
cusa diretamente centrada nela, fica an-
gustiada, contrariada na hora da refeicéo,
ndo tem mais a disponibilidade necessa-
ria. Nessas condigbes, a refeicio ja nao
significa para a crianga receber alimento,
mas absorver a angustia da mae (Dolto).

A evolucdo permite distinguir duas
formas (Kreisler):

Anorexia simples. Aparece como um
transtorno essencialmente reacional (no
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desmame, em uma doenga intercorrente,
em uma mudanga do contexto de vida),
passageiro, como uma conduta de recu-
sa ligada em geral a uma atitude de im-
posigdo da mée. O problema se resolve
rapidamente com uma mudanga de ati-
tude por parte mae, depois de ter sido
tranquilizada, ou com alguns arranjos
praticos (refeicdo dada pelo pai ou por
outra pessoa, ajuda temporaria de uma
cuidadora, etc.).

Anorexia mental grave. No inicio, nio di-
fere em nada da anterior. Mas, seja por-
que a reacao anoréxica da crianga se in-
seriu profundamente em seu corpo, seja
porque a atitude materna néo é suscetivel
de mudanga, o comportamento anoréxico
persiste. Outros transtornos podem apa-
recer: dificuldades de sono, céleras inten-
sas, espasmo do solugo, etc. A crianca ma-
nifesta ou um total desinteresse, ou uma
forte oposi¢do diante do alimento. Neste
ultimo caso, as refeicdes constituem ver-
dadeiros combates entre uma mae que
tenta utilizar todas as artimanhas para
introduzir um pouco de alimento na boca
da crianga (sedugdo, chantagem, ameaca,
coergdo, etc.) e uma crianga que se debate,
cospe, joga comida para todo lado, vira o
prato, etc.

Esse comportamento anoréxico pode
ser entrecortado de periodos durante
0s quais a crianga come melhor, mas,
ao mesmo tempo, se mostra caprichosa:
unicamente alimentos doces, laticinios
ou legumes, etc. Os vomitos sdo frequen-
tes e pontuam os poucos alimentos que
ela se dignou a ingerir. Nessas condigdes,
produz-se um efeito somatico. A crianca
fica palida, a aparéncia franzina, mas
nao chega a desenvolver uma verdadeira
doenga. O peso fica estagnado, e a curva
de crescimento sofre uma inflexdo e de-
pois uma quebra.

Ha muito tempo, os pais estéo a pro-
cura de uma origem orgénica, que é rara
(cardiopatia, ma absorcdo digestiva, in-
feccdo, encefalopatia ou tumor cerebral)
€ que ndo seja acompanhada do préprio
contexto psicolégico.

Abordagem psicopatolégica

A atengéo é dirigida antes de tudo as
mées de anoréxicos. Embora sejam des-
critas geralmente como autoritarias, ma-
nipuladoras e invasivas, elas estdo longe
de apresentar um perfil psicopatolégico
especifico. Entretanto, para todas, a rela-
ao alimentar parece ser o eixo de intera-
Gao privilegiado, que dissimula, por trds
da necessidade de alimento, uma forte
angustia de ndo ser uma boa mae, ou uma
angtstia de abandono, ou de morte, etc.

No bebg, a recusa alimentar recebeu
diversas interpretagdes em funcio das
fases do desenvolvimento. A anorexia
pode ser entendida como uma tentativa
de evitar a fase de reple¢do e de distensio
pos-prandial, sentida como potencial-
mente perigosa devido ao desapareci-
mento de toda tensao. Spitz, de sua parte,
considerou que o afastamento da cabeca
da mamadeira ou do seio para marcar a
saciedade representava o protétipo do
gesto semantico “nao”, e que, nesse sen-
tido, a anorexia era uma conduta mas-
siva de recusa na relagdo mae-filho, que
em seguida poderia bloquear o acesso a
uma simboliza¢do mais mentalizada. No
mesmo espirito, observou-se a frequente
e excessiva familiaridade dos bebés ano-
réxicos com estranhos, em uma época em
que normalmente se constitui a angustia
do estranho. Essa familiaridade seria o
testemunho da incapacidade de indivi-
dualizar o rosto materno e de focalizar
a angustia no rosto estranho. A recusa
alimentar testemunha a “contaminacio
ansiosa” que sofre a relacdo com a mie,
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com a tentativa de controle que resulta
disto. Essa dificuldade de mentalizagao
poderia constituir a base de uma futura
organizagao psicossomatica.

