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RESUMO

Introducdo: As perturbacdes do comportamento alimentar caracterizam-se pela perturbacdo
persistente na alimentagdo ou no comportamento relacionado com esta, verificando-se alteracéo
do consumo ou absorcédo de alimentos- 0 que compromete significativamente o funcionamento
biopsicossocial do individuo. No caso particular das mulheres gravidas, estas apresentam uma

prevaléncia de 7.5%.

Objetivos: Estudar o impacto que as perturba¢des do comportamento alimentar (nomeadamente, a
anorexia e bulimia nervosas e o transtorno de compulsao alimentar) ttm numa mulher ao nivel das
fungbes reprodutivas, complicagbes na gestacdo, alimentagdo e desenvolvimento ponderal dos

filhos, e possivel desenvolvimento dessas perturbacdes nestes.

Metodologia: Pesquisa de livros e artigos cientificos publicados entre 2007 e 2016 nas seguintes
bases de dados: biblioteca digital da Universidade do Porto, Academic Google e b-on. As keywords
utilizadas foram: Eating disorders, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge eating disorder, e

Pregnancy.

Desenvolvimento: As perturbacdes do comportamento alimentar, embora sendo doencas

psiquiatricas, tém uma implicacdo orgéanica significativa, que tanto podera prejudicar a gestante
como o seu feto, sendo que a sua influéncia se estende para além do periodo pés-natal. Porém,
estas doencas séo trataveis se forem feitos diagnosticos e acompanhamentos adequados por uma
equipa multidisciplinar, sendo essencial pesquisar de forma mais rotineira de
sintomas/comportamentos sugestivos. Dai aimportancia do periodo gestacional na remissao destas
perturbacgdes, altura em que existe um seguimento mais proximo da doente por parte dos médicos,

e uma tentativa de minorar os comportamentos alimentares nocivos para proteger o seu bebé.

Conclusao: Os varios estudos abordados sobre as complicaces obstétricas, fetais, neonatais e de
desenvolvimento dos filhos das mées com perturbagbes do comportamento alimentar ndo séo
consensuais nos seus resultados. Portanto, no futuro é importante que se realizem mais estudos
de investigacéo focando-se nestas tematicas, com a finalidade de proporcionar uma maior e melhor

prestacdo de cuidados a estas gravidas e respetivos filhos.

PALAVRAS-CHAVE

Perturbagbes do comportamento alimentar, Anorexia nervosa, Bulimia Nervosa, Transtorno de

compulséo alimentar, Gravidez.



ABSTRACT

Introduction: Eating disorders are characterized by a persistent disturbance in feeding or in behaviors
related to it, associated with a change in consumption or absorption of food that significantly impairs
the biopsychosocial performance of the individual. In the case of pregnant women, these disorders

exhibit a prevalence of 7.5%.

Objectives: To study the impact that eating disorders (in particular anorexia and bulimia nervosa,
and binge eating disorder) have in women on their reproductive function, what the main obstetric
and fetal complications are, how these women feed their children, the children’s weight-for-length

development, and the possible development of these disorders in their descendants.

Methodology: Search for books and scientific articles published between 2007 and 2016, in the
following databases: digital library of University of Porto, Academic Google and b-on. The keywords
used were: Eating disorders, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge eating disorder, and

Pregnancy.

Development: Eating disorders, despite being psychiatric diseases, have a significant organic effect
that can both harm the pregnant woman and her unborn child; however the influence of such
diseases goes beyond the postnatal period. Nevertheless, these disorders are curable if a proper
diagnosis and follow-up are made by a multidisciplinary team, being essential to ascertain more
frequently suggestive symptoms / behaviors. The gestational period is important in the remission of
eating disorders, due to a closer follow-up of the patient by physicians and an attempt to relieve strict

eating behaviors that otherwise would be harmful so as to protect their baby.
Conclusion: The various research articles regarding obstetric, fetal, neonatal and developmental
complications in children with mothers exhibiting eating disorders are not consensual in their results.

Therefore, it will be important to carry out more research studies focusing on these issues, in order

to provide greater and better care to these pregnant women and their children.
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INTRODUCAO

As perturbacdes do comportamento alimentar sdo patologias caracterizadas por uma
perturbacédo persistente na alimentacéo ou no comportamento relacionado com esta, resultando na
alteracdo do consumo ou absorcdo de alimentos, e que compromete significativamente a salde

fisica ou o funcionamento psicossocial do individuo.*

Essas patologias apresentam uma prevaléncia em mulheres gravidas de cerca de 7.5%
sendo a anorexia nervosa responsavel por cerca de 0.5%, a bulimia nervosa por 0.1-0.2%, e o

transtorno de compulséo alimentar por 1.8-4.8%.23

A anorexia_nervosa apresenta uma prevaléncia entre jovens do sexo feminino de

aproximadamente 0.3-1%. A razao entre o sexo feminino e masculino é de 1:10. A faixa etaria mais
comumente afetada é entre a puberdade e os 40 anos, coincidindo com o periodo fértil da mulher.
Esta doenca ocorre entre populagfes diversas em termos culturais e sociais, sendo a incidéncia
provavelmente maior nos paises industrializados e mais desenvolvidos, enquanto a sua incidéncia
em paises subdesenvolvidos é incerta.!* Individuos com perturbacées da ansiedade, tracos
obsessivos na infancia ou um parente de 1° grau com esta patologia séo alguns dos fatores que

aumentam o risco.!
Fazem parte do seu diagnéstico os seguintes critérios:!

A. Restricdo da ingestdo cal6rica em relacdo as necessidades, levando a um peso corporal
significativamente baixo (tendo em consideracao a idade, género, trajetéria de desenvolvimento
e saude fisica), sendo este definido como um peso inferior ao peso minimo normal esperado,
apresentando um indice de Massa Corporal <18.5 kg/m?.

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou presenca de comportamentos persistentes
gue interfiram no ganho de peso, apesar de estar com o peso significativamente baixo.

C. Perturbagcédo do modo como o peso ou forma corporal sdo vivenciados e influéncia inadequada
destes na autoavaliagcdo ou auséncia persistente do reconhecimento da gravidade do seu baixo

peso.

Esta patologia pode dividir-se em 2 subtipos:*
- Tipo Restritivo, no qual o individuo n&o teve episddios recorrentes de compulséo alimentar
ou comportamento purgativo (como vomitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas), nos Ultimos 3 meses. A perda de peso é conseguida por meio de dietas, jejum, e/ou

exercicio excessivo.



- Tipo Compulséo alimentar/ Purgativo, no qual o individuo teve episédios recorrentes de

compulsdo alimentar ou comportamento purgativo, nos Ultimos 3 meses.

