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RESUMO 

 

Mudanças vividas do período gestacional podem promover a insatisfação com a 

imagem corporal, aumentar o risco para distúrbios de humor como a depressão e 

promover alterações no comportamento alimentar, comprometendo a saúde da mãe 

e do feto. Sendo assim, este estudo objetivou avaliar a relação entre insatisfação 

corporal, sintomas depressivos e comer intuitivo em gestantes acompanhadas em 

ambulatório de alto risco. Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado 

com 113 gestantes, maiores de 18 anos, atendidas no programa de pré-natal de alto 

risco de hospital universitário de referência no nordeste do Brasil. Para avaliação da 

insatisfação corporal, sintomas depressivos e comer intuitivo foram utilizados 

instrumentos autoaplicáveis (Body Shape Questionnaire, Inventário de Depressão de 

Beck e Intuitive Eating Scale-2). A prevalência de insatisfação corporal e presença de 

sintomas depressivos na amostra foi de 28,32% e 32,74%, respectivamente. O escore 

médio para comportamento alimentar intuitivo foi de 3,28±0,56. Houve correlação 

entre as variáveis de insatisfação corporal, sintomas depressivos e comer intuitivo 

(p<0,001), assim como entre insatisfação corporal e IMC prévio e IMC gestacional 

(p<0,001). Conclui-se que o comer intuitivo pode ser um fator protetivo para a 

insatisfação corporal e para sintomas depressivos durante a gestação de alto risco. 

Sugere-se futuras investigações para identificar como esses parâmetros se 

comportam de acordo com a idade gestacional. 

 

Palavras-chave: imagem corporal; depressão; comportamento alimentar; gravidez. 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Changes experienced during pregnancy can promote dissatisfaction with body image, 

increase the risk for mood disorders such as depression, and promote changes in 

eating behavior, compromising the health of the mother and fetus. Thus, this study 

aimed to evaluate the relationship between body dissatisfaction, depressive symptoms 

and intuitive eating in pregnant women followed up in a high-risk outpatient clinic. This 

is a cross-sectional observational study, carried out with 113 pregnant women over 18 

years old, seen at the high-risk prenatal program of a reference university hospital in 

northeastern Brazil. Self-administered instruments (Body Shape Questionnaire, 

Inventário de Depressão de Beck and Intuitive Eating Scale-2) were used to assess 

body dissatisfaction, depressive symptoms and intuitive eating. The prevalence of 

body dissatisfaction and presence of depressive symptoms in the sample was 28.32% 

and 32.74%, respectively. The mean score for intuitive eating behavior was 3.28±0.56. 

There was a correlation between the variables of body dissatisfaction, depressive 

symptoms and intuitive eating (p<0.001), as well as between body dissatisfaction and 

previous BMI and gestational BMI (p<0.001). It is concluded that intuitive eating may 

be a protective factor for body dissatisfaction and depressive symptoms during high-

risk pregnancy. Future research is suggested to identify how these parameters behave 

according to gestational age. 

 

Keywords: body image; depression; feeding behavior; pregnancy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O período gestacional constitui um momento de vulnerabilidade 

psicoemocional para as mulheres, devido às diversas mudanças físicas, fisiológicas e 

do seu papel social ao longo de um tempo relativamente curto (SEGATO et al., 2009; 

SKOUTERIS et al., 2005). Além disso, algumas gestações são vivenciadas com 

condições que podem pôr em risco a saúde da mãe e do feto, sendo classificadas 

como gestação de alto risco (BRASIL, 2006), colocando-as em situação de maior 

angústia mental (RODRIGUES et al., 2016). A classificação como gestação de alto 

risco no Brasil pode envolver características individuais, condições sociodemográficas 

desfavoráveis, história reprodutiva anterior com complicações, presença de doenças 

crônicas e doença obstétrica na gravidez atual (BRASIL, 2006).  

Gestantes vivem diversas variações de peso e tamanho do corpo 

(ROOMRUANGWONG et al., 2017), visto que o ganho de peso corporal é 

recomendado durante a gestação, variando de sete a dezoito quilogramas, a 

depender do estado nutricional inicial da gestante (BRASIL, 2006). Porém, mesmo 

esperadas, essas mudanças corporais podem promover a insatisfação e difícil 

adaptação ao novo peso e conceito corporal (SHLOIM et al., 2015). Variações 

relacionadas ao aumento do Índice de Massa Corporal (IMC) na gestação estão 

associadas à maior insatisfação corporal (SUI; TURNBULL; DODD, 2013), assim 

como gestantes em estado de excesso de peso demonstram mais preocupações com 

a forma e peso corporal, associados à menor confiança e identidade com os seus 

corpos (HAUFF; DEMERATH, 2012). 

 A imagem corporal refere-se à forma como um corpo é autopercebido. Para 

Thompson (1996), esse conceito possui três componentes: perceptivo, subjetivo e 

comportamental. O componente perceptivo corresponde à forma como o corpo ele é 

autopercebido em questão física, sobre seu tamanho e peso corporal; enquanto o 

subjetivo é relativo à satisfação com essa aparência ou os sentimentos relacionados 

à mesma; e, por fim, o comportamental condiz com como o indivíduo se comporta a 

experimentar desconfortos com a sua aparência corporal. Roomruangwong et al. 

(2017) sugeriram que cerca de 1/3 das gestantes sofrem de distúrbios de imagem 

corporal, sendo a autopercepção que está menos atraente agravada com o decorrer 

da gestação (CHAN et al., 2020). 
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 A insatisfação com a imagem corporal durante a gestação pode sugerir a 

presença de transtornos de humor e de ansiedade; inclusive, indicando maior risco 

para presença dos distúrbios de humor no pós-parto (CLARK et al., 2009; DOWNS; 

DINALLO; KIRNER, 2008; ROOMRUANGWONG et al., 2017). A depressão durante 

esse período ameaça a saúde corporal da mãe e do feto, aumentando o risco para 

tentativas suicidas, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, aborto espontâneo, 

sangramentos durante a gestação, retardo no crescimento neonatal, parto prematuro 

espontâneo, óbito do feto, baixo peso ao nascer e altos níveis de cortisol no bebê 

(BONARI et al., 2004; GELAYE et al., 2016). Além disso, gestantes com depressão 

podem ter afetada a sua capacidade de buscar acompanhamento pré-natal e de evitar 

comportamentos prejudiciais, como ingerir bebidas alcoólicas e fazer uso de tabaco 

(BONARI et al., 2004).  

 A insatisfação corporal relaciona-se com padrões de comportamento alimentar, 

especialmente influenciando a restrição alimentar de forma cognitiva (DUNCOMBE et 

al., 2008). A restrição alimentar pode trazer consequências maléficas para o 

metabolismo do indivíduo que, ao longo do tempo, podem promover a obesidade 

(MICALI et al., 2018). Algumas dessas consequências no corpo são: redução do gasto 

energético total e de repouso por quilo de massa magra, maior eficiência no uso 

energético dos alimentos e reganho de peso, especialmente em forma de gordura 

corporal, no período pós restrição (DULLOO; JACQUET; MONTANI, 2012), para 

gestantes, sabe-se que fazer dietas estimula a percepção de fome (MICALI et al., 

2018), o comer em excesso e a desinibição sobre a alimentação (CLARK; OGDEN, 

1999).  

 O comportamento alimentar intuitivo consiste no conceito de alimentar-se 

seguindo os sinais internos de fome e saciedade e em respeito às necessidades do 

corpo, evitando-se as influências das emoções nas escolhas alimentares e das regras 

alimentares externas, que promovem a proibição alimentar (TYLKA; WILCOX, 2006). 

Esse padrão de comportamento tem sido considerado por pesquisadores como uma 

alternativa para evitar o ganho de peso excessivo e desenvolvimento da obesidade 

(CHRISTOPH et al., 2021; HAWKS; MERRILL; MADANAT, 2004), inclusive associado 

ao ganho de peso adequado durante a gestação (PATERSON et al., 2019; PLANTE 

et al., 2019b) e menor retenção de peso pós-parto (LEAHY et al., 2017). Além disso, 

outros benefícios têm sido apontados para essa prática: diminuição do risco 
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cardiovascular (HAWKS et al., 2005), menor risco para transtornos alimentares (VAN 

DYCK et al., 2016) e práticas extremas de controle do peso (vômitos e jejuns, por 

exemplo), melhor adequação do consumo alimentar (CHRISTOPH et al., 2021; 

HAZZARD et al., 2021), menor presença de sintomas depressivos (HAZZARD et al., 

2021), controle nos níveis de glicemia na diabetes gestacional (QUANSAH et al., 

2019) e maior autocompaixão e percepção corporal positiva em estudantes mulheres 

(SCHOENEFELD; WEBB, 2013).  

 Dessa forma, compreender como a insatisfação corporal e a depressão podem 

influenciar o comportamento alimentar de gestantes pode aumentar a possibilidade 

de rastreio e direcionamento ao tratamento adequado. Sendo assim, essa pesquisa 

teve como objetivo principal avaliar possíveis associações entre insatisfação corporal, 

sintomas depressivos e comer intuitivo em gestantes acompanhadas em ambulatório 

de alto risco. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 IMAGEM CORPORAL E GESTAÇÃO 

A imagem corporal tem sido investigada na literatura como: (in)satisfação 

corporal (CLARK; OGDEN, 1999; NOBRE et al., 2014; SHLOIM et al., 2015), 

satisfação com o peso (BAKER et al., 1999), familiaridade com o próprio corpo 

(ROCCO et al., 2005), comparação com outros corpos (DRYER; GRAEFIN VON DER 

SCHULENBURG; BRUNTON, 2020; ROCCO et al., 2005), preocupação com o 

formato e/ou peso corporal (GONÇALVES et al., 2015; MICALI; TREASURE; 

SIMONOFF, 2007; SOARES et al., 2009), percepção de pressões sociais sobre o 

peso e/ou corpo (BAKER et al., 1999; DRYER; GRAEFIN VON DER SCHULENBURG; 

BRUNTON, 2020), preferência sobre a imagem corporal antes da gestação (FENG et 

al., 2021), medo sobre o ganho de peso ou controle do peso (SAVARD et al., 2021), 

atitudes corporais (MEIRELES et al., 2017, 2019), atitudes com o ganho de peso 

(SAVARD et al., 2021), internalização do corpo magro e engajamento em conversas 

depreciativas sobre o corpo (DRYER; GRAEFIN VON DER SCHULENBURG; 

BRUNTON, 2020). 