A atitude terapéutica deve se centrar
na relagao mae-filho, deve tentar aplacar
a angtistia materna e atenuar as atitudes
nocivas mais acentuadas. A mera deci-
sdo de consultar um psiquiatra infantil é
suficiente as vezes para acalmar esses te-
mores: assim, ndo € raro que o bebé coma
bem na véspera da consulta. Porém, dado
que essas atitudes tém origem em fanta-
sias pré-conscientes ou inconscientes da
mae em torno da relagdo de alimentagéo,
pode ser necessdria uma psicoterapia, ou
da made apenas, ou do par mae-filho.

Formas particulares de anorexia do bebé

Em funcdo da idade, encontram-se
mais raramente:

- a anorexia essencial precoce, que apa-
rece desde o nascimento, sem inter-
valo livre, em um bebé passivo, que a
principio parece nao ter nenhum inte-
resse pelas mamadeiras. A atitude de
oposigao s6 aparece secundariamente.

No plano diagnéstico, devemos assina-
lar que a anorexia precoce grave pode ser
um dos primeiros sinais de autismo ou de
psicose infantil precoce, e é preciso sem-
pre investigar suas outras manifestacdes:
elas podem aparecer pouco a pouco no
segundo ano;

— 4 anorexia da segunda infdncia suce-
de geralmente a forma tipica. Contu-
do, pode aparecer nessa idade, mar-
cada por uma atitude enérgica de
oposigao e pela existéncia frequente
de caprichos alimentares mais ou me-
nos variaveis;

— a anorexia nervosa das meninas (cf.
Adolescéncia e psicopatologia, Capitulo 6).

Obesidade

Mantidos em segundo plano por mui-
to tempo, atrds da anorexia mental, os
problemas causados pela obesidade co-
megam a ocupar o lugar de destaque, em
particular ap6s numerosos trabalhos so-
bre a obesidade do adulto e sua evolugio,
dos quais se conclui que a precocidade de
aparigéo da obesidade é um fator impor-
tante de prognéstico.

No plano clinico, a obesidade é de-
finida por um excedente de pelo menos
20% do peso em relagdo a média normal
para a altura. Um excedente de mais de
60% representa um fator de risco certo. A
frequéncia da obesidade vem crescendo
constantemente.

Embora a demanda de consulta seja
quase sempre tardia, em torno da pu-
berdade, o inicio da obesidade pode ser
precoce, no primeiro ano de vida, o que
significa que existe uma grande distancia
entre a idade de constituicdo e a idade de
consulta para obesidade. Ha dois periodos
preferenciais para a constituigdo de uma
obesidade: no primeiro ano de vida e, de-
pois, no periodo pré-pubertario, entre 10 e
13 anos. Distinguem-se assim as obesida-
des primdrias e as obesidades secundérias.

Em fungéo do aspecto e do niimero de
adipécitos, os pediatras descrevem:

- as obesidades hiperfasicas em que o
pool de adipécitos é extremamente
elevado, obesidades que se constitui-
riam no primeiro ano de vida;

— as obesidades hipertréficas, quando o
nuimero de células adiposas é normal,
mas seu tamanho é excessivo;

— as obesidades mistas, finalmente.

No plano alimentar, a obesidade se
constitui as vezes na sequéncia de crises
bulimicas da crianga, mas o mais comum
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€ que seja consequéncia de uma hiperfa-
gia fomentada pelo clima familiar. O ex-
cesso de aporte pode ser global ou pesar
em favor dos glicidios (feculentos ou do-
ces) ingeridos principalmente a tarde, ao
voltar da escola.

A obesidade de causa endécrina é ex-
cepcional (menos de 1%) e acompanhada
de um atraso de crescimento.

No plano fisiolégico, uma vez insta-
lada a obesidade, é dificil as vezes distin-
guir a dimenséo reacional ou causal dos
transtornos observados.

