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RESUMO 

Objetivo: Estudar o impacto dos transtornos alimentares nas funções reprodutivas, pro-
blemas na gestação e puerpério, e dificuldades com a alimentação dos filhos. Métodos: 
Realizou-se revisão da literatura nos últimos 28 anos nos bancos de dados MedLine e Lilacs. 
Combinaram-se os descritores anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtornos alimentares e 
gestação. Resultados: Os estudos de revisão, estudos de caso e pesquisas realizadas com 
gestantes apontam uma associação entre TA e uma variedade de complicações na gesta-
ção, no parto, para o feto, com aumentado risco de morbidade perinatal, além de compli-
cações na alimentação futura da criança. Conclusões: Observa-se uma maior necessidade 
de acompanhamento especializado, principalmente no pré-natal, em relação aos hábitos 
alimentares e preocupação com peso e forma corporais – especialmente nas mulheres que 
apresentam ganho ponderal inadequado, hiperêmese gravídica, picacismo, entre outros. 

ABSTRACT 

Objective: The objective of this study was to show the impact of eating disorders on reproductive 
functions, pregnancy and puerperium problems, and difficulties in feeding her babies. Methods: 
Review of literature of last 28 years in MedLine and Lilacs database. The keywords used were ano-
rexia nervosa, bulimia nervosa, eating disorders and pregnancy. Results: Review and case studies, 
and research made with eating disorders pregnant patients demonstrate that there are an asso-
ciation between eating disorders and many pregnancy complications on birth, to the child with 
an increase risk of morbidity after the birth and some implications on food behavior of the child. 
Conclusions: It was noticed a need for specialized treatment, especially before the pregnancy, 
regarding eating habits and worries about weight and body shape, especially for women that 
present inadequate weight gain, hyperemesis gravidarum, pica and other eating problems. 
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INTRODUÇÃO 

Transtornos alimentares (TA) são doenças psiquiátricas 
caracterizadas por sérias alterações de padrão e compor-
tamento alimentar com critérios diagnósticos definidos 

pela American Psychiatric Association (APA) em seu Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 4a edição 
– DSM-IV, sendo os quadros mais frequentes a anorexia e 
bulimia nervosa1.
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A anorexia nervosa (AN) é um TA, caracterizado por 
recusa em se alimentar, ou alimentar-se de modo minima-
mente adequado, com uma busca insaciável pela magreza, 
recusa em manter o peso corporal normal, uma distorção 
da imagem corporal (na percepção do tamanho e forma 
do corpo) e ainda amenorreia secundária. A bulimia nervo-
sa (BN) é um TA caracterizado por episódios repetidos de 
compulsão alimentar, seguido por métodos compensató-
rios inadequados para evitar ganho de peso – como vômi-
tos provocados, abuso de laxantes e diuréticos entre outros 
medicamentos, dietas, jejuns e atividade física excessiva; e 
uma preocupação intensa com o peso1,2. Além desses dois 
quadros diagnósticos, aparecem os transtornos alimenta-
res não especificados (TANE), para os indivíduos que não 
preenchem o critério para o diagnóstico específico.

Essas doenças são mais prevalentes em mulheres (90% 
dos casos), afetando de 0,5% a 5,0% das mulheres jovens3,4.  

A etiologia dos quadros é multifatorial, com a combinação de 
fatores genéticos, familiares, psicológicos e socioculturais.

O comportamento alimentar restritivo e inadequado 
destes quadros leva a uma série de distúrbios fisiológicos, e 
ainda os comportamentos purgativos – presentes na BN e na 
AN de subtipo purgativo – trazem uma série de consequên
cias clínicas5,6. Essas doenças têm um impacto profundo so-
bre a vida do paciente, tanto no aspecto físico, psicológico, 
familiar, como comportamental, sexual e ocupacional.

Alguns trabalhos relatam como os TA podem afetar as 
funções reprodutivas, comprometendo o ciclo menstrual, 
a gestação e puerpério, assim como trazer dificuldades no 
cuidado da alimentação dos filhos7-12.

O desconhecimento da problemática dos TA durante 
a gestação pelos clínicos assim como o tratamento mais 
adequado é relatado em alguns estudos13-16. Abraham et 
al.13 apontam a necessidade de estudos mais detalhados 
sobre os TA na gestação e sugerem que os obstetras in-
cluam em sua anamnese uma história do hábito alimentar 
e peso de suas pacientes por se conhecer que durante a 
gestação muitas mulheres tentam controlar seu ganho de 
peso por meio de métodos inadequados, como abuso de 
cigarros e vômitos autoinduzidos. É de suma importância 
diagnosticar um TA durante a gestação, pois essas doenças 
estão associadas a mudanças metabólicas, endócrinas, psi-
cológicas e nutricionais que geram efeitos negativos tanto 
para a mulher quanto para o feto, incluindo alta prevalência 
de abortos, baixo peso ao nascer, complicações obstétricas 
e depressão pós-parto17. 

