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Perturbações do Comportamento Alimentar na Gravidez:
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Eating Disorders in Pregnancy: A Review
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Resumo
Esta revisão de literatura visa abordar os processos envolvidos nas perturbações do comportamento alimentar
no período gravídico, nomeadamente no que respeita às vivências subjectivas das mulheres grávidas e dos
seus companheiros. Apesar da escassez de estudos sobre a sua experiência neste período, sobretudo relativos
às vivências dos intervenientes, é visível a variedade de respostas das grávidas que tiveram alguma
perturbação do comportamento alimentar na sua história de vida. Para além da prevalência e dos riscos
associados a estas perturbações para a grávida e para o bebé, analisa-se a precipitação, melhoria, manutenção
ou agravamento de sintomas associados a estas perturbações e possíveis factores envolvidos. Aborda-se,
finalmente, a importância na avaliação e intervenção dos técnicos de saúde.
Palavras-chave: Perturbações alimentares, gravidez, casal, parentalidade.

Abstract
This literature review aims at approaching the processes involved in eating disorders during pregnancy
period, in particular regarding the subjective experiences of pregnant women and their partners. Despite
the shortage of studies on their experience in this period, particularly concerning the experiences of stake-
holders, there’s a large variety of responses of pregnant women who had some eating disorder in their
lives. In addition to the prevalence and risks associated to such disruptions for the women and their babies,
we also analyze the precipitation, improvements, maintenance or worsening of symptoms related to eating
disorders and other possible factors involved. It is also approached the importance of assessment and
intervention on the part of health professionals.
Keywords: Eating disorders, pregnancy, couple, parenthood.

As perturbações do comportamento alimentar são psi-
copatologias que afectam sobretudo indivíduos do sexo
feminino, maioritariamente jovens. Hoek e Hoeken (2003)
estimam que, nos países desenvolvidos, uma em cada 100
mulheres serão diagnosticadas com uma perturbação do
comportamento alimentar ao longo da sua vida, podendo
aumentar até cinco vezes mais se se considerarem os sin-
tomas que não preenchem todos os critérios de diagnós-
tico (Newton & Chizawsky, 2006). Na maior parte dos
casos, os indivíduos que procuram tratamento para uma
perturbação do comportamento alimentar não preenchem
então os critérios necessários para o diagnóstico de per-
turbações deste tipo, adoptando as perturbações do com-
portamento alimentar sem outra especificação o diagnós-
tico mais comum nos estudos de prevalência (Machado,
Machado, Gonçalves, & Hoek, 2007; Ward, 2008).
Fairburn e Harrison (2003) apontam também a tendência
para os pacientes passarem por mais do que uma catego-

ria de diagnóstico ao longo da sua vida. Assim, alguns
autores (Fairburn & Bohn, 2005; Fairburn & Harrison,
2003; Fairburn et al., 2007) referenciam a necessidade
de questionar a validade das categorias diagnósticas
actuais, com mais características em comum do que dife-
renciais.

Com a revolução industrial e a evolução do século XX,
o papel da mulher sofreu modificações a diversos níveis,
nomeadamente no que diz respeito à sua posição na fa-
mília e no mercado de trabalho. Numa sociedade em
constante mudança também o homem, consequentemen-
te, viu um conjunto de transformações tomar lugar no
seu quotidiano e nas suas experiências de vida. A própria
parentalidade começa a focar-se cada vez mais não só na
mulher mas também no homem e nas suas vivências en-
quanto pais, procurando dar ênfase às suas experiências
pessoais, rompendo com as ideias assentes nos papéis
parentais tradicionais.

