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RESUMO

A gravidez é um periodo de diversas mudangas na vida da mulher, no qual muitas
tém dificuldades em lidar com as emocgdes inerentes ao seu estado e terminam
somatizando os problemas com comportamentos alimentares inadequados, que
poderdao evoluir para o desenvolvimento de transtornos alimentares (TA), que na
gestacdo séo reunidos sob o termo pregorexia. A presenga deste problema interfere
tanto na saude da mulher quanto na do bebé no periodo pré e pds-natal. Este
trabalho teve como objetivo averiguar o comportamento alimentar de gestantes
atendidas em um consultério de nutricdo materno-infantil na cidade do Recife-PE.
Na coleta de dados primarios, no dia da consulta, por meio de entrevista, as
gestantes participantes responderam o Teste de Atitude Alimentar 26 (Eating
Attitudes Test 26 — EAT 26), o questionario de dados socioecondmicos e
antropométricos. Ja os dados secundarios consistiram nos resultados de exames
bioquimicos provenientes dos prontuarios das pacientes. Participaram da pesquisa
19 gestantes sem diagnéstico de TA, porém, 10,5% obtiveram pontuagédo sugestiva
de transtorno. Quanto ao estado nutricional, a maior parte possuia IMC adequado no
periodo pré-gestacional (63,2%) e gestacional (47,4%) e algumas apresentaram
alteragdes no resultados dos exames bioquimicos. Quanto aos dados
socioecondmicos, a maioria tinha ensino superior completo (94,7%) e renda familiar
igual ou superior a 5 salarios minimos (94,7%), eram primiparas (87,5%) com idade
entre 30-39 anos (89,5%) e com suporte de rede de apoio no puerpério (94,7%).
Houve a presenga de comportamento alimentar de risco de pregorexia, apesar de a

maioria das gestantes ter apresentado um estado nutricional adequado.

Palavras-chave: pregorexia, ganho de peso na gestagao, bulimia nervosa, anorexia

nervosa, transtorno de compulsao alimentar
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ABSTRACT

Pregnancy is a period of many changes in a woman's life, in which many women
have difficulties in dealing with the emotions inherent to their condition and end up
adding problems with inappropriate eating behaviors, which can progress to the
development of eating disorders (ED), which during pregnancy are grouped together
under the term pregorexia. The presence of this problem interferes with both the
health of the woman and the baby in the pre and postnatal period. This study aimed
to investigate the eating behavior of pregnant women attended at a maternal and
child nutrition clinic in the city of Recife-PE. In the collection of primary data, on the
day of the consultation, through an interview, the participating pregnant women
answered the Eating Attitudes Test 26 (Eating Attitudes Test 26 — EAT 26), the
questionnaire of socioeconomic and anthropometric data. Secondary data consisted
of the results of biochemical tests from the patients' medical records. A total of 19
pregnant women without a diagnosis of AD participated in the study, however, 10.5%
obtained a score suggestive of a disorder. Regarding nutritional status, most of them
had an adequate BMI in the pre-gestational (63.2%) and gestational (47.4%) period,
and some showed changes in the results of biochemical tests. As for socioeconomic
data, most had completed higher education (94.7%) and had a family income equal
to or greater than 5 minimum wages (94.7%), were primiparous (87.5%) aged
between 30-39 years (89.5%) and with support from a postpartum support network
(94.7%). There was a risk of pregorexia eating behavior, despite the fact that most

pregnant women had an adequate nutritional status.

Keywords: pregorexia, weight gain in pregnancy, bulimia nervosa, anorexia nervosa,

binge eating disorder
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1 INTRODUGAO

A gravidez é uma fase que envolve mudancgas fisiolégicas e psicolégicas
complexas em um curto espaco de tempo, as quais afetam tanto a saude mental e
fisica da gestante, como também a saude do bebé (MEIRELES et al., 2015).
Garantir a saude das maes e das suas criangas € um tema prioritario para a saude
publica no Brasil e no mundo. Evidéncias cientificas mostram que o estado
nutricional gestacional adequado traz vantagens de saude para ambos, mée e filho,
nao apenas na gestacdo, mas principalmente ao longo da sua vida (OZCARIZ,
BANDEIRA E KNOBEL, 2019).

A sociedade esta mais atenta ao desenvolvimento de transtornos alimentares,
varios estudos estdo sendo realizados para melhorar o diagndstico e aperfeigcoar o
tratamento dos individuos acometidos. Entretanto, sdo poucas as pesquisas que tém
as gestantes como publico-alvo.

Muitas mulheres saudaveis desejam melhorar a alimentagdo quando
engravidam, mas o aumento do peso e alteragées na forma fisica, associados ao
medo de engordar sédo fatores de risco para desenvolver ou exacerbar o transtornos
alimentares (VIANNA e VILHENA, 2016). Ou, inversamente, para as mulheres que ja
possuem o transtorno anterior a gravidez, pode ser uma chance de melhorar
padrées alimentares devido a preocupacédo da mae com o feto (SEBASTIANI et al.,
2020).

Os transtornos alimentares, infelizmente, tém aumentado na populagéo jovem
feminina, principalmente. De acordo com Santos, Garcia e Santos (2015),
atualmente estamos sujeitos a padrées corporais culturalmente impostos e
socialmente construidos, prevalecendo o estético que elege a magreza e o corpo
esbelto como padrao a ser alcangado por todas as mulheres

Dentro dos transtornos alimentares, temos a Pregorexia que € um conjunto
dos transtornos alimentares desenvolvidos durante a gravidez. Aprofundar o
conhecimento nesta tematica mostra-se importante, devido a escassez de literatura
nacional, servindo, portanto, como exemplo e estimulo para despertar o interesse
em pesquisas relacionadas com este tema (VIANNA e VILHENA, 2016).

E vasta a quantidade de contetdo sobre transtornos alimentares em vérias
camadas da populagcdo em todos os ciclos da vida, exceto durante a gestagéo.

Mesmo a nivel internacional, onde os estudos sobre a Pregorexia encontram-se



mais consolidados, ainda ha muito a ser pesquisado, como ratifica Bannatyne et al.
(2018).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Gestagao e suas modificagdes no corpo

O periodo de desenvolvimento embrionario-fetal € chamado de gravidez ou
gestacdo que, em humanos, dura em média de 39 a 40 semanas (CONSTANZO,
2014). Para que a gestagdao acontegca, uma conjuncdo de fatores deve estar
sincronizada para que a natureza siga seu curso, como: duragao do ciclo menstrual,
relacdo sexual no periodo ovulatério, fecundagdo e nidagdo bem sucedida no
endomeétrio (SILVA, 2017).