MÉTODOS 

Este artigo de revisão foi elaborado a partir de pesquisa nos 
bancos de dados MedLine e Lilacs. As palavras-chave utili-
zadas foram anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtornos 

alimentares e gestação. O período pesquisado foi o com-
preendido entre 1982 e 2008. Também foram analisados 
livros e artigos que se encontravam nas referências biblio-
gráficas das fontes indexadas.

Discussão

Transtornos alimentares durante a gestação 

A prevalência de TA na gravidez é desconhecida, mas suge-
re-se que é menos comum do que na população em geral14. 

Segundo Erick18, espera-se encontrar aproximadamente 
1/100 gestantes com TA. Tanto a BN como a AN são ain-
da mal diagnosticadas durante a gestação, talvez porque 
exista uma relutância da paciente em abrir os detalhes de 
seu comportamento quando não é questionada especifi-
camente sobre hábitos alimentares e atitudes para com o 
ganho de peso19. Fahy e O´Donoghue14 apontam que existe 
uma necessidade de se distinguir a BN e AN dos transtornos 
menores da gestação e da hiperêmese gravídica. 

Não existem indicadores laboratoriais confiáveis para o 
diagnóstico de um TA. A detecção depende exclusivamente 
de uma investigação detalhada pelos profissionais. Os sinais 
de um possível TA na gestação incluem ausência de ganho 
de peso em duas visitas consecutivas no segundo trimestre 
da gestação, hiperêmese gravídica e uma história pregressa 
de transtorno alimentar17. 

A gestação é um evento particular no contexto dos TA. 
Muitas mulheres desejam ter uma alimentação saudável 
quando engravidam, mas o aumento do peso e alterações 
na forma física durante a gestação – associados ao medo 
de engordar – podem influenciar algumas mulheres a se 
engajar em dietas inadequadas e restritivas5. A maioria das 
mulheres também apresenta um curto período de distúrbio 
em seus hábitos alimentares durante a gestação; a maioria 
refere-se a desejos e aversões por certos tipos de alimentos 
e algumas referências sugerem ainda que a AN e BN podem 
ser precipitadas pela gestação10,20,21,22. 

Não existe ainda consenso na literatura sobre melhora 
ou piora do quadro de TA durante a gestação. Avaliando 
gestantes com BN, alguns estudos observaram que certos 
comportamentos anormais remitiram durante a gestação, 
mas que após o parto os comportamentos de purgação e 
compulsão foram retomados23,24. Hollifield e Hodby19 obti-
veram resultados desfavoráveis com bulímicas, que, mesmo 
sentindo uma enorme culpa sobre seus comportamentos, 
se engajavam em exercícios intensos e episódios de com-
pulsão e purgação durante a gestação; o comportamento 
bulímico dessas gestantes também continuou após o nasci-
mento de seus filhos; elas relataram dificuldade em aceitar a 
mudança corporal ocorrida na gestação. 

Crow et al.25, em um estudo prospectivo de 4 anos em 
mulheres com AN, BN, TANE e transtorno do comer com-
pulsivo, verificaram que alguns sintomas dos TA, como o co-
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mer compulsivo, a purgação e algumas cognições dos TA, 
aumentaram substancialmente com a gestação, mas que 
estas tendiam a retornar aos níveis iniciais pré-gestacionais 
após o parto. 

Alguns estudos retrospectivos também examinaram o 
curso da BN durante a gestação como o de Lacey e Smith23 

que examinou 20 pacientes de peso normal que tinham 
tido filhos até 2 anos antes do tratamento a fim se obter o 
impacto da gestação nos comportamentos bulímicos. Os 
resultados mostraram mais uma vez a dificuldade que algu-
mas mulheres tem em aceitar a mudança corporal na gesta-
ção. Houve uma diminuição da ocorrência de episódios bu-
límicos para 95% delas conforme a gestação se prolongava, 
entretanto, todas retornaram o comportamento após o par-
to. A diminuição de episódios bulímicos durante gestação 
também é relatada por Wills e Rand24, entretanto, mais uma 
vez os sintomas foram retomados após o nascimento de 
recém-nascidos normais para a idade gestacional.

Lemberg e Phillips26 observaram melhora dos sintomas 
bulímicos durante a gestação e significativa remissão dos 
sintomas logo após o nascimento dos filhos23.