Sendo a gravidez considerada como um período de tran-
sição de extrema importância para o casal, podem surgir
factores que o vêm desafiar para uma posição ainda mais
exigente, como é o caso da gravidez associada ao diag-
nóstico de uma perturbação do comportamento alimen-
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tar. Apesar de existirem diversas revisões de literatura
sobre a gravidez, e muitas outras sobre as perturbações
do comportamento alimentar, existem poucos estudos
sobre as perturbações do comportamento alimentar na
gravidez, sobretudo na abordagem ao casal, e uma gran-
de escassez de investigações respeitantes às vivências
subjectivas da gravidez associada a perturbações do com-
portamento alimentar.

Pretende-se assim abordar os processos envolvidos nas
perturbações do comportamento alimentar no período
gravídico, nomeadamente no que respeita às vivências
subjectivas das mulheres grávidas e dos seus companhei-
ros. Para além da prevalência e dos riscos associados a
estas perturbações para a grávida e para o bebé, analisa-
se a precipitação, melhoria, manutenção ou agravamento
de sintomas associados a estas perturbações e possíveis
factores envolvidos, bem como a importância na avalia-
ção e intervenção dos técnicos de saúde.

Perturbações do Comportamento Alimentar
e Gravidez

A gravidez caracteriza-se por alterações que requerem
ajustamentos físicos, psicológicos e sociais. Ao engravi-
dar, a mulher experiencia diversas transformações sobre
as quais não tem controlo, nomeadamente a aparência
do seu corpo, bem como uma grande imprevisibilidade
(Larsson & Andersson-Ellström, 2003; Mitchell-Gie-
leghem, Mittelstaedt, & Bulik, 2002). Assim, se a gra-
videz já é um período de transição importante e de alte-
rações significativas na vida do casal-expectante, a exigên-
cia é superior quando respeita a uma gravidez associada
ao diagnóstico passado ou actual de perturbação do com-
portamento alimentar. É, então, pertinente o estudo da
experiência das perturbações do comportamento alimen-
tar no período gravídico, tendo em conta as mulheres com
diagnóstico de perturbação do comportamento alimentar
que engravidam, bem como as que desenvolvem estas
perturbações durante a gravidez, no panorama da escas-
sez de conhecimentos acerca da temática.

As perturbações do comportamento alimentar surgem
com frequência nos anos férteis das mulheres. Ao mes-
mo tempo, verificam-se frequentemente alterações nas
atitudes e comportamentos alimentares durante este pe-
ríodo (Fahy & O’Donoghue, 1991), mesmo em indiví-
duos sem perturbações alimentares, como as relatadas
por Fairburn, Stein e Jones (1992), nomeadamente co-
mer de forma saudável, comer em excesso, fortes aver-
sões a comidas, bebidas ou cheiros específicos, ou os cha-
mados “desejos” ou forte vontade de comer determina-
da comida ou bebida, ou cheirar determinada substância.
Os acontecimentos de vida percebidos pelo indivíduo
como stressantes podem também contribuir para a pre-
cipitação (Shmidt, Tiller, & Treasure, 1993), recaída ou
agravamento de perturbações do comportamento alimen-
tar (Welch, Doll, & Fairburn, 1997). A gravidez tem um
impacto inevitável e complexo nas atitudes face ao peso

e forma corporal e nos sintomas de perturbações do com-
portamento alimentar (Senior, Barnes, Emberson, &
Golding, 2005). A própria gravidez e a experiência da
parentalidade podem ser temidas pelas suas consequências
negativas como a falta de controlo sobre o peso e a pró-
pria vida (Striegel-Moore, 1994, citado por Tiller &
Treasure, 1998), impulsionando o ciclo de risco da per-
turbação.

