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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade infantil tem vindo a aumentar no mundo de forma alarmante, 

e Portugal não é exceção, tendo uma das taxas mais elevadas da Europa. Sabe-se que 

os primeiros 1000 dias de vida, que incluem a gravidez, são muito importantes para o 

crescimento e desenvolvimento do bebé, mas também de grande vulnerabilidade a 

fatores de risco genéticos e ambientais, pelo que esta é uma fase crítica para o 

desenvolvimento da obesidade infantil e das doenças associadas. 

Objetivo: O estudo pretende desenvolver perfis de risco para a obesidade infantil numa 

amostra de grávidas portuguesas. 

Métodos: Foi realizado um estudo epidemiológico observacional transversal baseado 

na análise de uma amostra de 72 grávidas portuguesas que participaram no Inquérito 

Nacional de Saúde de 2014. As variáveis sociodemográficas e as referentes aos fatores 

de risco foram auto-reportados pelas participantes. Para identificar os perfis de risco foi 

utilizada a análise de clusters, e foi utilizado o teste do Qui-quadrado para a avaliar a 

existência de associação entre variáveis. 

Resultados: O estudo identificou um grupo de 45 grávidas com elevado risco de 

transmissão da obesidade à sua descendência. O grupo caracteriza-se por ter mulheres 

mais novas, menos escolarizadas, mais pesadas, sedentárias e com maus hábitos de 

alimentação, nomeadamente com baixo consumo de peixe e elevada ingestão de 

açúcar e refrigerantes, muitas fumadoras e a maioria será mãe pela primeira vez. 

Verificou-se, assim, uma frequência elevada de hábitos prejudiciais nas grávidas desta 

amostra. 

Conclusão: Os resultados do estudo comprovam a necessidade em identificar 

precocemente as grávidas com perfil de risco e os fatores associados, e justificam 

também o desenvolvimento e aplicação de iniciativas de prevenção na gravidez, 

adequadas e dirigidas aos fatores de risco modificáveis identificados, de modo a permitir 

a adopção de hábitos de vida saudável e, assim, eliminar ou minimizar a exposição fetal 

a esses fatores. 

Palavras-chave: Obesidade infantil; primeiros 1000 dias; gravidez; fatores de risco; 

perfis de risco. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Background: Child obesity has been increasing in the world at an alarming rate, and 

Portugal is no exception, having one of the highest rates in Europe. It is known that the 

first 1000 days of life, including pregnancy, are very important for the growth and 

development of the baby, but also of great vulnerability to genetic and environmental risk 

factors, so this is a critical phase for the development of childhood obesity and 

associated diseases. 

Aim: The study aims to develop risk profiles for childhood obesity among Portuguese 

pregnant women. 

Methods: A cross-sectional observational epidemiological study was carried out based 

on the analysis of a sample of 72 Portuguese pregnant women who participated in the 

National Health Survey of 2014. The sociodemographic variables and those referring to 

the risk factors were self-reported by the participants. Cluster analysis was used to 

identify the risk profiles, and the Chi-square test was used to evaluate the existence of 

association between variables. 

Results: The study identified a group of 45 pregnant women with a high risk of 

transmitting obesity to their offspring. The group is characterized by younger, less 

educated, heavier, sedentary and with poor eating habits, namely low consumption of 

fish and high intake of sugar and sugar sweetened beverages, many smokers and most 

will be mothers for the first time. There was a high frequency of harmful habits in the 

pregnant women in this sample. 

Conclusion: The results of the study confirms the need to identify pregnant women with 

a risk profile and associated factors, and also justifies the development and application 

of appropriate pregnancy prevention initiatives directed at identified modifiable risk 

factors, in order to allow the adoption of healthy living habits and thus eliminate or 

minimize fetal exposure to these factors. 

Key-words: Childhood obesity; first thousand days; pregnancy; risk factors; risk profiles. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

“A future of sustainable development begins with safeguarding 

the health of every child.” 

Kofi A. Annan 

Secretário Geral das Nações Unidas 

 

 

A Saúde é essencial para o bem-estar e educação das populações, bem como 

para a coesão social, proteção do ambiente, aumento da produtividade, 

desenvolvimento económico e evolução de um país, sendo portanto uma necessidade 

alcançar e manter um bom estado de saúde. Contudo, o estilo de vida das populações 

tem tido alterações tão profundas nos últimos anos, através da revolução tecnológica e 

cientifica, que a saúde se tornou mais difícil de alcançar. A globalização trouxe 

mudanças nos hábitos alimentares, tornando-os pouco saudáveis, nomeadamente o 

aumento no consumo de bebidas açucaradas, gorduras de origem animal, sal e 

alimentos processados. As populações tornaram-se também mais sedentárias e mais 

expostas a um maior nível de stress físico e mental. Por seu lado, a evolução da 

medicina contribuiu para o aumento da esperança média de vida, mas, apesar das 

melhorias da saúde, a doença está cada vez mais presente, bem como vão surgindo 

novas, o que se pode verificar nos números de morbilidade e mortalidade de cada país. 

Em Portugal, as principais causas estão associadas a doenças crónicas não 

transmissíveis, como as cardiovasculares e as relacionadas com a obesidade, tendo 

estas uma forte relação com o estilo de vida atual(1). A obesidade é causa de várias 

doenças e tem tido uma prevalência crescente não só nos adultos, mas também nas 

crianças(2,3), de tal forma que a obesidade infantil é já considerada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) como uma das epidemias do século XXI. Pelo grande impacto 

que tem na saúde das crianças e, mais tarde, enquanto adultos, contribuindo deste 

modo para a redução da qualidade de vida e uma menor esperança de vida, constitui 

um grande desafio de saúde pública. 

A nível de saúde pública, a intervenção deve basear-se na promoção, proteção e 

conservação da saúde das pessoas e deve ser da responsabilidade de todos, incluíndo 

do próprio indivíduo(4). É importante relembrar que os estilos de vida são um dos 

principais determinantes da saúde(5) e, no caso da obesidade, sabe-se que é causada 

por uma interação entre fatores genéticos e ambientais, sendo o meio ambiente o fator 

principal de ativação ou não desses genes. 
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De facto, foi pelo conhecimento da influência dos fatores genéticos e ambientais 

que se tornou evidente que os primeiros 1000 dias são um período crítico para o 

desenvolvimento da obesidade infantil, pois sabe-se que muitos dos seus fatores de 

risco surgem nesta fase, em que o bebé é particularmente sensível(6–8). São, portanto, 

vários os fatores que poderão estar presentes nesta etapa, onde se podem destacar 

alguns que ocorrem durante a gravidez: a obesidade materna, a diabetes, o consumo 

de tabaco, a alimentação materna e a inatividade física. 

Deste modo, conhecer os fatores associados e compreender os mecanismos que 

estão subjacentes ao desenvolvimento da obesidade, bem como perceber como os 

fatores de risco se agregam, é fundamental para criar estratégias de prevenção da 

doença e promoção da saúde, eficazes, precoces e direcionadas aos grupos de risco e, 

assim, travar o crescimento da obesidade e melhorar a saúde da população. A gravidez 

assume-se como uma oportunidade de intervenção, uma vez que é uma etapa em que 

as mulheres estão mais preocupadas e recetivas à mudança. 

Assim sendo, este trabalho pretendeu aumentar o conhecimento sobre a 

obesidade infantil e os seus fatores determinantes numa amostra de grávidas 

portuguesas. Para tal, prôpos-se identificar perfis de risco para a obesidade infantil 

durante o período da gravidez, tal como a associação dos mesmos com as 

características sociodemográficas das grávidas. 

Do ponto de vista organizativo, o trabalho é iniciado com o enquadramento teórico, 

onde foi realizada a revisão de literatura sobre o tema da dissertação. Segue-se a 

metodologia utilizada e a apresentação dos resultados obtidos. O trabalho termina com 

a discussão dos resultados e considerações finais. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

 

2.1. OS PRIMEIROS 1000 DIAS COMO PERÍODO CRÍTICO DE DESENVOLVIMENTO DO 

BEBÉ 

 

Os primeiros 1000 dias de idade descrevem o período que se inicia na fase de 

conceção e que se prolonga até aos 2 anos de idade(6–11), sendo considerados muito 

importantes para o desenvolvimento e crescimento do bebé(12). É nesta fase que são 

estabelecidas as bases essenciais para um desenvolvimento cognitivo e físico 

saudável(13,14), mas também é quando os bebés estão mais vulneráveis a fatores de 

risco, tanto genéticos como ambientais(14–16), que podem alterar o seu estado de saúde 

geral, condicionando o seu padrão de crescimento e o risco relativo de desenvolver 

doenças a longo prazo, como obesidade, diabetes, hipertensão arterial (HTA), entre 

outros. Esta vulnerabilidade é explicada por Macaulay et al.(17) que referem que esta é 

uma fase crítica de plasticidade, em que o organismo tem a capacidade de se adaptar 

de acordo com o ambiente que o rodeia, definindo trajetórias a nível anatómico, 

fisiológico e bioquímico, que moldarão o curso da vida futura, apesar da predisposição 

genética ser um forte preditor da saúde a longo-prazo(18). Rolland-Cachera et al.(19) 

também referem que fatores ambientais no início da vida podem alterar de forma 

permanente a estrutura e função do corpo, designando este processo de ‘programação’. 

Outros estudos estão em concordância e referem, em particular, a nutrição como 

determinante dessa programação(17,20,21). De facto, a nutrição desempenha um papel 

muito importante nos primeiros 1000 dias, não só para o bebé mas como para a mãe. 

Uma nutrição adequada até aos dois anos de vida permite o pleno desenvolvimento 

corporal e cerebral do bebé e determina uma boa saúde no presente e no futuro(13,22). 

Efetivamente, expor o bebé a uma alimentação saudável reduzirá a desnutrição infantil 

e as infeções e, consequentemente, a mortalidade infantil, como irá reduzir a 

morbilidade por prevenir o risco de desenvolver doenças não transmissíveis como 

obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares e alguns tipos de cancro(13,22–24). 

Assim, por ter uma grande influência na saúde da mãe e do bebé(25), a nutrição 

durante a gravidez é uma importante preocupação de saúde pública(26). Uma nutrição 

inadequada neste período pode causar danos irreversíveis ao crescimento físico das 

crianças e ao desenvolvimento do seu cérebro(13,22). Para além do efeito a curto-prazo, 

estes danos também poderão ter efeitos sobre a saúde na idade adulta(19). Devido à 
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alteração das necessidades nutricionais na gravidez, se os hábitos alimentares não 

forem ajustados, podem ocorrer carências nutricionais, causando consequências 

imediatas e a longo-prazo no bebé(13,27). Vejamos alguns exemplos: a deficiência de 

folatos e ácido fólico está associada a defeitos do tubo neural, como a espinha bífida; 

uma insuficiente ingestão de iodo pode prejudicar o desenvolvimento do cérebro, 

causando défice cognitivo; a carência de ferro pode causar anemia, e a falta de ácidos 

gordos ómega-3 pode afetar o desenvolvimento da visão e cérebro(25,27,28). Importa 

referir que a nutrição materna é também fundamental para a criação de hábitos 

saudáveis, uma vez que a experiência com diferentes sabores se inicia no período fetal 

e os hábitos e preferências alimentares começam a ser estabelecidos nos primeiros dois 

anos de vida(13,29). De facto, muitos sabores que a mãe ingere ou inala são transmitidos 

aos filhos através do líquido amninótico ou do leite materno, pelo que deve consumir 

uma grande variedade de alimentos durante a gravidez e lactação(30). A alimentação da 

mãe tem, ainda, grande influência na programação do balanço energético, que se inicia 

no período intra-uterino(24,29) e que pode ser uma causa da obesidade se existirem 

alterações à regulação dese balanço(31,32). 

Na grávida, uma nutrição incorreta está relacionada com diabetes gestacional, 

pré-eclampsia e ganho excessivo de peso(25,28,33). Por sua vez, o peso da mãe é um 

reconhecido determinante do crescimento fetal e do peso do recém-nascido. Um 

inadequado ganho de peso está associado ao aumento do risco de atraso de 

crescimento intrauterino, nascendo bebés de baixo peso, aumentando assim o risco da 

morbilidade e mortalidade no primeiro ano de vida(34–36). Por outro lado, o elevado ganho 

de peso da grávida está associado a macrossomia (peso ao nascer > 4 kg) e, 

consequentemente, ao aumento do risco de obesidade e diabetes(34–36). 