A insatisfação corporal da mulher varia de acordo com a sua fase de vida. 

Apesar do medo sobre o ganho de peso durante a gestação, há uma aceitação social 

da mudança do corpo nessa fase (NASH, 2012), sendo assim, a insatisfação corporal 

tende à atenuação (BAKER et al., 1999; CLARK; OGDEN, 1999; LOTH et al., 2011; 

MICALI; TREASURE; SIMONOFF, 2007). Apesar de Davies e Wardle (1994) não 

terem encontrado diferença entre a insatisfação com o corpo de gestantes e não-

gestantes, as não-gestantes tomam mais atitudes visando o emagrecimento e 

percebem seus corpos maiores. Mulheres sentem-se preocupadas com o peso e o 

corpo ou em serem julgadas sobre estarem engordando quando ainda não estão 

visivelmente grávidas, porque ser gorda significa falhar sobre o estereótipo da mulher 

moderna e põe em risco o seu potencial como mulher na maternidade (DAVIES; 

WARDLE, 1994; NASH, 2012). 

Nobre et al. (2014) investigaram a insatisfação corporal em uma amostra 

composta apenas por gestantes com algum nível de excesso de peso e foi encontrada 

a prevalência de 71,5%. Variações do peso estão relacionadas à maior insatisfação 
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corporal em gestantes (ROOMRUANGWONG et al., 2017; SUI; TURNBULL; DODD, 

2013), assim como aquelas em estado de sobrepeso/obesidade demonstram mais 

preocupações com a forma e peso corporal (SHLOIM et al., 2015), associadas à 

menor confiança e identidade com os seus corpos, quando comparadas àquelas com 

peso adequado (HAUFF; DEMERATH, 2012).   

O construto da imagem corporal é complexo e multifacetado, e múltiplos fatores 

devem ser considerados para o entendimento das atitudes corporais das gestantes. 

Nível de escolaridade, estado civil, número de gestações, relação com o pai do bebê, 

planejamento da gestação, pensamento sobre o aborto, nível socioeconômico 

(MEIRELES et al., 2019) e até mesmo a nacionalidade (SHLOIM et al., 2015); são 

fatores sociodemográficos que podem influenciar essa percepção da autoimagem. 

Além disso, os transtornos de humor, como ansiedade e depressão, se relacionam 

com a imagem corporal negativa (DRYER; GRAEFIN VON DER SCHULENBURG; 

BRUNTON, 2020; MEIRELES et al., 2017, 2019). Quando presentes no período pré-

gestacional, esses transtornos são apontados como preditores para a insatisfação 

corporal nos três trimestres gestacionais, elevando o risco para a depressão pós-parto 

(CHAN et al., 2020). Distúrbios de imagem têm sido apontados como importante 

chave no diagnóstico precoce da depressão perinatal (ELISE et al., 2019). Essa 

insatisfação afeta o convívio social das gestantes, visto que devido à preocupação 

com o corpo e sua aparência, essas mulheres afirmam evitar realizarem atividades 

externas (SHLOIM et al., 2015). Inclusive, gestantes obesas se sentem 

estigmatizadas e receiam sofrerem gordofobia em serviços de saúde, embora sintam-

se ansiosas por receberem orientações (FAUCHER; MIRABITO, 2020).  

A fase pré-gestacional é relevante para construção da imagem corporal da 

gestante. Gestantes com status de sobrepeso antes da gestação possuem mais 

atitudes corporais positivas do que aquelas com peso eutrófico ou obesidade, 

especialmente no que diz respeito a sentir menos medo e preocupação sobre o ganho 

de peso (SAVARD et al., 2021). Hipoteticamente isso ocorre porque para mulheres 

eutróficas as mudanças corporais são mais drásticas (SAVARD et al., 2021) e 

mulheres obesas já se sentem julgadas e estigmatizadas (FAUCHER; MIRABITO, 

2020), podendo o período gestacional amplificar esse sentimento (HAN; BREWIS; 

WUTICH, 2016).  
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Diversos instrumentos são utilizados para avaliar as dimensões da imagem 

corporal. A dimensão atitudinal representa aspectos relacionados ao afeto (emoção e 

sentimento), cognição (representações mentais) e atitudes sobre o corpo 

(comportamento) (ALVARENGA; DUNKER; PHILIPPI, 2020). O Body Shape 

Questionnaire (BSQ), lançado originalmente por Cooper et al. (1987), é um 

instrumento de autorrelato que avalia a dimensão atitudinal e o componente afetivo 

da imagem corporal, auxiliando a mensuração da insatisfação e preocupação com a 

forma e peso corporal nas últimas quatro semanas. Esse instrumento foi desenvolvido 

a partir de entrevistas estruturadas com mulheres do Reino Unido, incluindo pacientes 

de bulimia e anorexia nervosa (COOPER et al., 1987). Essa ferramenta existe na 

versão em português, está validada para a população brasileira (DI PIETRO; XAVIER 

DA SILVEIRA, 2009) e é utilizada em estudos com gestantes, para avaliar distorções 

da imagem corporal relacionada a transtornos alimentares (NOBRE et al., 2014). 

 

2.2 COMPORTAMENTO ALIMENTAR E GESTAÇÃO 

 

 O comportamento alimentar é um termo amplo que engloba escolhas e 

motivadores alimentares, além de cognições e afetos que influenciam ações e 

condutas relacionadas ao comer. Na ciência comportamental, o estudo do 

comportamento alimentar envolve fatores pessoais, sociais, culturais, ambientais e 

econômicos; considerando que o alimento, a quantidade, o modo e o porquê de as 

pessoas comerem possuem influência em sua saúde (ALVARENGA et al, 2015).   

Durante a gestação, esse comportamento tem sido investigado a partir de 

motivadores para comer e podem ser encontrados diferentes parâmetros avaliados, 

como por exemplo: preocupações sobre a comida (GONÇALVES et al., 2015), 

desejos alimentares particulares (FENG et al., 2021), restrição alimentar 

(GONÇALVES et al., 2015; SHLOIM et al., 2015; SOARES et al., 2009), comer 

emocional (SHLOIM et al., 2015), preocupação sobre o autocontrole com a comida 

(BAKER et al., 1999; CLARK; OGDEN, 1999), comer intuitivo (SAVARD et al., 2021), 

compulsão alimentar (DAVIES; WARDLE, 1994; NOBRE et al., 2014), excesso 

alimentar (CLARK; OGDEN, 1999; FENG et al., 2021; SAVARD et al., 2021) e outros 

sinais ou diagnósticos de transtornos alimentares (DRYER; GRAEFIN VON DER 
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SCHULENBURG; BRUNTON, 2020; MICALI; TREASURE; SIMONOFF, 2007; 

ROCCO et al., 2005).  

A gestação é uma fase protetiva contra comportamentos alimentares 

disfuncionais e de riscos para transtornos alimentares, reduzindo a restrição alimentar 

(DAVIES; WARDLE, 1994), e estimulando o autocontrole sobre a alimentação 

(CLARK; OGDEN, 1999). Geralmente, há maior aceitação sobre o ganho de peso 

(DAVIES; WARDLE, 1994; MICALI; TREASURE; SIMONOFF, 2007) e atenção sobre 

o bem-estar do feto, que a permite desenvolver menos comportamentos de controle 

do peso corporal e práticas de cuidado mais frequentes que o usual (DAVIES; 

WARDLE, 1994; ROCCO et al., 2005). O desejo de mudar os hábitos alimentares na 

gestação refletem o esforço dessas mulheres em equilibrar mudanças fisiológicas que 

acompanham a gravidez, objetivando uma gravidez saudável. As razões mais comuns 

que influenciam o comportamento e escolha alimentar da gestante envolvem: saúde 

do bebê, preocupação com riscos, aversões e náuseas (FORBES et al., 2018). 

O período pré-gestacional é um fator determinante ao avaliar o comportamento 

alimentar durante a gestação. Comportamentos alimentares disfuncionais presentes 

antes persistem durante a gestação, embora haja uma tendência à atenuação nesse 

período (DAVIES; WARDLE, 1994; ROCCO et al., 2005; SOARES et al., 2009).  

Gestantes com histórico de dietas aderem a mais comportamentos de restrição 

alimentar (BAKER et al., 1999) e se sentem mais desapontadas com o ganho de peso 

gestacional (DAVIES; WARDLE, 1994). Ao término da gestação e aumento da 

insatisfação corporal, a restrição alimentar aumenta nas gestantes (BAKER et al., 

1999), especialmente para aquelas com histórico de dietas (ROCCO et al., 2005), e 

mesmo aquelas mulheres que não faziam restrições alimentares no período pré-

gestacional buscam perder peso na fase pós-parto (BAKER et al., 1999).  

Objetivar a restrição alimentar durante o período gestacional possui efeitos na 

intensificação em comer em excesso (MICALI et al., 2018), preocupação com a 

comida, desinibição sobre a alimentação e autocontrole sobre o comer (CLARK; 

OGDEN, 1999). Para Clark e Ogden (1999), esse comportamento não parece 

influenciar o ganho de peso durante a gestação, e para Baker et al. (1999), esse foi 

um fator de risco para o excesso de peso no período pós-parto. Em um estudo 

longitudinal com mais de 11.000 gestantes, foi visto que a perda de controle no comer 

era vivida por mais de 1/3 das mulheres, aumentando o risco para o ganho de peso 
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gestacional excessivo. Esse descontrole alimentar está intimamente relacionado à 

maior prevalência de restrições alimentares (MICALI et al., 2018). Nem sempre o 

aspecto de restrição alimentar está associado a aspectos psicológicos. Aspectos 

socioeconômicos, como condições financeiras precárias, presença de outros filhos ou 

falta de ocupação atual, influenciam a não aceitação da gestação pela mulher (BAIÃO; 

DESLANDES, 2008). A não aceitação da gestação, vivenciada muitas vezes com 

insatisfações, tristezas e depressão, associa-se à redução do apetite e, 

consequentemente, à pouca ou nenhuma vontade de comer vivenciada pela mulher e 

perda de peso, às vezes, acentuada. Apesar de mais frequente no primeiro trimestre, 

esse tipo de comportamento pode se estender por toda a gestação (BAIÃO; 

DESLANDES, 2008).  

