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Introdução
Na gravidez, as mulheres apresentam comumente alterações

no padrão alimentar habitual como desejo e/ou aversão a de-
terminados alimentos. As alterações remitem após o término
da gravidez, raramente causando riscos para a mãe ou para o
feto.1 Transtornos alimentares, como bulimia e anorexia ner-
vosa, também podem ocorrer na gravidez, o que aumenta o
risco de complicações obstétricas e fetais. Acompanham mai-
or incidência de hiperemese gravídica, menor ganho ponderal
materno, retardo do crescimento fetal intrauterino, prematuri-
dade, recém-nato com baixo peso, desnutrição do bebê após o
parto e depressão pós-parto.1-4 Grávidas com anorexia são tam-
bém submetidas a cesarianas com maior freqüência.3 Portanto,
o reconhecimento desses transtornos é muito importante.1 A
abordagem do problema, porém, tem sido dificultada por sua
raridade e pela escassez de estudos.

Estima-se a prevalência entre 0,5% e 1% para anorexia ner-
vosa e 1% e 1,7% para bulimia em adolescentes do sexo femi-
nino.5 Síndromes parciais, isto é, formas de transtornos alimen-
tares que não preenchem os critérios necessários para o diag-
nóstico de anorexia ou bulimia, são mais freqüentes. Elas ocor-
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rem com 5% a 10% de jovens do sexo feminino.6 Pressupõe-se
que a prevalência desses transtornos na gravidez seja ainda
menor pela freqüência com que ocorrem alterações menstru-
ais, hipossexualidade e isolamento social nas pacientes.2

A anorexia nervosa, por reduzir o peso da mulher para níveis
de desnutrição, interfere diretamente no ciclo ovulatório, com
redução dos níveis dos hormônios luteinizante e folículo esti-
mulante e conseqüente comprometimento da maturação
folicular.2,7 As irregularidades menstruais são tão comuns que
integram os critérios diagnósticos do DSM-IV e da CID-10
para o transtorno.8,9 Assim, a associação de anorexia e gravi-
dez, além de pouco freqüente, geralmente é insuspeitada. A
reticência das pacientes anoréxicas em relatar seus sintomas,
devido aos fortes sentimentos de vergonha e culpa, contribui
para dificultar o reconhecimento do transtorno.10

A hiperemese gravídica é uma síndrome marcada por vômitos
incoercíveis no primeiro trimestre da gestação, proporcionando
perda de peso e riscos à gravidez. A hiperemese gravídica esta-
ria relacionada ao agravamento ou ao desenvolvimento de trans-
tornos alimentares na gravidez, embora a prevalência destes em
mulheres com hiperemese gravídica seja desconhecida.11
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Alguns autores sugerem que sejam pesquisados três sinais
de advertência para o desenvolvimento de transtornos alimen-
tares na gravidez: ausência de ganho ponderal em duas visitas
consecutivas no segundo trimestre da gestação, história
pregressa de transtorno alimentar e hiperemese gravídica.10

Estando presentes, deve-se investigar ativamente os hábitos
alimentares das pacientes.

A seguir, relata-se o caso de uma paciente que desenvolve
anorexia nervosa durante a primeira gestação.

Apresentação

Identificação
M., 18 anos, solteira, branca, primeiro grau completo, cató-

lica, desempregada, internada na Maternidade do Hospital das
Clínicas da UFMG em 14/7/1999.

História da moléstia atual
Paciente encaminhada pelo Pré-Natal de Alto Risco com

gestação de 22 semanas, quadro de desnutrição (peso: 37,5 kg,
altura: 1,53 m, índice de massa corporal IMC: 16,0 Kg/m2;
IMC corrigido para peso estimado do concepto:12 14,3 Kg/m2)
e dificuldade para deambular. Dois meses antes, ficara interna-
da em outro serviço por ameaça de abortamento. Nos dois pri-
meiros meses de gestação, havia apresentado hiperemese
gravídica e quadro comportamental descrito como puerilida-
de, medo intenso de morrer e redução de ingesta oral.