Efetivamente, o peso excessivo da mãe, tanto o pré-gestacional como o ganho 

durante a gestação, está associado à obesidade na descendência(9,16,33,37). No entanto, 

outros fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da obesidade infantil são 

sugeridos pela evidência. De facto, os primeiros 1000 dias de idade são uma etapa 

crítica para o desenvolvimento da obesidade infantil e das suas consequências(6–9,38), 

uma vez que, além da nutrição e peso maternos, outros fatores de risco surgem muito 

cedo(29). Este conhecimento levou à criação da Comissão ‘Ending Childhood Obesity’ 

da OMS que lançou um relatório que enfatizou a importância que este período tem na 

prevenção da obesidade(39), tal como a Fundação Robert Wood Johnson que também 

publicou um relatório sobre o tema(38). 

A evidência existente sobre as influências no início de vida e o desenvolvimento 

da obesidade infantil é crescente, mas demonstra também que esta não só são preditiva 
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da obesidade adulta e de doenças não transmissíveis associadas, como diabetes tipo 

2, hipertensão, doenças cardíacas e vários tipos de cancro, como também tem 

consequências adversas para a saúde das crianças, tanto a nível fisiológico quanto 

psicossocial(17,37,40). 

O risco de a obesidade infantil persistir na idade adulta é um facto preocupante, 

pois lança a base para a sua continuidade, e das doenças associadas, através das 

gerações futuras. Esta evolução intergeracional do risco da obesidade pode ser traçada 

durante os primeiros 1000 dias(9), como se se tratasse de um ciclo vicioso, onde mães 

obesas geram bebés maiores e, consequentemente, crianças com pré-obesidade ou 

obesas que, tendencialmente, se tornarão adultos obesos. As mulheres adultas obesas, 

quando grávidas, irão fornecer o mesmo ambiente intrauterino aos seus filhos(37,41). 

É então indiscutível que os primeiros 1000 dias de vida são determinantes para o 

desenvolvimento e saúde do feto e crianças em crescimento. 

 

 

2.2. OBESIDADE INFANTIL COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA  

 

Atualmente, o excesso de peso tem vindo a aumentar a um ritmo alarmante, tendo 

atingido proporções consideradas epidémicas em todo o mundo, surgindo como a 

doença nutricional de maior prevalência na infância(42), constituindo um grande desafio 

de saúde pública. É um problema a nível mundial, uma vez que ocorre não apenas em 

países desenvolvidos, mas cada vez mais em países em desenvolvimento(2,6,43–46) onde, 

ao mesmo tempo, coexiste com situações de fome e níveis elevados de subnutrição(2,6), 

enfrentando assim uma “dupla carga” (“double burden”)(2,45). De acordo com um estudo 

realizado pelo Overseas Development Institute(47), o número de pessoas afetadas pela 

pré-obesidade e obesidade nos países em desenvolvimento mais que triplicou de 250 

milhões de pessoas em 1980, para 904 milhões em 2008, como se pode ver no Gráfico 

1. O relatório indica, ainda, que a composição das dietas desses países mudou, estando 

as crianças e adultos expostas a alimentos altamente energéticos, com elevado teor de 

gordura, açúcar e sal, e pobres em micronutrientes, por tenderem a ter menor custo(47).  
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Gráfico 1 – Número de adultos com pré-obesidade e obesidade de 1980 a 2008, em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. (Stevens et al., 2012)(47) 

 

Como foi referido, a prevalência mundial da obesidade continua a aumentar, 

estimando-se que, desde 1980, tenha mais que duplicado(2,48). De acordo com a OMS, 

em 2008, 35% dos adultos (mais de 1,4 biliões) tinham excesso de peso, dos quais 11% 

(cerca de 500 milhões) eram obesos(49). Em 2014, aumentou para 39% de adultos (mais 

de 1,9 biliões) com excesso de peso, sendo 13% obesos (mais de 600 milhões)(2) 

(Gráfico 2). Estima-se que em 2030, 57,8 % da população mundial possa ter pré-

obesidade ou obesidade(48). 

Paralelamente, a obesidade infantil também tem vindo a aumentar, e de forma 

rápida(2,43). Globalmente, mais de 40 milhões de crianças com menos de 5 anos tinham 

pré-obesidade ou eram obesas em 2012(49). Em 2014, houve um aumento para 41 

milhões(2) (Gráfico 3). Estes números são corroborados pelo Relatório Global de 

Nutrição de 2016 do Instituto Internacional de Pesquisa de Políticas de Alimentação 

(IFPRI)(50). 

Gráfico 2 – Evolução da obesidade em adultos no 

Mundo, de 2008 a 2014. (Dados da OMS, 2016) 

Gráfico 3 – Evolução da obesidade em crianças 

com menos de 5 anos no Mundo, de 2012 a 2014. 

(Dados da OMS, 2016) 
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A obesidade é um dos principais fatores de risco para a morbilidade, incapacidade 

e morte prematura(2,3,45,51–53). Aumenta o risco de desenvolver uma série de doenças não 

transmissíveis como a diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares, respiratórias, alguns 

tipos de cancros, entre outras(2,3,9,46,54). Alguns estudos sugerem que o excesso de peso 

durante a infância, e as doenças então adquiridas, tendem a persistir na idade 

adulta(3,9,46,52,54–58). Para além da crescente prevalência, a obesidade tem também um 

grande impacto na saúde das crianças e, mais tarde, enquanto adultos, reduzindo a 

qualidade de vida e contribuindo para uma menor esperança de vida(29,52). De facto, 

quando analisamos a lista da OMS de 2015 com as 10 principais causas de morte no 

mundo(59) (Gráfico 4), encontramos 3 doenças intimamente associadas à obesidade: a 

doença isquémica cardíaca e os enfartes são as duas maiores causas de morte 

(permanecendo nessas posições há 15 anos); a diabetes encontra-se na 6ª posição, 

tendo provocado a morte a 1,6 milhões de pessoas nesse ano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 – As 10 principais causas de morte no mundo em 2015 (todos os países, todas as idades, ambos sexos)(59) 

 

Para além das consequências para a saúde, a obesidade tem um peso muito 

grande na saúde mental e a nível social. Ter excesso de peso aumenta o risco de baixa 

autoestima, depressão, isolamento social e discriminação, insucesso escolar, entre 

outros(29,51,57,60–63). 

Por fim, o impacto da obesidade é reforçado pelos custos diretos e indiretos, e as 

elevadas perdas económicas que a mesma implica(51,54,61,64). Os custos diretos incluem 

a prevenção, diagnóstico e tratamentos do excesso de peso e de doenças associadas; 
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os custos indiretos estão relacionados com a perda de produtividade, atividade limitada, 

absentismo e morte prematura(51,61). 

Desta forma, também a obesidade infantil se assume como um importante 

problema de saúde pública. Pela sua elevada prevalência e pelas suas implicações na 

saúde e a nível social e económico, foi considerada a epidemia do século XXI, pela 

OMS, em 1997. 

 

 

2.3. DEFINIÇÃO DA OBESIDADE E CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

 

A obesidade é definida pela OMS como “a acumulação anormal ou excessiva de 

gordura que pode afetar adversamente a saúde”(2). Contudo, os indivíduos obesos 

diferem na quantidade de gordura armazenada, na sua distribuição no corpo e nas suas 

consequências na saúde(65,66). 

A classificação da obesidade infantil é complicada pois a altura e a composição 

corporal estão em constante mudança, o que pode ocorrer em diferentes taxas e 

momentos entre populações diferentes, não sendo fácil o estabelecimento de uma 

classificação universal(65,66). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma medida simples de peso por altura muito 

usada para classificar o pré-obesidade e obesidade, sendo calculado a partir da fórmula 

IMC=(peso)/(altura)2, com peso em quilogramas e altura em metros. Apesar de ser o 

método de avaliação adotado pela OMS, não conta com a variação da distribuição da 

gordura no corpo, pelo que pode não corresponder ao mesmo grau de gordura em 

diferentes indivíduos, devendo, por isso, ser considerado um guia aproximado(2,66).  

Nas crianças, o IMC altera-se bastante com a idade, pelo que deve ser utilizado 

recorrendo às curvas de referência relacionadas com a idade. No entanto, têm sido 

usados diferentes critérios para o diagnóstico da obesidade infantil. Inicialmente, eram 

utilizadas em Portugal as curvas de percentis de IMC do Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) de 2000, que tinham como base as curvas de crescimento 

elaboradas pelo National Center for Health Statistics (NCHS), elaboradas através do 

estudo do crescimento de crianças americanas(67). Em 2007, a OMS publicou novas 

curvas de crescimento que abrangem uma população dos 5 aos 19 anos de idade e que 

se baseiam nas curvas do NCHS, mas também levaram em conta os pontos de corte 

do IMC para o pré-obesidade e obesidade para os adultos. Em 2013, o Programa 
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Nacional de Saúde Infantil e Juvenil(68), adotou as novas curvas de crescimento 

preconizadas pela OMS. A Tabela 1 reúne os diferentes critérios de pontos de corte, 

segundo as curvas de referência do CDC, OMS e IOTF. 

 

Tabela 1 – Pontos de corte de Percentil de IMC para a classificação de crianças e adolescentes, segundo 

as curvas de referência do CDC, OMS e IOTF. (Viveiro, C. et al.(67)) 

*Ponto de corte equivalente ao IMC do adulto 

IOTF – International Obesity Task Force 

 

 

2.4. PREVALÊNCIA E EVOLUÇÃO DA OBESIDADE INFANTIL EM PORTUGAL 

 

Também em Portugal a prevalência de pré-obesidade e obesidade aumentou 

muito nas últimas décadas. No sentido de avaliar a prevalência de pré-obesidade e 

obesidade infantil, foram realizados vários estudos nos últimos anos, a nível nacional 

e/ou regional, verificando-se que é elevada.  

Num estudo realizado com crianças portuguesas entre os 7 e os 9 anos, entre 

1970 e 2002, observou-se que a prevalência de pré-obesidade é de 20,3% e a de 

obesidade é de 11,3%(69). Noutro estudo realizado em crianças e adolescentes dos 2 

aos 18 anos de idade, de 17 cidades portuguesas entre 2007 e 2009, constatou-se uma 

prevalência de pré-obesidade de 20,5% e de obesidade de 14,9% (critérios da OMS)(67). 

No estudo de Camarinha et al.(57), avaliaram-se 8 974 crianças (entre 3 e 13 anos) 

do pré-escolar e primeiro ciclo do ensino básico do município de Vila Nova de Gaia, no 

ano letivo 2013/14. De acordo com os critérios da OMS, a prevalência de pré-obesidade 

foi de 22,16% e a de obesidade de 15,28%. 