Apesar da gestação ter perfil protetivo para transtornos alimentares (CLARK; 

OGDEN, 1999; ROCCO et al., 2005), gestantes com histórico recente de transtornos 

alimentares continuam com os sintomas durante a gestação, embora em menores 

intensidades (MICALI; TREASURE; SIMONOFF, 2007). Episódios de compulsão 

alimentar na gestação são frequentemente relatados na literatura (GONÇALVES et 

al., 2015; SOARES et al., 2009), alcançando até 29% da amostra apresentando ao 

menos um episódio no último mês (GONÇALVES et al., 2015). A compulsão alimentar 

pode ser associada positivamente a preocupação com o peso durante a gestação, 

sintomas de ansiedade e depressão atuais, IMC pré-gestacional baixo (<19.8 kg/m2) 

e ganho de peso gestacional excessivo (SOARES et al., 2009). A pica também é um 

transtorno alimentar frequente nesse grupo, com prevalência de 5,7% em gestantes 

de alto risco, sendo a geofagia a mais comumente encontrada. Esse transtorno esteve 

relacionado à preocupação corporal e passar tempo excessivo pensando em comida, 

além de outros transtornos alimentares, como anorexia nervosa e bulimia nervosa 

(SANTOS et al., 2016). 

Atitudes alimentares inadequadas apresentam relação com baixa autoestima, 

transtornos psiquiátricos (GONÇALVES et al., 2015; MEIRELES et al., 2019), IMC 

gestacional e exercícios excessivos (GONÇALVES et al., 2015). Gestantes que 

praticam o comer desatento e comem de acordo com as emoções possuem maior 

risco de ganho de peso corporal excessivo para o período e maiores IMC, 

respectivamente (FENG et al., 2021; SHLOIM et al., 2015). Além disso, IMC e ganho 

de peso gestacionais podem ser apontados como preditores do comer disfuncional 
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em gestantes (GONÇALVES et al., 2015). Fatores culturais e sociodemográficos 

também parecem influenciar o comportamento alimentar das gestantes, como 

nacionalidade (SHLOIM et al., 2015) e classe social (MEIRELES et al., 2019). Sendo 

aquelas com menos privilégios sociais, como nível educacional e classe social mais 

baixos ou até mesmo viver em zonas de conflito e violência, associadas a atitudes 

alimentares mais inadequadas e menor bem-estar (MEIRELES et al., 2019; SHLOIM 

et al., 2015). 

 

2.2.1 Comer Intuitivo 

 

Em resposta ao conhecimento dos impactos das restrições alimentares e 

padrões de dietas na saúde de indivíduos, houve o aumento do interesse sobre 

alternativas para o manejo do peso como, por exemplo, o “comer intuitivo” ou muitas 

vezes chamado de “comer normal” e “comer adaptativo” (VAN DYKE; DRINKWATER, 

2014). Esse comportamento foi descrito pela primeira vez em revistas científicas por 

Gast e Hawks (1998), como um novo paradigma sobre as alternativas até então 

utilizadas para manejo do peso corporal, sendo elas a intervenção médica, restrição 

calórica e restrição de gordura; que apresentavam dúvidas sobre seu impacto no 

longo prazo.  

O comer intuitivo é oposto aos distúrbios alimentares e associado à promoção 

da saúde e bem-estar de indivíduos. É uma abordagem nutricional não centrada em 

dietas e os estudos o avaliam a partir de alguns princípios: (1) comer quando está com 

fome; (2) parar de comer quando não está com fome ou cheio; e (3) não realizar 

restrições sobre tipos de comida a não ser por razões médicas (VAN DYKE; 

DRINKWATER, 2014). Tem como preceito principal o comer por razões fisiológicas, 

baseado no conceito de que o corpo humano possui conhecimento intrínseco sobre a 

quantidade e qualidade dos alimentos que devem ser ingeridos para manutenção do 

peso corporal saudável e saúde nutricional (GAST; HAWKS, 1998).   

 Dietas, regras sociais, vivências familiares e traumas mitigam essa sabedoria 

corporal e, consequentemente, induzem ao consumo de alimentos sem 

necessariamente haver congruência com a necessidade corporal (VAN DYKE; 

DRINKWATER, 2014). Inclusive, influências ambientais positivas, como a aceitação 
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incondicional social, favorecem a percepção corporal positiva e apreciação do corpo, 

melhorando a sintonização sobre as necessidades do corpo e, consequentemente, o 

comer intuitivo (AVALOS; TYLKA, 2006). As restrições alimentares são evitadas, seja 

sobre qualidade ou quantidade do alimento, exceto em casos relacionados a 

patologias, como diabetes, alergias e intolerâncias (TYLKA, 2006). 

Desde 2004, a alimentação intuitiva tem sido metrificada a partir de escalas. A 

primeira escala a ser publicada e validada foi construída por Hawks et al. (2004), como 

um instrumento de 27 itens em escala Likert, para avaliar a identificação de atitudes e 

comportamentos alimentares intuitivos entre as populações universitárias (HAWKS; 

MERRILL; MADANAT, 2004). A original Intuitive Eating Scale (IES) foi publicada por 

Tylka (2006), avaliando o comportamento alimentar a partir de três domínios: (1) 

permissão incondicional para comer como alternativa às restrições oriundas de dietas; 

(2) comer por razões físicas e não emocionais; e (3) desenvolver confiança nos sinais 

internos de fome e saciedade para determinar o quanto e quando comer. A escala foi 

validada com mulheres universitárias e mostrou que pontuações do instrumento 

estiveram negativamente relacionadas a sintomas de transtornos alimentares, 

insatisfação corporal, pressão pelo corpo magro, idealização do corpo magro e da 

massa corporal; e positivamente relacionadas a índices de bem-estar (TYLKA, 2006). 

Em 2013, essa escala foi revisada e algumas alterações foram realizadas para a sua 

versão Intuitive Eating Scale 2 (IES-2), dentre elas a adição de um novo domínio como 

subescala: Congruência sobre a escolha do alimento com o que o corpo necessita, no 

que tange a honrar a própria saúde (TYLKA; KROON VAN DIEST, 2013). Essa escala 

foi validada para indivíduos do sexo feminino e masculino e suas pontuações 

estiveram positivamente relacionadas a apreciação corporal, autoestima, bem-estar 

psicológico e satisfação com a vida. Além disso, esteve inversamente relacionada com 

transtornos alimentares, insatisfação corporal, vergonha do próprio corpo, IMC e 

internalização dos ideais de aparência.  

 Desde então, estudos têm trazido esse comportamento como alternativa para 

reduzir índices e melhorar tratamentos relacionados à obesidade, como menores 

níveis de IMC, transtornos alimentares, insatisfação corporal, autocompaixão e 

psicopatologias, como ansiedade, depressão e afeto negativo (HAZZARD et al., 2021; 

LINARDON; TYLKA; FULLER-TYSZKIEWICZ, 2021; SANLIER et al., 2021; 

SCHOENEFELD; WEBB, 2013). Além disso, o comer intuitivo já tem sido citado na 
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literatura com associações demográficas, como: maior nível educacional (SANLIER et 

al., 2021) e maiores índices em homens (LINARDON; TYLKA; FULLER-

TYSZKIEWICZ, 2021).  

 

2.3 DEPRESSÃO E GESTAÇÃO 

 

 De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5), a depressão perinatal refere-se a um especificador para o Transtorno de 

Depressão Maior e episódios depressivos quando os sintomas de humor têm início no 

decorrer da gestação ou até quatro semanas após o parto. Sintomas incluem humor 

depressivo, perda de interesse ou prazer, alteração do apetite, mudanças no aspecto 

do sono, sentimento de culpa e inutilidade, dificuldade de concentração e 

pensamentos suicidas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). No 

desenvolvimento do transtorno, a mulher pode vivenciar uma mudança repentina e 

transitória no estado de ânimo, chamado de disforia. Esse humor disfórico, que 

consiste em uma vivência de sentimentos relacionados à depressão, como 

insatisfação e, em alguns casos, indiferença com o mundo à sua volta, é vivenciado 

por pacientes que possuem a tendência a episódios de depressão maior (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). A depressão na gestação é um preditor para 

a depressão pós-parto (TARIQ et al., 2021). Segundo o DSM-5, metade das mulheres 

com diagnósticos de depressão maior no pós-parto começaram a vivenciar os 

episódios na gestação. Além disso, os episódios depressivos maiores no periparto 

também se relacionam com ansiedade grave e até mesmo ataques de pânico 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).  

Esse transtorno possui sua prevalência média em 11,9% das mães e 

gestantes, entretanto, mulheres de países de baixo e médio desenvolvimento têm 

prevalências significativamente maiores da depressão perinatal ao serem 

comparadas com países mais desenvolvidos, podendo ultrapassar 20% (WOODY et 

al., 2017). Fatores de risco são citados como influência para o desenvolvimento ou 

agravamento desse transtorno: histórico de depressão (BECK, 2001; WILSON et al., 

1996), histórico de abuso físico ou sexual (BECK, 2001; WU; CHEN; XU, 2012), 

gravidez não planejada (TARIQ et al., 2021) ou indesejada (BECK, 2001), falta de 

suporte social (BECK, 2001; WILSON et al., 1996), violência do parceiro íntimo (KHAN 
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et al., 2021; KORNFELD et al., 2012), gravidez de risco ou complicações durante a 

gestação (KOZHIMANNIL et al., 2009), experiências com gestações anteriores (KHAN 

et al., 2021; TARIQ et al., 2021) e estado civil (BECK, 2001) e socioeconômico (BECK, 

2001; TARIQ et al., 2021). 

 A depressão durante a gestação traz resultados adversos, aumentando a 

chance de ocasionar o parto prematuro (MILLER et al., 2021). Além disso, a saúde 

psicoemocional da mãe pode trazer consequências para o desenvolvimento 

neurológico do feto e, sendo assim, pode contribuir para distúrbios comportamentais 

para o bebê (CATTARINUSSI et al., 2021; KINSELLA; MONK, 2009). A depressão 

perinatal materna influencia o desenvolvimento cerebral do descendente, estudos 

apontam alterações de matéria cinzenta em amígdala e lobos fronto-temporais; 

alterações microestruturais em amígdala, lobo frontal, cíngulo, fascículo longitudinal e 

fórnix; alterações funcionais entre redes límbicas e mesocorticais (CATTARINUSSI et 

al., 2021); e hiper responsividade da amígdala a reações emocionais negativas (VAN 

DER KNAAP et al., 2018). Dessa forma, faz-se necessário que intervenções sobre a 

saúde emocional sejam ainda realizadas na gestação (RIFKIN-GRABOI et al., 2013).  

