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Resumo

A gravidez e o pos-parto representam periodos de grande vulnerabilidade,
particularmente para o desenvolvimento e/ou agravamento de um disturbio
alimentar (DA), devido as enormes mudancas fisicas e emocionais decorrentes
desses periodos. A prevaléncia dos DA em mulheres gravidas foi estimada como
sendo de, pelo menos, 7,5%. Esta condicao afeta o indice de massa corporal pré-
gestacional e o ganho de peso durante a gravidez que, por sua vez, vao originar
complicacoes no decurso da gravidez e parto, bem como efeitos fetais e neonatais
adversos.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao da literatura relativamente ao
impacto dos DA durante a gravidez, das implicacées e desafios clinicos para a
identificacao e gestao dos DA maternos, assim como o uso do termo “pregorexia”.
Apesar da maioria das complicacoes na gravidez e neonatais, como por exemplo,
aborto espontaneo, hiperémese gravidica, parto prematuro, restricio de
crescimento intrauterino, recém-nascidos com peso e/ou comprimento
insuficientes para a idade gestacional e microcefalia, serem mais frequentes na
presenca de DA durante a gravidez, também a historia materna de um DA é fator
risco para a futura mae, para o feto em desenvolvimento e para o bebé. Assim, é
crucial o rastreio precoce de DA em mulheres gravidas, bem como o posterior
acompanhamento por uma equipa multidisciplinar, onde a nutricado desempenha

um papel muito importante.
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Abstract

Pregnancy and postpartum are periods of huge vulnerability, particularly for the
development of an eating disorder (ED) or worsening of a previous diagnosed ED,
due to the enormous physical and emotional changes arising from these periods.
The prevalence of ED in pregnant women has been estimated to be at least 7.5%.
Furthermore, this condition may affect pre-gestational body mass index and
weight gain during pregnancy, which may lead to complications during pregnancy
and delivery, as well as adverse neonatal effects.

The aim of this work was to review the literature regarding the impact of EDs
during pregnancy. Clinical implications and challenges for the identification and
management of maternal ED were also revised as well as the use of the term
“pregorexia”.

Although most pregnancy and neonatal complications, such as miscarriages,
hyperemesis gravidarum, premature births, intrauterine growth restriction,
babies with insufficient weight and/or length for gestational age and
microcephaly, are more noticeable in the presence of ED during pregnancy, a
maternal history of ED is also a risk factor for the future mother, the developing
fetus, and the baby. Thus, early screening for EDs in pregnant women is crucial,
as well as their subsequent follow-up by a multidisciplinary team, where nutrition

plays a very important role.
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Lista de siglas e acrénimos

AN - Anorexia Nervosa

BN - Bulimia Nervosa

DA - Disturbio(s) alimentar(es)

IMC - indice de Massa Corporal

PEA - Perturbacoes do Espectro Autista

PHDA - Perturbacao de Hiperatividade com Défice de Atencao
PIAC - Perturbacao da Ingestao Alimentar Compulsiva

RCIU - Restricao de Crescimento Intrauterino
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Introducao

A gravidez e o pos-parto sao periodos de enormes mudancas a nivel do peso,
forma e tamanho corporais da mulher® 2), Isto, constitui um periodo de grande
vulnerabilidade para o desenvolvimento de uma autopercecao negativa da imagem
corporal, especialmente em mulheres com um distarbio alimentar (DA)
previamente diagnosticado®.

Easter et al. (2013) indicaram que até pelo menos 7,5% das mulheres gravidas
tém um DA® afetando o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e o ganho
de peso durante a gravidez. Estes fatores, per se, estao associados a complicacoes
no decurso da gravidez e no parto, assim como a efeitos neonatais adversos 3,
com impacto na saude futura da crianca. Isto reforca a importancia de
compreender como os DA sao afetados pela gravidez e vice-versal®, assim como o
seu efeito no bem-estar materno e fetal?.

Uma revisao sistematica de quinze trabalhos focados no impacto dos DA na
gravidez e no pos-parto, indicou que cerca de 15% das gravidas provavelmente
tiveram um DA em algum momento da sua vida e que, entre 5 a 7,5% tém um DA
durante a gravidez®. Embora os sintomas dos DA tendam a diminuir durante a
gestacao, na maioria dos casos, a remissao € apenas temporaria, com sintomas
geralmente ressurgindo no pos-parto®,

Assim, os DA durante a gravidez apresentam-se como um problema merecedor
de uma abordagem multidisciplinar?, tendo igual interesse para profissionais de

saude das areas da psiquiatria, obstetricia, neonatologia, nutricao e pediatria.



Objetivos

O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisao da literatura a fim
de fornecer uma visao geral e atualizada do impacto dos DA durante a gravidez e
no pos-parto, assim como as consequéncias neonatais e na vida futura da crianca
gerada num ambiente de caréncia nutricional e stresse. Para além disso, também
serao discutidas as implicacoes e desafios clinicos para a identificacao e gestao

dos DA maternos, bem como o uso do termo “pregorexia”.