De acordo com Constanzo (2014), a gestagao é dividida em 3 trimestres, cada
um com duragéo de cerca de 13 semanas. As modificagdes no corpo feminino ja sdo
detectadas desde a concepcédo e implantacdo, devido a produgao de hormédnios e
substancias que interferem no organismo como um todo. No sistema endécrino, os
horménios produzidos durante a gestacdo sao responsaveis pelas mudangas
corporais, que tem por objetivo viabilizar o desenvolvimento do concepto, o parto e o

periodo de lactagédo (Quadro 1).
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Quadro 1 - Acgédo dos hormdnios sobre o organismo materno durante a gestagéo

.. Fonte primaria de . L,
Hormoénio - Efeitos principais
secregao
Impede a rejeicdo imunoldgica do embrido;
Gonadotrofina , estimula a produgao de relaxina pelo ovario,
. Células do trofoblasto e , P . ¢ P .
coribnica humana peptideo que, junto com a progesterona, inibe a
placenta o N . ”
(hCG) contratilidade espontanea do utero, sendo util para
a manutencao inicial da gestacao
Reduz a motilidade do trato gastrointestinal,
favorece a deposi¢cdo materna de gordura;
Progesterona aumenta a excregao renal de sodio (efeito
natriurético); interfere no metabolismo de acido
félico
Reduz as proteinas séricas; aumenta propriedades
higroscopicas dos tecidos; afeta a fungdo da
tireoide; interfere no metabolismo do acido fdlico,
Estrogénio promove as alteracées mamarias,
hiperpigmentagéo cutdnea; modificagdes no
Placenta metabolismo glicidico; alteragées no tecido
conjuntivo e vascular
Lactogénio N e . . .

L Acao mamotroéfica na gravidez, mas nao esta
placentario humano . iy . .
(hPL) ou envolvido na producéo lactea. Eleva a glicemia

) pela glicogendlise, agdo contra-insulinica, promove
somatomamotrofina L o .
. lipdlise, diminuicdo do consumo de glicose e
coribnica humana licogénese
(hCS) glicogenese.
Tirotropina coridnica . ~ T
P Estimula a producao de horménios tireoidianos
humana (hCT)
Horménio do Adeno-hipsfise Eleva a glicemia; estimula o crescimento dos
crescimento 0ss0s longos, promove a retencao de nitrogénio
Tireoxina Tireoide Regula a velocidade da oxidagéo celular
. . Reduz a glicemia, promovendo a produgéo
Insulina Pancreas i ,
energética e sintese de gordura
. . . . Estimula a secreg¢do de aldosterona, promove
Renina-angiotensina Rins - . .
retencéo de sédio e agua, aumenta a sede
Calcitonina Paratireoide Inibe a reabsorgao 6ssea do calcio

Fonte: Accioly, Saunders & Lacerda (2002).
No que se refere ao sistema digestorio no primeiro trimestre da gestagao
pode ocorrer perda de apetite, devido a nauseas, enjoos e vomitos matinais.
Mudangcas nas preferéncias alimentares costumam aparecer, inclusive

transformando-se em alteracbes do paladar, com o desejo de comer produtos que
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nao sao alimentos, sendo este transtorno alimentar chamado de picamalacia
(ACCIOLY, SAUDERS e LACERDA, 2002).

Algumas estruturas e fungdes do sistema digestorio podem ser modificadas
nesse periodo como: sialorreia (na gestagcdo € passageira, causada por flutuagdes
hormonais); pirose (ligada ao refluxo gastroesofagico, devido a redugao do ténus do
esfincter esofagico inferior, do maior tempo de esvaziamento gastrico e do aumento
da pressao intra-abdominal pelo utero gravidico); constipagao (devido a hipotonia
gastrointestinal, ocasionada pela agdo de horménios que relaxam a musculatura lisa,
reduzindo a velocidade da passagem dos alimentos pelo trato intestinal) (ACCIOLY,
SAUDERS e LACERDA, 2002; PEIXOTO, 2014).

2.2 Nutricao na gestacao

Planejar uma gravidez envolve varios aspectos da vida da mulher, dentre eles
o da saude. Mesmo antes da gestacdo acontecer, a mulher deveria procurar
assisténcia de uma equipe multidisciplinar, incluindo o nutricionista, para saber como
estdo as condicdes de saude atuais e mitigar/resolver problemas que possam
impedir a gravidez ou interferir de forma negativa no seu curso.

Por exemplo, com relacdo ao estado nutricional e ao peso, o ideal é que a
mulher esteja eutréfica, ou seja, seu indice de Massa Corporal (IMC), deve estar
situado entre 18,5 — 24,9 kg/m?. Fora desta faixa ideal, a magreza e o excesso de
peso podem interferir negativamente tanto na saude da mulher quanto na do bebé.

Sob o ponto de vista nutricional, pode-se dividir a gestacdo em duas fases:
materna e fetal. Na fase materna, que corresponde aproximadamente a primeira
metade da gravidez, o organismo da gestante se prepara realizando as adaptagdes
fisiologicas necessarias e fazendo um estoque de nutrientes, principalmente lipidios,
para garantir a nutricdo do concepto. Ja na segunda metade da gestagao, a fase
fetal, boa parte das reservas nutricionais da méae é utilizada, sendo necessario um
bom aporte de nutrientes antes, durante e apds o periodo gestacional (PARIZZI e
FONSECA, 2010).

2.2.1 Estado nutricional inadequado na gestagao

Para realizar a avaliagdo nutricional no inicio da gestacao, sao utilizados os
valores do IMC preconizados pela OMS, considerando o peso anterior a gravidez. Ja

durante o periodo gestacional, os valores de IMC usados sdo os da Tabela de
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Atalah, que variam de acordo com a semana gestacional (ATALAH et al., 1997). O

quadro 2 indica as recomendacgdes do Institute of Medicine — IOM (I0M, 2009) sobre

0 ganho de peso ideal durante a gestagéo, considerando o IMC pré-gestacional.

Quadro 2 - Recomendagao de ganho de peso a partir do diagndstico nutricional pré-gestacional.

Lol SEEED CEGLD G5 [EEED Ge(ln)lﬂlsoetrzaaIr)::lIsO Ganho total de
pré-gestacional | nutricional inicial | (kg) total no 1° \9) o ~ 70
(kg/m?) (IMC) trimestre médio no 2° e 3 peso total (kg)
trimestres
<18,5 Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0
18,56-24,9 Peso adequado 1,6 0,4 11,0 -16,0
25,0 -29,9 Sobrepeso 0,9 0,3 7,0-11,5
>30 Obesidade --- 0,2 50-9,0

Fonte: IOM (2009).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2022) langou em 2022 a nova versao da
Caderneta de Saude da Gestante, no qual o acompanhamento do estado nutricional
da gestante é realizado por meio de curvas Ganho de Peso x Trimestre Gestacional,
considerando o IMC pré-gestacional da mulher. A seguir, sdo mostradas as curvas
para gestantes com IMC de baixo peso (Figura 1), eutrofia (Figura 2), sobrepeso

(Figura 3) e obesidade (Figura 4).
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Figura 1: Curva para IMC pré-gestacional de baixo peso.
Baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?)
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#+—— GANHD DE PESD GESTACIONAL [kg) —=

Figura 2: Curva para IMC pré-gestacional de eutrofia.

Eutrofia (IMC 2 18,5 kg/m? e < 25,0 kg/m?)
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Figura 3: Curva para IMC pré-gestacional de sobrepeso.

Sobrepeso (IMC 2 25 kg/m? e < 30 kg/m?)
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+——— GANHD DE PESD GESTACIOMAL (kg) —

Figura 4: Curva para IMC pré-gestacional de obesidade.