 Em janeiro de 2020, foi declarada oficialmente a pandemia do novo coronavírus 

(SARS-CoV-2), pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Com isso, gestantes 

tiveram o aumento significativo do risco para desenvolver sintomas depressivos e 

pensamentos de autoflagelação (WU et al., 2020). Sintomas depressivos se 

relacionaram com as infecções confirmadas ou suspeitas de SARS-CoV-21, número 

de mortes por dia para a doença COVID-19 na localidade (WU et al., 2020) e 

isolamento social (ELLINGTON, 2021).  Mulheres com baixo peso antes da gestação, 

primíparas, com menos de 35 anos, em ocupação integral e de classe média tiveram 

maiores índices de sintomas depressivos durante a pandemia (WU et al., 2020). 

 Ferramentas de autorrelato são desenvolvidas visando o rastreio de sintomas 

depressivos em estudos populacionais. O instrumento Beck Depression Inventory 

(BDI) foi originalmente publicado em 1961 com o objetivo de medir as manifestações 

comportamentais da depressão (BECK et al., 1961). Essa ferramenta foi validada para 

a população de gestantes (SALAMERO et al., 1994) e para mulheres no período pós-

natal (VIEIRA DA SILVA MAGALHÃES et al., 2008), demonstrando elevado nível de 

consistência interna (Cronbach's α=0,85 e 0,90, respectivamente). O instrumento foi 

traduzido em diferentes idiomas, incluindo o português brasileiro, e suas propriedades 
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psicométricas sólidas tornam indicada sua aplicabilidade e validade para identificação 

de sintomas depressivos na população (GORESTEIN; ANDRADE, 1998). 

2.4 GESTAÇÃO DE ALTO RISCO  

 

 De acordo com a OMS, estima-se de 295.000 mulheres morreram no mundo 

em 2017 por razões relacionadas à gestação ou parto (WHO et al., 2019). Os riscos 

para essa fatalidade envolvem: hemorragias, infecções, tensão arterial elevada 

durante a gravidez (pré-eclâmpsia e eclâmpsia), complicações do parto e aborto 

inseguro (SAY et al., 2014). Gestações de alto risco correspondem a gravidezes que 

apresentam maior probabilidade de resultados desfavoráveis para a saúde da mãe, 

do feto ou do recém-nascido (BRASIL, 2012), sendo que, aproximadamente, 15% das 

gestações são classificadas como de alto risco no Brasil (BRASIL, 2015). 

 Os protocolos do Ministério de Saúde do Brasil indicam que a avaliação de risco 

gestacional seja feita a cada consulta de pré-natal, na Unidade Básica de Saúde 

(UBS). Os riscos à gravidez são diversos e podem ser relacionados a: características 

individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis, como idade da gestante 

(adolescente ou acima dos 35 anos) e dependência de drogas; história reprodutiva 

anterior, como abortamento habitual e recém-nascido com restrição de crescimento, 

pré-termo ou malformado; intercorrências clínicas crônicas, como endocrinopatias 

(especialmente diabetes mellitus) e cardiopatias; e doença obstétrica na gravidez 

atual, como ganho ponderal inadequado e pré-eclâmpsia/eclâmpsia. Em caso de 

serem identificados um ou mais riscos que não são previstos para tratamento na UBS, 

essa gestante poderá ser encaminhada para ambulatórios de pré-natal de alto risco 

(BRASIL, 2006). 

 A gravidez de alto risco requer cuidado de saúde especializado e demanda 

mudanças de estilo de vida para a mulher. Essa gestante pode fazer uso de fármacos, 

conviver com o risco de hospitalização e do nascimento pré-termo, sendo assim, 

sentimentos de estresse e de vulnerabilidade sobre sua saúde mental são reportados 

na literatura, como maiores índices de ansiedade e depressão (RODRIGUES et al., 

2016).  
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3 HIPÓTESE 

 

A insatisfação corporal e sintomas depressivos são correlacionados positivamente 

entre si e de forma negativa com o comportamento alimentar intuitivo em gestantes 

de alto risco.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar possíveis associações entre insatisfação corporal, comer intuitivo e 

sintomas depressivos em gestantes de alto risco. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Caracterizar a amostra de acordo com aspectos antropométricos, 

sociodemográficos e gestacionais; 

● Identificar a prevalência da insatisfação corporal, dos sintomas depressivos e 

intensidade do comer intuitivo em gestantes de alto risco e as associações 

entre estas variáveis; 

● Verificar possíveis associações entre insatisfação corporal, sintomas 

depressivos e comportamento alimentar intuitivo com IMC e idade gestacional. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

5.1 DESENHO DA PESQUISA 

 

 Estudo observacional transversal com gestantes acompanhadas pelo 

programa de pré-natal de alto risco de um hospital universitário. 

5.2. ASPECTOS ÉTICOS 

  

 As gestantes foram convidadas a participar enquanto aguardavam a consulta 

de pré-natal. Cada gestante foi abordada individualmente e foi apresentado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), além de informado sobre sua livre 

participação e possibilidade de desistência a qualquer momento, sem prejuízo à sua 

pessoa. Foi garantido às participantes que as informações fornecidas são estritamente 

sigilosas. Após leitura, compreensão e assinatura do TCLE em duas vias, foram 

entregues os questionários da pesquisa.  

 A análise dos dados foi feita sem identificadores pessoais, sendo cada 

voluntária identificada apenas por um número. Nenhum resultado da pesquisa está 

sendo apresentado de forma individual ou expondo informações de identificação das 

participantes (i.e. nome, telefone ou endereço). Assim como, nenhuma informação 

individual coletada foi ou será repassada a qualquer profissional de saúde do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco ou da própria Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE). 

 As participantes foram voluntárias e não tiveram custos com a pesquisa. Os 

benefícios dessa pesquisa serão revertidos de forma indireta a todas as participantes. 

Visto que os resultados deste estudo podem influenciar tomadas de decisão ou 

alterações no planejamento do cuidado no pré-natal dos serviços de saúde.  

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da UFPE sob o número do parecer 4.102.139.  

5.3 LOCAL DA PESQUISA 

 

A coleta de dados foi realizada no Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco (HC-UFPE), localizado no endereço da Av. Prof. Moraes 

Rego, 1235 - Cidade Universitária, Recife - PE, 50670-901, Brasil. Essa pesquisa 
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ocorreu com autorização do programa de pré-natal realizado pela equipe de 

obstetrícia do hospital. O HC-UFPE é um hospital universitário e o seu programa de 

pré-natal é reconhecido por realizar o serviço de referência no Sistema Único de 

Saúde (SUS) do Brasil como atenção hospitalar à gestação de alto risco. 

5.4 AMOSTRA DE PARTICIPANTES 

 

 A amostra de participantes foi calculada de forma a ser representativa das 

gestantes acompanhadas por esse pré-natal específico. O programa de pré-natal de 

alto risco do centro de obstetrícia do HC-UFPE tem capacidade para acompanhar até 

200 gestantes em período simultâneo. Para o cálculo amostral, foi considerada a 

população total de 200 gestantes, o intervalo de confiança de 95%, margem de erro 

de 5% e frequência esperada de 20%, considerando estudos anteriores para 

prevalência de depressão em gestantes na população brasileira (KRAUSS PEREIRA; 

LOVISI, 2008). Por ainda não haver consenso na literatura sobre a prevalência de 

insatisfação corporal em gestantes no Brasil ou países em desenvolvimento, foi 

utilizado como base para o cálculo amostral apenas o dado referente à depressão. 

Dessa forma, a amostra representativa para esse grupo é de 110 pacientes. 

Considerando a margem de possíveis perdas de 30%, objetivou-se alcançar a 

participação de 143 gestantes de acordo com os critérios de inclusão abaixo citados. 

5.5 COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados foi realizada a partir da utilização de instrumentos de 

autorrelato, habilitados para rastreio e sem caráter diagnóstico. Foram coletados 

dados pessoais, sociodemográficos, antropométricos, gestacionais, sobre 

insatisfação corporal, comer intuitivo e sintomas depressivos (Tabela 1). Os 

instrumentos utilizados foram compilados e podem ser encontrados na íntegra no 

questionário utilizado na coleta de dados (apêndice A). Abaixo seguem descritas todas 

as variáveis avaliadas e as ferramentas utilizadas. 

Tabela 1 - Descrição e categorização dos dados coletados e os instrumentos 

utilizados. 

Dados Descrição dos dados Instrumento 
utilizado 
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Pessoais Nome, telefone, data de nascimento. Instrumento próprio  
Sociodemográficos Bairro, estado civil, escolaridade, ocupação, núcleo 

familiar, renda. 
Instrumento próprio 

Antropométricos Altura, peso atual, peso pré-gestacional e alterações 
de peso anteriores à gestação. 

Instrumento próprio 

Gestacionais Aspectos gestacionais da gravidez atual (i.e. 
planejamento familiar, gemelaridade, intercorrências 
na gestação, presença ou ausência de enjôo 
frequente atual e idade gestacional) e de gravidezes 
anteriores (i.e. presença ou ausência de gestação 
anterior, número de filhos e intercorrência na gestação 
anterior). 

Instrumento próprio 

Insatisfação 
corporal 

Preocupação com a forma corporal e percepção do 
peso nas últimas quatro semanas. 

Body Shape 
Questionnaire 

Comer intuitivo Avaliação da alimentação intuitiva a partir de quatro 
domínios: Permissão Incondicional de Comer, Comer 
por razões físicas em vez de emocionais, Confiança 
nos sinais de fome e saciedade, Congruência de 
Escolha do Alimento do Corpo.  

Intuitive Eating 
Scale-2 

Sintomas 
depressivos 

Intensidade de sintomas depressivos nas últimas duas 
semanas. 

Inventário de 
Depressão de Beck 

Fonte: A autora (2022). 

5.5.1 Avaliação dos aspectos pessoais e sociodemográficos  

Foram coletados dados pessoais e sociodemográficos para a caracterização 

da amostra. Com esse objetivo, foi utilizado um questionário de autopreenchimento 

(apêndice A), desenvolvido pela pesquisadora principal. Neste instrumento podem ser 

encontradas perguntas objetivas e abertas, relacionadas a identificação da paciente 

(i.e. nome, telefone, data de nascimento) e aspectos sociodemográficos (i.e. bairro, 

estado civil, escolaridade, ocupação, núcleo familiar, renda). 