Metodologia

Para a realizacao desta monografia, foi realizada uma pesquisa da literatura
disponivel nas plataformas digitais “PubMed”, “Google Scholar” e “Scopus”, entre
abril e julho de 2022, tendo sido dada preferéncia a artigos publicados a partir de
2017. Nessas pesquisas foram utilizados termos como “eating disorders”,
“anorexia nervosa”, “bulimia nervosa” combinados com “pregnancy” e
“pregorexy”. Inicialmente, os artigos foram selecionados através da leitura do
titulo e do resumo, tendo sido excluidos aqueles que, apos leitura integral, nao
correspondessem aos objetivos desta revisao. Adicionalmente, foram incluidos
alguns artigos utilizados como referéncias nos artigos selecionados inicialmente.
Para exportar e gerenciar as referéncias, recorreu-se ao Software EndNote X9

20.3, que permitiu eliminar artigos duplicados e a obtencao de artigos completos.

Disturbios alimentares

Os DA sao caracterizados por uma perturbacao persistente na alimentacao ou
no comportamento relacionado com a alimentacao, que resulta no consumo ou na
absorcao alterada de alimentos, comprometendo significativamente a saude fisica

ou o funcionamento psicossocial®. Os DA sao doencas psiquiatricas graves® que



afetam um grande ndmero de individuos em todo o mundo, independentemente
da etnia ou condicao socioeconémical®. Ocorrem com maior frequéncia em
mulheres, particularmente nas mais jovens, ou seja, durante a adolescéncia ou no
inicio da idade adulta, o que coincide com a fase reprodutiva da mulher?. O curso
da doenca é cronico em cerca de 10% dos doentes, estando associado a
complicacoes somaticas e psiquiatricas significativas®. Em 2017, estimou-se que
em todo o mundo, mais de 3,3 milhdes de anos de vida saudavel foram perdidos
por incapacidade decorrente de DAUY,

Os DA sao uma categoria diagnostica que inclui varias entidades nosoldgicas
(Anexo A), nomeadamente a Anorexia Nervosa (AN), a Bulimia Nervosa (BN) e a
Perturbacdo da Ingestdo Alimentar Compulsiva (PIAC)?. Sucintamente, a AN
caracteriza-se pela incapacidade de manter o peso corporal adequado, tendo em
consideracao a idade, o sexo e o perfil de crescimento, cuja gravidade da doenca
em adultos verifica-se através das categorias de IMC definidos pela Organizacao
Mundial da Saude®. A doenca ocorre normalmente devido a medo intenso em
ganhar peso?) autopercecao negativa da imagem corporal, autoimposicao de
restricoes alimentares e/ou outros comportamentos indutores de perda de peso.
Por outro lado, a BN caracteriza-se por episddios recorrentes de compulsao
alimentar, seguida de comportamentos compensatorios inapropriados, mais
frequentemente a inducao do vomito? 2. Em média, estes comportamentos
ocorrem, no minimo, uma vez por semana durante trés meses. A perturbacao é
tanto mais grave quanto maior for a frequéncia dos comportamentos
compensatorios®. Ja a PIAC é caracterizada por episodios frequentes de ingestao

compulsiva de alimentos num curto espaco de tempo, acompanhado por sensacao



de falta de controlo sobre a ingestdao. Estes episodios, habitualmente, nao sao
seguidos de manobras de compensacao®?. Para além destes, estao ainda descritos
outros DA, cuja heterogeneidade de sintomas nao satisfazem todos os critérios de
diagnostico de outros DA bem definidos, como a Perturbacao da Alimentacao e da
Ingestao com Outra Especificacao e a Perturbacao da Alimentacao e da Ingestao
Nao Especificada®.

Nas mulheres da populacao europeia, segundo Keski-Rahkonen et al. (2016), a
prevaléncia de AN varia entre menos de 1 a 4%, e a de BN é menor que 2%. A
prevaléncia de PIAC é de entre 1 e 4%, e dos DA subliminares entre 2 e 3%,
Reconhece-se que a AN, a BN e o PIAC tém consequéncias negativas substanciais
para o nimero de anos vividos com salde, isto porque a recuperacao é lenta e a
patologia persiste de forma total ou parcial. Para além disso, sdao patologias que
nao afetam apenas a qualidade de vida das pessoas com a doenca, mas também a

dos cuidadores e da sociedade em geral,

Disturbios alimentares e gravidez

Durante a gravidez e no pos-parto podem ocorrer alteracoes no padrao
alimentar (excesso ou rejeicao de alimentos e/ou bebidas especificas), bem como
mudancas na percecao do paladar que, associadas as modificacoes corporais,
podem estar na origem do desenvolvimento de um DAU4% 15),

A prevaléncia de DA em mulheres gravidas foi estimada como sendo, de pelo
menos, 7,5%%. Embora na maioria das mulheres com historia de DA, os sintomas
tendam a diminuir durante a gravidez devido a preocupacao com o feto, a uma
percecao diferente do seu corpo ou a um maior apoio da familia e dos profissionais
de saude, essa melhoria parece ser transitoria podendo agudizar-se no pds-parto