Personalidade da crianca obesa

Uma tipologia caracteristica da obe-
sidade foi investigada sobretudo na opo-
sicdo anorexia-magreza-hiperatividade e
polifagia-obesidade-passividade (H. Bru-
ch). As criangas obesas geralmente sdo
descritas como indolentes, apéticas, timi-
das e, a0 mesmo tempo, capazes de rea-
¢bes de imponéncia sob a forma de célera
subita. Contudo, a apatia e a passividade
nao sao constantes, e elas podem inclusi-
ve se caracterizar por uma certa atividade
fisica. Outros sintomas testemunhos do
sofrimento psicol6gico costumam se as-
sociar a obesidade, como fracasso escolar
e enurese, que estariam mais presentes
nas obesidades secundarias. Quando a e-
ficiéncia intelectual é normal ou superior,
a inibigdo ou a passividade muitas vezes
impede o éxito.

Em geral, a obesidade ndo se ins-
creve em um quadro sindrémico nitido,
embora possa se integrar as vezes em
um quadro psicopatolégico especifico,
como uma psicose. Dentro dessa psi-
cose, a obesidade pode se caracterizar
entdo por seu carater mérbido (60% ou
mais de sobrepeso) e por sua variabili-
dade, resultando naquilo que é chamado
de “efeito sanfona”.

A obesidade também é encontrada
com frequéncia nos quadros de retardo
mental: a busca pela crianga de satisfa-
¢Oes imediatas, ndo simbolizadas, a re-
dugdo da fungido parental ao seu papel
alimentador, mais que educativo, sdo as
explicagdes sugeridas. Constata-se muitas
vezes a existéncia de uma caréncia afetiva
que, de resto, pode estar associada a um
quadro de retardo ou pseudorretardo. A
problematica do cheio e do vazio ocupa
ali um lugar privilegiado, a medida que
a crianga tenta preencher a falta tao cruel-
mente sentida.

Evolucao da obesidade

Ja assinalamos a grande distancia
existente entre a constituicdo da obesi-
dade e a idade da crianga quando da pri-
meira consulta. Salvo casos excepcionais,
é na puberdade, entre 11 e 13 anos, que os
pais se preocupam, em geral mais com a
menina do que com o menino. Todos os
autores sdo undnimes em reconhecer a
relativa persisténcia do sintoma, mesmo
tendo feito diversos tratamentos. Apenas
15 a 25% das obesidades regridem (Job),
enquanto as outras persistem na idade
adulta.

Elementos de reflexao psicopatolégica

A crianga obesa e sua familia. O determi-
nismo familiar e cultural da obesidade é
importante. Assim, existem familias de
obesos em que se entrecruzam fatores ge-
néticos e habitos alimentares. Do mesmo
modo, a obesidade € frequente nas crian-
cas de classes baixas que acabam de ter
acesso a “sociedade de consumo”. Nessas
familias, a obesidade é investida ainda do
simbolismo da “boa satide”.

Na constelagao familiar, descreveu-se
0 comportamento excessivamente ali-
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mentador das maes (H. Bruch) que res-
pondem a qualquer manifestagdao do bebé
com um aporte alimentar: isso perturba-
ria a sensagao de fome da crianga, e qual-
quer tensao posterior desencadearia a ne-
cessidade de ingerir alguma coisa.

A crianga obesa e seu corpo. O esquema
corporal da crianga obesa tende a ser per-
turbado, tanto mais quanto a obesidade
se constituiu precocemente. A represen-
tagdo de um corpo esbelto, leve, nao é
rara. Abordamos aqui a problematica da
identidade, incluida a da identidade se-
xuada, em que a obesidade tem um pa-
pel diferente conforme o sexo. De forma
muito esquemadtica, poderiamos dizer
que a obesidade da menina é um meio
ativo de afirmagéo viril de seu corpo ne-
gando a castragdo, enquanto no menino a
obesidade que sufoca o sexo na gordura
pré-pubiana aparece como uma protegao
passiva contra as angtstias de castragao,
mascarando até mesmo a existéncia des-
se sexo, como revelam, as vezes, os testes
projetivos.

