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Anorexia nervosa e gravidez: relato de caso
Anorexia nervosa and pregnancy: a case report

Fabiano Gongalves Nery?, Anténio Liicio Teixeira-Jr*, Gislene Valadares Miranda®* e Mauricio Viotti Daker®

“Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Belo Horizonte, MG, Brasil. *"Departamento de Psiquiatria e Neurologia da Faculda-

de de Medicina da UFMG. Belo Horizonte, MG, Brasil

Relata-se o caso de uma adolescente de 18 anos que desenvolveu quadro de hiperemese gravidica seguida de

anorexia nervosa durante sua primeira gravidez, chegando a indice de massa corporal (IMC) de 14,3 Kg/m?. Os
sintomas apresentados remitiram apos o término prematuro da gestacdo. Apesar de a anorexia nervosa ser
incomum na gravidez, seu diagndstico ¢ importante em virtude dos riscos para a saide materna ¢ fetal.

The authors describe a case of an eighteen years-old adolescent who developed hyperemesis gravidarum fol-

lowed by anorexia nervosa during her first pregnancy. Her body mass index (BMI) achieved 14.3 Kg/m?. The
symptoms remitted after the premature delivery of the newborn. Although anorexia nervosa is uncommon in
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pregnancy, its diagnosis is important in view of the risks for the health of mother and fetus.
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Introducio

Na gravidez, as mulheres apresentam comumente alteragdes
no padrdo alimentar habitual como desejo e/ou aversdo a de-
terminados alimentos. As alteragdes remitem apds o término
da gravidez, raramente causando riscos para a mae ou para o
feto.! Transtornos alimentares, como bulimia e anorexia ner-
vosa, também podem ocorrer na gravidez, o que aumenta o
risco de complicagdes obstétricas e fetais. Acompanham mai-
or incidéncia de hiperemese gravidica, menor ganho ponderal
materno, retardo do crescimento fetal intrauterino, prematuri-
dade, recém-nato com baixo peso, desnutricdo do bebé apds o
parto e depressdo pos-parto.!* Gravidas com anorexia sdo tam-
bém submetidas a cesarianas com maior freqiiéncia.’ Portanto,
o reconhecimento desses transtornos ¢ muito importante.! A
abordagem do problema, porém, tem sido dificultada por sua
raridade e pela escassez de estudos.

Estima-se a prevaléncia entre 0,5% e 1% para anorexia ner-
vosa e 1% e 1,7% para bulimia em adolescentes do sexo femi-
nino.’ Sindromes parciais, isto é, formas de transtornos alimen-
tares que ndo preenchem os critérios necessarios para o diag-
nostico de anorexia ou bulimia, sdo mais freqiientes. Elas ocor-

rem com 5% a 10% de jovens do sexo feminino.® Pressupde-se
que a prevaléncia desses transtornos na gravidez seja ainda
menor pela freqiiéncia com que ocorrem alteragdes menstru-
ais, hipossexualidade e isolamento social nas pacientes.’

A anorexia nervosa, por reduzir o peso da mulher para niveis
de desnutrigdo, interfere diretamente no ciclo ovulatério, com
reducdo dos niveis dos hormonios luteinizante ¢ foliculo esti-
mulante e conseqiiente comprometimento da maturagéo
folicular.?” As irregularidades menstruais sdo tdo comuns que
integram os critérios diagnosticos do DSM-IV e da CID-10
para o transtorno.®’ Assim, a associagdo de anorexia e gravi-
dez, além de pouco freqiiente, geralmente ¢ insuspeitada. A
reticéncia das pacientes anoréxicas em relatar seus sintomas,
devido aos fortes sentimentos de vergonha e culpa, contribui
para dificultar o reconhecimento do transtorno.'’