História pregressa
Sem antecedentes pessoais de doenças psiquiátricas ou clí-

nicas. Descrita por familiares como dinâmica, inteligente e
sociável. Havia três anos que tinha se submetido a dietas e exer-
cícios aeróbicos de forma esporádica, sem perda efetiva de peso.
No período imediatamente anterior à gravidez, pesava 48,5 kg
(IMC: 20,7 Kg/m2). A gravidez não fora planejada, mas aceita
pela família e pelo namorado.

História familiar
Pai com abuso de álcool.

Propedêutica laboratorial
Alteração apenas no nível de albumina sérica: 3,0 g/dl (refe-

rência: 3,5-5,0). Ultra-sonografia obstétrica, realizada de modo
seriado ao longo da internação, mostrou sempre gestação eutó-
pica simples, correspondendo à idade gestacional pela média
dos parâmetros ecográficos, com peso fetal no percentil 50.

Exame psiquiátrico
Paciente caquética, com tremores em extremidades de mem-

bros superiores, força e reflexos tendíneos globalmente dimi-
nuídos. Embora não recusasse atendimento psiquiátrico, assu-
mia postura indiferente, ora deitada no leito sob o lençol, ora
entretida com sacolas de roupas e livros de auto-ajuda. O des-
cuido pessoal era evidente, com cabelos oleosos e despenteados,
roupas desalinhadas. Falava em tom baixo, voz rouca e monó-

tona, desenvolvendo discurso evasivo e oligotemático ao justi-
ficar toda sua condição pelo fato de estar fora de casa e longe
da própria mãe. Apresentava consciência clara, hipotenacidade,
questionável comprometimento das memórias de evocação e
fixação, além de humor deprimido.

Evitava responder determinadas perguntas ou conferia res-
postas contraditórias, principalmente sobre a condição pes-
soal, o que dificultava o acompanhamento de seu relato. Quan-
do confrontada com a contradição das respostas, justificava
estar �com a cabeça muito fraca, com bloqueio� e ansiosa
por estar fora de casa. Afirmava também que o apetite estava
�muito grande� e que, se não comia, era porque a comida do
hospital não era tão boa quanto a de sua casa. Questionada
sobre o emagrecimento, concordava que perdera apenas três
quilos, mas que sempre fora magra e que aquele era o �peso
ideal�. Não demonstrava qualquer preocupação com a pró-
pria condição de saúde.

Evolução
Após algumas entrevistas, diante da confirmação de quadro

depressivo maior associado, iniciou-se imipramina, com pro-
gressão de dose até 75 mg/dia. Como a paciente apresentava
baixíssima ingesta alimentar (<800 Kcal/dia), subvertia as re-
comendações de ingesta oral e já demonstrava sinais de defor-
midades músculo-tendíneas, a equipe de suporte nutricional
optou por sondá-la e iniciar dieta enteral (2.000 kcal/dia).

Aparentemente, a paciente aceitava as argumentações da
equipe sobre a importância da dieta enteral. Todavia, foi sur-
preendida em várias ocasiões drenando a sonda nasoentérica
com uma seringa ou jogando alimentos pela janela do quarto.
Outras vezes, restos alimentares em putrefação foram encon-
trados em seu armário.

Evoluiu sem alteração do quadro, permanecendo ansiosa,
pouco implicada com a própria condição de saúde, com humor
depressivo, condicionando sua melhora ao retorno para casa.

Após 54 dias de internação, optou-se pela alta hospitalar em
uso de imipramina e com dieta enteral. Conseguira ganho de 4
kg de peso (41,5 kg), com aumento na albumina sérica de 3,0
g/dl para 3,6 g/dl.