Os estudos com pacientes anoréxicas apresentam resul-
tados diversos, mas apontam para várias complicações. Pa-
cientes que resistiram em ganhar uma quantidade adequa-
da de peso durante a gestação apresentaram hiperêmese 
gravídica com maior frequência e tiveram complicações 
como recém-nascidos prematuros e de baixo peso27.

Fahy e Morrison14 apontam ainda que a maioria das 
pacientes com AN retorna ao peso pré-gestacional rapida-
mente dentro de algumas semanas depois do nascimento 
de seus filhos. 

Namir et al.28 e RAND et al.29 apontaram que pacientes 
com AN em tratamento, que obtiveram ganho de peso ade-
quado, tiveram recém-nascidos saudáveis. Essas pacientes 
conseguiram um aumento significante da ingestão calórica 
de modo a ter um ganho de peso adequado. 

O que se pode observar nestes estudos é que possi-
velmente o receio de causar danos ao feto devido a uma 
nutrição inadequada e abuso de substâncias leve essas 
gestantes a uma melhora dos sintomas durante a gestação.  
O medo de o peso “não voltar mais ao normal” pode ser um 
dos motivos para algumas mulheres iniciarem comporta-
mentos inadequados após a gestação. Muitas temem per-
der o controle da situação e já iniciam os comportamentos 
restritivos e purgativos até mesmo durante a gestação30.  
A insatisfação com a imagem corporal é teorizada como um 
dos fatores precipitantes da BN ou, então, o que leva a uma 
piora de alguns sintomas bulímicos durante a gestação11. 

Soest et al.31 estudaram se a maternidade pode levar a 
mudanças nos problemas alimentares de mulheres com TA, 
comparando com mulheres sem filhos. Os autores concluí-
ram que os problemas com alimentação tendem a diminuir 
com o crescimento do filho, diferentemente do que ocorre 

no pós-parto. No entanto, o mesmo efeito não foi observado 
em relação à satisfação com a aparência, que pode estar ne-
gativamente correlacionada com os problemas alimentares. 

Alguns trabalhos reforçam que fatores psicológicos es-
tressantes associados à preocupação com o peso são in-
tensificados em razão das mudanças corporais ocorridas 
na gestação, levando à exacerbação dos sintomas de TA, 
assim como desordens de humor no pós-parto. Em muitos 
estudos, mulheres com TA apresentam uma dificuldade de 
adaptação com a maternidade, em função da depressão 
pós-parto, que pode levar a mãe a uma rejeição do filho, 
colocando a criança em risco7,32-34. 

Os efeitos dos TA no processo reprodutivo como um 
todo podem ser analisados em diferentes aspectos, na ovu-
lação e menstruação, na sexualidade, na fertilidade e nos 
efeitos no feto assim como nos cuidados posteriores com 
os filhos. 

Alterações das funções reprodutivas 

A an tem na amenorreia um de seus critérios diagnósticos1; 
essa alteração tem como causa a perda de peso autoindu-
zida e normalmente aparece no início do quadro. Com rela-
ção à BN, achados endocrinológicos apontam baixos níveis 
de hormônio luteinizante (LH), secreção de gonadotrofina 
inadequada – com consequentes anormalidades de ciclo 
menstrual35. Taxas de irregularidades menstruais também 
foram encontradas por Crow et al.36 em bulímicas, mas a 
amenorreia foi incomum nestas pacientes. Contrapondo 
esse estudo, Abraham37 mostrou presença de amenorreia 
durante 3 a 12 meses em pacientes bulímicas durante o 
curso de sua doença. A presença de disfunções menstruais 
também foi observada em quadros parciais ou subclínicos 
e aponta-se que, para ocorrer o retorno da menstruação, 
a mulher deve manter índices de massa corpórea (IMC = 
kg/m2) maiores que 19 juntamente com a interrupção de 
comportamentos inadequados como vômitos autoinduzi-
dos, abuso de laxantes, restrição alimentar severa e prática 
excessiva de exercícios38,39.

A infertilidade inexplicada em algumas mulheres pode 
ser em consequência de um TA desconhecido ou um severo 
controle de peso. Encontra-se um considerável número de 
mulheres preenchendo critério diagnóstico para AN ou BN 
em clínicas de fertilidade35. Steward35 encontrou uma preva-
lência de 17% de mulheres inférteis com TA em clínicas de 
fertilidade.

Bates et al.40 observaram que muitas mulheres inférteis 
com disfunção menstrual tinham práticas de controle de 
peso e restrição calórica severa em busca de um “corpo 
magro”.