Apesar de se saber, hoje em dia, que a fertilidade não
está afectada e que existe possibilidade de engravidar,
considerou-se durante algum tempo que a gravidez em
mulheres com perturbações alimentares, sobretudo com
anorexia nervosa, era rara, devido aos factores endocrino-
lógicos, psicológicos e psicossociais associados à pertur-
bação (Strimling, 1984; Weinfeld, Dubay, & Burchell,
1977, citados por Bulik, Reba, Siega-Riz, & Reichborn-
Kjennerud, 2005). Morgan, Lacey e Sedgwick (1999)
constataram inclusive uma elevada taxa de gravidez não
planeada na bulimia nervosa já que as irregularidades
menstruais eram erradamente associadas à infertilidade.
No que respeita à anorexia nervosa, tal como afirmam
Bonne, Rubinoff e Berry (1996), a gravidez é frequente-
mente detectada mais tarde do que nas outras mulheres.

Estudos demonstraram que a gravidez pode, por um
lado, agravar, manter, reduzir, despoletar recaídas, ou
mesmo evitar comportamentos de risco em mulheres com
história passada ou actual de perturbações do com-
portamento alimentar, ou precipitar ou manter afastadas
destes comportamentos as mulheres sem sintomatologia
(Blais et al., 2000; Crow, Agras, Crosby, Halmi, &
Mitchell, 2008; Crow, Keel, Thuras, & Mitchell, 2004;
Dunker, Alvarenga, & Alves, 2009; Edelstein, 2007;
Hollifield & Hobdy, 1990; Lemberg & Phillips, 1989;
Mitchell-Gieleghem et al., 2002; Newton & Chizawsky,
2006; Ramchandani & Whedon, 1988), podendo estas
alterações ser permanentes ou transitórias (Blais et al.,
2000; Newton & Chizawsky, 2006). Siega-Riz et al.
(2008) constataram que as mulheres com bulimia nervo-
sa antes e durante a gravidez exibiam padrões dietéticos
diferentes das grávidas sem perturbações do comporta-
mento alimentar. Mulheres com episódios recentes de
perturbação do comportamento alimentar parecem ter
maior preocupação acerca do seu peso e forma corporal e
mais comportamentos compensatórios (como utilização
de laxantes, vómito auto-induzido e exercício físico) que
as mulheres sem perturbação durante a gravidez (Micali,
Treasure, & Simonoff, 2007). A não-satisfação com o
corpo pode igualmente melhorar (Davies & Wardle, 1994)
ou piorar com a gravidez (Crow et al., 2004).

Algumas mulheres pioram ou mesmo recomeçam es-
tes comportamentos (Dunker et al., 2009; Edelstein,
2007; Kouba, Hälström, Lindholm, & Hirschberg,
2005; Newton & Chizawsky, 2006), sendo o principal
impulsionador as alterações físicas e psicológicas que
advêm da gravidez (Makino, Hashizume, & Tsuboi, 2007),
nomeadamente o medo relativo ao aumento de peso
(Lemberg & Phillips, 1989). Num estudo de Rand, Willis
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e Kuldau (1987), este medo surgiu com maior frequência
no primeiro trimestre de gravidez e segundo mês do pe-
ríodo pós-parto. Lingam e McCluskey (1996) revelam
que a hiperemese gravídica pode também precipitar a
bulimia nervosa em mulheres mais vulneráveis. Muitas
destas mulheres experienciam medo de contribuir para o
mal-estar do bebé (Lemberg & Phillips, 1989; Lewis &
Grange, 1994), não prevenindo muitas vezes comporta-
mentos de risco (Lewis & Grange, 1994). O medo da perda
de controlo é um medo muito comum nas mulheres com
perturbações do comportamento alimentar neste perío-
do (Lemberg & Phillips, 1989; Lewis & Grange, 1994;
Tiller & Treasure, 1998), apesar de poder também surgir
medo que a criança venha a desenvolver perturbações do
comportamento alimentar, medo de não estar apta para
tratar da criança ou o medo de perder a atenção do côn-
juge (Lemberg & Phillips, 1989). Bakan, Birmingham e
Goldner (1991) sugerem que a gravidez e as compli-
cações natais podem constituir-se enquanto factores de
risco para a cronicidade na anorexia nervosa. Berg et al.
(2008) revelaram que a incidência da bulimia nervosa no
primeiro trimestre estaria associada a sintomas ansiosos
e depressão, bem como baixa auto-estima e satisfação.
Behar, González, Ariza e Aguirre (2008) indicam que as
mulheres da sua amostra, grávidas com perturbações do
comportamento alimentar, apresentam baixa auto-estima
e dificuldades na identificação de sensações e emoções.