Em 2007 a OMS lançou uma iniciativa de vigilância da obesidade infantil, com 

Portugal como um dos 13 países que aderiram. Assim, foi constituído o primeiro Sistema 

 Percentis de IMC 

CDC OMS IOTF* 

Baixo Peso 

Normoponderal 

Pré-obesidade 

Obesidade 

IMC < P5 

P5 ≤ IMC < P85 

85 ≤ IMC < P95 

IMC ≥ P95 

IMC < P3 

P3 ≤ IMC < P85 

85 ≤ IMC < P97 

IMC ≥ P97 

IMC < 17 kg/m2 

17 kg/m2 ≤ IMC < 25 kg/m2 

25 kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2 

IMC ≥ 30 kg/m2 
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Europeu de Vigilância Nutricional Infantil, o COSI (Childhood Obesity Surveillance 

Initiative), que tem como principal objetivo “criar uma rede sistemática de recolha, 

análise, interpretação e divulgação de informação descritiva sobre as características do 

estado nutricional infantil de crianças dos 6 aos 8 anos, traduzindo-se num sistema de 

vigilância que produz dados comparáveis entre países da Europa e que permite a 

monitorização da obesidade infantil a cada 2-3 anos”(70). Segundo os dados das 3 fases 

do estudo até ao momento podemos observar uma evolução na prevalência. De acordo 

com os critérios da OMS, os resultados do COSI PT 2008(71) mostraram que 37,9% das 

crianças apresentaram pré-obesidade e 15,3% eram obesos; o COSI PT 2010(72) 

revelou uma prevalência de pré-obesidade de 35,6%, enquanto que a de obesidade foi 

de 14,6%. Já no COSI PT 2013(73), os resultados mostraram que 31,6% das crianças 

apresentaram pré-obesidade e 13,9% obesidade. Podemos observar no Gráfico 5 que 

a prevalência de pré-obesidade e obesidade infantil tem vindo a diminuir ao longo dos 

últimos anos, apesar de continuar com números demasiado elevados, sempre acima 

dos 30% e 10%, respetivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5 – Evolução da prevalência de pré-obesidade e obesidade em crianças portuguesas dos 6 aos 8 anos, segundo 

dados do COSI Portugal (2008 / 2010 / 2013)(70) 

 

O estudo realizado mais recentemente foi o Inquérito Alimentar Nacional e de 

Atividade Física(74), entre 2015 e 2016, cuja população-alvo foi a população residente 

em Portugal, não institucionalizada, com idades compreendidas entre os 3 meses e os 

84 anos. Os resultados relativos à avaliação antropométrica revelaram que 17,3% das 

crianças com menos de 10 anos apresentavam pré-obesidade e que 7,7% eram obesas. 
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Nas crianças e adolescentes dos 10 aos 17 anos, o pré-obesidade era 23,6% e a 

obesidade 8,7%. 

Assim, apesar da diminuição da prevalência de pré-obesidade e obesidade ao 

longo dos últimos anos, os números continuam preocupantes uma vez que se mantêm 

elevados. Ao olhar para o panomara europeu (Gráfico 6), verifica-se que apenas a 

Grécia ultrapassa Portugal em relação à prevalência de excesso de peso em crianças 

de 13 anos, sendo seguido pela Croácia, Espanha e Itália(75). 

 

Gráfico 6 – Prevalência de excesso de peso (%) em crianças de 13 anos em países da União Europeia, 2009-2010 

(Fonte: WHO, 2013)(75) 

 

 

2.5. CONSEQUÊNCIAS DA OBESIDADE INFANTIL  

  

Segundo dados do Global Burden Disease (GBD) 2015, nesse ano o IMC elevado 

contribuiu para 4 milhões de mortes em adultos, o que representou 7,1% das mortes por 

qualquer causa. Contribui também para 120 milhões de anos de vida ajustados por 

incapacidade (DALY). É curioso perceber que 39% das mortes e 37% dos DALY’s 

ocorreram em pessoas com IMC < 30 kg/m2, ou seja, não eram obesas(76). 

As crianças com pré-obesidade ou obesidade apresentam um risco acrescido de 

desenvolverem doenças crónicas, anteriormente observadas apenas em adultos. Além 

disso, a obesidade infantil é preditiva da obesidade adulta e das doenças não 

transmissíveis associadas, estando associada à morbilidade e mortalidade 

prematura(17,37,40,77). As consequências que surgem são variadas e podem ser 

classificadas em médicas e psicossociais(78). 

No âmbito das consequências médicas, a obesidade infantil está associada à 

resistência à insulina que, por sua vez, leva à intolerância à glicose e diabetes mellitus. 
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Uma das maiores consequências da obesidade é a Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2)(79,80). O excesso de peso na infância é um fator de risco para o aparecimento da 

DM2, de modo que cerca de 80% dos diabéticos têm pré-obesidade ou obesidade(79). 

Segundo Lee(78), a crescente prevalência mundial de DM2 em crianças é atribuída ao 

aumento da prevalência da obesidade infantil. O autor refere que, há 10 anos, menos 

de 10% da diabetes em crianças de Singapura era DM2, contudo, atualmente, a DM2 é 

responsável por cerca de 1/3 dos casos de diabetes infantil. 

A síndrome metabólica é outra das complicações do excesso de peso, e é uma 

associação de vários fatores como obesidade visceral, dislipidemias (aumento dos 

triglicéridos e colesterol, e redução de HDL), hipertensão arterial (HTA), resistência à 

insulina e intolerância à glicose, no entanto não existe ainda um consenso sobre a 

definição da síndrome metabólica em crianças(77,78,80). No estudo de Lee(78), crianças 

com síndrome metabólica eram mais pesados, tinham maior percentagem de gordura 

corporal e maior resistência à insulina. 

A nível cardiovascular, o excesso de peso é um fator de risco para a doença 

coronária, enfarte e também dislipidemias, como aumento de colesterol e triglicéridos, 

e redução de HDL, e HTA(79), de forma que crianças obesas têm um risco cerca de 2 

vezes maior de HTA, doença coronária e enfarte(78,79). A hipertensão arterial tem-se 

tornado uma condição muito comum nos dias de hoje(77,78), sendo também um fator risco 

para doença coronária.  

O sistema respiratório é também fortemente prejudicado pela obesidade em áreas 

como a mecânica e força muscular respiratória, a resistência das vias aéreas, as trocas 

gasosas e o controlo da respiração(81). Não é apenas a quantidade de gordura que é 

importante, a sua distribuição desempenha também um papel nestas complicações, 

particularmente a adiposidade abdominal. As consequências respiratórias mais 

frequentes são a asma e a apneia do sono(78,81,82), estando este último relacionado a 

sonolência diurnal, diminuição de concentração e falhas de memória(78). 

As complicações ortopédicas são também comuns nas crianças com excesso de 

peso, resultantes da sobrecarga de peso no esqueleto, nomeadamente nos tornozelos, 

pés e costas. Estas complicações podem ainda impedir que a criança seja fisicamente 

ativa, dificultando a perda de peso(83). 

É indiscutível que a obesidade aumenta significativamente o risco de 

desenvolvimento de vários cancros (esófago, cólon, pâncreas, rim, endométrio, fígado, 

ovários, entre outros)(79). Hruby and Hu(79) referem que cerca de 6% de todos os cancros 

diagnosticados em 2007 foram atribuídos à obesidade. 
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Outras doenças têm sido também associadas à obesidade infantil, como a doença 

hepática gordurosa não alcoólica(77,78,80); as raparigas podem experienciar uma menarca 

precoce, antes dos 10 anos, ou desenvolver síndrome do ovário policístico(78); a 

adiposidade parece estar associada com o aumento dos níveis de proteína C-reativa de 

alta sensibilidade, marcador de inflamação, que por si só estão associados a 

aterosclerose(80); a obesidade infantil é responsável pela maioria dos cálculos biliares 

em crianças(78). Pacientes obesos têm risco aumentado de mortalidade intra-hospitalar, 

mais complicações decorrentes de cirurgias, hospitalizações mais longas, mas também 

maior risco de infeções e doenças infeciosas(79). 

As consequências psicossociais são também muito frequentes em crianças com 

obesidade e têm um impacto significativo no desenvolvimento emocional da criança, 

pois são, frequentemente, associadas a características negativas(78). A evidência sugere 

que ter excesso de peso aumenta o risco de baixa auto-estima, insatisfação corporal, 

ansiedade, depressão, isolamento social e discriminação, sintomas de transtornos 

alimentares, insucesso escolar e diminuição da qualidade de vida(29,51,57,60–62,78,80). No 

seu estudo, Gibson et al.(62) identificaram diferenças entre géneros nestas associações, 

com as raparigas a relatar maior prejuízo psicossocial. 

 

 

2.6. FATORES DE RISCO DETERMINANTES DA OBESIDADE INFANTIL 

 

Como foi referido anteriormente, os primeiros 1000 dias de vida são um período 

crítico para o desenvolvimento da obesidade infantil e das suas consequências(6–9,38), 

pois os bebés estão mais susceptíveis a fatores de risco, tanto genéticos como 

ambientais(14–16), que podem condicionar o seu estado de saúde e o seu padrão de 

crescimento e o risco relativo de desenvolver doenças a longo prazo. 

Embora o conhecimento actual não seja consensual em relação ao nível de 

influência de cada um destes fatores no desenvolvimento da obesidade infantil, 

podemos salientar, para as fases de pré-conceção, gestação e até aos 2 anos de idade, 

os seguintes: 

. Obesidade pré-gestacional e ganho excessivo de peso durante a gravidez são 

dois dos fatores de risco mais importantes, estando associados a macrossomia, maior 

adiposidade e obesidade infantil, sendo essa relação consistente e comprovada por 

vários estudos(3,6,7,9,37,38,84,85). O peso da mãe tem também influências noutros fatores. 
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Para Schrempft et al.(86), mães mais pesadas tendem a expor os seus filhos a um 

ambiente familiar mais obesogénico, nomeadamente no que diz respeito a piores 

hábitos de alimentação e sedentarismo. Outros estudos referem ainda que mulheres 

obesas são menos recetivas a iniciar a amamentação ou tendem a amamentar por 

períodos de tempo mais curtos, quando comparadas com mulheres com peso normal(87–

89). A nível nacional, num estudo realizado com crianças, os resultados mostraram que 

um ganho de peso gestacional acima de 16kg estava significativamente associado ao 

aumento do risco de excesso de peso nas crianças(90). 

. Obesidade do pai também parece estar associada a um aumento do risco de 

excesso de peso nos filhos(7,84). 

A existência de obesidade num dos progenitores aumenta o risco de obesidade nos 

filhos, quando ambos apresentam excesso de peso, esse risco aumenta(84). 

. Diabetes materna – gestacional ou tipo 1. A exposição à diabetes está associada 

a um aumento de risco de obesidade infantil(6,7,15,38,84) e à macrossomia(91). 

. Paridade. Ser filho único está associado ao excesso de peso durante a 

infância(7,92,93). Gaillard et al.(93) estudaram uma coorte holandesa e observaram que 

filhos de mães nulíparas tinham maior risco de vir a ter obesidade. 

. Consumo de tabaco durante a gravidez. A evidência é consistente no que diz 

respeito a uma associação entre entre o consumo de tabaco materno e o excesso de 

peso dos filhos(3,7,38,87,94–96). A existência de fumadoras verifica-se mais em grávidas com 

baixo nível de escolaridade e menor rendimento mensal(94,97). Para Durmus et al.(98), 

existe também associação entre o excesso de peso de uma criança e ter um pai 

fumador, apesar de não ser tão evidente como na mãe. De acordo com a revisão 

sistemática de Weng et al.(3), filhos de mães que fumaram na gravidez tinham 47% de 

probabilidade de serem obesos. 

. Alimentação da grávida. O que a mulher come durante a gravidez é essencial para 

o desenvolvimento do feto mas constitui também um importante fator de risco para a 

obesidade infantil, nomeadamente no que diz respeito ao consumo de açúcar e 

alimentos de elevada densidade calórica. De facto, a ingestão de açúcar, ou bebidas e 

alimentos açucarados aumenta o risco de excesso de peso na descendência(99–101), para 

além de estar associado a maior ganho de peso gestacional(102), sendo este, por si só, 

um fator de risco independente para a obesidade infantil(6,7,9,37,38). A ingestão materna 

de alimentos altamente calóricos e pobres em nutrientes está significativamente 

associada à obesidade nos filhos(99,103,104). Por sua vez, o consumo de peixe, 
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nomeadamente de ácidos gordos ómega-3, é fator de proteção contra a obesidade 

infantil(105,106). 

. Exercício físico durante a gravidez. Alguns estudos comprovam que o exercício 

durante a gestação pode reduzir o peso à nascença e a adiposidade na descendência, 

tal como proteger contra a obesidade no futuro(9,41,107). Funciona também como indicador 

de proteção, ou seja, a prática diária moderada durante a gestação pode reduzir o risco 

de resultados adversos da gravidez, como diabetes gestacional e ganho de peso 

gestacional excessivo, que são fatores de risco independentes da obesidade 

infantil(41,108,109). 

. Elevado peso ao nascer está associado ao risco aumentado de pré-obesidade e 

obesidade nas crianças(3,7,9,15,38,84). Estudos comprovam que nascer com mais de 4 kg 

aumenta em cerca de 2 vezes o risco de ter excesso de peso mais tarde(3).  