Associadas a AN, surgem frequentemente perturbagdes fisiologicas, sendo grande parte
destas reversiveis com a reabilitagdo nutricional; no entanto, algumas como € o caso da perda da
densidade mineral 6ssea, ndo o sdo completamente. Exemplos das perturbacdes fisioldégicas sao:
as hematoldgicas (leucopenia, anemia leve, trombocitopenia); bioquimicas (nivel elevado de ureia
devido a desidratacdo, hipofosfatémia, hipomagnesémia, hiperamilasémia; alcalose metabdlica,
hipoclorémia e hipocalémia devido aos vomitos induzidos; acidose metabdlica devido ao uso de
laxantes); endocrinologicas (hormona T4 com valor subnormal e Ts diminuido, niveis séricos de
estrogénio baixos). Além destas, podem também surgir sintomas depressivos, tais como humor

deprimido, isolamento social, irritabilidade e diminuicéo da libido.*

A gravidade desta doenca tem em conta o IMC, sendo Leve (IMC> 17 kg/m?, Moderada
(IMC 16-16.99 kg/m?), Grave (IMC 15-15.99 kg/m?) ou Extrema (IMC <15 kg/m?).

O decurso desta doenca é bastante heterogéneo, podendo variar desde a recuperagéo

completa até a hospitalizacédo e em casos extremos, morte, sendo a Taxa de Mortalidade de 5%.!

A bulimia_nervosa tem uma prevaléncia entre jovens do sexo feminino de 1.2- 4%. Esta

doenca afeta predominantemente o género feminino, numa relagdo de 10:1 comparativamente ao
género masculino. A faixa etaria mais comumente afetada é desde a adolescéncia até ao inicio da
vida adulta. Ocorre sobretudo em paises com maior desenvolvimento socioeconémico.>* Tem como
fatores de risco: baixa autoestima, sintomas depressivos, obesidade infantil, desenvolvimento

pubertario precoce e vulnerabilidade genética.?
Os seguintes critérios fazem parte do seu diagnéstico:!

A. Episodios recorrentes de compulsdo alimentar, sendo estes caracterizados por ingestao num
periodo determinado/limitado de uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das
pessoas consumiria, e sensagao de falta de controlo sobre essa ingestao.

B. Comportamentos compensatoérios inapropriados recorrentes, com o intuito de impedir 0 ganho
de peso (vémitos autoinduzidos, exercicio em excesso e uso de diuréticos e laxantes).

C. A compulséo alimentar e os comportamentos compensatorios ocorrem, em média, mais de uma
vez por semana durante 3 meses.

D. Autoavaliagdo €é indevidamente influenciada pelo peso e forma corporais.



Em relagcédo as manifestacfes clinicas associadas, verificam-se: irregularidades menstruais,
disturbios hidro-eletroliticos (hipocalémia, hipoclorémia e hiponatrémia; alcalose metabdlica devido
aos vomitos ou acidose metabdlica por uso de laxantes), perda significativa do esmalte dentério,

aumento da frequéncia de caries dentarias, e laceracdes esofagicas, entre outras.*
A gravidade desta doenc¢a tem em conta a frequéncia dos comportamentos compensatorios,
sendo Leve (1-3 episédios por semana), Moderada (4-7 episddios por semana), Grave (8-13

episodios por semana) ou Extrema (= 14 episédios por semana).!

O curso desta doenca pode ser cronico ou intermitente, com periodos de remissao
alternando com recorréncia de compulséo alimentar. A Taxa de Mortalidade é de 2%.!

O transtorno de compulsédo alimentar apresenta uma prevaléncia em mulheres de 1.6%,

sendo a razdo entre género feminino e masculino de 3:2. Ocorre sobretudos em paises mais
desenvolvidos, ndo havendo predominancia étnica. Este comecga em geral na idade adulta jovem,
mas pode ter inicio posteriormente.}* Os principais fatores de risco sdo: depressdo prévia, baixa

autoestima, fraco suporte social, e uma possivel influéncia genética.t
Fazem parte do seu diagnéstico os seguintes critérios:!

A. Episddios recorrentes de compulsdo alimentar, sendo estes caracterizados por ingestdo num
periodo determinado/limitado de uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das
pessoas consumiria, e sensacéo de falta de controlo sobre essa ingestéo.

B. Esses episédios estdo associados, a pelo menos 3 dos seguintes: comer mais rapidamente que
o0 normal até se sentir desconfortavelmente cheio, comer grandes quantidades de alimentos na
auséncia de sensacdo fisica de fome, comer sozinho por sentir vergonha, sentir-se deprimido
ou culpado de seguida.

C. Apresentar sofrimento marcante em virtude da compulsédo alimentar.

D. Episédios de compulséo alimentar ocorrem mais do que uma vez por semana, durante 3 meses.

E. A compulsdo alimentar ndo esta associada a comportamentos compensatérios inapropriados

(como na Bulimia Nervosa).

Em relacéo as consequéncias funcionais, incluem-se problemas no desempenho de papéis
sociais, diminuicdo da qualidade de vida, maior morbimortalidade médicas e maior utilizacdo dos

cuidados de saude. Existe também um maior risco de ganho de peso e consequente obesidade.!



A gravidade desta doenga tem em conta a frequéncia dos episodios de compulsao alimentar,
sendo Leve (1-3 episédios por semana), Moderada (4-7 episddios por semana), Grave (8-13
episédios por semana) ou Extrema (= 14 episédios por semana).!

A taxa de mortalidade desta doenca é de cerca de 3%.°

Para a avaliacdo das Perturbacdes do Comportamento Alimentar foi criado o Eating Disorder
Examination Questionnaire que consiste num questionario cujas perguntas abrangem 4 subescalas
(restricbes, preocupacédo com a alimentacédo, preocupacao com o peso, e preocupacgdo com a forma
corporal). O cut-off a partir do qual se atribui importancia clinica é> 4 pontos. Assim, scores mais

elevados indicam sintomatologia mais severa.®® (Anexo 1)

Outra ferramenta existente € o Quality Of Life related to Eating Disorders — questionario com
21 itens (scores entre 0-4) utilizado para avaliar a qualidade de vida relacionada com a PCA, nos
ultimos 28 dias, e que aborda os seguintes aspetos: comportamentos alimentares, sentimentos
relacionados com as perturbagfes alimentares, estado psicolégico, e efeito da alimentagéo,
exercicio fisico e peso no seu quotidiano. Um score global 28 indica que uma PCA podera estar

presente, sendo que quanto maior o valor, pior a qualidade de vida associada.®

OBJETIVOS

Estudar o impacto que as perturbacbes do comportamento alimentar (em particular, a
anorexia e bulimia nervosas e o transtorno de compulséo alimentar) tém numa mulher ao nivel das
fungbes reprodutivas, problemas na gestacdo (tanto para a mée, como para o feto), alimentacédo e

desenvolvimento ponderal dos filhos, e possivel desenvolvimento dessas perturbacfes nestes.

METODOS

Em relacdo a metodologia utilizada, realizei uma pesquisa de livros e artigos cientificos
publicados entre 2007 e 2016 nas seguintes bases de dados: biblioteca digital da Universidade do
Porto (na qual se incluem: Scopus, Web of Science, SCiELO- Scientific Electronic Library Online,
PubMed, JCR- Journal Citation Reports, CINAHL Plus e Academic Search Complete) Academic
Google e b-on. Utilizei as seguintes keywords na pesquisa efetuada: Eating Disorders, Anorexia

Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge eating Disorder, e Pregnancy.