No entanto, muitas mulheres, como as relatadas no es-
tudo de Madsen, Horder e Stoving (2009), apresentam
remissão da perturbação do comportamento alimentar na
gravidez com melhoria de sintomas, como dieta restritiva
e vómito auto-induzido. Os autores apontam para pos-
síveis causas psicológicas, sociais e endocrinológicas
como factores de remissão da perturbação no período
gravídico. Outros autores (Berg et al., 2008) associam a
remissão de sintomas na gravidez a níveis elevados de
satisfação e auto-estima. No entanto, os autores indicam
que estes níveis elevados podem aumentar a probabili-
dade de remissão de bulimia nervosa na gravidez, mas
também podem surgir como secundários à remissão, ou
ainda serem influenciados por outros factores. Um estu-
do de Rocco et al. (2005) demonstra melhoria de sinto-
mas a meio do período gravídico, mas retorno a níveis
anteriores à gravidez no período pós-parto.

No período pós-parto, a maioria dos indivíduos com
perturbações do comportamento alimentar tem, então,
recaídas. Tendo em conta que, no período gravídico,
muitas mulheres podem ingerir alimentos por preo-
cupação com a saúde do bebé ou “comem por dois”, o
nascimento do bebé confronta estas mulheres com a
anulação destas duas condicionantes, bem como com a
parentalidade de um filho que, na maioria das vezes, não
foi planeado, associado ao elevado risco de depressão
pós-parto (Dunker et al., 2009; Edelstein, 2007;
Mitchell-Gieleghem et al., 2002). Morgan et al. (1999),
num estudo realizado com grávidas bulímicas, constata-
ram que 57% das participantes tinham sintomas bulímicos

mais acentuados que no período pré-parto, mas 34% já
não tinham o diagnóstico associado. Assim, sugerem
quatro factores preditores de recaída em comportamen-
tos bulímicos: comportamentos bulímicos persistentes du-
rante a gravidez, história de anorexia nervosa antes do
diagnóstico de bulimia nervosa, diabetes gestacional e
gravidez não planeada. Num outro estudo (Lai, Tang, &
Tse, 2006) com uma amostra de indivíduos sem diag-
nóstico de perturbação do comportamento alimentar, os
autores encontraram valores de perturbações alimentares
duas vezes superiores nos seis meses pós-parto, sendo os
preditores do estudo a falta de suporte do companheiro,
fraca ligação mãe-bebé, perturbação alimentar durante a
gravidez e depressão pós-parto. Também Crow et al.
(2008) constataram que os episódios de compulsão ali-
mentar, purgação e cognições de perturbação alimentar
melhoram com a gravidez, apesar de tenderem a níveis
pré-gravídicos no período pós-parto. Factores psicosso-
ciais como a ligação mãe-feto, o suporte do companheiro
e o estado de saúde mental pós-parto podem estar asso-
ciados à perturbação alimentar durante a transição da
mulher para a maternidade, na medida em que, se a mu-
lher tiver uma forte ligação ao feto, suporte por parte do
companheiro e/ou saúde mental, tende a ter compor-
tamentos mais saudáveis no período pós-parto e um
melhor ajustamento na transição para a maternidade (Lai
et al., 2006). Astrachan-Fletcher, Veldhuis, Lively, Fowler
e Marcks (2008) referem que as exigências da mater-
nidade e as preocupações com a imagem corporal inten-
sificadas pelas alterações corporais da gravidez podem
predispor as mulheres a uma exacerbação dos sintomas
de perturbações do comportamento alimentar, bem como
o desenvolvimento de perturbações do humor no período
pós-parto.