O baixo peso corporal, ciclos menstruais irregulares e 
inatividade sexual da AN levam a uma redução da taxa de 
fertilidade9. A AN por reduzir o peso da mulher para níveis 
de desnutrição, interfere diretamente no ciclo ovulatório 
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com redução dos níveis dos hormônios luteinizantes e 
folículo-estimulantes e consequente comprometimento da 
maturação folicular35. A AN é também associada com altos 
níveis de hidrocortisona e grande diminuição da produção 
de estrógenos. Segundo Goldman e Koren41, a disfunção 
ovulatória acontece na AN por causa da disfunção eixo 
hipotálamo-hipófise. Mesmo assim a gravidez é possível e 
chega a acontecer. Kaplan42, descreve o caso de uma ano-
réxica infértil que deu a luz quatro vezes a recém-nascidos 
prematuros depois de fertilização in vitro. Descreve-se que 
o risco de gerar recém-nascidos pequenos para a idade 
gestacional (PIG) pode estar aumentado em casos de fer-
tilização in vitro14.

A BN é menos provável de resultar em infertilidade14,36 e 
na maioria das vezes essas mulheres são avaliadas quanto 
ao tratamento para infertilidade quando estão com a doen-
ça em fase ativa37.

O estudo de Pinelli e Tagliabue43 discorre sobre o papel 
da leptina nos processos fisiológicos com a menstruação, 
gestação e puberdade. Os autores observam que os níveis 
de leptina estão diretamente associados às condições nu-
tricionais do indivíduo, como mudanças na composição 
corporal e fatores da dieta. Portanto, em situações de de-
sequilíbrio nutricional, como ocorre nos TA, podem ocorrer 
alterações neuroendócrinas e metabólicas, levando a pro-
blemas de fertilidade. 

Estado nutricional da gestante 

O estado nutricional da gestante é reconhecido como um 
importante fator para uma gestação saudável e sem com-
plicações. O IMC baixo e um inadequado aporte de nutrien-
tes materno são preditores para uma gravidez de risco, com 
aumento da incidência de nascimentos pré-termo e cresci-
mento fetal restrito, como também risco de morbimortali-
dade materna12,20,44-46.

Puffer e Serrano47 relataram que os dois fatores mais im-
portantes relacionados ao baixo peso ao nascer são o peso 
pré-gestacional e o ganho de peso materno; ambos podem 
estar alterados nas gestantes com TA48. Ainda, o adequado 
crescimento fetal requer uma gestante em bom estado nu-
tricional e nutrientes vitais devem estar disponíveis, condi-
ção incompatível com os quadros de TA11.

O IMC baixo e um inadequado aporte de nutrientes 
materno são preditores para uma gravidez de risco, com 
aumento da incidência de nascimentos pré-termo e cresci-
mento fetal restrito, como também risco de morbimortali-
dade materna49,50.

Segundo Sollid et al.12, os comportamentos alimentares 
de controle de peso – como dietas restritas, vômitos e exer-
cícios excessivos – contribuem para danos no crescimento 
fetal por comprometer a passagem dos nutrientes essen-
ciais do sangue materno para o feto. Esses comportamen-
tos também levar à desnutrição materna, causando danos 

no sistema imune – o que pode aumentar o risco de doen-
ças infecciosas maternas – contribuindo para nascimentos 
pré-termo. RN de baixo peso e prematuros têm suscetibili-
dade aumentada a infecções e alterações no crescimento e 
desenvolvimento neurocognitivo. A deficiência nutricional 
pode, portanto, causar infecções, que podem ser prevenidas 
por uma adequada intervenção nutricional para melhorar a 
saúde materno-fetal11,51. Assim sendo, os comportamentos 
alimentares inadequados e ganho inadequado de peso du-
rante a gestação podem determinar o crescimento do RN. 
Conti et al.52 investigaram os comportamentos alimentares 
de gestantes que deram à luz a RN com baixo peso e RN de 
peso normal. As mulheres que deram a luz bebês de baixo 
peso relataram hábitos alimentares piores antes, durante e 
depois da gestação. Neste estudo os preditores para ter um 
RN de baixo peso foram peso pré-gestacional menor, alto 
escore no questionário de investigação para BN (Teste de 
investigação de Edinburgh – BITE – 53) e ganho inadequado 
de peso durante a gestação.

 Fahy e O’Donoghue10 afirmaram que mulheres que es-
tão abaixo do peso na concepção (IMC < 19) têm risco au-
mentado de gerar bebês abaixo do percentil 10, e que este 
risco aumentaria para 54% para mulheres de baixo peso 
que induziram a ovulação. 