Vida fantasmdtica da crianga obesa. Por
trds das atitudes de imponéncia, de for-
ca e de vigor, descobre-se muitas vezes
uma vivéncia depressiva mais ou menos
importante, contra a qual o obeso tenta se
proteger: o vazio, a falta, a auséncia sdo
sentidos de forma aguda. Rapidamente,
mobiliza-se uma vida fantasmatica ligada
a oralidade, assentada em intensas angus-
tias de devoracdo, e o mundo exterior é
visto como perigoso. Em face do perigo,
a regressao narcisica, como testemunha o
recurso usual aos temas marinhos e oce-
anicos nos testes, é a segunda vertente,
quando a obesidade serve de autoafir-
magao, assumindo concretamente o lugar
da autmmagem ideal. Assim, a obesida-
de teria sempre esse duplo papel: de um

lado, protetor contra o meio e, de outro,
garantia da integridade e do valor da au-
toimagem, em que a importancia relativa
de um ou de outro papel explicaria a va-
riedade dos quadros clinicos.

Tratamento

Preocupar-se apenas com o sintoma
da obesidade costuma ser fonte de decep-
cado e de fracasso, principalmente quan-
do o regime é solicitado pelos pais, e ndo
pela crianga. E até possivel fazé-la ema-
grecer durante o regime, mas ela recupera
rapidamente os quilos perdidos quando
este é suspenso.

A restricao cal6rica, sem diivida 1til, e
até indispensével, deve ser acompanhada
de uma avalia¢do do papel psicossomati-
co da obesidade e de uma motivacio da
crianga para esse tratamento. Sdo neces-
sarias algumas consultas terapéuticas ou
mesmo uma psicoterapia de apoio.

Os tratamentos medicamentosos sdo
desaconselhdveis e os anorexigenos anfe-
taminicos devem ser usados com cautela.

Comportamentos
alimentares desviantes

Crises de bulimia

Podem ser encontradas em adoles-
centes anoréxicos ou em criangas obesas,
mas também em criangas que apresen-
tam diversos tipos de estruturas mentais.
Trata-se de impulsos irresistiveis a se ali-
mentar, que surgem de forma abrupta,
acompanhados ou ndo de sensagdes de
fome, envolvendo normalmente alimen-
tos apreciados ou nado pelo sujeito, em
geral sem discriminagéo. Elas sdo descri-
tas como uma necessidade imperiosa de
encher a boca, mastigando mais ou me-
nos, verdadeiras fomes devoradoras cuja
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duragdo pode variar de alguns minutos a
muitas horas. Cessam bruscamente, e cos-
tumam ser seguidas de uma sensagéo de
desgosto diante da geladeira devastada,
de potes de geleia vazios e da constatagao
amarga da total auséncia de qualquer sen-
so critico e de qualquer higiene alimentar
durante o fendmeno. Em geral terminam
em um estado de torpor, ou mesmo de
sonoléncia, em que se pode experimentar
uma sensagao de replegio, com desgosto
ou com prazer.

Vale assinalar que as crises bulimicas
graves se integram as vezes em uma con-
duta psicética na qual o alimento € o su-
porte de um investimento delirante.

Maneirismo e desgostos eletivos

Trata-se de comportamentos muito
frequentes na primeira infancia, que se
alternam as vezes' com periodos anoré-
xicos. Envolvem certos géneros alimen-
tares, seja no sentido da repulsa, seja no
sentido do desejo. E o caso, por exemplo,
do desejo eletivo de alimentos lacteos de
cor branca, dos desejos eletivos de doces,
de chocolate. Ou, inversamente, da re-
pulsa eletiva a carnes, alimentos fibrosos,
tipo vagens, aspargos, alho-poré.

Certos alimentos costumam provocar
fortes reagdes na crianga, seja em razdo
da cor, da consisténcia ou do carater al-
tamente simbélico do alimento: “a nata
sobre o leite” dificilmente é indiferente a
crianga, que reage em geral pela repulsa
e as vezes pelo desejo. Isso se explicaria
pelo desejo regressivo do seio convertido
em seu contrdrio em forma de desgos-
to (A. Freud). Se esses gostos e aversdes
eletivos sdo o testemunho evidente do
investimento fantasmatico particular de
certos alimentos e de sua absor¢ao (assim,
por exemplo, a tentativa de controlar ou
de negar a agressividade oral e as fan-

tasias canibalescas na recusa da carne),
eles também constituem para a crianca
um meio de pressdo e de manipulagdo de
seu entorno. A crianga pequena anoréxi-
ca consegue as vezes que 0s pais realizem
proezas para obter “o produto” desejado,
confirmando sua onipoténcia sobre eles.