 Os aspectos pessoais e sociodemográficos utilizados nesta pesquisa foram: 

idade, escolaridade e presença ou ausência de ocupação remunerada. 

 

5.5.2 Avaliação antropométrica e aspectos gestacionais 
Foram coletados dados antropométricos e gestacionais para caracterização da 

amostra e análises com variáveis. Com esse objetivo, foi utilizado um questionário de 

autopreenchimento (apêndice A), desenvolvido pela pesquisadora principal. Neste 

instrumento podem ser encontradas perguntas objetivas e abertas, relacionadas a 

antropometria da paciente (i.e. altura, peso atual, peso pré-gestacional e alterações 

de peso anteriores à gestação), hábitos de vida (i.e. atividade física atual), aspectos 

gestacionais da gravidez atual (i.e. planejamento familiar, gemelaridade, 
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intercorrências na gestação, presença ou ausência de enjôo frequente atual e idade 

gestacional) e de gravidezes anteriores (i.e. presença ou ausência de gestação 

anterior, número de filhos e intercorrência na gestação anterior). 

Os dados antropométricos utilizados para análises de variáveis foram IMC atual 

ou gestacional e IMC prévio ou pré-gestacional. Esses dados são calculados a partir 

do peso atual ou prévio (Kg) e estatura (m), sendo que: IMC=
௣௘௦௢ (௞௚)

௔௟௧௨௥௔² (௠)
. Sendo possível 

a classificação do estado nutricional da gestante em: baixo peso, adequado ou 

eutrófico, sobrepeso e obesidade. Os valores de referência para classificação do IMC 

prévio são indicados pela OMS (WHO, 2000) e para classificação em escores do IMC 

atual foi utilizada a idade gestacional da paciente, seguindo protocolos atuais do 

Ministério de Saúde do Brasil (BRASIL, 2006). 

Quanto aos dados gestacionais coletados, foi utilizada a idade gestacional para 

análises com variáveis. A idade gestacional permitiu a classificação em trimestres 

gestacionais, seguindo protocolos atuais do Ministério de Saúde do Brasil (Brasil, 

2006), sendo possível classificar as gestantes em primeiro (até a 13ª semana), 

segundo (a partir da 4ª até a 26ª semana) e terceiro (a partir da 27ª semana até o 

parto) trimestres gestacionais.  

As gestantes foram instruídas a consultarem no cartão da gestante as 

informações sobre antropometria e idade gestacional mais atuais. Esse cartão é um 

documento de acompanhamento da paciente, preenchido pela equipe do pré-natal 

para registro de dados das consultas (e.g. peso atual e idade gestacional) e 

acompanhamento médico. 

 

5.5.3 Insatisfação Corporal 

 A insatisfação corporal das gestantes foi avaliada com o instrumento Body 

Shape Questionnaire (BSQ) (COOPER et al., 1987). Este é uma ferramenta para 

mensurar a preocupação com a forma corporal e percepção do seu peso nas últimas 

quatro semanas. Esse questionário possui sua versão em português que fornece uma 

avaliação contínua e descritiva dos distúrbios da imagem corporal, validado para a 

população brasileira (DI PIETRO; XAVIER DA SILVEIRA, 2009) e foi anteriormente 

utilizado com gestantes (NOBRE et al., 2014), geralmente, sendo empregado para 
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avaliar o papel desse distúrbio no desenvolvimento, manutenção e resposta ao 

tratamento de transtornos alimentares.  

 O questionário contém 34 itens e podem ser respondidos numa escala de 1 a 

6 (nunca, raramente, às vezes, frequentemente, muito frequentemente, sempre). Na 

análise dos resultados, foram utilizadas as quatro classificações para insatisfação 

corporal também aplicadas por Nobre et al. (2014): ausente, quando a pontuação for 

menor ou igual a 80; leve, quando a pontuação for maior que 80 e menor ou igual a 

110; moderada, quando a pontuação for maior que 110 e menor ou igual a 140; e 

grave, quando a pontuação total for maior que 140. 

 A consistência interna de Cronbach's α mostrou confiabilidade muito alta para 

esse instrumento com o grupo amostral (α=0.96), semelhante àquela encontrada por 

Pietro e Xavier (2009) na validação da escala (α=0.97). 

 

5.5.4 Comportamento Alimentar Intuitivo 

 O comportamento alimentar intuitivo das gestantes foi avaliado com o 

instrumento Intuitive Eating Scale-2 (IES-2). Este é um instrumento de avaliação da 

alimentação intuitiva, formado por 23 itens, que leva em consideração a análise da 

escolha alimentar sobre 4 domínios (TYLKA; KROON VAN DIEST, 2013):  

I. Permissão Incondicional de Comer (UPE): reflete o respeito à 

sensação de fome, sem negligenciá-la; além da recusa em rotular 

alimentos como proibidos; 

II. Comer por razões físicas em vez de emocionais (EPR): representa o 

comer por razões físicas de fome, ao invés de realizá-lo para lidar 

com algum sofrimento emocional (como ansiedade, solidão e tédio); 

III. Confiança nos sinais de fome e saciedade (RHSC): reflete confiança 

dos indivíduos em suas sugestões internas de fome e saciedade para 

guiar seu comportamento alimentar; 

IV. Congruência de Escolha do Alimento e do Corpo (B-FCC): 

representa até que ponto os indivíduos correspondem suas escolhas 

alimentares com as necessidades de seus corpos. 
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 As respostas são divididas numa escala tipo Likert de cinco pontos, variando 

de acordo com as pontuações: 1 = discordo totalmente a 5 = concordo totalmente. Os 

23 itens são divididos da seguinte forma:  Permissão Incondicional de Comer (UPE) 

composto pelos itens 1, 3, 4, 9, 16 e 17; Comer por razões físicas, em vez de 

emocionais (EPR) composto pelos itens 2, 5, 10 a 15; Confiança nos sinais de fome e 

saciedade (RHSC) composto pelos itens 6, 7, 8, 21, 22 e 23 e Congruência de Escolha 

do Alimento do Corpo (B-FCC) composto pelos itens 18 a 20. Os itens 1, 2, 4, 5, 9, 10 

e 11 foram construídos de forma invertida e, por isso, devem ter suas pontuações 

analisadas de inversa (1 = concordo totalmente a 5 = discordo totalmente). O escore 

final corresponde à média de todos os itens e uma pontuação mais alta indica maior 

grau de alimentação intuitiva (TYLKA, 2006).  

 No presente estudo foi utilizada a sua versão traduzida para o português, 

validada e aprovada quanto às suas propriedades psicométricas observadas na 

população brasileira e, especificamente, mulheres (DA SILVA et al., 2020). 

 A consistência interna de Cronbach's α mostrou confiabilidade alta para esse 

instrumento com o grupo amostral (α=0.81), semelhante àquela encontrada por Da 

Silva et al. (2020) na validação da escala para o público feminino (α=0.80–0.89). 

 

5.5.5 Sintomas Depressivos 

 A intensidade de sintomas depressivos nas gestantes foi avaliada com o 

instrumento Beck Depression Inventory (BECK et al., 1961), através da sua versão 

em português validada para população brasileira: Inventário de Depressão de Beck 

(BDI) (GORESTEIN; ANDRADE, 1998). O instrumento possui 21 itens, com quatro 

opções de afirmativas de resposta e deve ser respondido levando-se em consideração 

como o indivíduo estava se sentindo nas últimas duas semanas. Os escores variam 

de 0 a 3 pontos para as possíveis respostas. O escore total é resultado da soma dos 

itens individuais e é possível alcançar até 63 pontos. Como não foi levado em 

consideração ausência ou presença de diagnóstico prévio de transtorno emocional, 

foram considerados escores igual ou menor que 15 como ausente, acima de 15 como 

disforia (mudança repentina e transitória do estado de ânimo) e o termo “depressão” 

para resultados acima de 20 pontos, como utilizado em estudo anterior com amostra 
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similar (MEIRELES et al., 2017) e como recomendado por outros autores (KENDALL 

et al., 1987). 

 Esse instrumento foi validado para a população brasileira, apresentando a 

consistência interna de Cronbach's α de 0.81 para amostra comunitária (GORESTEIN; 

ANDRADE, 1998). A consistência interna de Cronbach's α mostrou confiabilidade 

muito alta para esse instrumento com o grupo amostral desta pesquisa (α=0.92). 

 

5.5.6 Procedimento de coleta de dados 

A coleta dos dados ocorreu entre janeiro e maio de 2021. A abordagem das 

gestantes foi realizada individualmente pela pesquisadora principal enquanto as 

pacientes aguardavam atendimento do pré-natal ou haviam finalizado o atendimento. 

As pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o TCLE e receberam os 

questionários em papéis com pranchetas e canetas previamente higienizadas com 

álcool. Todas as gestantes foram instruídas a realizarem o preenchimento dos 

questionários sozinhas, a fim de evitar interferências externas. Após responderem aos 

formulários, as gestantes puderam tirar dúvidas e, consequentemente, receber 

orientações nutricionais para o período gestacional com a pesquisadora principal. 

 Em todo o período de coleta de dados, foram utilizados métodos de prevenção 

e distanciamento buscando minimizar o risco de contágio do Coronavírus-19 (COVID-

19). 

 

5.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

5.6.1 Critérios de inclusão: 

1. Gestantes acompanhadas pelo programa de pré-natal de alto risco do HC-

UFPE. 

2. Gestantes com mais de 18 anos. 

 

5.6.2 Critérios de exclusão: 
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1. Gestantes que não responderam qualquer um dos três questionários de 

escalas (BSQ, IES-2 e BDI) de forma válida (i.e. questionários completos e/ou 

com apenas uma resposta assinalada por item). 

2. Gestantes que não sabiam ler ou não se consideravam com habilidades 

necessárias para leitura e compreensão dos questionários. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

 A computação dos dados em planilhas e a análise dos dados foram feitas em 

simultâneo à coleta de dados, sendo possível avaliar a porcentagem de perda e 

manter a coleta de dados até que o número mínimo de questionários completos fosse 

alcançado. Cada questionário possui três escalas (BSQ, IES-2 e BDI). As escalas 

foram consideradas válidas quando preenchidas integralmente, ou seja, com 

respostas válidas para cada item do formulário (i.e: todos os itens preenchidos com 

uma alternativa de resposta, nos casos de BSQ e IES-2, e sem grupos de itens com 

ausência de marcações de resposta, no caso do BDI). Os questionários com todas as 

escalas inválidas foram excluídos de qualquer análise. Entretanto, como a quantidade 

de respostas válidas para cada fator testado pode variar, o grupo amostral 

corresponde ao número de respostas das variáveis válidas sobre cada fator testado. 