Obesidade (IMC = 30 kg/m?)
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Quanto ao acréscimo caldrico na gestacdo, o IOM (2009) faz a seguinte
recomendacao: no 1° trimestre ndo € imperativo o aumento das calorias; no 2°
trimestre, acrescentar 340 kcal/dia; no 3° trimestre, acrescentar 452 kcal/dia. Para
ser considerada gravidez de baixo risco algumas caracteristicas devem ser
observadas, entre as quais estdo: auséncia de doencgas pré-existentes (hipertensao,
diabetes, infecgdes sexualmente transmissiveis, infecgdes no trato urinario), baixo
peso ou obesidade, gestacdo multifetal (ARTAL-MITTELMARK, 2020). Para este
grupo, considerando de mulheres adultas, o consumo de macronutrientes deve ser
(IOM, 2009): carboidratos: 45% a 65% do valor energético total (VET), com no
minimo 175g/dia, com preferéncia por carboidratos de baixo indice glicémico;
proteinas: 1,1 g/kg (peso base pré-gestacional), com ingesta minima de 71 g/dia;
lipidios: 30 a 35% VET, com equilibrio entre saturados e insaturados, de acordo com
as recomendacgdes para mulheres adultas.

A gestante e a equipe multidisciplinar de saude também devem estar atentos
ao consumo dos micronutrientes, principalmente aqueles de interesse neste periodo,
como o ferro, calcio, zinco, iodo, vitaminas do complexo B, vitaminas A, C e D, entre
outros. Eles sdo importantes para a manutengdo da saude da gestante e para o
desenvolvimento sadio do concepto (BYRD-BREDBENNER et al., 2014).

De acordo com Byrd-Bredbenner et al. (2014), o risco maior de danos ao
desenvolvimento fetal devido a ma nutricdo materna acontece no 1° trimestre
gestacional, sendo este um periodo critico para que a gravidez avance ou ndo. As
deficiéncias nutricionais ou a exposicao a excesso de nutrientes, drogas, alcool,
patdogenos durante este periodo podem interferir no desenvolvimento e produzir
efeitos que vao desde anomalias fisicas ou mentais até abortos espontaneos. Os
danos ao feto que podem ser causados devido ao estado nutricional materno nos 2°
e 3° trimestres sdo mais faceis de reverter, em partes, oferecendo uma nutricao
pos-natal adequada ao bebé.

Segundo Petterson, Zandian e Clinton (2016), o recém-nascido de baixo peso
possui risco aumentado para o desenvolvimento de obesidade e doengas
cardiovasculares no futuro. Esta informagdo é consistente com a Teoria de
Programacao Fetal de Backer (BACKER, 1990; BACKER, 1992), que diz que
quando o concepto € exposto a um ambiente intrauterino com baixos niveis de
nutrientes, o organismo dele realiza adaptagbes metabdlicas na expectativa de

encontrar um ambiente extrauterino semelhante. Essas adaptagdes seriam 6timas
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caso as condi¢cbes pos-natais se mantivessem semelhantes as da vida intrauterina.
Porém, ao se deparar com uma oferta normal de nutrientes, este organismo
supereficiente metabolicamente termina por provocar consequéncias negativas a si
proprio, com a predisposicdo ao desenvolvimento de doencgas crbnicas nao
transmissiveis (BACKER, 1990; BACKER, 1992).

2.3 Exames bioquimicos

Na avaliagao do estado nutricional, a solicitacdo de exames bioquimicos € um
ponto importante, pois permite que o nutricionista detecte caréncias ou excesso de
nutrientes, podendo se antecipar ao aparecimento de qualquer sinal e/ou sintoma
clinico, além de monitorar o tratamento do paciente (SAMPAIO et al., 2012). Na
gestagao, alguns exames sao mais comumente solicitados, como os que avaliam a
glicemia, o perfil lipidico, hemograma (série vermelha), ferro sérico e ferritina.

A Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (SBD, 2022) alerta para o
desenvolvimento do diabetes mellitus gestacional (DMG), cujos limites da glicemia
de jejum estdo situados entre 92 - 125 mg/dL e a hemoglobina glicada inferior a
57%. A DMG ¢ a intolerancia aos carboidratos que se inicia durante a gestagao, mas
que nao preenche critérios diagndsticos do diabetes mellitus (DM) fora da gestacao.
A SBD (2022) afirma que os riscos do DMG na gestagao podem ser minimizados
com o planejamento e a otimizag&o do controle glicémico ao longo da gravidez.

Durante o periodo gravidico, mulheres saudaveis podem ter alteragdes no
metabolismo lipidico a medida que a gestagdo avanga, essas alteragbes séao
essenciais para o desenvolvimento fetal e ocorrem devido a adaptacgdes fisioldgicas
hormonais. Os indices de referéncia gestacionais para o perfil lipidico sdo, segundo
Feitosa et al. (2017), colesterol total (CT) <200 mg/dl , LDL-c <160 mg/dl e
triglicerideos <150 mg/dl e o HDL-c >50 mg/dl. A gestante é diagnosticada com
dislipidemia quando apresenta pelo menos uma fragdo lipidica alterada. Segundo
Lopes et al. (2019), a maior parte das mulheres tém aumentados os niveis de
triglicerideos no terceiro trimestre, o colesterol HDL reduzido na segunda metade da
gestacao e o colesterol LDL aumentado em todos os trimestres, sendo que, no final
da gestacao, o colesterol total pode aumentar de 25 a 50% e os triglicerideos de 200
a 400%.

Normalmente, ocorre o aumento desproporcional do volume plasmatico
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resulta em hemodiluicdo, que € um fendmeno fisioldgico. Nesta fase, o hematdcrito
(Hct) diminui de um valor entre 38 e 45%, em mulheres saudaveis e ndo gestantes,
para cerca de 34% durante a gestagao tardia de feto unico, e para cerca de 30% na
gestacdo tardia multifetal (FRIEL, 2021). Para indicar anemia, os niveis de
hemoglobina (Hb) e Hct sao classificados por trimestre gestacional, sendo as
seguintes sao classificados como indicativo de anemia (FRIEL, 2021):

e 1°trimestre: Hb < 11 g/dL; Hct < 33%

e 2°trimestre: Hb < 10,5 g/dL; Hct < 32%

e 3°trimestre: Hb < 11 g/dL; Hct < 33%

A anemia ocorre em mais de um terco das mulheres durante o 3° trimestre de
gestacdo e a causa mais comum ¢é a deficiéncia de ferro que, de acordo com Friel
(2021), a anemia predispde ao parto prematuro, o baixo peso ao nascimento e a
infeccbes maternas pos-parto. Os niveis de ferro e ferritina em gestantes anémicas
estdo abaixo de 50 mc/dL e 12 mg/dL, respectivamente (RODRIGUES e JORGE,
2010).

E de suma importancia que a gestante passe por uma avaliacdo do estado
nutricional detalhada, como exposto anteriormente, de forma que o nutricionista
possa tragar condutas individualizadas e assertivas. A ocorréncia de transtornos
alimentares causa perturbacdes no estado nutricional e acarreta diversos problemas
de saude, que podem variar de acordo com o tipo de transtorno manifestado e que
durante a gestacado traz prejuizos também ao crescimento e desenvolvimento do
bebé.