Os estudos de prevalência de perturbações do com-
portamento alimentar na gravidez apontam para resul-
tados de 0,1% para a anorexia nervosa, 0,7% a 8,4% para
a bulimia nervosa e 0,1% a 23,4% para perturbações do
comportamento alimentar sem outra especificação (Behar
et al., 2008; Bulik et al., 2007; Lai et al., 2006; Torgersen
et al., 2008; Turton, Hughes, Bolton, & Sedgwick, 1999).

Riscos Associados

A literatura tem-se focado sobretudo nos riscos asso-
ciados às perturbações do comportamento alimentar na
gravidez, sem contemplar frequentemente os factores as-
sociados ou a experiência subjectiva das grávidas e seus
companheiros. Apesar de, actualmente, já se saber que
estas mulheres têm possibilidade de engravidar com
frequência, sendo que a fertilidade não está comprome-
tida, o decorrer saudável da gravidez parece comportar
riscos significativos e alterações no seu bem-estar, assim
como no dos fetos e mesmo no bem-estar das pessoas
significativas que as rodeiam.

O baixo peso da mulher e/ou o ganho de peso inade-
quado durante a gravidez podem contribuir para o apare-
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cimento de anemia, o desenvolvimento de doença crónica
(como doença cardiovascular), ou nascimento por cesa-
riana (Barker et al., 1993; Bulik et al., 2005; Franko et
al., 2001; James, 2001), chegando mesmo a existir rela-
tos de morte associada ao diagnóstico de anorexia nervo-
sa na gravidez (Ahmed, Balakrishnan, Minogue, Ryan,
& McKiernan, 1999). Os riscos incluem igualmente cres-
cimento intra-uterino retardado, malformações congê-
nitas, problemas no desenvolvimento do SNC, aborto
espontâneo, nascimentos prematuros, nascimentos de
nados-mortos, baixo peso à nascença, baixos valores do
Índice de Apgar, ou fissura no palato ou lábio ou
microcefalia (Bulik et al., 2005; Edelstein, 2007; James,
2001; Kouba et al., 2005; Lacey & Smith, 1987; Mitchell-
Gieleghem et al., 2002; Newton & Chizawsky, 2006;
Stewart, 1992). Bebés prematuros e com baixo peso à
nascença podem igualmente desenvolver problemas como
hipoglicémia, hipotermia, risco aumentado de infecções,
efeitos neurológicos adversos e morte (Kouba et al., 2005;
Stewart, 1992). Sollid, Wisborg, Hjort e Secher (2004)
apontam que o risco de baixo peso à nascença, nasci-
mentos prematuros e desenvolvimento retardado do feto
é superior em mulheres com perturbações do compor-
tamento alimentar. Estes riscos são mais frequentemente
observados em indivíduos com diagnóstico de anorexia
do que em indivíduos bulímicos (Bulik et al., 2005;
Edelstein, 2007). Namir, Melman e Yager (1986) desco-
briram que a taxa de possíveis complicações na gravidez
e de problemas no nascimento são iguais às da população
não anoréctica quando as pacientes ganham o peso ade-
quado ao longo da gravidez.

Com as frequentes recaídas no período pós-parto, em
que as mulheres são responsáveis pela alimentação dos
filhos, as interacções mãe-bebé podem ser prejudicadas
pelo facto de não estarem preparadas e se sentirem so-
brecarregadas pela responsabilidade da maternidade,
bem como pelas suas ideias sobre peso e forma estarem
distorcidas devido à sua perturbação, com consequências
inclusive ao nível da alimentação do bebé (Dunker et al.,
2009; Edelstein & King, 1992; Lewis & Grange, 1994).
As mulheres com perturbação do comportamento alimen-
tar tendem a amamentar os filhos por períodos de tempo
mais curtos que as mulheres sem perturbação (Larsson &
Andersson-Ellström, 2003; Namir et al., 1986). Ao mes-
mo tempo, enquanto alguns autores alegam que a pre-
maturidade, as complicações obstétricas e o baixo peso
podem aumentar o risco de desenvolvimento de anorexia
nervosa mais tarde, denominado o “ciclo de risco” (Bulik
et al., 2005), outros autores consideram que episódios
traumáticos no início de vida não parecem aumentar a
susceptibilidade para o desenvolvimento de sintomatolo-
gia associada a perturbações do comportamento alimen-
tar (Feingold, Sheir-Neiss, Melnychuk, Bachrach, & Paul,
2002).