. Baixo peso ao nascer também se relaciona com a obesidade infantil(9,15). Bebés 

que estiveram privados de nutrientes durante a gestação poderão estar mais preparados 

para um crescimento acelerado após o nascimento quando expostos a um ambiente 

rico em nutrientes(84). 

. Cesariana. O risco de pré-obesidade ou obesidade poderá ser maior em crianças 

nascidas por cesariana(7), podendo ser até 2 vezes maior quem em crianças nascidas 

por parto normal(44). 

. Ganho rápido de peso. Um rápido crescimento nos primeiros anos de vida 

aumenta o risco de obesidade infantil(3,6,7,9,38). Foi associado a um aumento do risco de 

60% quando esse ganho ocorre nos primeiros 2 anos de vida(9). 

. Amamentação. A evidência que existe sobre o efeito da amamentação sobre a 

obesidade infantil é misto, são tantos os estudos que defendem a associação quantos 

os que não encontraram nenhuma(7), tornando-se um dos fatores mais controversos. Os 

estudos que confirmam essa relação, sugerem que a amamentação tem um efeito 

protetor sobre a obesidade infantil(3,6,13,84), o que pode ser explicado pela composição 

nutricional do leite materno(6,19). A  duração da amamentação parece ter também um 

papel nesse efeito protetor, sendo maior quanto mais prolongada(44,110). 

. Desmame precoce e Introdução precoce de alimentos sólidos. Bebés cujo 

desmame foi muito cedo ganham peso mais rapidamente, possivelmente devido ao 

elevado valor energético das fórmulas lácteas, à auto-regulação alimentar prejudicada 

e à introdução precoce de alimentos sólidos(9). A introdução de alimentos sólidos antes 

dos 4 meses de idade aumenta o risco dos bebés terem excesso de peso(7), sendo essa 
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relação mais evidente em bebés que estão a ser alimentados com fórmulas lácteas do 

que com leite materno(3,6). 

. Fórmulas lácteas poderão ser um estímulo para um ganho rápido de peso no 

primeiro ano de vida, pelo seu elevado valor energético(9) e talvez devido ao excesso de 

proteína que poderá estimular a secreção de insulina, prolongando a resposta à 

hormona(6,89), mas também pela falta de regulação do apetite e saciedade provocada 

por um desmame precoce ou alimentação exclusiva por fórmulas(111). 

. Práticas de alimentação inadequadas. O consumo de alimentos de alto valor 

energético, ricos em gorduras saturadas e açúcar, bebidas açucaradas e a diminuição 

da ingestão de alimentos pobres em polinsaturados e fibras aumentou nos últimos anos 

e está implicado no desenvolvimento da obesidade infantil(42,79,80). Nos países 

desenvolvidos, as crianças têm ainda acesso facilitado a cafés, pastelarias, ou 

restaurantes de fast-food(80). 

. Maus hábitos de sono. Uma menor duração do sono aumenta o risco de obesidade 

em idade pediátrica(7,38,42,84), sendo assim o maior número de horas dormidas pela 

criança protector do desenvolvimento de excesso de peso na infância(110). Os hábitos 

irregulares de sono estão também associados a um IMC mais elevado(9). 

. Estatuto socioeconómico / Grau escolaridade. Estudos sugerem uma relação 

entre o estatudo socioeconómico e obesidade infantil, nomeadamente em níveis mais 

desfavoráveis(38,92,111). Kitsantas e Gaffney(92) sugerem que um baixo nível 

socioconómico, baseado na educação parental e rendimentos, é um fator de risco para 

o excesso de peso nas crianças. Por sua vez, mulheres com nível de escolaridade e 

socioeconómico inferior têm maior tendência para fumar(94,97), praticar menos atividade 

física(86), ter maior IMC(112), comer pior(86). Lakshman et al.l(113) observaram uma 

associação entre níveis de escolaridade elevados com peso, altura e IMC dentro dos 

valores recomendados pela OMS. Por outro lado, alguns estudos observaram que, em 

países em desenvolvimento, ter um nível socioeconómico mais elevado está associado 

ao excesso de peso nas crianças, uma vez que tendem a importar o estilo de vida dos 

países desenvolvidos(44,80). 

É importante lembrar que as etapas seguintes aos dois anos de idade são também 

fundamentais no crescimento e desenvolvimento da criança e que estão igualmente 

presentes alguns fatores de risco para a obesidade. Assim, é necessário dar 

continuidade aos cuidados com os alimentos que se oferecem às crianças, assegurar 

que têm bons hábitos de sono, não descurar a alimentação dos pais, que funcionam 

como modelos e estabelecem o ambiente de casa de acordo com os seus hábitos e 
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comportamentos em relação à ingestão alimentar e prática de exercício físico(79,86). 

Nesta fase, encontra-se também o fator da atividade física e tempo despendido com 

televisão e videojogos. As típicas brincadeiras de rua foram trocadas por atividades 

sedentárias indoor, como jogos de computador, navegar na internet ou ver 

televisão(80,84), existindo uma associação positiva entre o tempo despendido com essas 

atividades e o excesso de peso na infância, verificando-se o oposto em relação ao nível 

de actividade física(42,79,80,84). Esta associação está relacionada quer com o menor gasto 

energético(42), quer com a maior exposição a anúncios de produtos alimentares não 

saudáveis e a ingestão de maior número de snacks(80). 

 

 

2.7. PREVENÇÃO DA OBESIDADE INFANTIL NA GRAVIDEZ 

 

É, assim, indiscutível a importância da gravidez no desenvolvimento da obesidade 

infantil, não só por ser uma etapa tão crítica para o desenvolvimento do bebé, mas 

também por todos os fatores de risco que podem estar presentes. É uma fase em que 

as mulheres estão particularmente preocupadas com a sua saúde e a do bebé e, assim, 

mais motivadas para a mudança(114,115), pelo que é uma janela de oportunidade para 

implementar estratégias de prevenção e é quando estas podem ser mais eficazes(116). 

Devido ao contato frequente e contínuo com profissionais de saúde, este período 

proporciona uma oportunidade única para mudar comportamentos e melhorar os 

resultados da gravidez(117,118), pelo que as consultas pré-natal e do puerpério devem ser 

aproveitadas para aplicar estratégias de mudança, baseadas na informação e no 

suporte. Segundo as Recomendações da OMS sobre Cuidados Pré-natais para uma 

Experiência Positiva na Gravidez, “os cuidados pré-natais são importantes para a 

promoção da saúde, o rastreio, o diagnóstico e a prevenção das doenças”(119). 

Relativamente às intervenções, estas devem ser eficazes, realistas e baseadas 

na evidência, seguras para esta fase sensível, e devem ser conduzidas por profissionais 

qualificados. Contudo, o período pré-conceção não deve ser esquecido, devendo existir 

também estratégias para as mulheres que planeiam engravidar, mas será problemático 

em casos de gravidezes não planeadas(17). Devem ainda ser eficazes a longo-prazo, 

isto é, as mudanças conseguidas durante a gravidez não devem terminar quando o bebé 

nasce, devem ser mantidas após o parto. 

No entanto, existem muitos desafios que limitam as intervenções e o seu sucesso, 

e que estão relacionadas, acima de tudo, com a própria grávida: a pressão da sociedade 
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e, particularmente dos serviços de saúde, para que as grávidas não tenham certos 

comportamentos pode criar muita tensão nas mesmas, uma vez que poderá ser difícil 

alterar alguns comportamentos num período tão curto de tempo(120); quando o 

companheiro, ou um familiar ou amigo mantém certos hábitos, torna-se mais difícil para 

a grávida mudar(120); sentir que estão a ser forçadas pela sociedade(120); não ter o 

acompanhamento/apoio do parceiro(121); falta de orientação e seguimento e pouca 

informação sobre os riscos, por parte dos profissionais de saúde(121,122); no que diz 

respeito à prática de exercício físico, o cansaço, dor física e falta de tempo são barreiras 

relatadas(121); baixo nível de escolaridade que limite o conhecimento sobre os riscos para 

a saúde de alguns comportamentos(86). 

Contudo, não importa apenas ter estratégias eficazes e recetividade das mulheres 

para serem aplicadas, ou somente conhecer os fatores de risco presentes, é 

especialmente necessário perceber como é que esses fatores se agrupam nas grávidas. 

Determinar o perfil das grávidas, o mais precoce possível, é essencial para identificar 

situações de risco e necessidades distintas e específicas de intervenção, permitindo que 

estas sejam adaptadas e direcionadas às características particulares de cada perfil, para 

serem mais eficazes e eficientes(123,124), durante a gestação e a longo-prazo, no pós-

parto. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO 

Quais são os perfis de risco para a obesidade infantil em grávidas portuguesas 

participantes no Inquérito Nacional de Saúde de 2014? 

 

3.2. OBJETIVO GERAL 

Este estudo pretende desenvolver perfis de risco para a obesidade infantil numa 

amostra de grávidas portuguesas, participantes no Inquérito Nacional de Saúde (INS) 

de 2014. 

 

3.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

- Descrever o índice de massa corporal pré-gestacional, a existência de diabetes 

e a paridade das mulheres grávidas portuguesas participantes no INS; 

- Descrever os hábitos de alimentação, de exercício físico e de consumo de tabaco 

das mulheres grávidas portuguesas participantes no INS; 

- Analisar a relação entre a prática de exercício físico, consumo de tabaco, IMC 

pré-gestacional e consumo de alimentos e as características sociodemográficas e 

de estilos de vida; 

- Explorar e descrever diferentes perfis de risco para a obesidade infantil durante 

a gravidez;  

- Analisar a relação entre os perfis de risco para a obesidade infantil e as 

características sociodemográficas das grávidas. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. TIPO DE ESTUDO 

É um estudo epidemiológico observacional transversal, que se baseia na análise 

de dados do inquérito nacional de saúde de 2014, um inquérito de base populacional 

que reporta dados relativos a um momento único. Trata-se de um estudo descritivo, uma 

vez que foi realizada a descrição dos fatores de risco nas grávidas portuguesas, e 

exploratório, na medida em que se desconhecem estudos que tenham utilizado a 

abordagem de análise utilizada para o objetivo proposto. 

 

4.2. FONTE DOS DADOS 

Os dados analisados neste estudo provêm da base de dados oficial que resultou 

do Inquérito Nacional de Saúde realizado em 2014 pelo Instituto Nacional de Estatística, 

em colaboração com o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, junto de uma 

amostra representativa de alojamentos de todo o território nacional. O inquérito teve 

como objetivo principal caracterizar a população residente com 15 ou mais anos, em 

três domínios: Estado de saúde, Cuidados de saúde, e Determinantes de saúde 

relacionados com estilos de vida. Foram também incluídas questões necessárias para 

a caracterização do estado de saúde da população, como a saúde reprodutiva, o 

consumo de alimentos, a satisfação com a vida e a incapacidade de longa duração(125). 

Importa referir que os INS são inquéritos de base populacional em que os dados 

recolhidos se referem, nomeadamente, à autoavaliação que cada pessoa faz das 

variáveis que concorrem para a caracterização do seu estado de saúde(125).  

 

4.3. AMOSTRA ESTUDADA 

A amostra estudada é constituída por todas as grávidas que participaram no INS 

2014, num total de 72 mulheres. 

 

4.4. DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

Para se efetuar a caracterização da amostra e de modo a atingir os objetivos do 

estudo, após pesquisa dos fatores de risco da obesidade infantil no período da gravidez, 

foram selecionadas as variáveis que existem no INS 2014 e que correspondem aos 
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fatores de risco pretendidos, para além das que permitem a caracterização 

sociodemográfica. 

  

4.4.1. Variáveis referentes à caracterização sociodemográfica 

Para caracterizar a amostra, foram analisadas as seguintes variáveis: grupo 

etário, nacionalidade, estado civil, nível de habilitações, condição perante o trabalho, 

número de elementos do agregado familiar. 