A consistência interna de cada instrumento para a amostra do presente estudo foi 

analisada através do cálculo do alpha de Cronbach e, valores acima de 0,70, foram 

considerados adequados. 

 Esse estudo teve como variáveis dependentes e ordinais os escores de 

insatisfação corporal do BSQ, os escores de sintomas depressivos pelo BDI e o escore 

do comportamento alimentar intuitivo pelo IES-2. A fim de melhor descrição dos 

resultados, os escores de BSQ e BDI puderam ser classificados em categorias: 

ausente, leve, moderada ou grave para a insatisfação corporal e ausente, disforia e 

depressão para os sintomas depressivos. Os fatores testados foram: IMC gestacional 

ou atual (níveis de classificação: baixo peso, adequado, sobrepeso e obesidade), IMC 

prévio ou pré-gestacional (níveis de classificação: baixo peso, eutrófico, sobrepeso e 

obesidade) e trimestre gestacional (níveis de classificação: primeiro, segundo e 

terceiro). Variáveis contínuas são apresentadas como média e desvio padrão.  
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 Os dados foram testados quanto a sua normalidade com o teste Shapiro-Wilk 

e homocedasticidade através do teste Levene. Para os dados paramétricos foi 

utilizada a Anova, com comparação par a par a posteriori com o teste de Tukey, e para 

os dados não paramétricos foi usado o teste de Kruskal-Wallis, com comparação par 

a par a posteriori com o Teste de Dunn. Para as análises entre dados paramétricos e 

não paramétricos, foram utilizados os testes não-paramétricos. As correlações entre 

variáveis foram testadas com o Teste de Correlação de Spearman. 

A análise dos dados permitiu a avaliação de prevalências e associações entre 

insatisfação corporal, comportamento alimentar intuitivo e sintomas depressivos. Os 

dados foram analisados utilizando o Software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 25.0, em todos os casos com o nível de significância adotado 

de p<0,05. 
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6 RESULTADOS OBTIDOS 

 

 Duzentas e sete mulheres gestantes foram convidadas. Dessas, vinte e cinco 

não puderam ser incluídas na pesquisa por terem recusado a participação ou por 

impossibilidade de leitura (12,08%). Oitenta e quatro gestantes não preencheram por 

completo uma ou mais escalas (BSQ, IES-2 e/ou BDI) e, por isso, foram excluídas da 

análise (perdas totais: 46,15%). Sendo assim, foram incluídas nessa pesquisa 113 

participantes (figura 1). As gestantes apresentaram idade média de 28,63±6,60 anos, 

com idade mínima e máxima de 18 e 45 anos, respectivamente. A maior parte 

(58,82%) possuía o nível máximo de escolaridade como o ensino médio concluído e 

63,96% sem ocupação no período da pesquisa. As informações em detalhes para 

caracterização da amostra e podem ser encontradas na tabela 2.  

Figura 1 - Fluxograma do número amostral com o número de questionários válidos 

para cada variável analisada.  

 

Fonte: A autora (2021). 

Tabela 2 - Caracterização das gestantes de alto risco atendidas no ambulatório de 

pré-natal do HC-UFPE em 2021. 

Caracterização Demográfica e Gestacional N % 

Estado civil 113  

Solteira 

Casada 

União Estável 

34 

40 

36 

30,09% 

35,40% 

31,86% 
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Separada 3 2,65% 

Escolaridade 102*  

Ensino fundamental incompleto 

Ensino fundamental completo 

Ensino médio incompleto 

Ensino médio completo 

Ensino superior incompleto 

Ensino superior completo 

Pós-graduação 

10 

3 

9 

60 

6 

13 

1 

9,80% 

2,94% 

8,82% 

58,82% 

5,88% 

12,75% 

0,98% 

Ocupação 111*  

Sim 

Não 

40 

71 

36,04% 

63,96% 

Gestação 113  

Primigesta 

Multigesta 

32 

81 

28,32% 

71,68% 

Gestação planejada 113  

Sim 

Não 

40 

73 

35,40% 

64,60% 

Gemelaridade 103*  

Sim 

Não 

7 

96 

6,80% 

93,20% 

Enjôo frequente atualmente 110*  

Sim 

Não 

50 

60 

45,50% 

54,50% 

Alterações de peso frequentes antes da gestação 109*  

Sim 

Não 

38 

71 

34,86% 

65,14% 

Atividade física atual 111*  

Sim 

Não 

19 

92 

17,12% 

82,88% 

Fonte: A autora (2022). *Os valores não correspondem à amostra total (n=113) porque aquelas com 

dados incompletos (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as análises particulares.  

 As gestantes apresentaram a idade gestacional média de 26,97±8,57 semanas. 

Para cada trimestre gestacional, se distribuíram da seguinte forma: 11 no primeiro 

trimestre (9,27±2,83 semanas), 33 no segundo trimestre (21,09±3,69 semanas) e 68 

no terceiro trimestre (32,69±3,52 semanas) (Figura 2).  As gestantes apresentaram 

IMC pré-gestacional e atual médio de 27,10±6,50 kg/m2 e 29,81±6,41 kg/m2, 
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respectivamente. A classificação da amostra quanto às categorias de IMC pode ser 

encontrada na tabela 3.  

Figura 2 - Classificação da amostra por idade gestacional de gestantes de alto risco. 

 

Fonte: A autora (2022). *O valor não corresponde à amostra total (n=113) porque aquelas com dados 

incompletos para esse parâmetro (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as 

análises particulares.  

Tabela 3 - Classificação da amostra de gestantes de alto risco de acordo com estado 

nutricional pré-gestacional e atual. 

Classificação Estado Nutricional N % 

IMC pré-gestacional 110*  

Baixo peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obesidade 

7 

39 

28 

36 

6,36% 

35,45% 

25,45% 

32,73% 

IMC atual 111*  

Baixo peso 

Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

12 

31 

31 

37 

10,81% 

27,93% 

27,93% 

33,33% 

Fonte: A autora (2022). *Os valores não correspondem à amostra total (n=113) porque aquelas com 

dados incompletos (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as análises particulares.  

 A prevalência de insatisfação corporal na amostra foi de 28,32%, que 

corresponde a trinta e duas mulheres. Quanto aos sintomas depressivos, a 
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prevalência apresentada foi de 32,74%, que corresponde a trinta e sete voluntárias. 

O escore para o IES-2 variou de 1,61 a 4,57, mantendo seu valor médio em 3,28±0,56 

(Tabela 4). Foram encontradas diferenças entre os valores para as subescalas 

(p<0,05; H:8,44), com o teste post hoc apontando diferença significativa entre UPE e 

RHSC (p<0,01) e RHSC e B-FCC (p<0,05). 

Tabela 4 - Classificação das gestantes de alto risco de acordo com as categorias para 

insatisfação corporal e sintomas depressivos, e escores médios do comer intuitivo. 

Variáveis N=113 

Média | SD ou N |% 

BSQ 

Ausente 

Leve 

Moderada 

Grave 

81 

15 

9 

8 

71,68% 

13,27% 

7,96% 

7,08% 

BDI 

Ausente 

Disforia 

Depressão 

76 

9 

28 

67,26% 

7,96% 

24,78% 

IES-2 

Escore geral 

UPE 

EPR 

RHSC 

B-FCC 

3,28 

3,48 

3,22 

3,11 

3,37 

0,56 

0,76 

0,93 

1,01 

0,88 

Fonte: A autora (2022). 

 Os escores de insatisfação corporal, sintomas depressivos e comer intuitivo 

estiveram significativamente correlacionados de forma fraca a moderada (Tabela 5). 

Quanto às subescalas do comer intuitivo, aquelas relacionadas a UPE, EPR e B-FCC 

foram correlacionadas negativamente à insatisfação corporal e/ou sintomas 

depressivos (Tabela 6). 

Tabela 5 - Coeficientes de correlação de Spearman (rho) para as variáveis analisadas. 

 BSQ IES-2 BDI 

BSQ - -0,39*** 0,53*** 
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IES-2 -0,39*** - -0,32*** 

BDI 0,53*** -0,32*** - 

Legenda: ***p<0,001. Fonte: A autora (2022). 

Tabela 6 - Coeficientes de correlação de Spearman (rho) para as variáveis analisadas 

de acordo com subescalas do IES-2. 

 UPE EPR RHSC B-FCC 

BSQ -0,25** -0,27*** -0,15 -0,17 

BDI -0,04 -0,33*** -0,14 -0,19* 

Legenda: ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05. Fonte: A autora (2022). 

 Diferentemente do comer intuitivo e sintomas depressivos, a insatisfação 

corporal foi correlacionada positivamente de forma moderada com o IMC atual e o 

IMC pré-gestacional (tabela 7). As médias das variáveis para cada categoria de IMC 

atual e pré-gestacional estão descritas na tabela 8. Houve diferença significativa dos 

escores de insatisfação corporal entre as categorias de IMC atual e IMC pré-

gestacional. As médias do BSQ nas categorias de obesidade sobre o IMC atual e pré-

gestacional foram significativamente maiores ao comparar com as outras categorias 

(figura 3).  

Tabela 7 - Coeficientes de correlação de Spearman (rho) para as variáveis analisadas 
de acordo com fatores testados. 
  

BSQ BDI IES-2 

IMC atual 0,43*** 0,06 -0,10 

IMC pré-gestacional 0,42*** 0,11 -0,12 

Legenda: ***p<0,001. Fonte: A autora (2022). 

Tabela 8 - Médias e desvio padrão para cada variável de acordo com IMC atual e pré-
gestacional de gestantes de alto risco.  