Os riscos para a mãe e para o bebé podem ser aumen-
tados devido ao consumo de tabaco (Cliver et al.,1992)
ou a outros factores de risco como os factores

psicossociais já referidos por Lai et al. (2006), o que nos
leva a inferir que o suporte social, nomeadamente o su-
porte prestado pelo companheiro, pode diminuir a taxa
de riscos para a mãe e o bebé. O factor com maior peso
que Blais et al. (2000) encontraram no seu estudo, no que
diz respeito ao momento do parto, foi o estatuto conju-
gal. Os autores descobriram que, na sua amostra, as mu-
lheres casadas tiveram maior número de nascimentos-vi-
vos que as mulheres solteiras. Também Lewis e Grange
(1994) verificaram que as mulheres com perturbação do
comportamento alimentar mais grave na gravidez foram
as mesmas que se separaram ou divorciaram depois, o
que levanta a hipótese de que as mulheres com percep-
ção de relações estáveis estavam mais aptas a controlar
os sintomas bulímicos durante a gravidez do que as que
tendiam a ter problemas interpessoais, resultados que es-
tão de acordo com outros autores (como Lacey & Smith,
1987). Por outro lado, as mulheres podem sentir as rela-
ções conjugais como tendo efeitos negativos, nomea-
damente no que respeita às suas inseguranças acerca da
aparência e aos comentários dos cônjuges quanto às quan-
tidades de comida ingerida (Namir et al., 1986).

As alterações de humor e sintomas afectivos na gra-
videz influenciados por perturbações alimentares estão
escassamente descritos na literatura. As alterações endó-
crinas da gravidez e do puerpério podem estar associadas
a sintomas depressivos e flutuações de humor (Tiller &
Treasure, 1998). Um estudo de Mazzeo et al. (2006) apon-
ta que o perfeccionismo, traço observado com frequência
em pacientes com perturbações alimentares, pode pre-
dispor indivíduos com estas perturbações a problemas de
humor antes e depois do parto. A comorbilidade entre
humor negativo e perturbações do comportamento ali-
mentar revelam-se sobretudo numa visão negativa do
futuro, ao mesmo tempo que os pacientes lutam com as
estratégias de manutenção da magreza (Mazzeo et al.,
2006). Shoebridge e Gowers (2000) revelam que existe
maior ansiedade e preocupação durante a gravidez em
mulheres com anorexia nervosa.

Após o nascimento do bebé, as mulheres com per-
turbação do comportamento alimentar presente ou no pas-
sado (inclusive as mulheres com remissão de sintomas
na gravidez e no período pós-parto) apresentam um ele-
vado risco de desenvolver depressão pós-parto (Abraham,
1998; Carter, McIntosh, Joyce, Frampton, & Bulik, 2003;
Franko et al., 2001; Morgan, Lacey, & Chung, 2006;
Morgan et al., 1999), tendo em conta que cerca de meta-
de está já deprimida durante a gestação (Edelstein, 2007).
Os valores de depressão pós-parto parecem ser, então,
mais elevados em mulheres que têm ou tiveram perturba-
ções de comportamento alimentar, quer tenham tido re-
caídas neste período ou tenham persistido com estes com-
portamentos no período gravídico (Mazzeo et al., 2006).
No estudo realizado por estes autores, 60% das mulheres
com bulimia nervosa e 40% das mulheres com anorexia
nervosa desenvolveram depressão pós-parto. As altera-
ções físicas e psicológicas do período gravídico parecem
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afectar não só a reincidência de sintomas no período
gravídico mas também sintomatologia associada a depres-
são pós-parto (Makino et al., 2007). As mulheres com
história de perturbação do comportamento alimentar de-
monstram igualmente níveis mais elevados de sintoma-
tologia ansiosa na gravidez e no período pós-parto (Micali
& Treasure, 2009).