As categorias da variável grupo etário estavam codificadas com os valores entre 

15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-

79, 80-84, 85+. Dada a pequena amostra e de modo a facilitar a análise estatística, foi 

necessário recodificar numa variável diferente, resultando em três categorias: 15-19; 20-

34; ≥35. Estas categorias aproximam-se das utilizadas por Vera Santos et al.(126) no seu 

estudo de caracterização sociodemográfica das puérperas, em que, apesar de haver 4 

categorias (≤17; 18-24; 25-34; ≥35), é nas idades de 18 a 34 anos que existe maior 

número de partos. 

A variável nacionalidade foi dividida em: Nacional (PT); Nacionalidade de outro 

estado membro da EU, e Nacionalidade de outro país fora da EU. 

O estado civil legal estava dividido em: Solteira; Casada; Viúva, e Divorciada. 

O nível de habilitações diz respeito ao nível de escolaridade mais elevado 

completado. A variável foi codificada em: Pré-escolar; Básico 1º e 2º ciclo; Básico 3º 

ciclo; Secundário; Pós-secundário, e Superior. 

Os dados recolhidos sobre a variável condição perante o trabalho referem-se à 

auto-classificação que cada inquirido fez. Está codificada em: Tem um emprego ou 

trabalho (inclui trabalhador familiar não remunerado e em estágio profissional); 

Desempregado; Aluno, estudante, ou em estágio curricular; Reformado, com reforma 

antecipada ou cessou a atividade; Incapacitado permanente para o trabalho; Presta 

serviço cívico ou comunitário (obrigatório); Ocupa-se de tarefas domésticas, e Outra 

situação de inatividade. 

As categorias da variável número de elementos do agregado familiar estavam 

codificadas com os valores: 1; 2; 3; 4; 5; 6, e ≥7. 
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4.4.2. Variáveis referentes aos fatores de risco 

Com base na revisão de literatura, foram selecionadas as variáveis relativas a 

informações gerais de saúde das grávidas (altura, peso, IMC, gravidez anterior e 

existência de diabetes nos últimos 12 meses), consumo de alguns alimentos, prática de 

exercício físico e hábitos tabágicos. Estas variáveis foram utilizadas na sua forma 

original, ou recodificadas de acordo com os propósitos do estudo. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional foi calculado a partir das 

variáveis altura e peso antes da gravidez. Este índice é uma medida simples muito 

utilizada para analisar o peso dos indivíduos, uma vez que permite classificar o pré-

obesidade e a obesidade em adultos(49). Foi desenvolvido por Lambert Quételet e é 

calculado a partir da fórmula IMC=(peso)/(altura)2, com peso em quilogramas e altura 

em metros. O IMC foi classificado de acordo com The International Classification of Adult 

Body Mass Index da OMS(127), como se pode verificar na Tabela 2:  

 

Tabela 2 – Classificação do Índice de Massa Corporal. (The International Classification of adult underweight, 

overweight and obesity according to BMI. WHO.)(127) 

Classificação 

IMC (Kg/m2) 

Cut-off’s principais 

Baixo Peso <18,5 

Normoponderal 18,5 – 24,99 

Pré-obesidade 25,0 – 29,99 

Obesidade ≥30,0 

  

 Para a variável gravidez anterior foi utilizada a questão “Já esteve grávida?”, com 

resposta ‘Sim’ ou ‘Não’. 

 A questão “sofre/sofreu de diabetes nos últimos 12 meses?” foi utilizada para a 

variável diabetes, com resposta ‘Sim’ ou ‘Não’. 

 Para as variáveis relativas ao consumo de alimentos, foram selecionadas as 

questões sobre consumo de peixe, consumo de bolos, chocolates, sobremesas,  

consumo de refrigerantes, consumo de fast-food, e consumo de refeições pré-

cozinhada. Para a obtenção desta informação, o INS utilizou um recordatório alimentar 

às 24h anteriores, solicitando a resposta à questão “Nas refeições principais que tomou 

ontem, consumiu…?” com ‘Sim’ ou ‘Não’. 
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 Para a variável exercício físico foi utilizada a questão relativa ao “número de dias 

de prática de exercício físico numa semana”. Segundo a metodologia utilizada no INS 

2014, exercício físico corresponde a atividades como caminhadas, correr, nadar, andar 

de bicicleta, etc, atividades essas que seguem as recomendações para o período da 

gravidez(109). Para a análise de clusters, foi utilizada a resposta numérica obtida nos 

dados do INS. Para a caracterização da amostra e facilitar a associação entre variáveis, 

a variável foi recodificada em respostas ‘Sim/Não’. 

A variável consumo de tabaco, estava codificada em: Fuma diariamente; Fuma 

ocasionalmente; Já fumou, mas atualmente não fuma; Não fuma. 

Como já tinha sido referido anteriormente, a variável nível de habilitações 

completo também foi selecionada como fator de risco por ser um proxi do estatuto 

socioeconómico. As categorias descritas anteriormente serão as utilizadas na 

caracterização da amostra e na análise de clusters, no entanto para facilitar a 

associação entre variáveis, foi recodificada nas categorias ‘<12 anos’, ‘Secundário e 

Profissional’ e ‘Superior’. 

Na tabela seguinte podemos verificar quais as variáveis incluídas na análise de 

clusters.  

 

Tabela 3 – Variáveis a incluir na análise de clusters 

Variáveis  Tipo de escala Valores da variável 

IMC pré-gestacional Ordinal 

<18,5 kg/m2 

18,5 – 24,99 kg/m2 

25,0 – 29,99 kg/m2 

≥30,0 kg/m2 

Gravidez anterior Nominal Sim / Não 

Existência de diabetes Nominal Sim / Não 

Consumo de Peixe Nominal Sim / Não 

Consumo de Bolos, 
chocolates, sobremesas 

Nominal Sim / Não 

Consumo de Refrigerantes Nominal Sim / Não 

Consumo de Fast-food Nominal Sim / Não 

Consumo de Refeições pré-
cozinhadas 

Nominal Sim / Não 

Prática de Exercício físico Numérica 0 / 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 
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4.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Na caracterização sociodemográfica da amostra e das variáveis relativas a 

informações gerais de saúde e de estilo de vida das grávidas utilizaram-se medidas 

descritivas. Para as variáveis numéricas calcularam-se medidas de tendência central (a 

média) e de dispersão (como o desvio-padrão e a amplitude de variação – mínimo e 

máximo). Para as variáveis categóricas calcularam-se frequências absolutas (n.º) e 

relativas (%). 

Para identificar os perfis de risco foi utilizada a análise de Clusters ou de grupos. 

Segundo Marôco, esta é “uma técnica exploratória de análise multivariada que permite 

agrupar sujeitos ou variáveis em grupos homogéneos relativamente a uma ou mais 

características comuns”(128). A identificação de grupos naturais que existem na 

população sem a imposição de categorias baseadas em pontos de corte artificiais é a 

vantagem desta metodologia comparativamente a outras(129). 

Inicialmente, foram selecionados 11 indicadores a incluir na análise de clusters, 

no entanto após análise da variável ‘Diabetes’, os resultados revelaram que nenhuma 

das grávidas sofreu de diabetes nos últimos 12 meses, não sendo assim um fator de 

risco nesta amostra, pelo que foi excluída da análise. Assim, as variáveis utilizadas na 

construção dos grupos foram: IMC pré-gestacional; Gravidez anterior; Consumo de 

Peixe; Consumo de Bolos, chocolates, sobremesas; Consumo de Refrigerantes; 

Consumo de refeições tipo Fast-food; Consumo de Refeições pré-cozinhadas; Prática 

de Exercício físico; Consumo perante o tabaco; Nível de Habilitações completo. 

Assim, utilizando as dez variáveis selecionadas, foram gerados, automaticamente, 

perfis com riscos diferentes, de acordo com a importância dos preditores, colocados por 

ordem decrescente, e percentagem que cada variável possui dentro de cada perfil. Nas 

situações em que uma variável apresentava uma diferença de percentagens entre os 

Consumo de tabaco Nominal 

Fuma diariamente 

Fuma ocasionalmente 

Já fumou, mas 
atualmente não fuma 

Não fuma 

Nível de habilitações Ordinal 

Pré-escolar / Básico 1º e 
2º ciclo / Básico 3º ciclo / 

Secundário / Pós-
secundário / Superior 



 26 

dois perfis pequena, essa variável não foi considerada para a descrição dos perfis. A 

mesma opção foi tomada para preditores de importância baixa. 

Para avaliar a existência de associação entre variáveis sociodemográficas e de 

estilos de vida, assim como entre perfis e variáveis sociodemográficas, foi utilizado o 

teste de Qui-quadrado. Apesar de, teoricamente, na presença de duas variáveis ordinais 

poder ser aplicado o coeficiente de correlação de Spearman para análise de correlação 

entre elas, neste estudo, dado o número limitado de classes, optou-se por utilizar o teste 

do Qui-quadrado. 

Os testes estatísticos foram utilizados com um nível de confiança de 95% 

(p<0,05). Os dados foram tratados com recurso ao software informático Statistical 

Package for Social Sciences 24,0 for Windows (SPSS®). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DA AMOSTRA 

A amostra é constituída por 72 grávidas, sendo que 43 (59,7%) tem idades 

compreendidas entre os 20 e os 34 anos, e a maioria é casada (66,7%). Quanto às 

habilitações literárias, a maioria tem estudos superiores (34,7%) ou completou o ensino 

secundário (33,3%), estando 77,8% empregada. A maioria vivia num agregado familiar 

de 2 (29,2%) ou 3 pessoas (43,1%), e a quase totalidade das mulheres era de 

nacionalidade portuguesa. Na Tabela 4 estão apresentadas em detalhe as 

características sociodemográficas da amostra.  

 

Tabela 4 – Caracterização sociodemográfica da amostra. 

 n (%) 

Grupo etário  

15-19 2 (2,8%) 

20-34 43 (59,7%) 

≥35 27 (37,5%) 

Estado civil  

Solteira 19 (26,4%) 

Casada 48 (66,7%) 

Divorciada 5 (6,9%) 

Nível de habilitações (completo)  

Pré-escolar 1 (1,4%) 

Básico 1º e 2º ciclo 10 (13,9%) 

Básico 3º ciclo 11 (15,3%) 

Secundário 24 (33,3%) 

Pós-secundário 1 (1,4%) 

Superior 25 (34,7%) 

Condição perante o trabalho (autoclassificado)  

Tem um emprego ou trabalho 56 (77,8%) 

Desempregado 10 (13,9%) 

Aluno, estudante 1 (1,4%) 

Ocupa-se de tarefas domésticas 5 (6,9%) 

Nº elementos do agregado familiar  

1 2 (2,8%) 

2 21 (29,2%) 

3 31 (43,1%) 

4 14 (19,4%) 

≥5 4 (5,6%) 

Nacionalidade (momento da entrevista)  

Nacional (PT) 70 (97,2%) 

Nacionalidade de outro estado membro da UE 1 (1,4%) 

Nacionalidade de outro país fora da UE 1 (1,4%) 
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5.2. CARACTERIZAÇÃO DOS FATORES DE RISCO RELATIVOS À PARIDADE, EXISTÊNCIA 

DE DIABETES, CONSUMO DE TABACO, PRÁTICA DE EXERCÍCIO FÍSICO E IMC PRÉ-

GESTACIONAL 

A prevalência dos fatores de risco para a obesidade infantil na população 

estudada relativos à paridade, existência de diabetes nos últimos 12 meses, consumo 

de tabaco, prática de exercício físico e IMC pré-gestacional encontra-se descrito a 

seguir. 63,9% das mulheres estava grávida, pelo menos, pela segunda vez. 12,5% 

referiu fumar diariamente, e apenas 20 grávidas indicaram praticar exercício físico, pelo 

menos, uma vez por semana. Nenhuma das grávidas referiu sofrer de diabetes nos 

últimos 12 meses, pelo que não era fator de risco presente nesta amostra. 