(16, 17), De facto, alguns estudos indicam que nesse periodo a prevaléncia dos DA



pode aumentar para 11,5 a 12,8%, sobretudo nas mulheres mais jovens(® 19,
Outros estudos descrevem ainda a deterioracao ou aparecimento de novos
sintomas de DA durante a gravidez, principalmente no caso do PIACZ9, A historia
materna de um DA e a sua manifestacao na gravidez, constituem um risco tanto
para a futura mae quanto para o feto em desenvolvimento, como para o bebé@D,

A AN é um disturbio psiquiatrico com inimeras comorbilidades, entre elas,
modificacoes na anatomofisiologia do sistema reprodutor feminino. Alguns estudos
recentes indicam que nao ha diferencas nas taxas de fecundidade nas mulheres
com AN comparativamente a populacao geral, contudo, salientam que a gravidez
em mulheres com AN ativa deva ser considerada de alto risco?). A hipotese de
que as mulheres com AN ativa nao engravidariam devido a menstruacao irregular
ou amenorreia, levou a um uso insuficiente de contracecao e, em consequéncia,
a um maior risco de uma gravidez nao planeada (duas vezes maior em relacao ao
da populacdo geral), e em idade mais jovem@. Uma gravidez nao planeada
constitui um risco adicional para o desenvolvimento fetal devido a exacerbacao
de sentimentos opostos nas mulheres ao descobrir o seu estado de gravidez e a
inexistente assisténcia pré-natal, cujo intuito é de promover uma nutricao
equilibrada e a suplementacdo com nutrientes cujas necessidades estao
aumentadas na gravidez (designadamente o acido folico), assim como de banir o
consumo de substancias nocivas, tais como o alcool e o tabaco®.

No que respeita a BN e a PIAC na gravidez, apesar dos escassos estudos,
Pasternak et al. (2011) encontraram uma grande percentagem de partos por
cesariana em mulheres com BN e PIACZ2), Particularmente nas mulheres com PIAC,

Bulik et al. (2009) verificaram um maior risco de parto prematuro, de parto



induzido e de recém-nascidos grandes para a idade gestacional, para além de uma
maior prevaléncia de tabagismoZ),

O Institute of Medicine (IOM) recomenda que o ganho de peso ao longo da
gestacao seja de acordo com o estado nutricional prévio (Anexo B)Z4, algo que
nem sempre acontece nas mulheres com DA. De facto, as mulheres com AN
apresentam uma maior probabilidade de um ganho de peso gestacional
insuficiente, enquanto naquelas com BN e PIAC a probabilidade de aumentar
excessivamente de peso € maior®, Ambas as situacoes acarretam risco para
complicacoes perinatais2®,

A dieta adotada pela mulher durante a gravidez interage com os seus genes e
afeta a suscetibilidade do filho para problemas de satde, como obesidade infantil,
resisténcia a insulina, alergia e asma?)., Por exemplo, a dieta hiperlipidica
frequentemente adotada por mulheres com BN e PIAC correlaciona-se com o
desenvolvimento de doencas metabdlicas, tais como hipertensao e diabetes
mellitus, assim como origina alteracoes epigenéticas, na expressao dos genes e
no comportamento (como maior preferéncia por alimentos mais palataveis) da
descendéncia®. Na AN, a restricao da ingestao energética resulta num estado de
desnutricao e baixo peso corporal, que se associam a um risco aumentado de
infecdo, nomeadamente infecdo intra-amnidtica, um fator de risco bem
estabelecido para o descolamento prematuro da placenta®, Especialmente no
ultimo trimestre de gestacao, se a gravida apresentar um quadro de desnutricao
grave, ha um risco significativo de efeitos adversos na gravidez e no bebé, como
por exemplo, maior probabilidade de nado-morto, de um recém-nascido de baixo

peso ou mesmo morte infantil@),



Genericamente, as mulheres com DA apresentam uma ingestao inadequada de
micronutrientes, como calcio, fésforo, acido félico, sddio, magnésio, zinco, cobre,
vitaminas B1, B2, B6, B12 e D239, Para além disso, aquelas com comportamentos
purgativos, apresentam desequilibrios hidroeletroliticos®V. Verifica-se ainda uma
elevada percentagem de mulheres com DA vegetarianas ou com um baixo consumo
de carne e peixe que, por sua vez, condiciona os niveis de iodo, ferro, vitaminas
A, D e B12, acidos gordos polinsaturados 6mega-3 de cadeia longa®?, assim como
acido folico, colina e metionina, que provocam efeitos prejudiciais para o
crescimento fetal e um risco aumentado de obesidade, diabetes mellitus e
hipertensao na crianca no futuro®.,