Técnicos de Saúde: Avaliação e Intervenção

Os estudos indicam que o tratamento da anorexia ner-
vosa durante a gravidez pode contribuir para a normali-
zação do aumento de peso e, assim, para a diminuição
dos riscos para os intervenientes (Namir et al., 1986). No
entanto, os técnicos de saúde podem não conseguir iden-
tificar as perturbações do comportamento alimentar, já
que (a) os pacientes apresentam relutância em revelar a
sua problemática, mesmo quando o diagnóstico se refere
à sua história passada (Edelstein & King, 1992; Franko
& Spurell, 2000; Franko & Walton, 1993; Lemberg &
Phillips, 1989; Mitchell-Gieleghem et al., 2002; Newton
& Chizawsky, 2006; Norre, Vandereycken, & Gordts,
2001; Stewart, 1992), normalmente associado a senti-
mentos de vergonha (Newton & Chizawsky, 2006); (b)
muitas vezes, os sintomas mais visíveis, nomeadamente
na anorexia nervosa (como é o caso da amenorreia), não
estão presentes no período gravídico; (c) nem sempre as
perturbações são evidenciadas pelo aspecto físico, como
no caso da bulimia nervosa, que abrange indivíduos com
qualquer peso (Newton & Chizawsky, 2006); (d) outros
sintomas podem esconder o diagnóstico (como a hipere-
mese gravídica, que pode esconder bulimia nervosa;
Lingam & McCluskey, 1996); e (e) as perturbações são
egosintónicas, podendo traduzir-se em negação da per-
turbação (Newton & Chizawsky, 2006). Além desta omis-
são frequente aos clínicos, as mulheres com perturbações
do comportamento alimentar na gravidez podem inclu-
sive esconder a perturbação ou tentar minimizar alguns
comportamentos específicos aos cônjuges, familiares,
amigos ou terapeuta.

Apesar de a maioria das mulheres ser pesada durante a
gravidez, a maioria dos obstetras não questiona as grávi-
das acerca de sintomatologia depressiva, controlo do peso
ou sintomas de perturbações do comportamento alimen-
tar (Abraham, 2001). Neste estudo, o autor indica ainda
que os obstetras do sector privado apresentam menor ten-
dência para questionar as mulheres acerca de possível
historial de depressão e para referenciá-las a técnicos de
saúde mental (Abraham, 2001). Surgem, então, exigên-
cias aos técnicos no sentido da importância da detecção
precoce pelas equipas de cuidados primários (Manzato,
Zanetti, & Gualandi, 2009) e o desenvolvimento de estra-
tégias de identificação e diagnóstico alternativas, como o
acesso à história reprodutiva (nomeadamente aos ciclos
menstruais) e psicossocial, a medição regular do peso, o
exame físico (incluindo perturbações na mucosa oral,
deterioração dos dentes, nitrogénio de ureia no sangue,