Relativamente ao IMC pré-gestacional, a média foi 24,93 ± 5,70 kg/m2. Do total das 

mulheres, 38,9% tem pré-obesidade (29,2%) ou obesidade (9,7%) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Prevalência dos fatores de risco para a obesidade infantil relativos à paridade, existência de 

diabetes, consumo de tabaco, prática de exercício físico e IMC pré-gestacional 

 n (%) / Média ± DP 

Gravidez anterior  

Sim 46 (63,9%) 

Não 26 (36,1%) 

Diabetes nos últimos 12 meses  

Não 72 (100,0%) 

Consumo de tabaco  

Fuma diariamente 9 (12,5%) 

Já fumou, mas atualmente não fuma 22 (30,6%) 

Não fuma 41 (56,9%) 

Prática de exercício físico*  

Sim 20 (27,8%) 

Não 52 (72,2%) 

IMC pré-gestacional (kg/m2)**  

Baixo Peso 2 (2,8%) 

Normoponderal 42 (58,3%) 

Pré-obesidade 21 (29,2%) 

Obesidade 7 (9,7%) 

Média 24,93 ± 5,70 

Mínimo 17,57 

Máximo 46,24 

*Segundo a metodologia utilizada no INS 2014, exercício físico corresponde a atividades como caminhadas, 

correr, nadar, andar de bicicleta, etc) 

**IMC – segundo os critérios de The International Classification of Adult Body Mass Index da OMS(127) 
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Quanto ao consumo de alimentos, pode verificar-se um consumo elevado de 

bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes, uma ingestão menos acentuada de 

refeições tipo fast-food e refeições pré-cozinhadas, no entanto menos de metade das 

grávidas referiu ter consumido peixe no dia anterior (41,7%) (Gráfico 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7 – Caracterização da amostra relativamente ao consumo de alimentos no dia anterior 

 

 

5.3. ASSOCIAÇÃO ENTRE A PRÁTICA DE EXERCÍCIO FÍSICO, CONSUMO DE TABACO E 

IMC PRÉ-GESTACIONAL E CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Do ponto de vista da relação entre a prática de exercício físico com o grupo etário, 

não se verificam diferenças entre as mais novas e mais velhas, apesar de existir um 

número de praticantes ligeiramente maior na faixa dos 20-34 anos (Tabela 6). 

Considerando o nível de habilitações, verifica-se que existem mais praticantes nos 

níveis mais elevados de escolaridade (Tabela 7), sendo essa associação significativa. 
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Tabela 6 – Relação entre a prática de exercício físico e grupo etário das participantes 

 a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 Tabela 7 – Relação entre a prática de exercício físico e o nível de escolaridade das participantes 

 

 

Quanto à relação existente entre o consumo de tabaco e o nível de habilitações, 

verifica-se que existem mais grávidas fumadoras nos níveis mais baixos de 

escolaridade, apesar da diferença não ter significado estatístico (Tabela 8). 

  

Tabela 8 – Relação entre o consumo de tabaco e o nível de escolaridade das participantes 

 *valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

 Prática de Exercício Físico   

Grupo etário Não Sim Total 
χ2 

Valor p 

15-19 2 0 2 
1,674ª) 
0,433 

20-34 29 14 43 

≥35 21 6 27 

Total 52 20 72  

 Prática de Exercício Físico   

Nível de Habilitações 
completo 

Não Sim Total 
χ2 

Valor p 

<12 anos 19 3 2 

8,043 
0,018 

Secundário e Pós-
Secundário 

20 5 25 

Superior 13 12 25 

Total 52 20 72  

 Consumo de Tabaco   

Nível de Habilitações 
completo 

Fuma 
diariamente 

Já fumou, mas 
atualmente não 

fuma 

Não 
fuma 

Total 
χ2 

Valor p 

<12 anos 5 6 11 22 

3,433* 
0,488 

Secundário e Pós-
Secundário 

2 9 14 25 

Superior 2 7 16 25 

Total 9 22 41 72  
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 Quando se relaciona o IMC pré-gestacional com o grupo etário, verifica-se que é 

nas mulheres mais novas, até 34 anos, que a prevalência de pré-obesidade ou 

obesidade é maior (cerca de 71%) existindo uma associação significativa (Tabela 9). 

Considerando o nível de escolaridade, verifica-se que é nas mulheres com o secundário 

ou um curso de especialização tecnológica que a prevalência de pré-obesidade ou 

obesidade é maior, sendo essa associação significativa (Tabela 10). 

 

Tabela 9 –  Relação entre o IMC pré-gestacional e o grupo etário das participantes 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

Tabela 10 – Relação entre o IMC pré-gestacional e o nível de escolaridade das participantes 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

 

 IMC Pré-Gestacional   

Grupo 
Etário 

Baixo Peso Normoponderal 
Pré-

obesidade Obesidade Total 
χ2 

Valor p 

15-19 1 0 1 0 2 
20,953ª) 
0,002 

20-34 0 24 15 4 43 

≥35 1 18 5 3 27 

Total 2 42 21 7 72  

 IMC Pré-Gestacional   

Nível de habilitações 
completo 

Baixo 
Peso 

Normoponderal 

Pré-
obesidade Obesidade Total 

χ2 
Valor p 

<12 anos 2 11 5 4 22 

13,979ª) 
0,03 

Secundário e 
Profissional 

0 12 
12 

1 25 

Superior 0 19 4 2 25 

Total 2 42 21 7 72  
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5.4. ASSOCIAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE ALIMENTOS E CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS E DE ESTILOS DE VIDA 

Ao comparar o consumo de alimentos com o grupo etário, verifica-se que são as 

mulheres mais novas, com menos de 34 anos, quem come pior. Pode-se confirmar que 

comeram mais bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes no dia anterior e também 

mais fast-food e refeições pré-cozinhadas, apesar de menos prevalente. Em relação ao 

consumo de peixe, este foi maior nas mais velhas, existindo diferença significativa no 

consumo peixe, bolos e refeição pré-cozinhada. Não se verificaram diferenças 

significativas relativamente ao consumo de refrigerantes ou refeições tipo fast-food 

(Tabela 11). 

 

Tabela 11– Relação entre o consumo de alimentos e o grupo etário das participantes 

Grupo 
Etário 

Consumo de Alimentos no dia anterior 

Peixe 
Bolo, 

chocolates, 
sobremesas 

Refrigerantes Fast-Food 
Refeição pré-

cozinhada 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

15-19 0 2 1 1 0 2 0 2 1 1 

20-34 13 30 24 19 18 25 4 25 2 41 

≥35 17 10 6 21 7 20 1 26 1 26 

Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68 

χ2 
Valor p 

8,780ª) 
p=0,012 

7,674ª) 
p=0,022 

2,952ª) 
p=0,229 

0,958ª) 
p=0,619 

7,773ª) 
p=0,021 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

Ao comparar o consumo de alimentos com o nível de habilitações, de um modo 

geral verifica-se que as mulheres mais escolarizadas (grau superior) comem melhor. 

Comeram mais peixe e menos bolos, refrigerantes, refeições tipo fast-food ou pré-

cozinhadas no dia anterior do que as participantes com o secundário ou inferior (Tabela 

12). Essa associação é significativa apenas para o consumo de peixe e bolos, 

chocolates, sobremesas. 
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Tabela 12 – Relação entre o consumo de alimentos e o nível de escolaridade das participantes 

Nível de 
habilitações 
completo 

Consumo de Alimentos no dia anterior 

Peixe 
Bolo, 

chocolates, 
sobremesas 

Refrigerantes Fast-Food 
Refeição  

pré-
cozinhada 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

<12 anos 2 20 13 9 10 12 2 20 3 19 

Secundário, 
Profissional 

13 13 13 12 8 17 2 23 0 25 

Superior 16 9 5 20 7 18 1 24 1 24 

Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68 

χ2 
Valor p 

15,148 
p=0,01 

8,543 
p=0,014 

1,698 
p=0,428 

0,535ª) 
p=0,765 

4,324ª) 
p=0,115 

ª)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

Considerando o IMC pré-gestacional, verifica-se que, das 28 mulheres com pré-

obesidade ou obesidade, mais de metade não consumiu peixe no dia anterior (64,3%), 

mas também mais de metade referiu não consumir bolos, chocolates, sobremesas 

(60,7%), refrigerantes (53,6%), refeições tipo fast-food e refeições pré-cozinhadas 

(92,9%), no entanto essa diferença não é significativa (Tabela 13). 

 

Tabela 13 – Relação entre o consumo de alimentos e o IMC pré-gestacional das participantes 

ª)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

IMC Pré-
gestacional 

Consumo de Alimentos no dia anterior 

Peixe 
Bolo, 

chocolates, 
sobremesas 

Refrigerantes Fast-Food 
Refeição  

pré-
cozinhada 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Baixo Peso 0 2 2 0 1 1 0 2 0 2 

Normoponderal 20 22 18 24 11 31 3 39 2 40 

Pré-obesidade 9 12 8 13 9 12 1 20 2 19 

Obesidade 1 6 3 4 4 3 1 6 0 7 

Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68 

χ2 
Valor p 

4,212ª) 
p=0,239 

2,857ª) 
p=0,414 

3,720ª) 
p=0,293 

0,890ª) 
p=0,828 

1,210ª) 
p=0,751 
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Quando se analisa a relação com a prática de exercíco físico, verifica-se que as 

mulheres não praticantes comem pior, ou seja, mais bolos, chocolates, sobremesas, 

refrigerantes, refeições tipo fast-food e refeições pré-cozinhadas, mas a associação não 

é significativa (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Relação entre o consumo de alimentos e a prática de exercíco físico das participantes 

Exercício 
físico 

Consumo de Alimentos no dia anterior 

Peixe 
Bolo, 

chocolates, 
sobremesas 

Refrigerantes Fast-Food 
Refeição  

pré-
cozinhada 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Não pratica 19 33 24 28 18 34 4 48 4 48 

Pratica 11 9 7 13 7 13 1 19 0 20 

Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68 

c2 com CC 
ou 
T. Fisher  
Valor p 

1,337 
 
 

p=0,248 

0,349 
 
 

p=0,555 

0,000 
 
 

p=1,000 

 
 
 

p=1,000b) 

 
 
 

p=0,570b) 

c2 com CC – teste de independência do qui-quadrado com correcção de continuidade 

b)T. Fisher – teste exacto de Fisher 

 

 

5.5. PERFIS DE RISCO PARA A OBESIDADE INFANTIL NA GRAVIDEZ 

Automaticamente, foram gerados dois perfis com riscos diferentes, utilizando as 

dez variáveis selecionadas. Os perfis estão detalhados na Tabela 15, com a 

percentagem que cada variável possui dentro de cada perfil e a importância dos 

preditores por ordem decrescente. 

O perfil 1, designado de “Perfil com Risco” inclui 45 grávidas (62,5%) e 

caracteriza-se, essencialmente, por ter vários indicadores de risco e poucos fatores 

protetores. Neste grupo concentram-se 55,6% grávidas sem filhos, 48,9% com o ensino 

Secundário, 44,4% com peso normal, o que significa que a maioria das grávidas tem 

pré-obesidade ou obesidade. Praticam exercício físico, em média, 0,58 dias por 

semana, e 53,3% não fuma. A proporção de grávidas que consumiu peixe no dia anterior 

é baixa, apenas 37,8%; a proporção que consumiu bolos, chocolates e sobremesas é 

elevada (66,7%) e quase metade consumiu refrigerantes no dia anterior (48,9%). 

Contudo, 91,1% não consumiu refeições pré-cozinhadas nem fast-food no dia anterior.  
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O perfil 2, designado de “Perfil sem Risco” é constituído por 27 grávidas (37,5%) 

e é caracterizado por ter poucos fatores de risco e muitos indicadores protetores. O 

grupo concentra a maioria das mães com, pelo menos, um filho (96,3%), 66,7% com 

grau de ensino Superior, e 81,5% com peso normal. Praticam exercício físico, em média, 

1,07 dias por semana, e 63,0% não fuma. A proporção de grávidas que consumiu peixe 

no dia anterior não chega a metade (48,1%); 96,3% não consumiu bolos, chocolates e 

sobremesas nem fast-food e 88,9% não consumiu refrigerantes no dia anterior, pelo que 

a proporção que consumiu estes alimentos é baixa. Nenhuma consumiu refeições pré-

cozinhadas. 