A hiperemese gravidica ¢ uma sindrome marcada por vomitos
incoerciveis no primeiro trimestre da gestacao, proporcionando
perda de peso e riscos a gravidez. A hiperemese gravidica esta-
ria relacionada ao agravamento ou ao desenvolvimento de trans-
tornos alimentares na gravidez, embora a prevaléncia destes em
mulheres com hiperemese gravidica seja desconhecida.!!
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Alguns autores sugerem que sejam pesquisados trés sinais
de adverténcia para o desenvolvimento de transtornos alimen-
tares na gravidez: auséncia de ganho ponderal em duas visitas
consecutivas no segundo trimestre da gestagdo, historia
pregressa de transtorno alimentar e hiperemese gravidica.'
Estando presentes, deve-se investigar ativamente os habitos
alimentares das pacientes.

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

Apresentacio

Identificacdo

M., 18 anos, solteira, branca, primeiro grau completo, cato-
lica, desempregada, internada na Maternidade do Hospital das
Clinicas da UFMG em 14/7/1999.

Historia da moléstia atual

Paciente encaminhada pelo Pré-Natal de Alto Risco com
gestacdo de 22 semanas, quadro de desnutrigdo (peso: 37,5 kg,
altura: 1,53 m, indice de massa corporal IMC: 16,0 Kg/m?
IMC corrigido para peso estimado do concepto:'? 14,3 Kg/m?)
e dificuldade para deambular. Dois meses antes, ficara interna-
da em outro servigo por ameaga de abortamento. Nos dois pri-
meiros meses de gestacdo, havia apresentado hiperemese
gravidica e quadro comportamental descrito como puerilida-
de, medo intenso de morrer e redugdo de ingesta oral.

Historia pregressa

Sem antecedentes pessoais de doencgas psiquiatricas ou cli-
nicas. Descrita por familiares como dinamica, inteligente e
sociavel. Havia trés anos que tinha se submetido a dietas e exer-
cicios aerdbicos de forma esporadica, sem perda efetiva de peso.
No periodo imediatamente anterior a gravidez, pesava 48,5 kg
(IMC: 20,7 Kg/m?). A gravidez nao fora planejada, mas aceita
pela familia e pelo namorado.

Historia familiar
Pai com abuso de alcool.

Propedéutica laboratorial

Alteracdo apenas no nivel de albumina sérica: 3,0 g/dl (refe-
réncia: 3,5-5,0). Ultra-sonografia obstétrica, realizada de modo
seriado ao longo da internag@o, mostrou sempre gestagao euto-
pica simples, correspondendo a idade gestacional pela média
dos parametros ecograficos, com peso fetal no percentil 50.

Exame psiquidtrico

Paciente caquética, com tremores em extremidades de mem-
bros superiores, forga e reflexos tendineos globalmente dimi-
nuidos. Embora ndo recusasse atendimento psiquiatrico, assu-
mia postura indiferente, ora deitada no leito sob o lengol, 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 mono-

Anorexia nervosa e gravidez
Nery FG etal.

tona, desenvolvendo discurso evasivo e oligotematico ao justi-
ficar toda sua condicdo pelo fato de estar fora de casa e longe
da propria mae. Apresentava consciéncia clara, hipotenacidade,
questionavel comprometimento das memorias de evocagdo e
fixacdo, além de humor deprimido.

Evitava responder determinadas perguntas ou conferia res-
postas contraditérias, principalmente sobre a condigdo pes-
soal, o que dificultava o acompanhamento de seu relato. Quan-
do confrontada com a contradi¢cdo das respostas, justificava
estar “com a cabega muito fraca, com bloqueio” e ansiosa
por estar fora de casa. Afirmava também que o apetite estava
“muito grande” e que, se ndo comia, era porque a comida do
hospital ndo era tdo boa quanto a de sua casa. Questionada
sobre o emagrecimento, concordava que perdera apenas trés
quilos, mas que sempre fora magra e que aquele era o “peso
ideal”. Nao demonstrava qualquer preocupagdo com a pro-
pria condi¢do de saude.