entre outros) e questões específicas acerca de possíveis
sintomas (“como se sente ao ser pesada todas as consul-
tas?”, “como se sente acerca do aumento de peso?”, “como
se sente com as alterações físicas na forma do seu cor-
po?”) e estratégias utilizadas, dependendo das respostas
fornecidas (Mitchell-Gieleghem et al., 2002; Newton &
Chizawsky, 2006). Quer no desenvolvimento como após
a conclusão do diagnóstico, o indivíduo beneficia de uma
intervenção ao nível multidisciplinar, inclusive no perío-
do pós-parto. Como afirmam Crow et al. (2008), a gravi-
dez pode ser uma altura crucial para a identificação e tra-
tamento de casos, nunca esquecendo que as pacientes com
perturbações alimentares devem continuar a ser seguidas
com frequência, mesmo depois da remissão, tendo em
conta que o risco de recaída é muito grande. Propõe-se
igualmente a intervenção dos técnicos no sentido da pro-
moção do ajustamento dos pais neste período de grande
exigência face às inúmeras alterações, nunca esquecendo
que o papel do parceiro é essencial, quer como agente
fundamental no diagnóstico e compreensão, quer como
agente de suporte.

Porém, segundo Namir et al. (1986), as mulheres po-
dem por si só utilizar diversas estratégias para lidar com
a sua nova forma e o seu novo corpo, como alterações do
foco da barriga para as coxas (onde ocorrem menos al-
terações), repetição de frases de encorajamento (como
“isto não é gordura, é um bebé”), entre outras formas
que definem a gravidez como prova de que são normais
e de que recebem atenção do seu marido por estarem
grávidas e não pela perturbação diagnosticada. A preo-
cupação pelo bem-estar do feto parece ser a motivação
principal para as alterações de comportamentos no sen-
tido positivo (Dunker et al., 2009; Lemberg & Pillips,
1989; Mitchell-Gieleghem et al., 2002). No entanto, a
gravidez por si só pode surgir como impulsionadora de
sentido de maturidade e responsabilidade (Lemberg &
Pillips, 1989), promovendo cognições e comportamen-
tos saudáveis. O facto de poderem conceber pode restau-
rar sentimentos de normalidade, sentindo-se melhores e
saudáveis (Namir et al., 1986). Segundo os mesmos auto-
res, um outro benefício contemplado por mulheres grávi-
das com perturbações do comportamento alimentar é a
percepção que podem ter com a satisfação dos cônjuges
em relação à gravidez, recebendo igualmente maior aten-
ção positiva dos mesmos, ao contrário da atenção nega-
tiva que recebiam pela perturbação do comportamento
alimentar. Ao mesmo tempo pode também sentir-se “for-
çadas” a cuidar de si devido à saúde do feto.

Conclusão

Apesar da grande variedade de estudos acerca das
perturbações do comportamento alimentar e acerca da
gravidez, com a revisão de literatura realizada confirmou-
se a grande escassez de estudos relativos à experiência
da perturbação do comportamento alimentar na gravidez,
não tendo sido encontrados estudos específicos que abor-
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de esta temática no casal. Os estudos encontrados focam-
se sobretudo em factores quantitativos, como os riscos
associados, e não na experiência propriamente dita da mu-
lher ou do parceiro. Os estudos qualitativos encontrados
foram sobretudo estudos de caso, incidentes apenas na
problemática da mulher e, raramente, na sua experiência
subjectiva. No que respeita à abordagem das perturba-
ções, a maioria dos estudos incide simultaneamente nas
duas principais perturbações (a anorexia nervosa e a
bulimia), não as diferenciando na sua abordagem.

Considera-se, por isso, fundamental o estudo das ex-
periências vivenciadas pela mulher e pelo seu parceiro
quando se relaciona o período gravídico com uma per-
turbação do comportamento alimentar, tendo em conta
que as duas situações em separado já são exigentes para
o casal. Assim, estudos futuros acerca da temática deve-
rão abordá-la de forma qualitativa, tentando compreen-
der como a mulher e o parceiro são capazes de reflectir
acerca da sua experiência subjectiva, como experienciam
as mudanças corporais, como vivenciam a experiência
do(a) parceiro(a), como se relacionam com a sua rede
social e que estratégias de adaptação à situação utilizam.
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