2.4 Transtornos alimentares

Transtornos alimentares sao definidos como disturbios persistentes no
comportamento alimentar que impactam de forma negativa na saude fisica, mental e
no relacionamento social. (WEBSTER-GANDY, MADDEN e HOLDSWORTH, 2012).
Ximenes (2019) define os transtornos alimentares como doengas nas quais o0s
individuos apresentam perturbacdes nas suas relagdbes com o seu comportamento
alimentar, podendo ocasionar desnutrigdo ou obesidade. Cuppari (2019) afirma que
os transtornos alimentares sdo uma condicdo rara, que afetam principalmente

adolescentes, adultos jovens, e em estudos realizados na Europa e nos EUA
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apontam que ao longo da vida, pelo menos 5% das pessoas desenvolvem esta
patologia.

Sintomas de transtornos alimentares geralmente sdo acompanhados de
disturbios psiquiatricos, como ansiedade e depressao, o que pode levar ao aumento
ou reducao da ingestdo alimentar pela mulher. Consequentemente, ocorre a baixa
adesao ao pré-natal, o abuso de drogas (licitas e ilicitas), bem como complicacdes
obstétricas e fetais como: aborto espontaneo, atraso no ritmo do crescimento
intrauterino, nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, baixo indice na Escala de
Apgar, hiperemese gravidica, diabetes gestacional, pré-eclampsia/hipertensao
arterial, maior frequéncia de parto cesariano e malformagdes diversas (SOARES et.
al, 2009; SEBASTIANI et al., 2020).

Existem varios instrumentos que podem ser utilizados no rastreamento de
transtornos alimentares, mas ainda ndo ha testes especificos para gestantes. Para
escolher o mais adequado a cada caso, deve-se conhecer o publico-alvo (faixa
etaria, sexo) e os tipos de transtornos que se deseja rastrear. Entre os testes
validados para adultos e traduzidos para a lingua portuguesa, podemos citar: EAT
-26, BITE, BES, QEWP-R, BSQ, Escala de figuras de Stunkard, BAQ, TFEQ, RS,
NKS e DEAS (ALVARENGA, SCAGLIUSI E PHILIPPI, 2011).

Pode ser frequente a dificuldade de profissionais de saude, isoladamente, em
detectar os sintomas de transtornos alimentares em pacientes gravidas. Geralmente,
as informagdes sobre os habitos alimentares podem ser ocultadas por medo, culpa
ou simplesmente por elas acharem que sao inerentes a gravidez (CLAUDINO e
ZANELLA, 2005). Entretanto, atualmente, as gestantes tém recebido mais atencao
quanto ao desenvolvimento de relagdes conflituosas com a comida e com a sua
aparéncia fisica, o que levou a criagdo de um termo exclusivo para identificar
transtornos alimentares nesta fase: pregorexia.

Mulheres com histérico de transtornos alimentares ha mais de 2 anos sao
mais propensas a oferecer mais riscos ao concepto, porque apresentam estado
clinico ja complicado devido a desnutricao, uso de laxantes, diuréticos, etc. No caso
de anorexia nervosa (AN), ha aumento de chances de abortos espontaneos e de
mortalidade infantil logo apds o nascimento, além de baixo peso ao nascer. Por outro
lado, mulheres com episoddios de compulsdo alimentar tendem a ganhar peso em
excesso, desenvolvendo risco aumentado para diabetes gestacional, eclampsia e
hipertensao arterial (CLAUDINO E ZANELLA, 2005).
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Para Bainbridge (2008), a gravidez € um dos periodos da vida da mulher que
mais demandam um bom aporte nutricional e sem duvidas, o foco deve ser colocar a
saude materna e fetal em primeiro lugar. Neste estado, até mesmo as mulheres mais
preparadas podem se sentir ansiosas e vulneraveis, sendo que o que elas realmente
precisam é de empatia, compreensao e acolhimento dos demais, buscando lidar da
melhor forma possivel com a relutdncia em aceitar as mudangas corporais advindas
desta fase da vida.

Durante a gestacdo, a mulher se mostra suscetivel ao recebimento de
informagdes que possam ser revertidas em beneficio ao bebé. Assim, este periodo
torna-se uma etapa favoravel para acbes de promocido da saude, devido ao
interesse da gestante na incorporagao e/ou alteragao de habitos, ja que nessa etapa
especifica da vida da mulher ocorrem varias duvidas que podem estimula-las a
buscar informacdes e, consequentemente, na adogdo de novas e melhores praticas
de saude (MEIRELLES et al. 2015).

E chamado de pregorexia o conjunto dos transtornos alimentares
desenvolvidos durante a gravidez, como a Alotriofagia, também conhecida Pica, que
€ o desejo de alimentar-se de produtos que nao sao alimentos, a Vigorexia (excesso
de atividade fisica), Ortorexia (dieta inflexivel), Transtorno de Compulsdo Alimentar
(TCA), Bulimia Nervosa e Anorexia Nervosa, sendo estes trés ultimos os mais
comuns.

Um exemplo internacional positivo vem do Ministério da Saude da Australia,
que criou o 6rgao chamado National Eating Disorders Collaboration — NEDC, que é
especializado na promocdo da saude, prevencado, diagnodstico, tratamento e
pesquisa sobre transtornos alimentares, considerado um problema de saude publica
naquele pais. O corpo técnico do NEDC elaborou uma cartilha voltada para
profissionais de saude, na qual constam orientagdes de como identificar e lidar com
gravidas pregoréxicas.

Em geral, os sinais e sintomas da pregorexia podem se confundir com os
normalmente vivenciados na gravidez. Porém, os profissionais de saude devem
estar atentos a estas mudangas, que podem ser de ordem psicoldgica, fisica e
comportamental. A seguir, no Quadro 3, seguem algumas orientagdes constantes na

referida publicagao.
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Quadro 3 - Sinais e sintomas sugestivos de transtornos alimentares em gestantes.

Preocupagao, angustia excessiva com o ganho de peso, mesmo quando esta
dentro da normalidade

Insatisfagdo com as novas formas, apesar de as mudangas corporais ja
Sinais serem esperadas

Psicologicos

Atitudes negativas ou incomuns em relagéo a comida ou ao ato de comer

Pensamentos negativos relacionados ao feto, a gravidez e ansiedade com os
cuidados com o bebé

Grave perda ou baixo peso em relagao ao estagio da gravidez

Grave ganho de peso ou peso excessivo em relagdo ao estagio da gravidez

Sinais

Fisicos Desmaios, tonturas, dores de cabeca, falta de ar, fadiga, problemas
gastrointestinais, baixa densidade éssea
Historico de infertilidade, problemas com o ciclo menstrual
Indicagbes de restricdo de ingestdo alimentar e de certos alimentos,
desaconselhados pelos profissionais de saude
Vémitos repetidos e autoinduzidos
Evitar refeicbes ou apresentar mudangas no comportamento alimentar
(exemplo: recusar-se a comer com outras pessoas)

Sinais Evidéncia de uso de substancias e medicamentos para a manutengédo do

Comportamentais |peso.

Insdnia ou padrbes de sono perturbados

Comportamento suicida ou de automutilagdo (necessita de intervencao
profissional com urgéncia)

Padroes de exercicios excessivos ou distorcidos, bem como sinais de
angustia quando nao é possivel se exercitar

Fonte: NEDEC (2015).