Evolucao

Apos algumas entrevistas, diante da confirmacéo de quadro
depressivo maior associado, iniciou-se imipramina, com pro-
gressdao de dose até 75 mg/dia. Como a paciente apresentava
baixissima ingesta alimentar (<800 Kcal/dia), subvertia as re-
comendagdes de ingesta oral e ja demonstrava sinais de defor-
midades musculo-tendineas, a equipe de suporte nutricional
optou por sonda-la e iniciar dieta enteral (2.000 kcal/dia).

Aparentemente, a paciente aceitava as argumentagdes da
equipe sobre a importancia da dieta enteral. Todavia, foi sur-
preendida em varias ocasides drenando a sonda nasoentérica
com uma seringa ou jogando alimentos pela janela do quarto.
Outras vezes, restos alimentares em putrefagdo foram encon-
trados em seu armario.

Evoluiu sem alteracdo do quadro, permanecendo ansiosa,
pouco implicada com a propria condi¢do de satide, com humor
depressivo, condicionando sua melhora ao retorno para casa.

Apds 54 dias de internacdo, optou-se pela alta hospitalar em
uso de imipramina ¢ 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 ap0s a alta hospitalar, a paciente retornou ao hospital
em trabalho de parto prematuro (32 semanas). Apos o parto, ndo
foi ao bergario visitar o filho, que nascera em boas condigdes,
com peso de 1.830 gramas. Justificava estar muito fraca e com
caimbras. Passou a aceitar a dieta oral com maior facilidade.

Quatro semanas apos o parto, ainda em uso de antidepressivo,
retornou para acompanhamento psiquidtrico. Amamentava o
filho, cuidando dele com auxilio da mae. Dizia estar bem, de-
sejando esquecer o que acontecera no hospital. Ndo conseguia
explicar os comportamentos assumidos, desejando retornar ao
peso anterior. Estava com 41 kg de peso (IMC:17,5 Kg/m?).

Abandonou o tratamento psiquiatrico por morar em outra
cidade e ter dificuldades financeiras para deslocamento. Esta-
belecemos novo contato apds 2 anos. Néao trabalhou ou namo-
rou no periodo e dividiu com a mée os cuidados com o filho.
Nao mais demonstrou comportamentos anoréxicos, exceto re-
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dugdo da ingesta alimentar, limitando-se a duas refei¢des por
dia, almoco e jantar. Também nao apresentou sintomas depres-
sivos ou ansiosos. Esta pesando 44 kg (IMC: 18,8 Kg/m?),
deambulando normalmente. Foi encaminhada novamente para
acompanhamento psiquiatrico por interesse proprio.

Discussio

O caso mostra uma jovem que, apos o desenvolvimento de
hiperemese gravidica no inicio da gestacdo, assume comporta-
mento caracteristico de anorexia nervosa. Além de recusar ali-
mentagdo, mesmo ciente dos riscos para a gravidez, apresenta-
va distor¢do da imagem corporal. Observou-se inicialmente
perda ponderal de 11 kg em relagdo ao peso pré-gestacdo (quan-
do, para a idade gestacional, seria esperado ganho médio de 4
kg'?), e IMC compativel com critérios para anorexia nervosa
(<17,5 Kg/m? conforme CID 10°).

E possivel que a paciente ja apresentasse sindrome parcial
de anorexia antes da gravidez. Além disso, mudangas psico-
logicas ou bioldgicas relacionadas a gravidez (como altera-
¢d0 da percepgdo da imagem corporal, autonomia, sexualida-
de, ganho de peso) poderiam ter contribuido para a deflagragéo
do quadro tipico de anorexia nervosa.! Em estudo com 140
mulheres com diagndstico prévio de anorexia, nove
engravidaram durante um quadro ativo da doenga; destas, duas
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tiveram o inicio dos sintomas anoréxicos durante a gravidez.'
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