Há ainda a possibilidade de a BN ou dietas restritivas 
poderem constituir um risco teratogênico ao feto. Segun-
do Van Der Spuy54, a desnutrição materna está associada ao 
aumento da mortalidade perinatal e risco aumentado de 
malformação congênita. 

Carmichael et al.55 verificaram em seu estudo que alguns 
comportamentos de dieta, como a restrição alimentar e o 
jejum, e o uso de diuréticos estavam associados com o au-
mento de risco de desenvolvimento de doenças do tubo 
neural durante o primeiro trimestre da gestação. 

Para mulheres que aprenderam que a sua autoestima 
depende da sua forma física, o ganho de peso associado 
à gestação pode se tornar um problema. Vivendo em uma 
cultura que admira a magreza, a perspectiva de “ganhar al-
guns quilos” pode ser desconcertante, principalmente para 
mulheres que possuem uma história de TA; essa preocupa-
ção pode resultar em um rígido controle de peso e preocu-
pação exagerada com o alimento e a forma corporal20,30,56.

O ganho de peso também pode ser um fator de exa-
cerbação dos TA. Fahy e O’Donoghue10 discutem que ges-
tantes com história de dietas consecutivas prévias tinham 
medo maior de ganhar peso e que, em gestantes, quanto 
piores as atitudes para com ganho de peso, mais baixo era 
o ganho ponderal na gravidez.

 Olson e Strawderman51, acompanhando 622 gestantes 
saudáveis realizando pré-natal, encontraram que apenas 
38% delas tiveram ganho de peso dentro do recomenda-
do. Os autores recomendam que sejam feitas propostas e 
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intervenções efetivas para promover um adequado ganho 
de peso gestacional.

Hipermêse gravídica

Sabe-se que náuseas e vômitos são comuns durante o pri-
meiro trimestre da gravidez, sendo que as náuseas acome-
tem cerca de 90% das gestantes57.

Já a hiperêmese gravídica (HG) é uma síndrome marca-
da por vômitos incoercíveis no primeiro trimestre da gesta-
ção, resultando em distúrbios metabólicos com perda de 
peso e riscos a gravidez, e é causada por uma variedade de 
problemas psicológicos e sociais58. Afirma-se que 66% dos 
pacientes com HG exibem também um hipertireoidismo 
transitório e que a severidade deste pode estar correlacio-
nada aos vômitos41. Segundo Lingam e McCluskey59, a hipe-
rêmese gravídica estaria relacionada ao agravamento ou ao 
desenvolvimento de um TA na gravidez. 

Descreve-se que mulheres com HG que perdem mais do 
que 5% do seu peso pré-gestacional dão a luz a RN menores 
e com anormalidades60. Lacey e Smith23 também argumen-
taram que vômitos durante a gestação podem ter efeitos 
teratogênicos. Por outro lado, um rigoroso estudo realizado 
por Klebanoff e Mills61 mostrou que o uso de antieméticos 
em pacientes com HG poderia também estar associado 
com o aumento do risco para efeitos teratogênicos. 

Embora a prevalência de HG seja de 1 em 1.000 grávi-
das, Abraham37 observou que aproximadamente 10% de 
um grupo de 25 bulímicas ativas apresentaram HG duran-
te a gestação. Estudo realizado por Franko e Spurell17 mos-
trou a HG como sendo mais comum em gestantes com 
TA do que em controles. Steward35 também registrou HG 
com maior frequência em mulheres com TA que fizeram 
fertilização in vitro. Steward et al.62 observaram ainda que 
gestantes com TA associado a um quadro de HG respon-
diam pior ao tratamento, além de passar o dobro de tem-
po internadas em hospitais.

Picacismo

O picacismo é definido como uma compulsão (craving) e 
ingestão de substâncias não nutritivas, sendo visto com 
maior frequência em crianças pequenas e ocasionalmente 
em mulheres grávidas63.

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) da Associação de Psiquiatria Americana1 classifi-
ca o picacismo como um transtorno da primeira infância 
e afirma que é mais comum em crianças; já a Classificação 
Internacional de Doenças – CID-1064 classifica o picacismo 
como um transtorno da alimentação, mas aponta-se que o 
quadro pode ser uma deficiência nutricional não aparente 
nas gestantes65.

Goulart et al.65 afirmam que atualmente o picacismo vem 
sendo considerado um TA quando pessoas se sentem im-
pulsionadas a ingerir substâncias não comestíveis (sabone-

te, materiais de construção, cera, papel) e, em alguns casos, 
substâncias até comestíveis, mas não na sua forma “normal” 
(farinha crua, arroz cru, gelo, grãos de café, fermento em pó 
químico, entre outros). O picacismo ocorre em mulheres no 
mundo inteiro66.