2.4.1 Tipos de transtornos alimentares mais comuns na gestagao

Os transtornos alimentares mais documentados na literatura e, por isso, mais
facilmente identificados durante a gravidez sdo a anorexia nervosa (AN), bulimia
nervosa (BN) e o transtorno de compulsdo alimentar (TCA). Eles estdo catalogados
no rol de doengas do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DMS-5) da Associagao Psiquiatrica Americana (APA, 2014) e da Classificagao
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) da
Organizagao Mundial da Saude (OMS) (OMS, 1993).

A Anorexia nervosa € caracterizada pela perda intensa de peso devido a

distorcdo da imagem corporal, na qual a pessoa se enxerga gorda. O transtorno
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desencadeia alteragbes hormonais devido a desnutricdo, sendo o medo de engordar
e o rigido controle do peso os sintomas principais.

Alguns comportamentos s&o comuns aos pacientes anoréxicos como:
esconder alimentos (no armario, no banheiro, em roupas), dividir as refeicbes em
pequenas porgdes, preparar alimentos para os outros, mastigar lentamente
pequenas quantidades de comida, ruminar o alimento (mastigagdo seguida de
descarte do alimento ou degluticdo seguida de regurgitagdo), evitar comer junto com
outras pessoas, mostrar grande interesse por tudo o que esta relacionado a culinaria
e dietas, possuir grande conhecimento sobre as calorias dos alimentos e sobre
nutricdo, acreditar que alimentos consumidos se transformam imediatamente em
gordura corporal, evitar grupos alimentares especificos, muitas vezes com
justificativas ideolégicas (vegetarianismo, alimentagdo macrobiodtica, etc.), crengas
rigidas e perfeccionismo em relacdo a modelos estéticos e “saudaveis” (CORDAS e
KACHANI, 2010).

Em uma revisao de literatura realizada por Dunker, Alvarenga e Alves (2009),
constatou-se que as pacientes com anorexia antes da gravidez foram resistentes no
ganho de peso adequado durante a gestagdo, que a presenca de hiperemese
gravidica foi mais frequente e os seus bebés nasceram apresentando complicagdes
como prematuridade e baixo peso. Entretanto, quando as gestantes que
conseguiram ganhar peso deram a luz a bebés saudaveis. Além disso, as gestantes
anoréxicas voltavam rapidamente ao peso pré-gestacional.

A bulimia nervosa é caracterizada por episddios recorrentes de compulsao
alimentar e comportamentos compensatorios para evitar o ganho de peso, como o
vOémito autoinduzido, uso de laxantes ou outros medicamentos e excesso de
atividade fisica (CORDAS e KACHANI, 2010; NEDEC, 2015). A bulimia nervosa
possui semelhangas psicolégicas com a anorexia nervosa, incluindo desconforto
com a forma fisica e o peso. E comum um histérico prévio de AN de meses ou anos
antes da bulimia nervosa se instalar definitivamente (WEBSTER-GANDY, MADDEN
e HOLDSWORTH, 2012).

Em uma revisao de literatura realizada por Dunker, Alvarenga e Alves (2009),
constatou-se que as pacientes conseguiam reduzir a ocorréncia do comportamento
bulimico conforme a gestagdo avangava, porém, a maioria volta a apresentar os
sintomas do transtorno apds o parto. Entretanto, diferente dos recém-nascidos de

maes anoreéxicas, os das maes com bulimia geralmente nascem com peso normal e
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com melhor saude.

O Transtorno de Compulsdo Alimentar (TCA) caracteriza-se por episddios
recorrentes de descontrole alimentar, que devem acontecer uma vez por semana
nos ultimos 3 meses. Diferente da bulimia nervosa, o TCA ndo esta associado a
comportamentos purgativos ou esforgos visando a perda ou a manutencao do peso
(CORDAS e KACHANI, 2010; NEDEC, 2015). Outra caracteristica nestes casos é o
inicio precoce de dietas, os individuos geralmente apresentam sobrepeso ou
obesidade e tém maior prevaléncia de complicagdes psiquiatricas (MATOS, PAULA
e FIGUEIREDO, 2017).

Os pacientes com TCA preferem comer sozinhos para evitar julgamentos,
durante os episddios de descontrole alimentar, o individuo ingere grande quantidade
de comida num curto espaco de tempo até se sentir desconfortavel, mesmo nao
estando com fome. Apos o episodio, sentem tristeza, vergonha e culpa, geralmente
desenvolvendo quadros depressivos (CORDAS e KACHANI, 2010).

Ao contrario dos recém-nascidos de mé&es anoréxicas e bulimicas, os bebés
de maes com TCA tendem a nascer com macrossomia e a desenvolver todos os
problemas de saude decorrentes desta condigdo, devido ao sobrepeso/obesidade
que as mulheres que desenvolvem este transtorno geralmente apresentam (NEDEC,
2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral:
Avaliar o comportamento alimentar das gestantes assistidas num consultério

particular de nutricado materno-infantil em Recife-PE.

3.2 Especificos:

e Identificar o perfil socioeconébmico das gestantes (pratica de atividade
fisica, diagndstico formal de transtorno alimentar, assisténcia de
profissionais de saude, renda familiar, escolaridade, rede de apoio, faixa
etaria e paridade)

e Investigar as atitudes alimentares das gestantes, bem como seu o estado
nutricional

e Analisar exames bioquimicos: perfil glicidico, perfil lipidico, hemograma

(hematdcrito e hemoglobina), ferritina e ferro.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagao do Estudo

Os dados foram coletados no periodo de 16/02/2022 a 17/08/2022, com
gestantes com idade entre 18 e 39 anos, com gravidez de baixo risco e n&do gemelar,
assistidas, de forma presencial, no consultério de uma nutricionista materno-infantil
na cidade do Recife-PE. As pacientes foram convidadas para responder ao
questionario apos a realizacdo da consulta com a nutricionista, nas dependéncias
fisicas do local.

A pesquisa foi do tipo quali-quantitativa/exploratéria, analisando a frequéncia
dos dados coletados, verificando se ha correlacdo entre os dados obtidos e a
ocorréncia de pregorexia. O estudo foi do tipo transversal-descritivo, pois nao foi
realizado acompanhamento da gestacdo das participantes. As informagbes sobre
dados bioquimicos e antropométricos foram de fonte secundaria, sendo
considerados aqueles obtidos desde o inicio do acompanhamento nutricional,
retrospectivamente, até o dia da aplicagao dos questionarios para avaliar a evolugao
ponderal da gestante.

A pesquisa usou o método nao probabilistico de amostra por conveniéncia,
que considera a disponibilidade de pessoas para fazer parte da amostra em um
determinado intervalo de tempo. Deste modo, 19 gestantes concordaram em

responder os questionarios.