DESENVOLVIMENTO

Problemas Ginecolégicos

- Disfuncéo Sexual

A intimidade sexual € um aspeto fundamental das relacbes amorosas saudaveis, mas pode
ser perturbada pela presenca de perturbacdes do comportamento alimentar. Cerca de 2/3 das
mulheres com essas patologias referem ter perda de libido, e ansiedade face ao relacionamento

sexual.1011

As anoréticas apresentam uma maior prevaléncia de perda de libido, em relacdo as
bulimicas, o que poderia ser explicado pelo facto de as anoréticas terem o IMC mais baixo; tal
associa-se a uma apresentacdo mais severa, resultando, assim, numa maior insatisfacdo e

distor¢éo da imagem corporal, depresséo e desconforto com o contacto fisico.*°

As anoréticas do tipo restritivo, comparativamente com as do tipo purgativo ou com as
bulimicas, apresentam um valor mais baixo no questionario Female Sexual Function Index. Este
avalia varios parametros da atividade sexual, tais como desejo, excitagéo, lubrificacdo, orgasmo,

satisfagdo e dor. Scores < 26 estdo associados a disfuncédo sexual.'* (Anexo Il)

- DistUrbios menstruais

A nivel fisiopatologico, as perturbacdes do comportamento alimentar estdo associadas a
varias alteragcbes nos eixos neuroenddcrinos, acabando por resultar em distirbios no ciclo
menstrual. Por exemplo, no caso da anorexia nervosa verifica-se, entre outros, hipogonadismo
hipogonadotréfico adquirido, resisténcia a hormona de crescimento e alteragées nas adipocinas,

tais como a leptina, adiponectina e resistina.'?

A presenca de amenorreia (primaria ou secundaria) encontra-se diretamente associada a
um IMC baixo, sendo que perdas de peso substanciais podem levar a alteracbes hormonais,
incluindo: niveis reduzidos da hormona luteinizante e da hormona foliculo- estimulante, podendo
resultar em anovulagdo e amenorreia.* Além da perda de peso, também a restricdo calérica
contribui para a amenorreia nas doentes com perturbacdées do comportamento alimentar, refletindo,
assim, uma dieta com défice de nutrientes que seriam importantes para a manutencdo do ciclo

menstrual.1*

Por sua vez, no caso de comportamentos de compulsdo alimentar, pode-se verificar
oligomenorreia ou mesmo menstruacdo sem alteracdes; tal pode dever-se ao facto das calorias

serem absorvidas, permitindo a manutencgédo do ciclo menstrual.*4*®

Assim, é importante salientar que o status nutricional e ndo o psiquiatrico parece ser o fator

determinante nas alteracdes do ciclo menstrual.®
5



Nas perturbacbes do comportamento alimentar, e em particular, na AN conclui-se que o
aumento ponderal € um ponto-chave do tratamento para a regularizagéo do ciclo menstrual. O IMC
médio a partir do qual se verificou a normalizacdo do periodo menstrual encontra-se entre 18.5
kg/m? e 19.1 kg/m?2.Y’

- Infertilidade

Tal como abordado anteriormente, a presenca de perturbacdes do comportamento alimentar
associa-se a défices nutricionais e irregularidades hormonais e menstruais, predispondo as doentes
a problemas de fertilidade - raz&o pela qual mulheres com essas perturbacdes tém uma maior taxa
de tratamentos de fertilidade.® Tal salienta a importancia dos profissionais de salide avaliarem a

presenca de sintomas das PCA durante as consultas/avaliacdes da fertilidade.*®

As mulheres com PCA demonstram ter, regra geral, perturbacdo da sua fungéo reprodutiva,
verificando-se portanto taxas inferiores de gravidez. Isso € mais evidente na anorexia nervosa, cujas

taxas sdo inferiores a metade quando comparadas com pessoas sem a doenca.?

As mulheres que tenham sofrido de AN e BN tém uma maior probabilidade de serem inférteis
em comparacao a populagéo geral, o que acaba por justificar o facto de estas terem mais do dobro

da probabilidade de receber tratamentos para um problema de fertilidade.*?

No caso das bulimicas, € duas vezes mais provavel receberem tratamento para a fertilidade
e quatro vezes mais provavel utilizar-se inducéo da ovulagédo, quando comparado com mulheres

sem nenhuma patologia psiquiatrica.

Tendo em conta a maior probabilidade de recorrerem a consultas e tratamentos de
fertilidade, verifica-se que mulheres com AN (3.5 %) ou BN (2.3%) tém uma prevaléncia superior de

gestacdes gemelares comparativamente a mulheres saudaveis: 1%.%!

Periodo Gestacional

- Gravidez ndo planeada

A prevaléncia de uma gravidez nédo planeada € mais elevada nas mulheres com PCA em
comparacdo com mulheres saudaveis: 32% nas anoréticas (aumentando para 55% se no ano

anterior a gravidez apresentassem sintomatologia) e 25,3% nas bulimicas versus mulheres

saudaveis: 229%.1321

E possivel que essa prevaléncia seja explicada pelo facto de a menstruacéo estar ausente
ou irregular, sendo que as doentes acreditando que essa irregularidade menstrual reduz o risco de
concecdo nao adiram tanto aos métodos anticoncecionais. Dai a importancia de ser esclarecido que
existe risco de gravidez apesar dessas irregularidades. Saliente-se que a gravidez em doentes com

6



PCA, ao ser planeada, aumenta a oportunidade de terem um suporte nutricional e emocional

adequado face as alteracgdes fisicas e psicolégicas da gravidez.??

- Reacdo emocional face a noticia da gravidez

As mulheres com AN, BN ou TCA apresentam com maior frequéncia sentimentos negativos
face a noticia de que estdo gravidas, quando comparadas com a populacéo geral. Nas que tenham
sofrido tanto de AN como de BN, esse tipo de sentimentos tende a permanecer até as 18 semanas
de gestacao. Alids, as mulheres anoréticas veem frequentemente a gravidez como um sacrificio

pessoal.’®

Face a noticia de uma gravidez ndo planeada, apenas 30-40% das mulheres com AN ou BN
se mostrou satisfeita com a gravidez - sendo que as anoréticas e bulimicas, no 3° trimestre de

gravidez, referem ter sentimentos mistos (satisfacédo e descontentamento) acerca da gestacéo.?