Com o passar dos anos, essas condii-
tas persistentes podem testemunhar orga-
nizagbes mais claramente patolégicas, ou
mesmo veicular ideias delirantes de tipo
hipocondriaco.

Potomania

Trata-se de uma necessidade imperio-
sa de beber grandes quantidades de 4gua
ou, na falta desta, qualquer outro liquido.
Quando se tenta limitar essa conduta, ha
criangas que sdo capazes de beber a pré-
pria urina, como descreveram alguns au-
tores.

O diagnéstico diferencial deve ter o
cuidado de eliminar qualquer causa or-
ganica (diabete glicostrico, diabete insi-
pido, sindrome politria-polidipsia), antes
de afirmar a potomania.

No plano psicopatolégico, enquanto
algumas criangas apresentam transtornos
de personalidade inscritos no quadro de
uma psicose, em outras essa potomania
aparece como uma perturbag¢do da nogdo
de sede, que encontra seu significado seja
em um comportamento neurético regres-
sivo (a primeira alimentacdo do bebé é
liquida, e a absorgao dos primeiros “séli-
dos” costuma criar muitos problemas tan-
to para as maes, angustiadas pelo temor
da asfixia, quanto para as préprias crian-
¢as, ndo habituadas a mastigar), seja em
um comportamento de oposi¢ado ao entor-
no, geralmente a mae, que tenta limitar a
quantidade de liquido ingerido.

Os episédios espontaneamente re-
gressivos de potomania nao sdo raros. Po-



146 Daniel Marcelli & David Cohen

dem preceder uma conduta bulimica ou,
inversamente, anoréxica, como podem
sucedé-la.

Pica

Da denominagéo latina da pega, o pés-
saro com uma voracidade onivora, o ter-
mo pica designa a ingestao de substancias
nao comestiveis além do periodo normal
(entre 4 e 9-10 meses), durante o qual a
crianga leva tudo a boca como primeiro
recurso de apreensao do mundo. Na pica,
a crianga ingere as substancias mais di-
versas: prego, moeda, botao, brinquedi-
nhos, lapis, cinza de cigarro, papel, gesso,
grama, terra, areia, etc. Em alguns casos,
a crianga ingere sempre 0 mesmo objeto,
mas comumente ingere qualquer coisa.
Esse comportamento parece se manifestar
seja em criangas em situagdo de caréncia
afetiva profunda ou de abandono, seja em
criangas psicéticas, associando-se entao a
outras perturbag¢des, em particular trans-
tornos da fungdo alimentar e digestiva
(anorexia, diarreia/constipacdo, inconti-
néncia, etc.).

Certos autores, diante da constatagao
frequente de uma anemia hipocrémica
nessas criangas, interpretaram seu com-
portamento como uma busca de ferro. A
terapéutica marcial teria proporcionado
algumas melhoras da conduta de pica,
mas os resultados se revelaram muito in-
constantes.

Coprofagia

Nao é frequente na infancia. Embora
ndo seja raro que a crianga entre 2 e 4 anos,
quando da aquisicdo do asseio, espalhe as

fezes na cama, nos lengéis ou na parede
pelo menos uma vez, essa conduta geral-
mente € isolada e se reverte rapidamente
em aversao. Ao contrério, o gosto pelas
matérias fecais é raro e revela uma profun-
da perturbagdo tanto do investimento cor-
poral quanto da relagdo com o outro, em
particular com a mée. O comportamento
de coprofagia se manifesta normalmen-
te quando a crianga esta sozinha em sua
cama, e se poderia ver nisso uma espécie
de paralelismo com 0 mericismo.

As maes de criangas copréfagas ten-
deriam a ser frias, ndo afetivas e mesmo
hostis, chegando a maltratar seus filhos
(Spitz). A coprofagia se integra quase sem-
pre em um quadro que lembra a psicose.
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