Geissler et al.67, estudando grávidas no Quênia, acharam 
que três quartos das mulheres ingeriam terra regularmente; 
esta prática era considerada como parte da suas cultura; es-
sas mulheres também sofriam de anemia. Os autores tam-
bém verificaram que mulheres que comem terra têm o ape-
tite diminuído devido ao volume de terra ingerido e como 
consequência apresentam deficiência nutricional e anemia. 
A deficiência de ferro conduz a várias formas de picacismo 
entre gestantes, incluindo comer gelo e papel. O estudo de 
Goulart et al.65 encontrou uma prevalência de 27% de pica-
cismo em um grupo de gestantes que possuíam condições 
socioeconômicas desfavoráveis68,69.

Rainville70 afirmou que o picacismo na gravidez é mais 
comum do que se pensa e pode ter sérios efeitos para a 
gestante e a criança. Numa amostra de 281 gestantes, o au-
tor encontrou uma prevalência de 53,7% de picacismo com 
gelo, 14,6% com gelo “raspado de freezer” e 8,2% de outros 
tipos, que incluíam amido de milho ou goma, talco, sujeira, 
argila, tijolo, grama, fermento, bicarbonato, farinha, e pontas 
de fósforos queimados. O trabalho concluiu que gestantes 
que apresentam anemia deveriam ser questionadas sobre 
picacismo, pois, se esta influi na absorção de minerais ou 
toma o lugar de alimentos ricos em ferro na dieta materna, 
pode resultar em anemia.

Corbett et al.66 encontraram uma prevalência de pica-
cismo de 38% em gestantes de comunidades rurais e des-
vantagens socioeconômicas avaliadas em visitas pré-natais.  
A maioria dessas gestantes era afro-americana e afirmava 
ter uma compulsão por gelo (pagofagia); 60% das que pra-
ticavam o picacismo identificaram uma história de picacis-
mo em algum membro da família (mães e irmãs). Os autores 
afirmam ainda que o motivo da ingestão de determinadas 
substâncias pelas gestantes pode variar: gosto, compulsão, 
divertimento, satisfação, hábito e cheiro podem ser algu-
mas das causas. 

O aparecimento desse fenômeno em mulheres grávidas 
pode ser causado pelo fator emocional, devido às mudan-
ças corporais, pelas alterações hormonais que ocorrem du-
rante a gravidez (alterações no apetite e vontades específi-
cas devido a falta de um nutriente), como também pode ser 
um hábito cultural de certos povos (pessoas que sentem 
necessidade de mastigar gelo – o que pode estar relaciona-
do ao clima quente da região)65.

As consequências do picacismo para mãe e feto variam 
de acordo com a natureza da substância ingerida. Os efei-
tos para a mãe podem incluir feridas na boca, constipação, 
obstrução intestinal, infecções por parasitas, toxemia, in-
terferência na absorção de minerais, envenenamento por 
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chumbo e hipercalcemia. Possíveis efeitos no feto incluem 
prematuridade, mortalidade perinatal, baixo peso ao nas-
cer, irritabilidade, redução da circunferência cefálica e efei-
tos da exposição a produtos químicos, tais como pesticidas 
e herbicidas71.

 A presença de picacismo pode ser um comportamento 
alimentar que pode representar um risco para a saúde da 
gestante e feto, há a necessidade de uma busca ativa nas 
consultas pré-natal, com o intuito de diagnosticar precoce-
mente a existência dessa deficiência, a fim de propor inter-
venções que sejam eficazes para seu controle65,66.

Consequências para o feto 

Nascimento pré-termo e restrição do crescimento intraute-
rino são os principais preditores para morte perinatal, além 
de poder representar um risco para danos no funcionamen-
to cognitivo e físico no decorrer da vida62.

Estudos recentes indicam que mulheres com TA têm 
um risco aumentado para gerar RN com baixo peso ao 
nascer9,44,62,72. Sollid et al.12 encontraram que o risco para ge-
rar um RN de baixo peso foi duas vezes maior nas mulheres 
hospitalizadas com TA antes da gravidez do que em ges-
tantes sem o transtorno. A literatura também descreve, no 
entanto, o nascimento de RN de peso normal em mulheres 
com TA30,48,80.