- Evolucéo da perturbacdo do comportamento alimentar com a gravidez

Cerca de ¥4 das mulheres com PCA recente apresenta comportamentos purgativos durante
a gravidez, em particular as mulheres com BN. Além disso, cerca de 10 % refere manter dieta com

o objetivo de perda de peso.®

No entanto, verifica-se uma diminuicdo da intensidade e frequéncia da sintomatologia
associada as PCA no decorrer da gestacdo. E possivel que essa melhoria possa refletir uma

tentativa da gestante reduzir os potenciais efeitos nocivos para o seu feto em desenvolvimento.?*

Durante a gravidez, as mulheres sem perturbacdes alimentares experienciam um aumento
na insatisfagdo com o seu peso corporal, ao contrario das mulheres com PCA, o que se podera
dever ao facto de estas Ultimas ficarem menos preocupadas com o seu corpo. Verifica-se, assim,
uma alteracdo nas prioridades nas mulheres doentes, priorizando o desenvolvimento saudavel dos
seus bebés, face a sua imagem e peso corporal. No entanto, é de salientar, que nas mulheres sem
perturbacfes alimentares a insatisfacdo com o seu peso corporal ndo excede em nenhuma altura a

das gestantes com PCA.%»

Muitas das mulheres com perturbagbes do comportamento alimentar apresentam uma
melhoria, durante a gravidez, nos scores do Quality Of Life related to Eating Disorders; porém,
geralmente, retornam aos niveis basais ap0s a gestacdo. Durante a gravidez, as doentes podem
tanto apresentar melhoria como agravamento nos scores do QOLED, variando de caso para caso,
ndo devendo, portanto, os clinicos afirmar que a gestacdo ira necessariamente melhorar a sua
PCA.°

No caso da anorexia nervosa, verifica-se uma melhoria da sintomatologia durante a gravidez,

sendo os scores médios do Eating Disorders Examination, para a subclasse da preocupagédo com



0 peso, de 2.38 pré-gravidez, 1.97 durante a gestagéo e 3.70 no pds-parto; e, para a subclasse da
preocupacdo com a forma corporal, de 2.67 pré-gravidez, 2.38 durante esta e 3.84 pds-parto.
Podemos, assim, concluir, que se verifica uma remissdo apenas parcial dos sintomas durante a

gravidez, e um agravamento destes apés a gestacdo para niveis superiores aos basais.?®

Em 74 % dos casos em que a bulimia nervosa ja existia antes da gravidez, as mulheres
apresentam remisséao parcial ou total durante a gravidez, sendo importante salientar que a gestacao
podera funcionar como uma “ janela” que neutraliza as barreiras do pedido de ajuda médica e do
acompanhamento e tratamento da doenca.?’ Assim sendo, para a maioria das mulheres, a gravidez

surge como um forte estimulo para diminuir a sintomatologia bulimica.®

No periodo pés-natal, a propor¢éo de bulimicas em que se verificou a remisséo dos sintomas
foi de aproximadamente 40% e 30%, aos 18 e 36 meses pos-parto, respetivamente. A remissdo na
gravidez esta significativamente associada a mulheres com menores niveis de ansiedade e
depresséo, e maior auto-estima e satisfacdo com a vida. Por outro lado, a persisténcia dos sintomas
durante a gravidez aumentou em quatro vezes o risco de continuagdo destes no periodo pos-parto.
Consequentemente, as mulheres que, apesar de estarem gravidas, mantém a compulséo alimentar
seguida de comportamentos compensatorios, poderdo ter um curso mais severo da doenca, com

uma duracao superior dos sintomas no periodo pds-parto.?2°

No caso das mulheres com transtorno de compulsdo alimentar pré-gravidez, cerca de 61 %
dos casos continua a cumprir os critérios durante a gravidez, enquanto em 39 % ocorre remisséo
na primeira metade da gestacao - sendo, portanto a persisténcia dos sintomas mais comum do que
a sua remissdo.>?*28 O principal fator associado a remissdo é considerar que se tem excesso de
peso, aumentando em 50 % a probabilidade de remiss&o. Por outro lado, se sentirem que manter
um determinado peso (peso atual) é importante para a sua auto-imagem, a probabilidade de
remissdo diminui em 20%.%° Acresce que um valor de IMC mais elevado esta positivamente
associado a continuacdo e permanéncia do TCA e, negativamente associado a remissdo pos-

parto.?®

- Diagnéstico/Screening

Nas consultas de obstetricia e ginecologia, a maioria dos profissionais de salude abordam e
questionam sobre o peso corporal, pratica de exercicio fisico, habitos alimentares e IMC, podendo

estes ser usados para avaliar a salde global das suas pacientes.®3!

Contudo, no caso das PCA, deverdo ser abordados outros tépicos mais especificos, como
€ 0 caso da preocupacdo com o0 seu peso e imagem corporal. Infelizmente, menos de metade dos
médicos avaliam esses topicos por acharem que o exame fisico ou a avaliagcdo global da saude é

suficiente para determinar a presenca dessas perturbacdes, o que acaba por resultar em
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oportunidades perdidas de diagndstico, e auséncia de consequente acompanhamento
adequado.®® Além disso, a avaliagdo de comportamentos alimentares especificos, tais como a

compulséo alimentar séo raros, verificando-se em menos de 10% dos casos.>!

As médicas obstetras avaliam e abordam mais indicadores sugestivos de PCA e discordam
mais de que a avaliacdo das PCA nao faca parte da sua funcao, em relacdo aos médicos obstetras
do sexo masculino; tal deve-se ao facto de a prevaléncia dessas doencgas ser superior no género

feminino, estando estas mais sensibilizadas e familiarizadas com o impacto negativo das mesmas.3!

Deve salientar-se a necessidade de abordar e avaliar alteragbes no comportamento
alimentar antes da gravidez e durante o curso da gestagao, devendo, portanto, os médicos estarem
alertados para a relacdo entre a presenca de PCA e as implicacdes/ alteracBes fisiologicas e

psicossociais na gravidez.*?

Assim, o diagnostico pré-concepcional das PCA, incluido de forma rotineira nas consultas
de ginecologia, podera ajudar as doentes a encontrar tratamento antes de engravidarem,

melhorando, consequentemente, o seu status nutricional.®?

Estas perturbacGes deverdo ser consideradas como diagnostico diferencial, no caso das
gestantes que ndo ganhem peso suficiente durante a gestacdo, apresentem distlrbios

hidroeletroliticos (devido, p. ex. ao uso de laxantes) ou tenham um IMC inadequado, entre outros.*

Para além da abordagem dos varios tdépicos mencionados anteriormente para auxiliar no
diagndstico das PCA, os métodos mais conhecidos e utilizados sdo o SCOFF e o Eating Disorder
Examination Questionnaire. O SCOFF é um guestionario que inclui 5 itens, sendo que um score >
2 pontos sugere a presenca de uma perturbacdo do comportamento alimentar.” (Anexo Ill) O EDE-
Q tem uma sensibilidade e valor preditivo positivo superior ao SCOFF, embora o SCOFF seja mais

pratico e rapido na utilizac&o rotineira por ter menos itens.®

Porém, a propria gravidez podera tornar mais complicada a correta detecdo e diagnéstico
destas perturbacdes, devido a redugéo da sintomatologia durante este periodo e as caracteristicas
clinicas poderem ser mascaradas, p. ex. vdmitos autoinduzidos serem confundidos com nauseas e
vomitos proprios da gravidez, ou a compulsdo alimentar e consequente ganho ponderal serem

confundidos com o aumento de peso gestacional.?