4.2 Instrumentos de Coleta de Dados

Foram utilizados dois questionarios:

a) O Teste de Atitude Alimentar 26 (Eating Attitudes Test 26 — EAT 26), validado para
uso no Brasil por Nunes et al. (2005), é do tipo Likert, composto por 26 questdes
objetivas, € um instrumento autoaplicavel de rastreamento, que avalia e indica a
presenca de padrdes alimentares em individuos suscetiveis ao desenvolvimento de
transtornos alimentares. As respostas podem ser SEMPRE (3 pontos), MUITO
FREQUENTEMENTE (2 pontos), FREQUENTEMENTE (1 ponto), AS VEZES,
RARAMENTE e NUNCA (ndo pontuam). Os pontos sdo somados e convertidos em
escores, sendo o resultado maior ou igual a 20 sugestivo de comportamento
alimentar de risco para transtornos de alimentagdo (CORDAS e KACHANI, 2010).
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b) Questionario socioeconémico e antropométrico, no qual foram realizadas
perguntas que permitiram tracar as caracteristicas socioecondmicas das gestantes
(pratica de atividade fisica, diagndstico formal de transtorno alimentar, assisténcia de
profissionais de saude, renda familiar, escolaridade, rede de apoio, faixa etaria e
paridade) e saber como estd evoluindo o ganho de peso durante o periodo
gestacional, respectivamente. Para a avaliagdo do estado nutricional foram utilizados
o IMC pré-gestacional (OMS, 1995) e o IMC gestacional (ATALAH, 1997).

c) Os exames bioquimicos avaliados foram o perfil glicidico (SBD 2022), perfil
lipidico (LOPES et al., 2019), do hemograma hematécrito, hemoglobina e hemacias
(FRIEL et al., 2021) e ferro e ferritina (RODRIGUES e JORGE, 2010).

4.3 Procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados com a aplicagao dos questionarios por meio de
entrevista presencial com as gestantes, de forma reservada, visando manter a sua
privacidade, na mesma oportunidade da consulta no local de atendimento
nutricional. Os dados antropométricos e dos exames bioquimicos foram de fonte
secundaria, cedidos pela nutricionista em momento posterior a entrevista presencial
com as gestantes.

Para calcular o IMC gestacional foi utilizada a calculadora do Estado
Nutricional da Gestante do Ministério da Saude

(https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=9).
4.4 Aspectos Eticos
A pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité de ética da UFPE

(Comprovante n°: 122578/2021) e sua realizagao obedeceu os preceitos éticos da
Resolugao 466/12 ou 510/16 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Perfil socioecondmico das gestantes

Com a excecgdo de apenas uma gestante, todas possuiam ensino superior e
renda familiar com 5 ou mais salarios minimos, estavam inseridas no mercado de
trabalho (Tabela 1), sendo a maior parte delas profissionais liberais e uma das

gestantes com possivel diagndstico de TA é profissional de saude.

Tabela 1 - Renda familiar e escolaridade das gestantes

Variaveis N (%)

Renda familiar

< 1 salario minimos 0 (0%)

1 a 2 salarios minimos 0 (0%)

3 a 4 salarios minimos 1(5,3%)

5 ou mais salarios minimos 18 (94,7%)
Escolaridade

Ensino fundamental 0 (0%)

Ensino médio 1(5,3%)

Ensino superior 18 (94,7%)

Fonte: A autora (2022).

Sobre a rede de apoio, apenas uma gestante relatou que nao contara com
ajuda durante o puerpério. Ja entre as que tém uma rede de apoio neste periodo, a
maior parte citou que tera ajuda de babas ou funcionarias, seguidas pelos familiares:
companheiros, avés e cunhada, sendo alguns deles citados mais de uma vez pela

mesma gestante (Tabela 2).
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Tabela 2 - Rede de apoio das gestantes

Variaveis N (%)

Presenca de rede de apoio

Sim 18 (94,7%)

Nao 1(5,3%)
Integrantes da rede de apoio

Companheiro 5 (27,8%)

Avos 3 (16,7%)

Babas / funcionarias 10 (55,6%)

Cunhada 1 (5,6%)

Fonte: A autora (2022).

Segundo Leone e Portilho (2018), ja ndo é mais comum que as mulheres com
a carreira profissional consolidada abram mao da vida laboral para se dedicar ao
casamento e a criagao dos filhos. Nesta situacao, é importante a construgdo de uma
rede de apoio que possa auxiliar a mulher desde a gestacdo, passando pelo
puerpério até a volta ao trabalho. Maffei, Menezes e Crepaldi (2019) reforgam que as
mulheres que contam com uma rede de apoio durante todo este periodo possuem
menores indices de sintomas de estresse, ansiedade e depressao pés-parto. Neste
sentido, a maior parte das gestantes contara com o auxilio de funcionarias/babas, o
que denota que a renda familiar alta interfere diretamente na formacao da rede de
apoio, na falta de familiares que possam estar presentes em tempo integral.

Conforme as tendéncias nacionais e internacionais relacionando a idade
materna e a primeira gestacéo, prevaleceu o perfil de primiparas com idade entre
30-39 anos, sendo a maior parte classificada no 2° ou 3° trimestre gestacional
(Tabela 3). Este adiamento da maternidade acontece principalmente em virtude da
entrada da mulher no mercado de trabalho e pela melhoria no acesso a servigos de
saude, de modo que é possivel a realizagdo de planejamento familiar (MYRRHA,
TURRA e WAJNMAN, 2017).
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Tabela 3 - Idade gestacional e faixa etaria das gestantes

Variaveis N (%)

Idade gestacional

1° Trimestre 4 (21%)

2° Trimestre 7 (36%)

3° Trimestre 8 (42,1%)
Faixa etaria

18-19 anos 0 (0%)

20-29 anos 2 (10,5%)

30-39 anos 17 (89,5%)
Paridade

Primiparas 16 (84,2%)

Multiparas 3 (15,8%)
Faixa etaria das primiparas

18-19 anos 0 (0%)

20-29 anos 2 (12,5%)

30-39 anos 14 (87,5%)

Fonte: A autora (2022).

A gestacédo tardia e a quantidade reduzida de filhos também tém relagdo com
a escolaridade, que permite a mulher ter maior progressao na carreira profissional e
renda mais alta, fatos que foram explicitados na pesquisa, onde 94,7% das
gestantes possuem ensino superior completo e renda familiar igual ou superior a 5
salarios minimos. Estes resultados vao ao encontro do estudo realizado pela ONU
intitulado Dindmica e Fecundidade da Populacdo Brasileira (UNFPA, 2018), no qual
esta documentado que a educacio e a renda tém impacto direto sobre as taxas de
fecundidade: a) as mulheres brasileiras mais escolarizadas tendem a ter menos
filhos, por vezes menos do que o desejado, devido a falta de tempo para conciliar
vida pessoal e profissional; b) com relagdo a renda neste estrato da populagao
feminina, nos 20% dos domicilios com maiores rendimentos no pais, essas mulheres
apresentam taxas de fecundidade inferiores as taxas de reposi¢cao delas mesmas na
populagao (ao redor de 1, frente a taxa de reposigao de 2).

Os dados coletados nesta pesquisa mostraram a boa situacao

socioeconOmica das gestantes, que pode proporciona-las mais qualidade de vida,
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um maior acesso a servigcos de saude, de estética, além de poder realizar escolhas
de alimentos mais saudaveis, que juntos séo fatores que podem minimizar o risco de
desenvolver insatisfagdo com a imagem corporal. Como € sabido, a preocupagéao
excessiva com a aparéncia sendo associada a alimentacdo, bem como outros
problemas de ordem emocional, como ansiedade, sao fatores precursores para o
desenvolvimento de transtornos alimentares.