Entre as repercussoes da ingestao inadequada de micronutrientes, destaca-se
que as gravidas com DA apresentam maior risco de anemia gestacional, uma vez
que as suas reservas de ferro na preconcecao estao diminuidas devido ao aumento
das necessidades fetais33). No que respeita a vitaminas, a ingestao inadequada de
acido félico durante a gravidez esta associada a reducao da biossintese de DNA,
assim como a defeitos no tubo neural®4. O aporte inadequado em vitamina A
durante a gravidez parece estar associado a parto prematuro, baixo peso ao
nascimento e baixos niveis hepaticos neonatais de vitamina A, o qual parece
contribuir para o risco de displasia broncopulmonar no recém-nascido® 39, J3 o
défice em vitamina D predispée o recém-nascido a hipocalcemia neonatal e,
posteriormente, a raquitismo. Outros estudos sugerem que o défice em vitamina
D esta associado a um maior risco de desenvolvimento futuro de esclerose

multipla, cancro, diabetes mellitus tipo 1 e esquizofrenia3?),



Apesar da Food Standards Agency recomendar um consumo de cafeina inferior
a 200 mg/dia, mulheres com DA sao duas vezes mais propensas a consumir mais
de 350 mg/dia de cafeina comparativamente a mulheres sem DA, muitas vezes
com o intuito de inibir o apetite. Alguns estudos realizados em gravidas com e sem
DA sobre a ingestdao de cafeina, mostraram que esta substancia atravessa a
placenta e pode originar efeitos negativos no feto®®, nomeadamente baixo peso
ao nascimento e excesso de peso ou obesidade na infanciaG?.

Assim, é essencial garantir uma ingestao adequada em energia e nutrientes,
como proteinas completas, acidos gordos polinsaturados émega-3, ferro e acido
folico, cujo aporte é claramente insuficiente nas gravidas com DA, especialmente

em casos de AN ativa(12),

Efeitos adversos dos disturbios alimentares na gravida e na lactante

No primeiro trimestre de gravidez pode ocorrer uma melhoria dos sintomas de
DA, ao contrario do que ocorre no final da gravidez ou no pos-parto 49, O pos-
parto é um periodo de alto risco para a exacerbacao ou para o aparecimento de
sintomas de DA e deterioracao da imagem corporal, independentemente da
mulher ter ou nao historia de DAY, Também durante os periodos pré e pos-natal,
mulheres com antecedentes ou com DA podem ter sintomas depressivos e de
ansiedade mais intensos em comparacao aquelas sem historico de DA,

Durante a gestacao ocorrem modificacoes neuroendocrinas que podem alterar
a funcao cerebral, prejudicando o metabolismo, a regulacdao do apetite e o
humor®, O stresse, o humor alterado e a ansiedade da mulher durante a gravidez
podem afetar negativamente o ambiente intrauterino? 43 assim como provocar
parto prematuro devido ao aumento dos niveis da hormona

libertadora de corticotrofina®. A alteracao do humor pode prejudicar tanto a



gravidez como o desenvolvimento fetal, aumentando o risco de prematuridade,
peso e/ou comprimento baixos ou insuficientes para a idade gestacional e de
restricao de crescimento intrauterino (RCIU)“2). Alguns estudos indicam que o
ganho de peso insuficiente durante a gravidez, promove um aumento do risco de
parto prematuro, especialmente em mulheres com baixo IMC pré-gestacional(42,

Niveis insuficientes de vitamina D (<50 nmol/L) e um baixo IMC, presentes em
gravidas com DA, associam-se a baixa densidade mineral 6ssea, sendo que o ganho
de peso adequado foi descrito como o fator mais importante na melhoria da satude
ossea®®, Particularmente nas mulheres com AN ativa, a probabilidade de
complicacdes maternas na gravidez, tais como hiperémese gravidica, hemorragia
anteparto e anemia, € maior e mais grave'?® 12),

A existéncia de um DA durante a gravidez aumenta o risco de depressao pods-
parto e pode representar um obstaculo ao estabelecimento de vinculo precoce
entre a mae e o bebé®), Algumas maes com DA relatam maiores dificuldades em
determinar as necessidades dos seus filhos, existindo um maior risco de
projetarem neles as suas preocupacoes alimentares e corporais®®. Lee et al.
(2020) indicam que as mudancas na aparéncia fisica durante a gravidez sao mais
aceites socialmente, sendo mais dificil de aceitar a aparéncia da mulher apos o
parto. Assim, no pds-parto, as mulheres sofrem pressao para retornar a aparéncia
€ a0 peso pré-gestacionais, colocando-as em maior risco de desenvolver depressao
pos-parto e perturbacdes de ansiedade, especialmente em mulheres com DA,