 BSQ médio 

(desvio padrão) 

IES-2 médio 

(desvio padrão) 

BDI médio 

(desvio padrão) 

IMC atuala 

Baixo peso 44,92 (10,05) 3,43 (0,52) 8,67 (7,69) 

Adequado 61,55 (27,98) 3,30 (0,63) 16,19 (11,76) 

Sobrepeso 65,06 (30,36) 3,34 (0,51) 10,81 (11,72) 

Obesidade 86,86 (38,72) 3,13 (0,53) 13,24 (10,47) 

Valor de p p<0,001; H=18,48 p=0,27; F=1,33 p=0,09; H=6,47 
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IMC pré-gestacionalb 

Baixo peso 47,29 (12,22) 3,49 (0,67) 8,14 (6,36) 

Eutrófico 58,26 (27,28) 3,27 (0,54) 12,38 (11,08) 

Sobrepeso 63,71 (29,05) 3,43 (0,56) 11,89 (10,97) 

Obesidade 88,86 (38,80) 3,10 (0,53) 15,11 (12,03) 

Valor de p p<0,001; H=19,74 p=0,08; F=2,26 p=0,40; H=2,90 
aN: 111. bN=110. A amostra não corresponde à amostra total (n=113) porque aquelas com dados 

incompletos (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as análises particulares.  Fonte: 

A autora (2022). 

Figura 3 - Escores médios do BSQ e desvio padrão de acordo com a categoria de IMC 

atual e IMC pré-gestacional de gestantes de alto risco.  
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Legenda: (A) Escores médios e desvio padrão do BSQ para cada categoria de IMC atual. (B) Escores 

médios e desvio padrão do BSQ para cada categoria de IMC pré-gestacional.  aA amostra não 

corresponde à amostra total (n=113) porque aquelas com dados incompletos (i.e. resposta inválida ou 

ausente) não foram incluídas para as análises particulares. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05. Legenda do 

diagrama de caixa: a linha sólida dentro da caixa indica a mediana, a caixa representa o intervalo 

interquartil (baixo = percentil 25, superior = percentil 75), as retas estendem-se ao maior valor dentro 

de 1,5x o intervalo interquartil, as marcações em x representam as médias.   

A idade gestacional não esteve significativamente relacionada à insatisfação 

corporal (p=0,72; r=-0,03), comer intuitivo (p=0,11; r=0,15) e sintomas depressivos 
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(p=0,97; r=-0,003). Assim como não houve diferença significativa do BSQ e BDI entre 

os trimestres gestacionais (tabela 9). Entretanto, os escores do IES-2 diferiram de 

acordo com os trimestres gestacionais, apresentando à posteriori diferença 

significativa dos escores médios entre o primeiro e o terceiro trimestres gestacionais 

(p=0,04) (figura 4). Além disso, a correlação existente entre as variáveis foi diferente 

de acordo com trimestres gestacionais, com a tendência de correlação entre elas com 

o passar da gestação. Enquanto no primeiro trimestre, apenas o BSQ e BDI estavam 

correlacionados, no segundo e terceiro trimestres houve correlação entre todas as 

variáveis (tabela 10). 

Tabela 9 - Médias e desvio padrão para cada variável de acordo com trimestre 
gestacional de gestantes de alto risco. 

Escalas Trimestre gestacional Valor de p  

 1º 2º 3º  

BSQ médio 

(desvio padrão) 

73,18 (42,78) 70,15 (32,71) 67,78 (33,37) p=0,84; H=0,36 

IES-2 médio 

(desvio padrão) 

2,89 (0,82) 3,28 (0,57) 3,34 (0,49) p<0,05; F=3,13 

BDI médio 

(desvio padrão) 

11,73 (9,43) 13,39 (12,45) 12,78 (10,71) p=0,10; H=0,001 

N: 112. A amostra não corresponde à amostra total (n=113) porque aquelas com dados incompletos 

(i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as análises particulares. Fonte: A autora 

(2022). 

Figura 4 - Escores médios do IES-2 e desvio padrão de acordo com o trimestre 

gestacional de gestantes de alto risco.  
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N total: 112. aN=11; bN=33; cN=68. A amostra não corresponde à amostra total (n=113) porque aquelas 

com dados incompletos (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as análises 

particulares. *p<0,05. Fonte: A autora (2022). 

Tabela 10 - Coeficientes de correlação de Spearman (rho) para as variáveis 

analisadas de acordo com trimestre gestacional de gestantes de alto risco. 

 BSQ IES-2 BDI 

1º Trimestrea 

BSQ - -0,27 0,80** 

IES-2 -0,27 - -0,11 

BDI 0,80** -0,11 - 

2º Trimestreb 

BSQ - -0,35* 0,66*** 

IES-2 -0,35* - -0,50** 

BDI 0,66*** -0,50** - 

3º Trimestrec 

BSQ - -0,45*** 0,39*** 

IES-2 -0,45*** - -0,32** 

BDI 0,39*** -0,32** - 

N total: 112. aN=11; bN=33; cN=68. A soma das amostras não corresponde à amostra total (n=113) 

porque aquelas com dados incompletos (i.e. resposta inválida ou ausente) não foram incluídas para as 

análises particulares.  Legenda: ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05. Fonte: A autora (2022). 
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou possíveis associações entre insatisfação corporal, 

comer intuitivo e sintomas depressivos em gestantes acompanhadas em ambulatório 

de alto risco. Foi observado que a insatisfação corporal e os sintomas depressivos 

foram correlacionados positivamente entre si e de forma negativa com o comer 

intuitivo em gestantes de alto risco. O IMC (pré-gestacional e atual) possui relação 

com escores de insatisfação corporal e o trimestre gestacional pode afetar as 

correlações entre as variáveis. 

Estudos apontaram para a atenuação da insatisfação corporal em mulheres 

durante o período gestacional (CLARK; OGDEN, 1999), inclusive, com o aumento da 

satisfação corporal, apesar do ganho de peso (LOTH et al., 2011). Mesmo assim, a 

preocupação sobre o corpo e o peso mantém-se presente. Um estudo realizado com 

233 gestantes norte-americanas demonstrou que 87,3% vivenciaram preocupações 

com seu peso ou imagem corporal recentemente, sendo sempre vividas por 18,8% 

das mulheres (HAUFF; DEMERATH, 2012). A insatisfação corporal alcançou a 

prevalência de 28,32% na amostra deste estudo. Resultados distintos foram 

encontrados com gestantes francesas (12,7%) (ELISE et al., 2019) e gestantes de alto 

risco brasileiras (71,5%) (NOBRE et al., 2014), utilizando o BSQ como instrumento de 

análise. A diferença dos resultados pode ser explicada pela prevalência de excesso 

de peso nas amostras dos diferentes estudos, inclusive, a literatura afirma que o 

excesso de peso potencializa a insatisfação corporal (ROOMRUANGWONG et al., 

2017; SHLOIM et al., 2015). O excesso de peso estava presente em 27,3% da 

população de gestantes francesas em 2019 (VOERMAN et al., 2019), enquanto a 

amostra de gestantes estudada por Nobre et al. (2014) era estritamente com excesso 

de peso. Ambos os cenários diferem do apresentado no presente estudo quanto à 

prevalência de excesso de peso (61,26%).  

Quanto aos resultados referentes à saúde mental da amostra, sintomas 

depressivos apresentaram prevalência de 32,74% no grupo, sendo caracterizado em 

depressão 24,75%. A depressão é frequentemente subdiagnosticada no Brasil e, 

quando presente na fase antenatal, esse risco é aumentado, especialmente em 

mulheres com menos privilégios sociais (FAISAL-CURY; RODRIGUES; 

MATIJASEVICH, 2021). Estudo realizado com gestantes brasileiras antes da 
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pandemia SARS-CoV-2 demonstrou que a prevalência de depressão antenatal 

apresentava-se entre 23,88% e 18,32% nos segundo e terceiro trimestres 

gestacionais, a partir do BDI (CASTRO E COUTO et al., 2016). O período atípico 

vivenciado com a pandemia influencia a saúde mental da população de gestantes, 

inclusive, o fato de estar em isolamento social e a redução no nível de atividade física 

têm o potencial de elevar os índices de ansiedade, depressão e insônia nesse grupo 

(ÇOLAK et al., 2021; ELLINGTON, 2021; WU et al., 2020). Também no período de 

pandemia, gestantes da Turquia apresentaram prevalência de sintomas depressivos 

de 30,7%, sem diferenças significativas entre gestantes com ou sem doenças crônicas 

(GEREN et al., 2021).  

Os resultados apresentados sobre o comportamento alimentar intuitivo 

retratam que as gestantes tiveram índices maiores para UPE e B-FCC e menores para 

RHSC. A permissão incondicional para comer em gestantes é relacionada a uma dieta 

mais calórica e com menor ingestão de itens saudáveis como frutas, verduras e grãos 

integrais (CAMILLERI et al., 2017), especialmente, em mulheres que experimentam 

desejos alimentares específicos da gestação (PLANTE et al., 2019a). Esses desejos 

são mais frequentes no primeiro trimestre gestacional e comidas menos saudáveis 

podem ser consumidas, como doces e ultra processados (ORLOFF et al., 2016). Por 

outro lado, a menor pontuação para RHSC está relacionado ao consumo alimentar 

menos saudável e mais calórico, com excesso de alimentos doces e gordurosos 

(CAMILLERI et al., 2017). Esses resultados podem ser preocupantes ao considerar 

as especificidades da amostra. O presente estudo conta com gestantes de alto risco, 

majoritariamente com excesso de peso e fisicamente inativas; além de limitações 

alimentares oriundas de orientações médicas. 

Ao avaliar as correlações entre imagem corporal e saúde mental, a insatisfação 

corporal esteve positivamente associada aos sintomas depressivos no presente 

estudo, o que é validado na literatura (DRYER; GRAEFIN VON DER 

SCHULENBURG; BRUNTON, 2020; MEIRELES et al., 2017). As atitudes positivas 

em relação à gravidez e à maternidade são fatores protetivos importantes contra a 

depressão perinatal (PRZYBYŁA-BASISTA; KWIECIŃSKA; ILSKA, 2020), sendo a 

insatisfação corporal no início da gestação um parâmetro de acompanhamento da 

depressão (ELISE et al., 2019) e sintomas depressivos fatores de risco para a imagem 

corporal negativa nesse período (SKOUTERIS et al., 2005). Variáveis psicológicas, 
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como a avaliação da própria aparência, aumentaram a probabilidade de depressão 

em gestantes de alto risco da Polônia em quase 1,5 (PRZYBYŁA-BASISTA; 

KWIECIŃSKA; ILSKA, 2020); assim como, gestantes francesas insatisfeitas com a 

sua imagem corporal tiveram o risco de desenvolver depressão perinatal maior em 4 

vezes (ELISE et al., 2019). Além da depressão, a insatisfação corporal também 

influencia a intensidade de sintomas ansiosos em gestantes (ROOMRUANGWONG 

et al., 2017). 