Além da renda, a escolaridade também ¢é um fator importante de
conscientizagdo e acesso a informacdes, que permitem agdes para a prevencao e
percepcao de problemas de saude. O acesso a saude privada possibilita que as
mulheres possam ter o diagnéstico do transtorno alimentar, além de outras
patologias de ordem psicologicas e psiquiatricas que possam evoluir para a doencga.
Ademais, a presenga de uma rede de apoio estruturada ja no periodo gestacional

favorece a saude mental da mulher neste periodo.

5.2 Atitudes alimentares das gestantes e seu estado nutricional

Das 19 gestantes que participaram, 10,5% (n=2) apresentaram pontuagao
superior a 20, que corresponde ao ponto de corte do teste EAT-26, porém nenhuma
apresentou diagnéstico formal de transtorno alimentar atestado por meédico
psiquiatra. A primeira gestante alcangou 31 pontos (sugestivo de bulimia nervosa) e
a segunda atingiu 25 pontos, com sinais de risco de anorexia nervosa. Comparando
com outros trabalhos, a propor¢cao de gestantes com resultado sugestivo de TA
nesta pesquisa foi mais alta, outros autores encontraram percentuais variando entre
5%-7,5% (EASTER et al., 2013; WATSON et al.,, 2014; SANTOS et al., 2017,
POPOVICK et al., 2018).

Os gréaficos 1a e 1b apresentam os resultados da analise do estado
nutricional das gestantes no periodo pré-gestacional (OMS, 1995) e no periodo
gestacional (ATALAH, 1997).
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Grafico 1a - Classificagao do estado nutricional segundo o IMC pré-gestacional das
gestantes atendidas no periodo de 2022.

IMC Pré-gestacional

63,2%

15,8%

Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade
(n=1) (n=12) (n=3) (n=3)

Fonte: A autora (2022).

Grafico 1b - Classificagao do estado nutricional segundo o IMC gestacional das gestantes
atendidas no periodo de 2022.

IMC Gestacional

47,4%

Baixo peso Eutrofia (n=9) Sobrepeso Obesidade
(n=4) (n=3) (n=3)

Fonte: A autora (2022)

Os dados dos graficos 1a e 1b mostram que a maioria das mulheres estava
eutrofica antes da gestagdo e mantiveram o peso adequado. No momento da

entrevista, algumas gestantes informaram que adotaram o costume de levar marmita
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para o local de trabalho. Queir6z e Coelho (2017) dizem que apesar da maior
demanda de refeigbes fora do lar devido ao trabalho fora de casa, as mulheres mais
escolarizadas tendem a ser mais conscientes ao realizarem melhores escolhas
alimentares, preferindo produtos dietéticos € menos caldricos. Deste modo, é
possivel relacionar a manutengao do peso dentro da faixa da normalidade a questao
da renda, do acesso a informagao e a servicos de saude. Na pesquisa, todas as
gestantes relataram estar acompanhadas por nutricionista, médicos e um percentual
menor, 21,1% (n=4), por psicélogo. Além disso, a maior parte delas, 57,9% (n=11),
realiza atividade fisica, o que também contribui para o controle do peso (SOARES et
al., 2017) (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas das gestantes em relagdo ao autocuidado.

Variaveis N (%)
Pratica de atividade fisica
Sim 11 (57,9%)
Nao 8 (42,1%)
Acompanhamento por profissionais de saude
Nutricionista 19 (100%)
Médico (obstetra, psiquiatra,
gastroenterologista) 19 (100%)
Psicdélogo 4 (21,1%)

Fonte: A autora (2022).

Segundo a nutricionista, os histéricos de vida das mulheres com resultados

sugestivos de TA foram os seguintes:

a) Primeira gestante: relatou sobrepeso/obesidade na adolescéncia e inicio da
idade adulta, por este motivo foi vitima de bullying e passou a apresentar quadro de
depressdo, ansiedade e comportamento alimentar com episddios de
restricdo-compulsao-purgacao (vomito e atividade fisica), compativel com bulimia
nervosa. Desde entdo tem acompanhamento psiquiatrico, fazia uso de
medicamentos ansioliticos e antidepressivos e nunca recebeu diagndstico formal de
transtorno alimentar. Durante a gestacdo os sintomas bulimicos estavam sob

controle, entretanto, ela era bastante rigida com contagem de calorias, fazendo
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questdo de seguir um plano alimentar quantitativo. Tinha muito medo de engordar
além do necessario, apesar de estar dentro da faixa de peso recomendada para o
periodo gestacional.

Segundo Dunker, Alvarenga e Alves (2009), Soares et al. (2009) e Sebastiani
et al. (2020) relataram que geralmente os pacientes portadores de transtorno
alimentar também possuem perturbagdes de ordem emocional. Aparentemente,
houve remissdo da atitude alimentar de risco, conforme Sebastiani et al. (2020)
afirmam ser comum em mulheres que apresentam estes quadros de saude, com o

objetivo de preservar o desenvolvimento do concepto.

b) Segunda gestante: relatou possuir familiares acima do peso, desde a
adolescéncia tem muito medo de engordar e por isso faz um controle rigido das
calorias e da qualidade dos alimentos, ou seja, experimentava um padrdo de
conduta compativel com anorexia nervosa. Apresentava IMC pré-gestacional baixo,
embora eutrofico e no dia da entrevista tinha baixo peso para a 23? semana
gestacional, o que poderia estar relacionado com comportamento de risco para
transtorno alimentar, com possivel restricdo caldrica. Anteriormente, a nutricionista
havia aconselhado acompanhamento psicoldgico a paciente, que até o dia da
entrevista ndo havia acatado a sugestao.

Esta segunda gestante poderia estar vivenciando anorexia nervosa, visto que
0 peso encontrava-se abaixo do recomendado para a semana gestacional. De
acordo com Dunker, Alvarenga e Alves (2009), a resisténcia ao ganho de peso é
uma situagao tipica em gestantes com anorexia, mesmo aquele recomendado para
o periodo gestacional.

Bye et al. (2018) buscaram rastrear as barreiras para a identificacdo de
transtornos alimentares na gravidez e no periodo pds-natal e os principais entraves
encontrados foram: a relutancia das mulheres em conversar com profissionais de
saude sobre a doenga, seja por vergonha, constrangimento pelo estigma das
doengas mentais ou por crerem conseguir manter a situagao sob controle; por outro
lado, observa-se a falta de conhecimento e de habilidade dos profissionais de saude
para lidar com transtornos alimentares, visto que a maior parte deles ndo recebeu
treinamento técnico sobre a tematica, desconhecem o0s riscos para o
desenvolvimento dos conceptos, acreditam que a identificacdo do transtorno é dever

apenas de psicologos e psiquiatras e ainda ha aqueles que enxergam a doenga
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como um tabu.

Entre as gestantes, uma delas, apesar de nao ter ultrapassado o ponto de
corte do teste EAT-26, alcancou 18 pontos, o que pode ser um indicativo de alerta
para que os profissionais de saude dispensem uma maior atencdo a sua saude
psiquica. A analise das respostas do teste ndo permitiu identificar uma tendéncia
para algum transtorno especifico. No atendimento nutricional, a paciente
demonstrava comportamento de ansiedade.