As maes com histéria de DA ou DA ativo relataram ter uma lactacao escassa e
mostraram-se mais propensas ao abandono precoce do aleitamento materno,

provavelmente devido a constrangimentos causados pela amamentacdao e a
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elevada insatisfacdo pela forma e imagem corporais@® 21, Existem escassos
estudos relativos a composicao do leite humano nas mulheres com DA®@), contudo,
sabe-se que a variacao do teor de gordura e o valor nutricional do leite estao
relacionados com o IMC e a composicao corporal da mae®2. Por exemplo,
lactantes com ingestao insuficiente de ferro e vitamina B12, condicionam o aporte
destes nutrientes aos bebés amamentados com leite humano, com consequéncias
neurologicas®). Em suma, entre as principais complicacées dos DA durante a
gravidez destacadas na literatura estao a infertilidade, abortos espontaneos,
desnutricao durante a gravidez, hiperémese gravidica, parto por cesariana, parto

prematuro e depressao pos-parto@ 17, 34),

Efeitos adversos dos disturbios alimentares maternos no bebé

A desnutricao materna afeta negativamente o desenvolvimento fetal, ja que
este depende intrinsecamente do estado nutricional equilibrado da mae, de um
adequado suprimento placentario e de fatores de crescimento fetal®,

Para além do impacto negativo na gravidez, a historia de DA ou a sua
manifestacao durante a gravidez, associam-se a resultados neonatais adversos e a
um risco maior de complicacdes obstétricas, tais como aborto espontaneo, parto
prematuro, RCIU, peso e/ou comprimento baixos ou insuficientes para a idade
gestacional, recém-nascidos grandes para a idade gestacional e microcefalia 2 1%
Z1), A presenca de DA ou défices nutricionais especificos na gravidez produzem
graves alteracdes nos perfis epigenéticos da mae e do feto®®, uma vez que a
gravidez € o periodo mais sensivel as mudancas epigenéticas que persistirdao na
vida adulta®?).

Uma revisao sistematica que incidiu em estudos que compararam mulheres com

e sem DA e os seus filhos, indicou que a presenca de DA na gravidez tem
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repercussoes no desenvolvimento psicoldgico, cognitivo e alimentar da crianca,
originando dificuldades comportamentais, sociais e emocionais relativamente a
alimentacao, que por sua vez, podem aumentar o risco de DA na crianca®®. Para
além disso, os bebés cujas maes tiveram um DA ativo durante a gravidez
apresentam dificuldades em manter a homeostasia perante fatores de stresse,
assim como na regulacao emocional ao longo da vida®?.

Tal como ja referido, um ambiente intrauterino alterado pode predispor a
descendéncia ao risco de desenvolver doencas crénicas na vida adulta®. Ainda
que 0s mecanismos e interacdes nao estejam completamente compreendidos,
acredita-se que a exposicao ambiental durante a vida intrauterina, incluindo
fatores nutricionais, afetam o neurodesenvolvimento e a maturacao imunoldgica
do feto. Num estudo de coorte prospetivo de base populacional, observou-se um
risco aumentado de Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atencao (PHDA) e
de Perturbacboes do Espectro Autista (PEA) nos filhos de mulheres com DA,
independentemente do tipo, em comparacao com os filhos de mulheres sem DA.
Em concreto, o risco de PHDA e PEA foi 2,5 e 4 vezes maior, respetivamente, entre
filhos de maes com AN ativa comparativamente aqueles de maes com AN prévia®,
Os efeitos adversos dos DA no desenvolvimento fetal mais comuns sao o RCIU, peso
e/ou comprimento do recém-nascido insuficientes para a idade gestacional,
microcefalia, baixo indice de Apgar e risco de mortalidade perinatal(® 17, 34),

Salienta-se que nem todos os DA, se associam aos mesmos efeitos adversos no
feto, assim como nem todos os estudos avaliaram cada DA de forma independente,

pelo que as conclusdes dos diferentes estudos e revisdes nao sao consistentes?,
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Estratégias de diagnostico dos disturbios alimentares

Os DA acarretam um elevado custo nos cuidados de saude (em relacao a outros
disturbios), assim como um maior risco para a fertilidade e para a saide materno-
infantil®, O diagndstico precoce dos DA na gravida € muito importante, contudo,
existem varios obstaculos. Em primeiro lugar, os intrinsecamente ligados ao DA,
como a negacao ou a falta de vontade de mudar o comportamento alimentar®),
mas também o desconhecimento do impacto dos DA na salde. Por exemplo, no
tratamento de infertilidade, algumas mulheres nao revelam a sua historia de DA
(ou a sua presenca no momento) porque desconhecem as suas repercussoes e
também por medo da estigmatizacao pelos profissionais de saude(¢2),

Os profissionais de salde que realizam avaliacoes preconcecionais tém um
papel muito importante no rastreio, monitorizacdao e encaminhamento de
mulheres com (ou em risco de) DA®3, No entanto, muitos nao se sentem seguros
na sua capacidade para identificar um DA e, simultaneamente, relatam que ha
falta de oportunidade e tempo na rotina de cuidados pré-natais para discutir
abertamente os DAY, Neste contexto, acredita-se que a inclusao de ferramentas
de rastreio simples e de facil aplicacao para a avaliacao dos DA seria muito Gtil©3,

Uma destas ferramentas é o questionario rapido de 5 itens SCOFF (Sick, Control,
One, Fat and Food) (Anexo C)®9  com boa sensibilidade para o rastreio de AN e
BN apesar de ser pouco sensivel na identificacdo do PIAC e pouco confiavel
para aplicar em populacoes com excesso de peso®, Em 2019, Paslakis et al.
atualizou um algoritmo de rastreio e recomendou a utilizacao da versao abreviada
de 8 itens do Teste de Atitudes perante a Alimentacdo (Eating Attitude Test ou
EAT-8). Este teste tem um bom valor preditivo positivo, quando combinado com

medidas antropométricas, como o peso corporal e o IMC. No entanto, como esta



13

mais orientado para a identificacao de AN e tem um maior nimero de itens®, o
recurso ao questionario SCOFF continua a ser a alternativa mais interessante(?),

apesar de ainda nao ter sido traduzido nem validado em portugués.