- Sequimento/ Management

ApG6s um diagndstico/screening positivo para uma perturbacdo do comportamento alimentar,
a doente devera ser referenciada para ser seguida e tratada por um grupo multidisciplinar de

profissionais, que deve incluir um psicélogo e um psiquiatra com experiéncia no tratamento destas



patologias, um nutricionista, um médico ginecologista/obstetra e um médico de cuidados de saude

primarios.*®

Os profissionais de salde deverao informar e explicar as alteraces no peso e forma corporal
que poderdo decorrer na gravidez e nos 12 meses seguintes ao parto, sendo por iSso importante

que estas doentes continuem a ser acompanhadas no ano seguinte a gravidez.?

Assim, as mulheres com perturbacbes do comportamento alimentar que ponderam
engravidar deverao receber aconselhamento pré-concecional sobre os riscos para o seu feto e para
elas proprias. As doentes deverdo adiar a sua gravidez até que a sua perturbacdo esteja mais

estabilizada, e as repercussdes fisiolégicas e manifestacdes clinicas associadas sejam corrigidas.*®

O clinico, juntamente com a sua paciente, deverao criar uma lista de pequenos objetivos que
ajudardo a aumentar a inter-confianca, a probabilidade de sucesso, e a sensacao de autoeficacia -
sendo que em cada consulta devera ser abordado apenas um topico/objetivo. E muito importante
voltar a consciencializar a doente do seu proprio corpo e abordar as alteragdes a este associadas,
tornando o crescimento do feto mais real, podendo motivar as gestantes a providenciar a nutricao

adequada ao seu filho.%®

O processo de pesagem nas consultas e a sua frequéncia devera ser negociado em conjunto
com a doente. Por exemplo, para algumas mulheres podera ser stressante saber o seu peso, pelo
que nesses casos 0 médico podera concordar em apenas dizer-lhe caso seja estritamente
necessario. Além disso, algumas mulheres com PCA sentem-se mais confiantes e descansadas

guando lIhes é dado um valor peso-alvo ou um intervalo de peso adequado e seguro.*

Os médicos obstetras deverdo prestar particular atengcdo ao crescimento intrauterino e

considerar ecografias seriadas, caso existam preocupacdes acerca do crescimento fetal.®

As mulheres com PCA tém tendéncia a contar de forma excessiva o numero de calorias e
gramas de gordura dos alimentos que ingerem; como tal, a constru¢cdo dum plano alimentar podera
ser uma ajuda para que estas cumpram as necessidades caléricas diarias. A criacdo em conjunto
desse plano com o numero e quantidade certos de porgdes - incluindo os alimentos que estas
mulheres utilizam no seu dia-a-dia e com os quais se sentem confortaveis, ira certamente aumentar

a taxa de cumprimento e de sucesso.*?

A primeira linha de tratamento para a BN e para o TCA devera ser a terapia cognitiva
comportamental, verificando-se uma remissdo nesses casos de cerca de 2/3 das doentes.'® Além
dessa abordagem, também esta demonstrada eficacia no uso de Fluoxetina nas bulimicas ; e no
caso das doentes com transtorno de compulsdo alimentar, o uso de Inibidores da Recaptacdo da

Serotonina Seletivos e psicoterapia interpessoal.®*
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No caso das anoréticas, esta recomendada, de forma isolada, a terapia cognitiva
comportamental ou psicoterapia interpessoal nos casos ligeiros ou moderados, e nos casos mais
graves e severos o uso de farmacoterapia (p. ex. Fluoxetina ou Paroxetina). E recomendado que o
psiquiatra avalie de forma cuidada os beneficios para mae e os riscos para o feto da prescrigdo

dessa medicacao psicotropica.>®

A terapia cognitiva comportamental consiste numa intervencdo médica psicossocial que se
foca no desenvolvimento de estratégias de “coping” para resolver problemas que surjam, e alterar

padrdes comportamentais que sejam errados ou prejudiciais.®¢%"

Por sua vez, a terapia interpessoal centra-se na resolugcéo de problemas interpessoais e na

resolucdo da sintomatologia associada a esses.*®

- Nutricdo
A informacé&o sobre a adequagéo da ingestdo alimentar e nutricional das gestantes com PCA

nao é consensual.

Em relagdo as gestantes anoréticas o consumo de calorias pode encontrar-se reduzido
podendo chegar nos casos graves a valores de 700 kcal/dia, e no caso das bulimicas e das
gestantes com TCA pode chegar a valores extremos de 9000 kcal/dia associando-se aos episodios
de compulséo alimentar. O consumo de carboidratos esta diminuido e o de lipidos é evitado. Além
disso, as gestantes com AN ou BN consomem menos folato, vitamina Bs e vitamina B1..3° No caso
do transtorno de compulsédo alimentar, verifica-se durante a gravidez um consumo mais elevado de

calorias e de gordura saturada, e um menor consumo de vitamina C, potassio e folato.*

Verifica-se ainda um menor consumo de carne, menor uso de manteiga e de leite gordo
(sendo substituido pelo leite de soja), 0 que é consistente com o facto de ser trés vezes mais

provavel estas mulheres se descreverem como sendo vegetarianas.*

Por outro lado, elas também poderédo apresentar uma ingestdo de proteinas, gorduras e
carboidratos semelhantes a populacdo saudavel. Além disso, pode verificar-se um consumo

adequado de macronutrientes, vitaminas e minerais.*

As indicagbes das doses dos macronutrientes durante a gravidez sdo> 175 g/dia de

carboidratos, 71 g/dia de proteinas e 13 g/dia de &cido linoleico.*®

- Ganho ponderal

Em relacao a anorexia nervosa, como é caracterizada por um peso pré-gravidez baixo, seria
de esperar que as mulheres ganhassem mais peso durante a gravidez para compensar, o que de
facto se verifica, uma vez que estas apresentam um aumento ponderal relativo/semana superior as

gestantes saudaveis. O aumento ponderal recomendado pelo Institute of Medicine é de entre 12.7
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e 18 kg para mulheres que tenham IMC <18 kg/m2. Assim, esse ganho de peso por parte das
anoréticas acaba por ser adequado e ter um efeito protetor para elas proprias e respetivos fetos,

tendo em conta o seu reduzido peso prévio a gestacéo.*?*

Tanto as gestantes com bulimia nervosa, como as com transtorno de compulsdo alimentar
evidenciaram uma maior variacdo no aumento ponderal durante a gravidez em comparacdo com
gestantes saudaveis. As bulimicas tém um peso pré-gravidez que nao é substancialmente diferente
do das gestantes saudaveis, ao contrario das mulheres com transtorno de compulséo alimentar cujo
peso € superior a estas. Quando as gestantes com BN ou TCA sédo avaliadas sobre se 0 ganho de
peso é adequado, verifica-se que se encontram em maior risco de ganhar peso excessivo durante

a gravidez .44

Em conclusdo, as gravidas com perturbacées do comportamento alimentar identificam o
ganho de peso durante a gestacdo como algo necessario e importante, permitindo-se, assim,
diminuir os comportamentos associados a essas perturbacdes, e proceder a uma maior ingestdo

alimentar durante esse periodo.®

- Complicacoes obstétricas

A presenca de perturbacbes do comportamento alimentar antes e durante a gravidez
encontra-se associada a maiores taxas de outcomes adversos, tanto obstétricos como neonatais.
Porém, nos varios estudos disponiveis isso ndo € consensual. As complicacbes em que se

demonstrou existir uma associagdo com as PCA encontram-se descritas de seguida.