Steward et al.62 e Treasure e Rusell27 relataram complica-
ções fetais como crescimento fetal restrito, prematuridade, 
baixo peso ao nascer, baixa pontuação de score Apgar, au-
mento de risco para anomalia congênita e para mortalida-
de perinatal em mulheres com TA. Treasure e Rusell27 acom-
panharam 7 RN de mães com AN no qual a circunferência 
abdominal no nascimento era abaixo do percentil 3. Van 
Der Spuy54 descreveu que o crescimento fetal restrito pode 
ocasionar asfixia antenatal e morte antes do nascimento. 
Uma vez gerados, os RN podem apresentar hipotermia, hi-
poglicemia e infecções e ainda um aumento para mortali-
dade perinatal.

Brinch et al.9, estudando 50 mães anoréxicas (que tive-
ram 86 bebês), encontraram que 7 morreram dentro de 1 
semana: 5 de complicações em decorrência de prematuri-
dade, 1 de hidrocefalia e 1 natimorto.

Steward et al.62 relataram que mulheres com TA ativo ti-
veram filhos com peso menor e menor escore de Apgar do 
que filhos de mulheres em remissão do transtorno. Esses 
mesmos autores encontraram entre 10 gestantes anoré-
xicas um abortamento espontâneo – 12 semanas – e um 
abortamento retido – 15 semanas.

Fahy e O’Donoghue10 afirmaram que mulheres com TA 
tendem a ter mais filhos prematuros e com escore de Apgar 
menor. 

Em relação aos abortamentos, Abraham37; Helgstrand e 
Andersen44 e Bulik et al.72 afirmaram que mulheres com TA 

ativo ou história passada de um TA têm aumento signifi-
cativo do número de abortamentos, quando comparadas 
com mulheres sem TA e outras doenças psiquiátricas. O 
abortamento está associado a baixo peso pré-gestacional e 
ganho inadequado de peso durante a gestação. 

Lacey e Smith23, estudando 20 bulímicas, registraram 22 
nascimentos e um bebê nasceu prematuramente (29 sema-
nas), morrendo logo após o nascimento (a criança pesava 
950 g, sua mãe tinha uma longa história de abuso de álcool 
e drogas e preenchia critério para bulimia multi-impulsiva). 
Todas outras crianças nasceram de termo (pesaram entre 
2.500 g e 3.700 g) e houve dois pares de gêmeos. Um bebê 
nasceu com fenda palatina e outro com lábio leporino. De-
feitos no nascimento também foram encontrados nos RN 
de três gestantes; no estudo de Franko et al.73, duas dessas 
três gestantes tiveram comportamentos teratogênicos du-
rante a gestação, incluindo purgação (uso de laxantes e vô-
mitos) e abuso de álcool. 

Crianças de mães com TA

Existem evidências de uma relação entre certas doenças 
psiquiátricas nas mães e distúrbios em seus filhos. A alimen-
tação de crianças de mães com TA é descrita como sendo 
também afetada. A intensa preocupação com o alimento e 
a forma corporal da anoréxica podem prejudicar a forma 
como alimenta e cuida do seu filho; nas bulímicas restrição 
alimentar ou superalimentação das crianças também po-
dem ocorrer10,23,35,74-75.

Lacey e Smith23 afirmam que muitas mulheres tentam 
controlar o seu TA com medo de que seus comportamentos 
alimentares tragam danos a seus filhos. Entretanto, estudos 
descrevem a transferência de suas preocupações, medos e 
crenças com a forma e peso corporal para as crianças. Medo 
de que seus filhos se tornem crianças obesas, restrição a 
certos tipos de alimentos, restrição de grandes quantida-
des de alimento dentro de casa, dietas vegetarianas para as 
crianças e até mesmo a restrição de carboidratos e açúcar 
já foram descritos23,74.

Descreve-se, ainda, que durante os episódios bulímicos 
mulheres podem ignorar seus bebês14 ou até mesmo tran-
cá-los sozinhos em algum cômodo da casa74.

Brinch et al.9 descreveram o caso de 3 crianças filhas de 
mães com AN classificadas como “doentes mentais”; duas 
meninas, uma de 13 anos diagnosticada com AN que mor-
reu aos 15 anos e outra de 5 anos com tricotilomania; e um 
menino de 9 anos, que era obeso e apresentava problemas 
emocionais, sociais e comportamentais. 

Agras et al.74 afirmaram que mães com TA – quando 
comparadas com controles – desejam controlar mais o peso 
dos filhos, achando que eles deveriam pesar menos que o 
normal. Van Wezel-Meijler e Witt77 analisaram 7 crianças de 
mães com AN e observaram que estas apresentaram atraso 
no crescimento e peso inadequado em relação à altura. Os 
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autores afirmaram que as crianças estavam desnutridas e 
sofriam de privação alimentar. 