 Ao avaliar a relação entre imagem corporal e comportamento alimentar, a 

insatisfação corporal esteve negativamente associada ao comer intuitivo no presente 

estudo. A relação entre insatisfação corporal e comportamento alimentar intuitivo é 

existente especialmente em mulheres (TYLKA; HOMAN, 2015). Para esse grupo, a 

apreciação do corpo mostra-se necessária para que haja uma alimentação intuitiva 

(TYLKA; HOMAN, 2015). Gestantes com atitudes mais positivas sobre o corpo 

também possuem maior adesão ao comer intuitivo, assim como, a menor adesão a 

práticas de restrição alimentar e são menos suscetíveis à fome (SAVARD et al., 2021). 

De acordo com Micali et al. (2018), em seu estudo longitudinal, a perda de controle ao 

comer foi mais comum em gestantes mais insatisfeitas com o corpo, elevando o risco 

para o ganho de peso gestacional excessivo. No presente estudo, gestantes mais 

insatisfeitas também tiveram pontuações menores para as subescalas UPE e EPR. 

Resultados similares são relatados na literatura: gestantes com atitudes mais positivas 

sobre o corpo e com menor insatisfação corporal possuem maior adesão à permissão 

incondicional para comer (SAVARD et al., 2021), menor restrição alimentar e menor 

tendência a comer baseado em emoções (SHLOIM et al., 2015). Além disso, 

experiências estigmatizantes do peso vivenciadas por esse grupo são associadas a 

um comportamento alimentar mais emocional e a uma maior retenção de peso pós-

parto (INCOLLINGO RODRIGUEZ et al., 2019).  

 Ao avaliar as associações entre o comer intuitivo e sintomas depressivos, o 

comportamento alimentar intuitivo demonstrou-se protetivo à depressão durante a 

gestação de alto risco no presente estudo. Não foram encontradas outras publicações 

que relacionam comer intuitivo e sintomas depressivos durante a gestação. 

Entretanto, os distúrbios alimentares são apontados como influência para o aumento 

do risco de depressão perinatal (ELISE et al., 2019). Além disso, mulheres que 

possuem índices mais elevados de comer intuitivo antes da gestação, assim como 
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para as subescalas UPE, EPR e RHSC, possuem também menor risco de desenvolver 

depressão perinatal (DAUNDASEKARA et al., 2017). No pós-parto, o comer intuitivo 

se relaciona negativamente a sintomas depressivos e imagem corporal negativa (LEE; 

WILLIAMS; BURKE, 2020); assim como, a depressão está relacionada ao comer 

emocional e à restrição alimentar (EMERSON et al., 2017).   

A insatisfação corporal e o IMC atual e pré-gestacional foram positivamente 

relacionados nesta pesquisa. Gestantes mais insatisfeitas com o corpo possuem 

maior IMC gestacional e prévio (ROOMRUANGWONG et al., 2017; SHLOIM et al., 

2015), sendo que aquelas com sobrepeso ou obesas expressam significativamente 

mais preocupações com a forma e peso do seu corpo e demonstram-se menos 

confiantes e confortáveis com eles (HAUFF; DEMERATH, 2012). A maior insatisfação 

corporal e angústia relacionada ao peso na gestação associam-se com o ganho de 

peso gestacional excessivo ao término da gestação (ROOMRUANGWONG et al., 

2017) e predizem uma menor perda de peso no pós-parto (SHLOIM et al., 2019; 

WALKER et al., 2004). O presente estudo não demonstrou correlação entre comer 

intuitivo ou sintomas depressivos e IMC. Apesar de existirem referências que 

relacionam comer intuitivo e IMC, a avaliação dessa relação no período gestacional 

não foi encontrada. Entretanto, o comer intuitivo relaciona-se ao ganho de peso 

adequado na gestação (PATERSON et al., 2019), especialmente quanto ao parâmetro 

EPR (PLANTE et al., 2019b), e gestantes com maiores índices de IMC pré-gestacional 

restringem mais a alimentação (LARAIA et al., 2009). Quanto à associação entre 

depressão e IMC (pré-gestacional e atual), esta pode ser considerada controversa na 

literatura. São encontradas referências sobre a relação entre sintomas depressivos e 

ansiedade perinatais com esse índice, nas quais quanto maior o IMC, piores os 

parâmetros relacionados à saúde mental (DOTLIC et al., 2014; HOLTON et al., 2019; 

LARAIA et al., 2009); assim como também estudos que relatam a ausência da relação 

entre esses parâmetros (CARTER; BAKER; BROWNELL, 2000; ERTEL et al., 2017), 

esses últimos corroborando com os resultados da presente pesquisa. Por outro lado, 

a relação positiva entre IMC pré-gestacional e depressão pós-parto é consenso em 

outras literaturas (CARTER; BAKER; BROWNELL, 2000; ERTEL et al., 2017).  

A idade gestacional não esteve significativamente relacionada às variáveis. 

Entretanto, houve diferença significativa no escore médio do comer intuitivo de 

gestantes entre o primeiro e o terceiro trimestres.  Esse resultado pode ser 
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corroborado por Paterson et al. (2019), visto que aferiu que o comer intuitivo possui 

uma tendência de aumento no decorrer da gestação, sendo associado a um ganho de 

peso gestacional mais baixo. As outras variáveis não tiveram variações significativas 

entre os diferentes trimestres gestacionais. Esses resultados diferenciam-se de outros 

encontrados na literatura. A intensidade da insatisfação corporal e dos sintomas 

depressivos podem aumentar com o passar da gestação (SKOUTERIS et al., 2005), 

especialmente no período de pandemia (ÇOLAK et al., 2021). Estudo realizado 

durante a pandemia SARS-CoV-2 para avaliar sintomas relacionados às doenças 

mentais relata que com o passar das semanas gestacionais, há uma piora nos 

sintomas de saúde mental e na qualidade do sono (ÇOLAK et al., 2021). O terceiro 

trimestre é apontado como o período de maior intensidade para a imagem corporal 

negativa, envolvendo insatisfação (CHAN et al., 2020) e atitudes corporais negativas 

(MEIRELES et al., 2016), chegando ao pós-parto com níveis superiores à insatisfação 

pré-gestacional (CHAN et al., 2020; MEIRELES et al., 2016). Além disso, foi visto que 

a correlação entre as três variáveis passou a acontecer com o decorrer da gestação. 

Sendo apenas a correlação entre insatisfação corporal e sintomas depressivos esteve 

presente em todos os trimestres gestacionais, resultado similar ao encontrado por 

HAEDT e KEEL (2007). Pode-se considerar que o tamanho da amostra 

correspondente ao terceiro trimestre foi expressivamente maior e que isso pode ter 

influenciado esses resultados, sendo essa uma limitação da presente pesquisa.  
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O estudo com caráter transversal apresenta a limitação em ser impossível 

inferir a temporalidade das associações entre os parâmetros, impedindo a inferência 

exata causal. Além disso, não foi utilizado qualquer diagnóstico prévio quanto à saúde 

mental da participante, inclusive, a utilização de ferramentas de rastreio, por não 

possuírem caráter diagnóstico, podem apontar falsos positivos. 

 Com relação à quantidade de questionários incompletos (45%), alguns motivos 

podem estar relacionados: (1) gestantes foram interrompidas no preenchimento 

porque foram chamadas para as consultas de pré-natal; (2) o tamanho dos 

questionários fez algumas voluntárias desistirem; e (3) alguns itens dos questionários 

estiveram em branco, provavelmente porque foram esquecidos ou confundidos no 

preenchimento. Para minimizar a primeira causa, todas as gestantes que iniciaram o 

preenchimento dos questionários foram aguardadas até o término de sua consulta 

para continuação. Quanto à segunda, foi explicado previamente o tempo necessário 

para responder aos questionários. Sobre a terceira causa, a pesquisadora principal 

pediu permissão para folhear o questionário no momento de recebimento a fim de 

perceber se havia algum item em branco e questionar a voluntária se desejaria 

responder. 

A amostra deste estudo pode ser considerada representativa das gestantes 

atendidas pelo ambulatório pré-natal de alto risco do HC-UFPE, mas não representa 

todas as gestantes de alto risco da cidade de Recife. Inclusive, como não houve 

critério para a amostragem quanto à idade gestacional, é importante considerar que a 

amostra pode não ser representativa de todos os trimestres, visto que houve 

expressivamente maior participação de gestantes do terceiro trimestre gestacional em 

comparação aos outros. Isso ocorreu porque, nessa fase da gestação, as visitas ao 

sistema de saúde tendem a ocorrer em uma frequência maior.  

 É importante considerar que o estudo foi conduzido durante a pandemia SARS-

CoV-2 não sendo possível avaliar a influência desse momento na saúde mental e 

comportamento alimentar das voluntárias. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta pesquisa de caráter transversal teve como objetivo avaliar possíveis 

associações entre insatisfação corporal, comer intuitivo e sintomas depressivos em 

gestantes de alto risco. Pode-se considerar que: 

● Existe correlação entre insatisfação corporal, comer intuitivo e sintomas 

depressivos para gestantes de alto risco participantes da pesquisa, 

corroborando com a hipótese levantada.  

● A insatisfação corporal possui relação com o IMC prévio e atual dessas 

gestantes; diferentemente do comer intuitivo e sintomas depressivos, que não 

foram relacionados a esses fatores. 

● A insatisfação corporal, comer intuitivo e sintomas depressivos não 

apresentaram correlação com a idade gestacional das gestantes de alto risco. 

A variação expressiva no número amostral para cada trimestre pode ter 

impossibilitado um resultado fidedigno para essa análise. 
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10 CONCLUSÃO 

 

Insatisfação corporal e sintomas depressivos foram relacionados positivamente 

entre si e de forma negativa com o comer intuitivo em gestantes de alto risco da 

amostra. Sendo assim, o comer intuitivo pode ser considerado protetivo contra esses 

fatores em gestantes de alto risco. 
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11 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Esse estudo demonstra sua relevância ao interligar diferentes fatores 

psicológicos e comportamentais que podem influenciar a tomada de decisão sobre o 

cuidado em saúde dessa mulher e suas consequências para o feto. Recomenda-se 

próximas investigações com amostras representativas sobre os diferentes trimestres 

gestacionais, a fim de investigar de forma detalhada o desenvolvimento dessas 

variáveis de acordo com a idade gestacional. 
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