Estratégias de intervencao nutricional nos disturbios alimentares na gravidez

Uma nutricao inadequada durante a gravidez decorrente de um DA, como ja
referido, pode causar défices nutricionais que, per se, estao associados a RCIU e
a maior risco de parto prematuro™®. As gravidas com DA apresentam determinados
padrdes nutricionais, sendo que muitas sao vegetarianas ou tém um baixo consumo
de carne, consomem grandes quantidades de café e/ou nao apresentam
deficiéncias significativas de minerais e vitaminas(©®,

Existem algumas abordagens de prevencao de DA em gravidas, nomeadamente
o seu acompanhamento regular durante a gravidez e o puerpério, onde é realizado
aconselhamento e encorajado o controlo do seu comportamento alimentar e
emocoes), Segundo o Kelty Mental Health Center, a recaida de um DA pode ser
evitada através do desenvolvimento de um sistema de apoio (familia, amigos,
cuidadores), identificacao de estimulos e criacao de um plano pessoal para lidar
com os mesmos, reducao de influéncias negativas e ingestao de lanches e refeicoes
regularmente®, com o intuito de manter padroes alimentares regulares e
otimizar a ingestao nutricional para a mae e o feto?9,

A presenca do Nutricionista numa equipa multidisciplinar é essencial para o
acompanhamento de gravidas com DA, na medida em que desempenha um papel
preponderante na monitorizacao do comportamento alimentar, correcao de
possiveis défices nutricionais e modificacao dos planos de refeicdes. Para além de

que este profissional € igualmente fundamental no acompanhamento po6s-parto.
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Analise critica

A gravidez é um periodo de grande vulnerabilidade a fatores externos que, nas
gravidas com maior suscetibilidade, podem desencadear um DA. Nas mulheres com
antecedentes de DA ou que engravidam com um DA ativo, os sintomas persistem
durante a gravidez e no pos-parto, originando consequéncias negativas tanto na
mulher, como no feto e, mais tarde, no bebé®. Assim, as gravidas com DA devem
ser rigorosamente monitorizadas antes, durante e apos a gravidez®.

Atualmente, sabe-se que os DA na gravidez sao mais comuns do que se pensava
anteriormente®. Em 2008, o termo “pregorexia” foi descrito pela primeira vez
nos media, como a Fox News e o The Early Show, para caracterizar os
comportamentos restritivos nas gravidas, nomeadamente limitar a ingestao
energética e intensificar a pratica de exercicio fisico, com o intuito de manter
uma “figura perfeita” durante a gravidez e imediatamente apds o parto),
Contudo, tendo em conta os artigos analisados e a ultima edicao do Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais, este termo nao esta refletido
nas categorias de diagnostico atuais, pelo que nao é referido ao longo da revisao.

Os pontos fortes deste trabalho foram a utilizacao de varias bases de dados para
a procura de evidéncia cientifica, o que também possibilitou a recolha de
referéncias adicionais. No entanto, os autores da maioria dos artigos incluidos
nesta revisao enumeraram algumas limitacdes nos estudos que relacionam os DA
e a gravidez, nomeadamente a grande variedade do quadro clinico dos DA, o nivel
de gravidade dos sintomas nas gravidas (motivo de incoeréncia entre estudos) e a
presenca de fatores de confundidores, para os quais os dados nao foram ajustados
(idade e IMC da gravida, gravidade da patologia psiquiatrica, e consumo de alcool,

drogas ou tabaco). Nos estudos em que os autores ajustaram essas potenciais
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variaveis confundidoras, € possivel que existam fatores nao mensuraveis e/ou
confundidores residuais, responsaveis pelas associacoes observadas. Outros
motivos que podem influenciar os resultados e conclusoes referidos pelos autores,
sdo o pequeno tamanho amostral e o diagnostico dos DA nas gravidas, através de
questionarios diferentes, nao permitindo comparar resultados, assim como a nao
distincao entre gravidas com DA ativo e gravidas com antecedentes de DA®),
Varios estudos epidemiologicos indicam que muitos individuos com DA nao
procuram os cuidados de salde pelo que nao sao contabilizados?. De facto, o
diagnostico precoce de DA é de grande importancia e constitui um grande desafio
para os profissionais de saude, pelo que se deve desenvolver, validar e usar
estratégias especificas, como as ferramentas de rastreio®?). Importa ainda referir
que, atualmente, a informacao sobre DA em gravidas, inclusive adolescentes, €

muito limitada, o que reforca a necessidade de pesquisas adicionais nessa area?).