Houve trés gestantes que ndo tiveram ganho de peso esperado para a
gestacdo por problemas digestivos, inclusive, obtiveram pontuacéo baixa no teste
EAT-26. Uma delas relatou que desde o inicio da gravidez até o presente momento
teve graves episddios de hiperémese, por isso nao conseguiu engordar conforme o
esperado. Quanto as outras duas, uma fazia atividade fisica e a outra ndo conseguia
se alimentar por causa de nauseas, acarretando em déficit calorico.

Quanto ao excesso de peso, duas gestantes iniciaram a gestacdo com
obesidade e continuaram acima do peso. Entretanto, ao longo deste periodo
apresentaram perda de peso, que pode estar relacionado a reeducacao alimentar
promovida pelo acompanhamento nutricional e também aos sintomas comuns do
primeiro trimestre.

Com relagdo aos exames bioquimicos das gestantes, 78,9% (n=15)
compartilharam resultados com a nutricionista. Os exames solicitados na pesquisa
foram os de glicemia, lipidograma, hemograma (série vermelha), ferro sérico e
ferritina, mas algumas gestantes nao possuiam todos os exames citados.

Ao analisar o perfil glicidico, 20,0% (n=3/15) apresentaram o nivel glicémico
compativel com o diabetes mellitus gestacional (DMG) (Tabela 5) e,
coincidentemente, duas delas iniciaram a gestagcdo com diagnostico de obesidade,
que é fator de risco para o desenvolvimento do DMG. Ja a hemoglobina glicada de
todas as gestantes estava normal, inferior a 6,5%.

Com relagdo ao perfil lipidico, 8 pacientes que apresentaram exames e 5
possuiam pelo menos um resultado fora do intervalo recomendado (Tabela 5).

Ao analisar os niveis de ferro sérico, ferritina, hemoglobina e hematdcrito, 02
gestantes encontram-se anémicas, pois estavam com todos os resultados abaixo do

intervalo recomendado (Tabela 5).



Tabela 5 - Exames bioquimicos com resultados fora dos intervalos de recomendacéao

Variaveis N (%)
Perfil glicidico
Glicose 3/15 20,0%
Perfil lipidico
Colesterol total 5/7 71,4%
HDL-c 17 14,3%
LDL-c 1/8 12,5%
Triglicerideos 4/8 50,0%
Perfil do ferro
Ferro sérico 2/3 15,8%
Ferritina 6/9 66,7%
Hemograma (série vermelha)
Hemacias 3/14 21,4%
Hemoglobina
1° e 3° trimestre 2/14 14,3%
Hematdcrito
1° e 3° trimestre 214 14,3%

Fonte: Feitosa et al. (2017); Friel et al. (2021); Rodrigues e Jorge (2010); SBD (2022); .
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Os achados deste trabalho corroboram com estudos anteriores sobre a
presengca de comportamento alimentar de risco na gestagao, embora a maioria das
gestantes tenha apresentado estado nutricional adequado. O percentual de
resultados sugestivos de transtornos alimentares foi alto, comparado com estudos
disponiveis na literatura. Este resultado serve de alerta para que os profissionais de
saude, sobretudo o nutricionista, estejam alerta sobre o relacionamento dos seus
pacientes com a comida e possam realizar intervengdes interdisciplinares, de forma
gue o paciente receba um tratamento integralizado.

Houve limitagdes no presente estudo, como o tamanho reduzido da amostra e
sua homogeneidade, que se deveu ao curto tempo de coleta de dados e acesso
apenas a gestantes com nivel bom socioeconémico, fatos estes que ndo permitiram
a realizacao de analises mais aprofundadas utilizando as variaveis abordadas.

Como proposta de pesquisa futura, sugere-se estudar gestantes que tenham
acesso apenas ao servigo publico de saude, de forma a inferir se a escolaridade, a
renda, facilidade ou dificuldade de acesso aos alimentos, e a presenga ou auséncia
de rede de apoio, a pratica de atividade fisica podem afetar a sua autoimagem, a
saude fisica e mental, podendo predispor ao desenvolvimento de transtornos

alimentares.
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Anexo A - Teste EAT-26 (NUNES, 2005)

Teste de Atitude Alimentar (Eating Attitudes Test — EAT)

Responda as questbes marcando um X na coluna que melhor se aplicar:
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S = sempre

AV = as vezes

MF = muito frequente

R = raramente

F = frequentemente

N = nunca

Perguntas

1. Costumo fazer dietas para emagrecer

2. Consumo alimentos dietéticos

3. Sinto-me mal ap6s comer doces

4. Gosto de provar novos alimentos bem
apetitosos

5. Evito alimentos com agucar

6. Evito particularmente alimentos com alto
teor de carboidrato (pao, arroz, batata,
massas e cereais matinais, etc

7. Estou preocupado (a) com o desejo de ser
magro (a)

8. Gosto de estar com o estdmago vazio

9. Penso em queimar calorias quando fago
exercicio

10. Sinto-me extremamente culpado (a)
depois de comer

11. Fico apavorado com excesso de peso

12. Preocupa-me a possibilidade de
apresentar gordura no corpo

13. Sei das calorias do alimento que como

14. Tenho vontade de vomitar apés comer

15. Vomito depois de comer
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16. Ja passei por situacbes em que comi
demais achando que n&o conseguiria parar

17. Passo muito tempo pensando em
alimentos

18. Acho-me uma pessoa preocupada com
os alimentos

19. Sinto que o alimento controla a minha
vida

20. Corto os alimentos em pedagos bem
pequenos

21. Levo mais tempo que os outros para
comer

22. As outras pessoas acham que estou
magro (a) demais

23. Sinto que minha familia e amigos
prefeririam que eu comece mais

24. Sinto que as pessoas me pressionam
para comer mais

25. Evito comer quando estou com fome

26. Demonstro autocontrole em relagao os
alimentos

Pontuacao:

0 — Nunca, Raramente, As vezes
1 — Frequentemente

2 — Muito frequentemente

3 — Sempre

Resultado: pontuacédo igual ou maior do que 20 € sugestiva de comportamento

alimentar de risco para transtornos da alimentacéo.
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Apéndice - Questionario Socioecondmico e Antropométrico.

Nome (iniciais): Data de Nascimento:

Peso pré-gestacional: Peso atual: Altura:
IMC pré-gestacional (OMS): IMC atual (Atalah):

Periodo gestacional: semanas

E a primeira gravidez?
() Sim

( ) Nao Quantos filhos?

Vocé tem ajuda para cuidar das criangas, dos afazeres domésticos?

( )Sim  De quem?

( ) Nao

Quantas pessoas vivem com vocé?

Qual é o seu grau de escolaridade?

( ) Sem instrugéo ( ) Ensino fundamental ( ) Ensino médio ( ) Ensino superior

Qual é a sua ocupagao?

Qual é a renda familiar mensal?
( ) menos de 1 salario minimo ( ) 1 — 2 salarios minimos ( ) 3 — 4 salarios minimos

( ) 5 salarios minimos ou mais



Vocé ja teve diagnéstico confirmado de transtornos alimentares antes ou

durante a gravidez?

()Sim Qual?

( ) Nao
Recebeu acompanhamento médico, psicolégico ou nutricional?

( )Sim  Qual profissional?

( ) Nao
Vocé pratica alguma atividade fisica
()sim

( ) ndo
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