Em relagdo a anorexia nervosa, a existéncia de uma historia passada dessa perturbacéo
aumenta o risco de existirem complicacdes gestacionais e neonatais, sendo que mulheres que
experienciem perturbagcbes do comportamento alimentar de uma forma subclinica ou parcial
continuam em risco de um prognoéstico gestacional mais desfavoravel.? Nas gestantes com AN, as
principais complicacdes obstétricas demonstradas sdo: maior frequéncia de anemia materna,*®
maior risco de parto pré-termo,*® e maior prevaléncia de cesarianas.*’ Por outro lado, também se
verifica a auséncia de associacdo estatisticamente significativa de risco aumentado de parto pré-

termo associado a AN.*243:48

No caso das bulimicas, pode verificar-se uma associagcdo com maior prevaléncia de
abortos,?® ameaca de parto pré-termo “¢ e maior frequéncia de apresentacéo fetal pélvica.**4° No

entanto, nem sempre a BN esta associada a complicacdes no parto.*?

Existe um risco duas vezes maior de gravidas que tenham sofrido de AN e BN serem

hospitalizadas no decurso da gravidez, quando comparado com o das gestantes saudaveis.*?
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As gestantes que apresentem transtorno de compulsdo alimentar poderdo ter um risco
elevado de hipertensao arterial,*® uma maior frequéncia de abortos espontaneos podendo chegar a
afetar 50% das gestacdes,?° prolongamento do primeiro e segundo estadios do parto (1249 */. 309
minutos e 110 */. 73 minutos versus 811*/. 503 minutos e 43 */. 55 minutos das mulheres saudaveis,
respetivamente),*® maior probabilidade de o parto ser induzido,*® e maior nimero de cesarianas,®*

embora este Ultimo nem sempre se comprove.*°

Apesar de ser possivel observar os referidos outcomes desfavoraveis, geralmente o curso

da gravidez é favoravel para as gestantes com um adequado seguimento e acompanhamento.*®

- Complicacdes fetais e neonatais

A semelhanca das complicacdes obstétricas, também neste caso nem sempre existe uma
associacao estatisticamente significativa entre as varias perturbacées do comportamento alimentar

e risco aumentado de complicagfes fetais e perinatais.

A anorexia nervosa materna pode encontrar-se relacionada com uma restricdo do
crescimento intrauterino,®°2 aumento da probabilidade de sofrimento fetal,*? baixo peso a nascenca
e bebés pequenos para a idade gestacional,*¢%®5 estando o risco de morte perinatal aumentado
guando comparado aos filhos de gestantes sem patologia.*® O baixo peso pré-gravidez da mae,
nomeadamente na altura da concecdo ou do parto, tem um impacto significativo nos outcomes
perinatais, em particular no baixo peso ao nascimento e no parto pré-termo.*® Porém, existem
estudos que ndo confirmam a associacdo da AN com o baixo peso a nascenca e fetos pequenos

para a idade gestacional.#243

Nas bulimicas, pode verificar-se a presenca de recém-nascidos com baixo peso, bem como
o risco duplicado de necessidade de ressuscita¢cdo neonatal e valores de Apgar muito baixos (< 3)

no 1° minuto;*® por outro lado, pode nédo existir associagdo com baixo peso.*?43

Nas gestantes com transtorno de compulsdo alimentar, comprova-se que 0s bebés tém um
peso superior e sdo grandes para a idade gestacional, quando comparados aos das gestantes

saudaveis.*346

Além disso, verifica-se uma menor ingestdo de folato por parte das gestantes com
perturbagbes do comportamento alimentar, o que resulta no aumento de incidéncia de defeitos

congénitos, principalmente defeitos do tubo neural.®®

As varias complicacdes potencialmente observaveis podem ser atribuiveis ao facto de os
varios episodios de compulsdo alimentar e purgativos levarem a mudancas rapidas no equilibrio
metabdlico corporal da mée, e consequentemente no fornecimento nutricional ao feto afetando,

entdo, o seu desenvolvimento.*®

13



Periodo Pés-parto

- Variacdo ponderal materna

As mulheres com perturbacfes do comportamento alimentar podem recuperar 0 seu peso
basal ao fim de 3 meses ap6s o parto, ao passo que nas mulheres saudaveis isso acontece apenas
ao fim de 12 meses.?®

Até aos 6 meses pdés-parto, verifica-se que as doentes com PCA apresentam variacdes de
peso significativamente diferentes das que ndo tém tal patologia, tendo os seus IMC declinado mais

rapidamente.*®

No caso das anoréticas, verifica-se uma perda de peso mais rapida comparada com as
mulheres com BN, TCA e saudaveis. No entanto, estas poderdo permanecer com um peso
considerado normal (IMC entre 18.5- 24.9 kg/m?) até aos 36 meses pos-parto.*®

As bulimicas apresentam um aumento ligeiro e constante do peso desde os 6 aos 36 meses,

passando o seu IMC a revelar excesso de peso (IMC entre 25- 29.9 kg/m?).%®

As mulheres com TCA apresentam o aumento ponderal mais lento, em relacdo as mulheres

anoréticas, bulimicas ou saudaveis.*®

- Aleitamento
N&o existem diferencas significativas entre mulheres com PCA e a populacao de referéncia,

no que concerne o inicio da amamentac&o.>*>°

Porém, em relacdo a duracdo do aleitamento materno por parte de mulheres com PCA,
existem estudos com resultados diferentes: pode n&o existir uma diferenca estatisticamente
significativa entre a duracdo deste por parte de mdes com patologia e as saudaveis,® e pode
verificar-se um aumento da cessacédo da amamentacao antes dos 6 meses por parte de maes com
NA:;%* por outro lado, as mulheres com PCA, e em patrticular as com BN, podem ter uma maior
probabilidade de continuar a amamentacao por mais tempo, por receio de terem comportamentos
de compulsao alimentar com a comida dos seus bebés, evitando assim a necessidade de cozinhar

e preparar comida durante mais tempo.>®

- Alimentacao dos filhos

A idade de introducéo dos alimentos sélidos na dieta dos filhos, bem como a frequéncia com
gue os alimentam, n&o difere estatisticamente entre as mées com patologias do comportamento

alimentar e as saudaveis.®’

No caso da anorexia nervosa, as maes utilizam estratégias de alimentagdo menos
agressivas (p. ex. ndo insistem como os filhos para comerem toda a comida que se encontra no
prato) devido a uma maior preocupacao com o peso dos seus filhos - pelo facto de elas préprias

14



sofrerem tensdo e presséo em situacdes associadas a comida. Assim sendo, mostram-se hesitantes
em interferir com os habitos alimentares das criangas e preocupadas que os seus filhos também

desenvolvam um distdrbio alimentar.58

Os filhos das mées com AN ou BN podem apresentar uma maior adesdo a estilos
alimentares mais saudaveis ou vegetarianos, sendo que criancas de maes com BN consomem

menor quantidade de gordura na sua dieta, quando comparada aos filhos das méaes saudaveis.*®