O estudo de Barbin et al.78 avaliou diferenças quanto ao 
ajuste psicológico de filhos de mães com histórico de TA, 
depressão e sem histórico de doença psiquiátrica. Eles veri-
ficaram que os problemas psicológicos estiveram significati-
vamente mais presentes nas mães com depressão, diferente 
do grupo das mães com histórico de TA e sem histórico que 
tiveram resultados semelhantes em relação a esses proble-
mas. No entanto, os autores ressaltam que ocorreram com 
maior frequência complicações na gestação e no parto, e 
sintomas clínicos de depressão, no grupo com histórico de 
TA, o que poderia trazer implicações psicológicas ao filho.

Considerações finais 

Muitas mulheres experimentam insatisfação com seu peso 
e corpo sem que seja diagnosticado um TA ou necessário 
um tratamento específico, mas é importante que os clínicos 
sejam capazes de distinguir alguns sinais e sintomas de um 
TA de um simples descontentamento com a imagem cor-
poral durante a gestação11.

É consenso nas revisões de literatura as complicações 
geradas pelo TA ativo durante a gestação; pacientes que 
relutam em ganhar peso e com quadros mais severos do 
transtorno são alvos de piores complicações17. 

Episódios contínuos de vômitos durante a gestação de-
vem ser investigados cuidadosamente como um sintoma 
de BN. Um TA deve ser suspeitado em pacientes com um 
ganho de peso inadequado e uma exagerada preocupação 
com a forma corporal62.

Um questionamento sobre peso e imagem corporal, 
ganho de peso durante a gestação, técnicas para controle 
de peso, restrição alimentar, padrões e comportamentos 
alimentares, exercícios físicos e experiências em gestações 
anteriores podem ser úteis para uma correta investigação 
de TA na gestação11. A gestante com TA necessita de um 
tratamento multidisciplinar, assim como todo quadro de 
TA2,63. A intervenção preventiva pode ser essencial para evi-
tar problemas futuros3.

A eficácia do tratamento para TA foi demonstrada por 
Namir et al.28 e Rand et al.29; nesse sentido, as pacientes tra-
tadas para AN (antes e durante a gestação) ganharam peso 
adequado durante a gestação e tiveram RN saudáveis. 

Considerando os riscos gerados pelo TA para ambos, 
mãe e feto, devem-se monitorar cuidadosamente os com-
portamentos alimentares dessas gestantes. O tratamento 
nutricional requer cuidados individualizados para promover 
uma alimentação equilibrada com uma quantidade adequa-
da de nutrientes necessários para o crescimento e desen-
volvimento do feto11. Segundo Morril e Nickols-Richardson11, 
muitas mulheres com TA têm conhecimentos de nu-

trição, entretanto poucas são as que realmente sabem 
como deve ser a adequada nutrição durante a gestação.  
A educação nutricional deve enfocar a importância de uma 
alimentação equilibrada a fim de promover uma gestação 
saudável e apropriado crescimento fetal17. 

As necessidades energéticas devem ser garantidas 
para promover um ganho adequado de peso corporal, de 
acordo com as necessidades individuais da gestante com 
enfoque também para adequação dos micronutrientes.  
A estabilização do peso corporal deve ocorrer até a 10a a 12a 
semanas de gestação, antecedendo as principais mudan-
ças corporais gestacionais (segundo e terceiro trimestre).  
As dietas restritivas e outros comportamentos para controle 
de peso, como uso de laxantes e/ou diuréticos, vômitos e 
exercícios excessivos, devem ser fortemente evitados. Para 
BN, primeiramente propõe-se à interrupção dos ciclos pur-
gação-compulsão a fim de a gestante poder se engajar em 
padrões alimentares mais consistentes11.

Hollifield e Hobdy19 sugerem que ver a imagem do feto na 
barriga da mãe (através de ultrassom) pode ser benéfico para 
o controle dos comportamentos alimentares das gestantes 
com TA, pois quanto antes a mãe “sentir” o bebê e associar 
seu comportamento alimentar com o crescimento e desen-
volvimento fetal, mais cedo pode haver ações positivas. 

Conclusão

Existe a necessidade de se determinar à prevalência de TA 
na gestação de modo que os profissionais possam acompa-
nhar os riscos clínicos e estar alertas aos possíveis benefícios 
de uma intervenção psiquiátrica no pré-natal. A investiga-
ção adequada do peso corporal e comportamento alimen-
tar da gestante é necessária a fim de se diagnosticar um 
possível TA e se propor uma intervenção especializada. 
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