Conclusao

Reconhecendo as repercussdes dos DA, € importante rastrear e identificar
precocemente todas as gravidas quanto a manifestaciao de um DA durante a
gravidez ou no passado, a fim de melhor orientar (e supervisionar) essas mulheres,
minimizando consequéncias potencialmente graves. Para isso, é fundamental a
colaboracdo de uma equipa multidisciplinar, assim como é necessario o
desenvolvimento de novos métodos de rastreio (ou a validacao dos ja existentes),
a incluir nas consultas pré-natal e de vigilancia da gravidez, com o objetivo de

melhorar a detecao de DA nas mulheres que pretendem engravidar e nas gravidas.
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Anexo A - Critérios de diagnéstico dos disturbios alimentares, segundo o Manual

Diagnéstico e Estatistica das Perturbacées Mentais (DSM-5)*

Disturbio alimentar

Critérios de Diagnéstico

Anorexia nervosa

A. Restricdo da ingestao energética face as necessidades, originando
um peso corporal significativamente baixo no contexto de idade,
sexo, trajetoria do desenvolvimento e salde fisica. Um peso corporal
significativamente baixo é definido como um peso inferior ao peso
minimo normal ou, no caso de criancas e adolescentes, menor do que
0 minimamente esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamento
persistente que interfere no ganho de peso, mesmo estando com peso
significativamente baixo.

C. Perturbacdo no modo como o préprio peso ou a forma corporal sao
vivenciados, influéncia indevida do peso ou da forma corporal na
autoavaliacdo ou auséncia persistente de reconhecimento da

gravidade do baixo peso corporal atual.

Bulimia nervosa

A. Episodios recorrentes de compulsao alimentar. Um episodio de
compulsao alimentar é caracterizado pelos seguintes aspetos:
1. Ingestdao, num determinado periodo de tempo (p. ex., dentro
de cada periodo de duas horas), de uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que a maioria dos individuos consumiria
no mesmo periodo sob circunstancias semelhantes;
2. Sensacao de falta de controlo sobre a ingestao durante o
episodio (p. ex., sentimento de ndo conseguir parar de comer ou
de controlar o tipo de alimentos e a quantidade que esta a
ingerir).
B. Comportamentos compensatdrios inapropriados recorrentes para
impedir o ganho de peso, como vomitos autoinduzidos, uso indevido
de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos, jejum ou exercicio

fisico em excesso.
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C. A compulsdao alimentar e os comportamentos compensatorios
inapropriados ocorrem, em média, pelo menos uma vez por semana
durante trés meses.

D. A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pela forma e pelo
peso corporais.

E. A perturbacdo nao ocorre exclusivamente durante episodios de

anorexia nervosa.

Perturbacao de Ingestao

Alimentar Compulsiva

A. Episodios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episodio de
compulsao alimentar é caracterizado pelos seguintes aspetos:
1. Ingestdao, num determinado periodo de tempo (p. ex., dentro
de cada periodo de duas horas), de uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria
no mesmo periodo sob circunstancias semelhantes;
2. Sensacao de falta de controlo sobre a ingestao durante o
episodio (p. ex., sentimento de ndo conseguir parar de comer ou
controlar o qué e o quanto esta a ingerir).
B. Os episddios de compulsao alimentar estao associados a trés (ou
mais) dos seguintes aspetos:
1. Comer mais rapidamente do que o normal;
2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio;
3. Comer grandes quantidades de alimento na auséncia da
sensacao fisica de fome;
4. Comer sozinho por vergonha do quanto se esta a comer;
5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado
em seguida.
C. Sofrimento marcante em virtude da compulsao alimentar.
D. Os episddios de compulsdao alimentar ocorrem, em média, pelo
menos uma vez por semana durante trés meses.
E. A compulsao alimentar ndo esta associada ao uso recorrente de
comportamentos compensatorios inapropriados, como na bulimia
nervosa, € nao ocorre exclusivamente durante o curso de bulimia

nervosa ou anorexia nervosa.
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Pica

A. Ingestdo persistente de substancias ndo nutritivas, nao
alimentares, durante um periodo minimo de um més.

B. A ingestdao de substancias nao nutritivas, nao alimentares, é
inapropriada ao estagio de desenvolvimento do individuo.

C. O comportamento alimentar ndao faz parte de uma pratica
culturalmente aceite.

D. Se o comportamento alimentar ocorrer no contexto de outra
perturbacao mental (p. ex., deficiéncia intelectual, perturbacao do
espectro autista, esquizofrenia) ou de outra condicdo médica
(incluindo gestacao), é suficientemente grave a ponto de necessitar

de atencéo clinica adicional.