Por outro lado, criangas cujas méaes tenham sofrido de anorexia e bulimia podem ter uma
dieta com um maior consumo calérico, sendo que no caso das bulimicas se pode verificar um maior
consumo de carboidratos. Um maior consumo de alimentos cal6ricos esta associado a
sobrealimentag&o e comportamentos de compulséo alimentar, constituindo um risco para o excesso

de peso e distUrbios alimentares numa idade mais avancada.*®

No caso das bulimicas, os seus filhos apresentam maior taxa de recusa de alimentos sélidos,

comparado com os das mulheres sem BN.%¢

As maes com BN ou TCA poderdo adotar comportamentos de restricdo alimentar com os
seus filhos, aos 36 meses, ao observarem um aumento da sua taxa de crescimento - por receio de

gue estes tenham excesso de peso ou desenvolvam obesidade.>”¢°

- Desenvolvimento estato-ponderal dos filhos

No caso das criancas cujas maes tém BN ou TCA, verifica-se que apresentam, comparando
com os filhos das gestantes saudaveis, uma relagdo peso/comprimento superior a nascenca.
Porém, ao longo do primeiro ano de vida, verifica-se que apresentam uma menor taxa de
desenvolvimento estato-ponderal em relacdo ao dos filhos das mées sem patologias.®” No entanto,
existe um estudo que demonstra o contrario, sendo que uma histéria materna de bulimia nervosa é

preditora de um crescimento mais rapido do bebé e de este ter excesso de peso aos 9 meses.*®

Os filhos de maes anoréticas tém uma relacdo peso/estatura que nédo difere
significativamente da dos filhos das mées sem PCA. Contudo, os filhos das primeiras tém uma taxa
de aumento do peso e estatura significativamente menor do que as mées sem perturbag¢des do

comportamento alimentar.®’
As diferencas acima descritas sdo mais marcadas nos primeiros 2 meses p0s- parto,

podendo verificar-se uma ligeira acelera¢éo do crescimento, levando a atenuagéo e aproximagao

as trajetdrias de desenvolvimento dos filhos das mées sem PCA, a partir dos 4 meses.*’
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- Incidéncia das perturbacdes de comportamento alimentar nos filhos

Verifica-se uma forte associacdo entre mes e pais com PCA e a existéncia destas
patologias também nas suas filhas (HR: 2.35), ndo havendo uma associacao significativa com os
filhos do sexo masculino. Uma possivel explicacdo deve-se ao facto de as criancas e os jovens
terem em conta, e imitarem, os comportamentos dos seus progenitores em relacéo a alimentacao

e a pratica de exercicio.®!

Em concordancia com o descrito anteriormente, existe um risco seis vezes superior das
filhas terem AN, caso a sua mae tenha tido. Verifica-se, ainda, um risco quatro vezes superior de

ter esta patologia, se existir um irm&o/ad com anorexia.5?

Assim, é importante identificar como grupo de maior risco as jovens adolescentes que tém
um progenitor com perturbagédo alimentar, devem este grupo ser seguido com especial atencéo,

numa atitude preventiva.®!

CONCLUSAO

As perturbacdes do comportamento alimentar s&o patologias psiquiatricas com
consequéncias fisiolégicas significativas as quais no caso particular da gravidez, além de
prejudicarem a mae, poderdo colocar em risco o desenvolvimento normal do feto. A influéncia
destas perturbagfes vai para além do periodo pos-natal, verificando-se também na forma como a
mée alimenta a crianga, no seu desenvolvimento estato-ponderal, e na incidéncia das PCA na

adolescéncia.

No entanto, estas doencas sdo trataveis se for feito um diagnostico atempado e um
acompanhamento adequado por uma equipa multidisciplinar, salientando-se a importancia da
correcdo do status nutricional e da psicoterapia. Assim, a pesquisa de sintomas/comportamentos
sugestivos dessas patologias devera ser efetuada, de forma mais rotineira, nas consultas de
cuidados de saude primarios e de ginecologia e obstetricia, nas quais se deverdao também incluir as

de infertilidade.

Deve, portanto, salientar-se que a gravidez € um importante periodo de remissao daquelas
patologias, pois existe um seguimento mais proximo da doente por parte dos médicos, e a gestante,
devido a preocupacd@o com o seu bebé, tende a minorar comportamentos alimentares que de outra

forma seriam nocivos para ambos.

Em concluséo, os vérios estudos realizados, com o intuito de aferir quais as complicacdes

obstétricas, fetais e neonatais mais comuns causadas pelas perturbacdes do comportamento
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alimentar, bem como qual o melhor método de diagnéstico destas, a sua influéncia na alimentagéo
e no desenvolvimento dos filhos, ndo sdo consensuais. Como tal, € importante que no futuro se
desenvolvam mais projetos de investigacdo nessas tematicas, tendo como finalidade uma maior e

melhor prestacdo de cuidados a estas gravidas e respetivos filhos.
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ANEXOS

Anexo |
Questionério Eating Disorder Examination Questionaire®?

EATING QUESTIONNAIRE

Instructions: The following questions are concerned with the past four weeks (28 days)
only. Please read each question carefully. Please answer all of the questions. Please only
choose one answer for each question. Thank you.

Questions 1 to 12: Please circle the appropriate number on the right. Remember that the questions
only refer to the past four weeks (28 days) only.

No 1-5 612 1315 1622 2327  Every

On how many of the past 28 days ...... days days days  days days  days day

1 Have you been deliberately trying to limit the
amount of food you eat to influence your shape or
weight (whether or not you have succeeded)?

2 Have you gone for long periods of time (8 waking
hours or more) without eating anything at all in
order to influence your shape or weight?

3 Have you tried to exclude from your diet any foods
that you like in order to influence your shape or
weight (whether or not you have succeeded)?

4 Have you tried to follow definite rules regarding
your eating (for example, a calorie limit) in order to
influence your shape or weight (whether or not you
have succeeded)?

5 Have you had a definite desire to have an empty
stomach with the aim of influencing your shape or
weight?

6 Have you had a definite desire to have a totally flat
stomach?

7 Has thinking about food, eating or calories made it
very difficult to concentrate on things you are
interested in (for example, working, following a
conversation, or reading)?

8 Has thinking about shape or weight made it very
difficult to concentrate on things you are interested
in (for example, working, following a conversation,
or reading)?

9 Have you had a definite fear of losing control over
eating?

10 Have you had a definite fear that you might gain
weight?

11 Have you felt fat?

12 Have you had a strong desire to lose weight?
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Questions 13-18: Please fill in the appropriate number in the boxes on the right.
that the questions only refer to the past four weeks (28 days).

Over the past four weeks (28 days) ......

Remember

13 Over the past 28 days, how many times have you eaten what other people would
regard as an unusually large amount of food (given the circumstances)?

14 ..... On how many of these times did you have a sense of having lost control over
your eating (at the time that you were eating)?

15 Over the past 28 days, on how many DAYS have such episodes of overeating
occurred (1.e., you have eaten an unusually large amount of food and have had a
sense of loss of control at the time)?