Dez dias após a alta hospitalar, a paciente retornou ao hospital
em trabalho de parto prematuro (32 semanas). Após o parto, não
foi ao berçário visitar o filho, que nascera em boas condições,
com peso de 1.830 gramas. Justificava estar muito fraca e com
câimbras. Passou a aceitar a dieta oral com maior facilidade.

Quatro semanas após o parto, ainda em uso de antidepressivo,
retornou para acompanhamento psiquiátrico. Amamentava o
filho, cuidando dele com auxílio da mãe. Dizia estar bem, de-
sejando esquecer o que acontecera no hospital. Não conseguia
explicar os comportamentos assumidos, desejando retornar ao
peso anterior. Estava com 41 kg de peso (IMC:17,5 Kg/m2).

Abandonou o tratamento psiquiátrico por morar em outra
cidade e ter dificuldades financeiras para deslocamento. Esta-
belecemos novo contato após 2 anos. Não trabalhou ou namo-
rou no período e dividiu com a mãe os cuidados com o filho.
Não mais demonstrou comportamentos anoréxicos, exceto re-
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dução da ingesta alimentar, limitando-se a duas refeições por
dia, almoço e jantar. Também não apresentou sintomas depres-
sivos ou ansiosos. Está pesando 44 kg (IMC: 18,8 Kg/m2),
deambulando normalmente. Foi encaminhada novamente para
acompanhamento psiquiátrico por interesse próprio.

Discussão
O caso mostra uma jovem que, após o desenvolvimento de

hiperemese gravídica no início da gestação, assume comporta-
mento característico de anorexia nervosa. Além de recusar ali-
mentação, mesmo ciente dos riscos para a gravidez, apresenta-
va distorção da imagem corporal. Observou-se inicialmente
perda ponderal de 11 kg em relação ao peso pré-gestação (quan-
do, para a idade gestacional, seria esperado ganho médio de 4
kg12), e IMC compatível com critérios para anorexia nervosa
(<17,5 Kg/m2 conforme CID 109).

É possível que a paciente já apresentasse síndrome parcial
de anorexia antes da gravidez. Além disso, mudanças psico-
lógicas ou biológicas relacionadas à gravidez (como altera-
ção da percepção da imagem corporal, autonomia, sexualida-
de, ganho de peso) poderiam ter contribuído para a deflagração
do quadro típico de anorexia nervosa.1 Em estudo com 140
mulheres com diagnóstico prévio de anorexia, nove
engravidaram durante um quadro ativo da doença; destas, duas

tiveram o início dos sintomas anoréxicos durante a gravidez.13

A paciente apresentou também hiperemese gravídica, ame-
aça de abortamento e parto prematuro, complicações freqüen-
tes da anorexia durante a gravidez.1,2 A criança nasceu com
baixo peso como ocorre comumente com filhos de anoréxicas.4

No período pós-parto, demonstrava negligência com o filho,
delegando à avó os cuidados de maternagem. Talvez isso seja
explicado pelo distanciamento afetivo que ocorre nos qua-
dros de anorexia.14 Esse comprometimento afetivo pode estar
associado à anorexia em si ou às alterações de cognição e
humor conseqüentes à desnutrição.15 Infelizmente, não hou-
ve acompanhamento posterior que caracterizasse melhor tal
comportamento.

No período posterior à gravidez, não mais apresentou qua-
dro de anorexia nervosa, embora ainda mantivesse restrições
alimentares. A literatura cita que 30% das pacientes recupe-
ram-se de um episódio mantendo sintomas residuais.14 Estes
são de gravidade variável e podem piorar ou melhorar no lon-
go prazo. Além disso, pacientes recuperadas de anorexia po-
dem ter expressividade emocional e espontaneidade social re-
duzidas e uma inclinação para querer ser magra.

Assim, a ocorrência associada de anorexia nervosa e gravi-
dez, embora pouco usual, deve ser reconhecida porque se reves-
te de grande potencial mórbido para a gestação e para o feto.
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