 

Tabela 15 – Descrição dos perfis (detalhe da percentagem das variáveis e importância dos preditores) 

 Cluster 1 Cluster 2 

 Perfil com Risco Perfil sem Risco 

 62,5% (n=45) 37,5% (n=27) 

Consumo bolos, chocolates ou 
sobremesas nas refeições principais do 
dia anterior 
(Importância preditor = 1) 

Sim = 66,7% Não = 96,3% 

Gravidez anterior 
(Importância preditor = 0,75) 

Não = 55,6%  Sim = 96,3% 

Nível habilitações completado 
(Importância preditor = 0,55) 

Secundário = 48,9% Superior = 66,7% 

Consumo refrigerantes com ou sem gás 
nas refeições principais do dia anterior 
(Importância preditor = 0,44) 

Não = 51,1% Não = 88,9% 

IMC mãe pré-gestacional 
(Importância preditor = 0,43) 

Peso normal = 44,4% Peso normal = 81,5% 

Consumo refeição pré-cozinhada no dia 
anterior 
(Importância preditor = 0,14) 

Não = 91,1% Não = 100,0% 

Dias de prática de exercício físico numa 
semana 
(Importância preditor = 0,11) 

Média = 0,58 Média = 1,07 

Consumo peixe nas refeições principais 
do dia anterior 
(Importância preditor = 0,06) 

Não = 62,2% Não = 51,9% 

Consumo refeição tipo fast-food no dia 
anterior 
(Importância preditor = 0,06) 

Não = 91,1% Não = 96,3% 

Condição perante o consumo de tabaco 
(Importância preditor = 0,02) 

Não fuma = 53,3% Não fuma = 63,0% 
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Na tabela 16 encontram-se resumidos os indicadores de cada perfil. 

 

Tabela 16 – Constituição do ‘Perfil com Risco’ e do ‘Perfil sem Risco’  

Perfil com Risco Perfil sem Risco 

62,5% (n=45) 37,5% (n=27) 

 Sem filhos 
 Com filhos 

 Menor grau de escolaridade 
 Maior grau de escolaridade 

 IMC pré-gestacional mais 
elevado 

 IMC pré-gestacional normal 

 Pouco exercício físico 
 Mais exercício físico 

 Mais fumadoras 
 Menos fumadoras 

 Menor consumo de peixe 
 Maior consumo de peixe 

 Consumo de bolos, chocolates, 
sobremesas e refrigerantes 

 Consumo de bolos, chocolates, 
sobremesas e refrigerantes 
pouco frequente 

 

 

5.6. ASSOCIAÇÃO ENTRE O PERFIS DE RISCO E VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

No sentido de perceber se os perfis eram independentes de outros fatores, foram 

realizadas associações com o grupo etário, estado civil legal e condição perante o 

trabalho. 

No que se refere à idade e após aplicar o teste de independência do Qui-quadrado, 

observa-se uma associação estatisticamente significativa, verificando-se uma maior 

proporção de mulheres mais novas no ‘Perfil com Risco’ e uma maior proporção de 

mulheres mais velhas no ‘Perfil sem Risco’ (Tabelas 17). 
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Tabela 17 – Relação dos perfis com o grupo etário 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

Quando associado ao estado civil legal, verifica-se que as mulheres solteiras 

estão mais concentradas no ‘Perfil com Risco’, mas sem significado estatístico (Tabela 

18).  

 

Tabela 18 – Relação dos perfis com o estado civil legal 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

Tabulação cruzada Grupo Etário * Perfis 

Grupo Etário Perfil com Risco Perfil sem Risco Total 
χ2 

Valor p 

15-19 2 0 2 

12,392ª) 
P= 0,002 

 100,0% 0,0% 100,0% 

20-34 33 10 43 

 76,7% 23,3% 100,0% 

≥35 10 17 27 

 37,0% 63,0% 100,0% 

Total 
45 (62,5%) 27 (37,5%) 

72 
(100,0%) 

 

Tabulação cruzada Estado civil legal * Perfis 

Estado civil 
legal 

Perfil com Risco Perfil sem Risco Total 
χ2 

Valor p 

Solteiro 15 4 19 

3,006ª) 
P= 0,222 

 78,9% 21,1% 100,0% 

Casado 27 21 48 

 56,3% 43,8% 100,0% 

Divorciado 3 2 5 

 60,0% 40,0% 100,0% 

Total 45 (62,5%) 27 (37,5%) 72 (100,0%)  
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Relativamente à condição perante o trabalho, verifica-se maior diferença nas 

mulheres desempregadas, que estão mais concentradas no ‘Perfil com Risco’, mas 

também sem associação significativa (Tabela 19).  

 

 Tabela 19 – Relação dos perfis com a condição perante o trabalho 

a)valor indicativo dado as condições de aplicabilidade não serem satisfeitas, a ser validado em estudos 

futuros de maior dimensão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabulação cruzada Condição perante o trabalho * Perfis 

Condição perante o 
trabalho 

Perfil com Risco Perfil sem Risco Total 
χ2 

Valor p 

Emprego ou trabalho 32 24 56 

4,526ª) 
P= 0,210 

 57,1% 42,9% 100,0% 

Desempregado 9 1 10 

 90,0% 10,0% 100,0% 

Estudante, ou 
estagiário 

1 0 1 

 100,0% 0,0% 100,0% 

Ocupa-se de tarefas 
domésticas 

3 2 5 

 60,0% 40,0% 100,0% 

Total 45 (62,5%) 27 (37,5%) 72 (100,0%)  
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6. DISCUSSÃO 

 

A gravidez é considerada uma etapa muito importante para o crescimento e 

desenvolvimento do bebé, não só pelos vários fatores de risco que poderão estar 

presentes, mas também pela suscetibilidade do bebé aos mesmos, sendo por isso um 

período tão crítico no que diz respeito ao desenvolvimento da obesidade infantil. Deste 

modo, é fundamental identificar as mulheres grávidas com elevado risco de transmissão 

da obesidade e os seus fatores associados, para assim permitir intervenções mais 

específicas e garantir a menor exposição possível do feto ao risco. 

O propósito central deste trabalho foi desenvolver perfis de risco para a 

transmissão da obesidade infantil na gravidez, considerando variáveis 

sociodemográficas, clínicas e do estilo de vida. Foram identificados dois perfis: ‘Perfil 

com risco’ e ‘Perfil sem risco’.  

Assim, das grávidas que participaram no INS 2014, identificou-se um grupo de 45 

mulheres com elevado risco de transmissão da obesidade à sua descendência. O grupo 

caracteriza-se por ter mulheres mais novas, menos escolarizadas, que, na sua maioria, 

serão mães pela primeira vez, sedentárias e com maus hábitos de alimentação, 

nomeadamente baixo consumo de peixe e elevada ingestão de açúcar e refrigerante, e 

muitas são fumadoras. 

 

6.1. FATORES DE RISCO RELATIVOS À PARIDADE, DIABETES E IMC PRÉ-GESTACIONAL 

Relativamente à paridade, verificou-se que para 46 mulheres esta era, pelo 

menos, a sua segunda gravidez (63,9%), sendo este valor muito diferente do observado 

num estudo com mães da coorte Geração XXI, em que, para apenas 37,3% das mães, 

iria ser o seu segundo filho, pelo menos(114). Gaillard et al.(93) estudaram uma coorte 

holandesa e observaram que filhos de mães nulíparas tinham maior risco de vir a ter 

obesidade. Kitsantas et al.(92), que também estudou perfis de risco de excesso de peso, 

concluiu que a paridade era um significativo indicador, uma vez que as crianças cujas 

mães com menos de duas gravidezes anteriores tinham maior risco de vir a ter pré-

obesidade ou obesidade. Num estudo sobre as crenças e barreiras em grávidas para 

adotarem estilos de vida saudáveis, verificou-se que as mulheres com filhos tinham 

menos dificuldade em manter uma alimentação saudável durante a gravidez do que 

mulheres sem filhos(121). Pode-se afirmar, assim, que mais de metade das mulheres na 

amostra têm aqui um fator de proteção. 
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Nenhuma das grávidas referiu sofrer de diabetes nos últimos 12 meses, pelo que 

a variável não foi incluída na análise de clusters, uma vez que não era fator de risco 

nesta amostra. No entanto, é necessário relembrar a importância do conhecimento da 

prevalência da diabetes gestacional (DG), pela sua associação a um aumento do risco 

de obesidade infantil e macrossomia, mas também pela crescente prevalência que se 

têm observado nos últimos anos em Portugal. Segundo dados dos Relatórios ‘Diabetes: 

Factos e Números’ do Observatório Nacional da Diabetes, a prevalência de DG em 

Portugal Continental em 2013 foi 5,8%(130), e em 2015 foi de 7,2%(131). Deste modo, será 

importante incluir a variável em estudos futuros que também recorram a esta 

metodologia de análise.   

É consensual que a prevalência de excesso de peso materno tem vindo a 

aumentar rapidamente nas últimas décadas, sendo um significativo fator de risco para 

resultados adversos maternos e neonatais(116,132). Este risco aumenta com o excesso 

ganho durante a gravidez, e este aumenta a probabilidade de retenção de peso no pós-

parto(116). Neste estudo, a distribuição segundo o IMC pré-gestacional mostrou que 

38,9% das mulheres têm pré-obesidade ou obesidade. Estes resultados são iguais aos 

encontrados num estudo com mães da coorte Geração XXI, com os mesmos 38,9% de 

mulheres com excesso de peso (conjugação das categorias de pré-obesidade e 

obesidade)(114), e assemelham-se aos encontrados por outros autores como Gonçalves 

et al.(133) (36,2%). Por outro lado, um estudo realizado por Branum et al.(112) numa 

população de grávidas americanas, em 2014, identificou aproximadamente 50% de pré-

obesidade ou obesidade, valor bastante superior comparativamente ao presente estudo. 

Esta diferença relaciona-se com o facto dos Estados Unidos da América ser um dos 

países com maior prevalência de excesso de peso nas mulheres em idade 

reprodutiva(112,134,135). Em Portugal, são poucos os estudos nesta área, mas no estudo 

de Carmo et al.(136), a prevalência de excesso de peso em mulheres em idade 

reprodutiva foi de 37,5%, valor muito semelhante ao encontrado neste trabalho. O peso 

da mãe é um importante indicador de obesidade infantil(6,7,116), por várias razões. 

Primeiro, pela forte associação com o peso dos filhos; segundo, pela herança genética, 

e terceiro, porque influencia outros fatores. Um estudo que examinou características 

maternas e a associação ao ambiente doméstico, mostrou que mães mais pesadas 

tendem a criar ambientes familiares que estejam em linha com as suas tendências 

obesogénicas, expondo os seus filhos a piores hábitos de alimentação e 

sedentarismo(86). Adicionalmente, outros estudos referem que mulheres obesas são 

menos recetivas a iniciar a amamentação ou tendem a amamentar por períodos de 

tempo mais curtos, quando comparadas com mulheres com peso normal(87–89). 
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Verificaram-se ainda associações significativas com a idade e o nível de escolaridade, 

em que a maioria das mulheres com peso acima do recomendado tinha até 34 anos e 

menos escolarizadas. Estes resultados poderão indicar que pessoas com menor grau 

de instrução terão menor nível de conhecimento sobre saúde e os riscos que o excesso 

de peso acarreta(86).  

Assim, para melhorar a saúde materna e infantil, as mulheres devem ser 

informadas sobre os riscos que o excesso de peso acarreta para as mesmas e o filhos, 

pelo que devem ser orientadas e acompanhadas para manter um peso dentro do 

intervalo considerado normal e, ao longo da gravidez, ir ganhando peso consoante o 

aconselhado pelo médico. Para tal, é importante que se realize um diagnóstico do 

estado nutricional da grávida antes da conceção. Portugal segue as recomendações do 

Instituite of Medicine, em que deve haver um ganho de peso inferior para as mulheres 

que engravidam com pré-obesidade ou obesidade; um ganho de peso maior para as 

mulheres com baixo peso antes de engravidar, e existe um limite mínimo de ganho de 

peso para as mulheres que engravidam com peso normal(137), como se pode verificar no 

Gráfico 7, no Anexo 1. Posto isto, é fundamental a criação de estratégias de educação 

alimentar que promovam padrões alimentares saudáveis, apostando na literacia em 

saúde, e intervindo em mulheres que planeiam engravidar e durante a gestação, e assim 

contribuir para uma gestação saudável. 