16 Over the past 28 days, how many times have you made vourself sick (vomit) as a
means of controlling your shape or weight?

17 Over the past 28 days, how many times have you taken laxatives as a means of
controlling your shape or weight?

18 Over the past 28 days, how many times have you exercised in a “driven” or
“compulsive” way as a means of controlling your weight, shape or amount of fat,
or to burn off calories?
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Questions 19 to 21: Please circle the appropriate number. Please note that for these questions the
term “binge eating” means eating what others would regard as an unusually large amount of
food for the circumstances, accompanied by a sense of having lost control over eating.

19

Over the past 28 days, on how many days
have you eaten in secret (ie, furtively)?
... Do not count episodes of binge eating

No 1-5  6-12 13-15 16-22 23-27 Every
days days da\s days da\s days ..‘.if".-‘:'....

0 1 2 3 4 5 6

20

On what proportion of the times that you
have eaten have you felt guilty (felt that
you've done wrong) because of its effect on
your shape or weight?

..... Do not count episodes of binge eating

None A few Less Halfof More Most
ofthe ofthe than the than of the
times times half times half time

Every
time

0 | 2 3 4 5 6

21

Over the past 28 days, how concerned have
you been about other people seeing you
eat?

... Do not count episodes of binge eating

Not at all Slightly Moderately Markedly

0 1 2 3 4 5 6

Questions 22 to 28: Please circle the appropriate number on the right. Remember that the
questions only refer to the past four weeks (28 days).

Over the past 28 days .....

Not at Moderate

Slightly Markedly

-ly

22

Has your weight influenced how you think
about (judge) yourself as a person?

23

Has your shape influenced how you think
about (judge) yourself as a person?

24

How much would it have upset vou if you
had been asked to weigh yourself once a
week (no more, or less, often) for the next
four weeks?

5 How dissatisfied have you been with your

weight?

26

How dissatisfied have you been with your
shape?

27

How uncomfortable have you felt seeing
your body (for example, seeing your shape
in the mirror, in a shop window reflection,
while undressing or taking a bath or
shower)?

28

How uncomfortable have you felt about
others seeing your shape or figure (for
example, in communal changing rooms,
when swimming, or wearing tight clothes)?
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Anexo Il

Questionario Female Sexual Function Index%

Perguntas

Opgoes de respostas e
pontuacio

1- Mas Gltimas 4 semanas com que freqiiéncia (quantas vezes) vocd
sentiu desejo ou interesse sexual?

2- Mas udltimas 4 semanas como vocé avalia o seu grau de desejo
ou interesse sexual?

3- Nas dltimas 4 semanas, com que freqiéncia (quantas vezes)
voCé se sentiu sexualmente excitada durante a atividade sexual
ol ato sexual?

4- Mas ultimas 4 semanas, come vocé classificaria seu grau de
excitagdo sexual durante a atividade ou ato sexual?

5- MNas dltimas 4 semanas, como vocé avalia o seu grau de
seguranca para ficar sexualmente excitada durante a atividade
saxual ou ato sexual?

&- Nas dltimas 4 semanas, com que freqléncia (quantas vezes)
vocé ficou satisfeita com sua excitagao sexual durante a atividade
sexual ou ato sexual?

7- Nas dltimas 4 semanas, com que freqléncia (quantas vezes) vocé
teve lubrificagdo vaginal (ficou com a "vagina molhada”) durante a
atividade sexual ou ato sexual?

8- Nas dltimas 4 semanas, come vocé avalia sua dificuldade em ter
lubrificagao waginal (ficar com a “vagina molhada”) durante o ato
sexual ou atividades sexuais?

5 = Quasa sempre oU sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempao)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempa)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempa)
1= Cwase nunca ou Nunca

5 = Muito alto
4= Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absclutamente nenhum

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sampre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempao)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempa)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempa)
1= Quase nunca ou Nunca

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto
4= Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum

0 = Sem atividade sexual

5 = Seguranga muito alta

4 = Seguranga zfta

3 = Seguranga moderada

2 = Seguranca baixa

1 = Seguranga muito baixa ou Sem seguranga

0 = Sem atividade sexual

5 = Qluase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempa)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1 = Quase nunca ou nunca

0 = Sem atividade sexual

5 = Qluase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempa)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1 = Quase nunca ou nunca

0 = Sem atividade sexual
1 = Extremamente dificil ou impossivel
2 = Muito dificil

3 = Dificil
4 = Ligeiramente dificil
5 = Mada dificil
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9- Mas altimas 4 semanas, com gue fregléncia (quantas vezes)

vocé manteve a lubrificacao vaginal (ficou com a “vagina molhada™)

até o final da atividade ou ato sexual?

10- Mas dltimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a
lubrificagso vaginal ("vagina molhada™) até o final da atividade ou
ato sexual?

11- Mas Gltimas 4 semanas, quando teve estimulo sexual cu ato
sexual, com gue freqiéncia {quantas vezes) vocé atingiu o
orgasmo ("gozou”)?

12 - Nas dltimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual
ou ato sexual, qual foi sua dificuldade em vocé atingir o argasmo
(“climax/gozou”)?

13- Nas dltimas 4 semanas, o quanto vocé ficou satisfeita com
sua capacidade de atingir o orgasme (“gozar”) durante atividade

ou ato sexual?

14- Mas dltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita
com a proximidade emocional entre vocé e seu parceiro(a)
durante a atividade sexual?

15- Nas dltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com

o relacionamento sexual entre vocé e seu parceiro(a)?

16- Nas ltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com
sua vida sexual de um modo geral?

17- Nas dltimas 4 semanas, com gue fregiiéncia (quantas vezes)
vocé sentiu desconforto ou dor durante a penetragio vaginal?

18- Nas dltimas 4 semanas, com que frequiéncia (quantas vezes)
vocé sentiu desconforto ou dor apds a penetragio vaginal?

19- Nas dltimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de
desconforto ou dor durante ou apds a penetragdo vaginal?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do gue a metade
do tempa)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1 = Quase nunca ou nunca

0 = Sem atividade sexual
1 = Extremamentea dificil ou impossivel
2 = Muite dificil

3 = Dificil
4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do gue a metade
do tempa)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempao)
1 = Quase nunca ou nunca

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil
4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

0 = Nio tentei ter relagio

| = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempa)

3 = Algumas verzes (cerca de metade do tempo)
4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)
5 = Quase nunca ou nUNca

0 = N3o tentei ter relacdo

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade
do tempa)

3 = Algumas veres (cerca de metade do tempo)
4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)
5 = Quase nunca ou nunca

0 = Nao tentei ter relagdo

1 = Muito alto
2= Alto

3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou absolutamente nenhum
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Anexo Il
Questionario SCOFF’

The SCOFF questions*

* Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full?

* Do you worry you have lost Control over how much you eat?

» Have you recently lost more than One stone in a 3-month period?™
* Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin?
» Would you say that Food dominates your life

*One point for every "yes"; a score of 2 indicates a likely case of anorexia nervosa or bulimia
"(One stone is equivalent to 141b or 6.35 ko
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