Perturbacao de Ingestao

Alimentar Evitante/Restritiva

A. Uma perturbacao alimentar (p. ex., falta aparente de interesse na
alimentacdo ou em determinados alimentos; esquiva baseada nas
caracteristicas sensoriais do alimento; preocupacdao acerca de
consequéncias aversivas alimentares) manifestada por um fracasso
persistente em satisfazer as necessidades nutricionais e/ou
energéticas apropriadas, que esta associada a um (ou mais) dos
seguintes aspetos:

1. Perda de peso significativa (ou insucesso em obter o ganho de

peso esperado ou atraso de crescimento nas criancas);

2. Deficiéncia nutricional significativa;

3. Dependéncia de alimentacédo entérica ou suplementos

nutricionais orais;

4. Interferéncia marcante no funcionamento psicossocial.
B. A perturbacao ndo consegue ser explicada pela indisponibilidade
de alimentos ou por uma pratica culturalmente aceite.
C. A perturbacao alimentar nao ocorre exclusivamente durante o
curso de anorexia nervosa ou bulimia nervosa, e nao ha evidéncia de
perturbacdo na maneira como o peso ou a forma corporal é
vivenciada.
D. A perturbacéo alimentar nao é atribuivel a uma condicdo médica

concomitante ou mais bem explicada por outro distUrbio mental.
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Quando a perturbacao alimentar ocorre no contexto de uma outra
condicdo ou distirbio, habitualmente a sua gravidade excede a
associada a condicdo ou ao distirbio, pelo que justifica atencao

clinica adicional.

Mericismo

A. Regurgitacao repetida de alimento durante um periodo minimo de
um més. O alimento regurgitado pode ser remastigado, novamente
deglutido ou cuspido.

B. A regurgitacdo repetida nao é atribuivel a uma condicado
gastrintestinal ou a outra condicdo médica (p. ex., refluxo
gastroesofagico, estenose do piloro).

C. A perturbacao alimentar nao ocorre exclusivamente durante o
curso de anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno de compulsao
alimentar ou transtorno alimentar restritivo/evitativo.

D. Se os sintomas ocorrerem no contexto de outra perturbacao mental
(p. ex., deficiéncia intelectual ou outro disturbio do
neurodesenvolvimento) sao suficientemente graves para justificar

atencao clinica adicional.

Perturbacao da Alimentacao
e da Ingestao com Outra
Especificacao
(Other Specified Feeding or

Eating Disorder)

Esta categoria aplica-se a apresentacbes em que os sintomas
caracteristicos de um distarbio alimentar causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo
predominam, mas nao satisfazem todos os critérios para qualquer
classe diagnostica dos disturbios alimentares.

Esta categoria € usada nas situacdes em que o clinico opta por
comunicar a razao especifica pela qual a apresentacao nao satisfaz os
critérios para qualquer distUrbio alimentar especifico, ou seja, isso é
feito por meio do registo de “Perturbacao da Alimentacdo e da
Ingestao com Outra Especificacao”, seguido da razdo especifica (p.

ex., “bulimia nervosa de baixa frequéncia”).

Perturbacdo da Alimentacao
e da Ingestao Nao

Especificada

Esta categoria aplica-se a apresentacoes em que os sintomas
caracteristicos de um distlrbio alimentar causam sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,

profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo
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(Eating Disorder Not predominam, mas ndo satisfazem todos os critérios para qualquer
Otherwise Specified) classe diagndstica dos distrbios alimentares.

Esta categoria é usada nas situacdes em que o clinico opta por nao
especificar a razao pela qual os critérios para um disturbio alimentar
especifico ndo sdo satisfeitos e inclui apresentagdes para as quais nao

ha informagodes suficientes para que seja feito um diagndstico mais

especifico (p. ex., em salas de emergéncia).

*Adaptado do Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (5% Edicdo)

Anexo B - Recomendacdo para ganho de peso ao longo da gestacao de acordo

com o indice de massa corporal pré-gestacional

Categoria de Indice de Massa Aumento de peso Aumento de peso por
peso corporal Corporal (kg/m?) recomendado durante a semana no 2° e 3°
pré-gestacional gravidez (kg) trimestres (kg)
Baixo peso < 18,5 12,5a 18,0 0,5
Peso normal [18,5; 25,0[ 11,5a 16,0 0,4
Pré-obesidade [25,0; 30,0[ 7,0a 11,5 0,3
Obesidade
> 30,0 5,0a9,0 0,2

(todas as classes)

Fonte: Institute of Medicine (IOM-2009)
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Anexo C - Ferramenta de rastreio de disturbios alimentares - Sick, Control,

One, Fat and Food (SCOFF)&4

5 Questoes do SCOFF

S Do you make yourself Sick (vomit) because you feel uncomfortable full?

c Do you worry that you have lost Control over how much you eat?

0 Have you recently lost more than One stone (15 pounds = 6,8 kg) in a 3-
month period?

F Do you believe yourself to be Fat when others say you are thin?

F Would you say that Food dominates your life?

NOTA: Teste de respostas dicotomicas: Sim ou Nao. Para cada “Sim” atribui-se a
pontuacao de 1 ponto. Uma pontuacao superior ou igual a 2 indica um caso provavel de

anorexia nervosa ou bulimia nervosa.