 

6.2. FATORES DE RISCO RELATIVOS AOS HÁBITOS DE CONSUMO DE TABACO, DE 

EXERCÍCIO FÍSICO E DE ALIMENTAÇÃO   

Relativamente ao consumo de tabaco, 12,5% mulheres referiram fumar 

diariamente, valor superior aos encontrados no Health Start Study (9%)(99) e no estudo 

de Renault et al.(100) (6%), mas bastante inferior ao encontrado num estudo da coorte 

Geração XXI, em que um quarto das mulheres reportaram fumar no primeiro trimestre 

da gravidez, apesar deste ter diminuído ao longo dos trimestres, mantendo-se a 

percentagem ainda assim superior no 3º trimestre (13,4%)(114). Independentemente do 

valor encontrado ser inferior ao observado noutros estudos, continua a ser uma 

percentagem demasiado elevada pelos reconhecidos efeitos nocivos que este hábito 

provoca no bebé, tais como limitação do crescimento, aborto espontâneo, parto 

prematuro ou morte súbita(138). Foi possível observar que um maior número de 

fumadoras tem um baixo nível de escolaridade, seguindo os resultados de outros 

estudos(94,97). Deste modo, as intervenções de saúde pública desenhadas para prevenir 

a obesidade infantil devem encorajar a cessação tabágica entre mulheres grávidas, 
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envolvendo os parceiros e a família, e a prevenção deve ser iniciada no período pré-

conceção. Segundo o Programa Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo 

Risco(139), as grávidas, parceiros e familiares devem ser informados e aconselhados 

sobre os riscos do consumo e da exposição ao fumo do tabaco, bem como estratégias 

para reduzir o consumo e essa exposição. Devem ainda ser encaminhadas para 

consulta de apoio à cessação tabágica sempre que a grávida se mostre interessada em 

parar de fumar. 

Em relação ao exercício físico, preconiza-se uma prática diária moderada, se não 

houver contra-indicação médica, como caminhar, nadar, andar de bicicleta, pois 

contribui para prevenir a diabetes gestacional, ganho de peso gestacional excessivo, 

aumento da tensão arterial, instabilidade do humor, entre outros, tal como pode ajudar 

a reduzir o peso à nascença e proteger contra a obesidade no futuro(109,138), sendo assim 

um indicador de proteção. Apesar das recomendações, nesta amostra apenas 20 

grávidas referiram praticar exercício físico, pelo menos, uma vez por semana, tendo-se 

verificado menos praticantes nos níveis mais baixos de escolaridade, seguindo assim a 

tendência de outros estudos. Schrempft et al.(86) confirmaram que marcadores de um 

estatuto socioeconómico mais baixo estão associados a níveis mais baixos de exercício. 

Os resultados justificam a necessidade em informar as grávidas sobre a importância da 

prática de exercício físico nesta fase, e quais as recomendações, acabando com a ideia 

que pode ser prejudicial para o bebé. 

A alimentação da mãe durante a gestação é essencial para o desenvolvimento do 

feto e é também um importante fator de risco para a obesidade infantil, nomeadamente 

no que diz respeito ao consumo de açúcar e alimentos de elevada densidade 

calórica(99,100,103,104). De facto, a ingestão de açúcar, bebidas e alimentos açucarados, 

aumenta o risco de excesso de peso na descendência(99–101), para além de estar 

associado a maior ganho de peso gestacional(102), sendo este, por si só, um fator de 

risco independente para a obesidade infantil(6,7,9,37,38). Apesar do risco associado, os 

resultados da amostra revelaram uma ingestão elevada de bolos, chocolates, 

sobremesas e refrigerantes, revelando-se assim o ponto mais preocupante a nível do 

consumo alimentar destas grávidas. Por sua vez, o consumo de peixe, nomeadamente 

de ácidos gordos ómega-3, é fator de proteção contra a obesidade infantil(105,106). Pode-

se observar nos resultados que menos de metade das grávidas referiu ter consumido 

peixe no dia anterior, o que poderá indicar um baixo consumo semanal, principalmente 

se levarmos em conta que, segundo os dados da Balança Alimentar Portuguesa 2012-

2016(140), o consumo de peixe sempre foi inferior ao de carne. 



 43 

Considerando as características sociodemográficas e de estilos de vida, verificou-

se que as mulheres mais novas, menos escolarizadas e sedentárias comem pior. 

Quando relacionado com o IMC pré-gestacional, seria de esperar que as mulheres com 

maior IMC referissem uma ingestão mais elevada de alimentos e bebidas açucaradas e 

refeições muito calóricas, pois é expectável que tenham hábitos alimentares menos 

saudáveis(99), o que pode pressupor uma omissão da ingestão de alimentos e bebidas. 

Também Crume et al.(99) se depararam com uma situação similar. Desta forma, é 

essencial a criação de estratégias eficazes que promovam hábitos alimentares 

adequados e que estes sejam duradouros. É imprescindível o acompanhamento 

nutricional das grávidas, adequando as estratégias à sua situação socioeconómica e à 

sua capacidade de compreensão. É, também, importante dar continuidade a esse 

acompanhamento no pós-parto. 

 

6.3. PERFIS DE RISCO PARA A OBESIDADE INFANTIL DURANTE A GRAVIDEZ 

Conforme referido anteriormente, a análise gerou dois perfis com riscos diferentes. 

Um de maior risco, caracterizado por ter mais fatores de risco, e um segundo com um 

risco inferior, caracterizado por ter mais indicadores de proteção. O ‘Perfil com Risco’ 

inclui a maioria das grávidas da amostra, com 62,5% e concentra mais mulheres sem 

filhos, com menor escolaridade, maior IMC pré-gestacional, que praticam pouco 

exercício físico, ou nenhum, mais mulheres fumadoras, com menor consumo de peixe 

e maior consumo de bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes. Pelo contrário, o 

‘Perfil sem Risco’ inclui 37,5% das grávidas e concentra indicadores de proteção. Inclui 

mais mulheres com filhos, com maior grau de escolaridade, IMC pré-gestacional normal, 

praticam mais exercício físico, menos mulheres fumadoras, com maior consumo de 

peixe e menor consumo de bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes. O consumo 

de refeição tipo fast-food ou refeições pré-cozinhadas é muito baixo em ambos os perfis. 

Verificou-se que os perfis estão significativamente relacionados com a idade, 

existindo maior número de mulheres mais novas no ‘Perfil com Risco’. Também 

encontramos mais mulheres solteiras e desempregadas neste perfil, apesar de não ser 

uma associação significativa. Assim, as mulheres mais velhas estão relacionadas com 

o ‘Perfil sem Risco’ e com os indicadores de proteção, indo ao encontro da sugestão de 

Schrempft et al.(86) que referem que mães mais velhas têm maior capacidade cognitiva 

e emocional para criar um ambiente doméstico de suporte, em relação à alimentação e 

prática de exercício físico. Encontramos também mais mulheres solteiras e 

desempregadas neste perfil. Estar solteira não indica que não tenha um parceiro, no 
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entanto, de acordo com a evidência, mães que vivam com um parceiro, ou casadas, têm 

maior propensão a oferecer um ambiente familiar de suporte mais estável(86). Uma 

solução seria encontrar um ponto de apoio na família ou na comunidade que 

assegurasse o acompanhamento da grávida. Mulheres menos escolarizadas e 

desempregadas poderão ter rendimentos mensais mais baixos, diminuindo assim a 

possibilidade de variar e comprar alimentos saudáveis como fruta, vegetais e peixe(86). 

É sabido que os pais criam o ambiente de casa de acordo com os seus hábitos e 

comportamentos(86) e que esse ambiente pode ser particularmente influente no que diz 

respeito ao estabelecimento de trajetórias de peso em fases iniciais da vida, pois as 

características do ambiente familiar a que a criança está exposta, como o tipo de 

ingestão alimentar, prática de exercício físico ou comportamentos sedentários, estão 

associadas ao seu peso(141). O ambiente pode ser considerado obesogénico ou 

salutogénico, dependendo dos fatores de risco existentes. Um ambiente obesogénico 

promove o ganho de peso, uma vez que expõe as crianças a hábitos alimentares 

inadequados e a comportamentos sedentários, como prática de exercício físico pouco 

frequente e muitas horas de televisão(86). Para Schrempft et al.(86), pais cujos 

comportamentos alimentares e de atividade física são característicos de pessoas 

obesas, poderão definir um ambiente obesogénico. 

Pode-se concluir que o ‘Perfil com Risco’ obtido está em sintonia com os perfis de 

outros estudos. Para Kitsantas et al.(92), filhos de mães solteiras, com IMC pré-

gestacional elevado, com estatuto socioeconómico mais baixo e que fumaram na 

gravidez, tinham maior probabilidade de serem obesos. Também Gillman et al.(110) 

mostraram que crianças expostas a comportamentos maternos adversos, como fumar 

durante a gravidez e IMC elevado, tinham um risco aumentado de obesidade aos 3 anos 

de idade. No estudo de Schrempft et al.(86), os resultados revelaram que menos idade, 

menor escolaridade e baixo rendimento anual está associado com viver num ambiente 

de elevado risco aos 4 anos de idade. Noutro estudo de Schrempft et al.(141), crianças 

que viviam em ambientes de alto risco em termos alimentares, eram mais propensas a 

consumir pouca fruta e vegetais e a consumir lanches muito calóricos e bebidas 

açucaradas, tal como eram menos ativas.  

Após análise do perfil, podemos perceber que existe um risco considerável de 

transmissão intergeracional da obesidade infantil na amostra estudada, por todos os 

fatores que a caracterizam. Assim, torna-se preocupante que a maioria das participantes 

esteja no ‘Perfil com Risco’, pois para além de poderem ser uma amostra da população, 

sabe-se que é grande a probabilidade de manterem os seus hábitos e, 

consequentemente, os indicadores e assim criarem ambientes de risco para os seus 



 45 

filhos, promotores de hábitos não saudáveis ao longo da vida. No estudo de Schrempft 

et al.(141) observou-se que as crianças expostas a ambientes de elevado risco 

relativamente à alimentação e a atividade física, consumiam menos fruta e vegetais, 

mais lanches energéticos e bebidas açucaradas e eram menos ativos. Adicionalmente, 

os dois perfis encontrados sugerem claramente necessidades diferentes de intervenção 

e, eventualmente, desafios também diferentes para os profissionais de saúde que 

implementem essas intervenções. 

É importante também ter sempre em consideração o nível de escolaridade 

encontrado no grupo de risco, pois este é um fator de risco importante pela influência 

que pode ter em outros fatores. Considerando o nível de habilitações um proxi do 

estatuto sócioeconómico, Crawford. et al.(142) referiram que aqueles com estatuto 

sócioeconómico mais baixo têm maior probabilidade de ter mais peso, mais 

comportamentos sedentários, níveis mais baixos de atividade física e alimentação 

inadequada. Existe evidência que pais com menos educação terão um nível de 

conhecimento inferior sobre saúde e os riscos que o excesso de peso acarreta e que os 

pais com maior conhecimento sobre equilíbrio energético e com maior investimento em 

questões relacionadas com o peso são mais propensos a proporcionar um ambiente 

doméstico de suporte em termos de alimentação e atividade física(86). Neste estudo, a 

associação com o nível de escolaridade segue os resultados de outros trabalhos: menor 

escolaridade é associada a excesso de peso, pior alimentação e menos atividade 

física(86,136). 

Não obstante a influência da escolaridade durante a gestação, é necessário 

também pensar a longo-prazo e nos desafios que este fator pode trazer. No que diz 

respeito à descendência, estudos observaram que filhos de mães menos escolarizadas 

tiveram um maior ganho de peso no primeiro ano. A duração da amamentação também 

tende a ser menos frequente e encurtada, o que por si só pode ser um fator de risco 

para a obesidade(111). Considerando as possíveis intervenções de mudança, uma baixa 

aderência a comportamentos saudáveis foi encontrada em grávidas jovens e menos 

escolarizadas(117), além de que muita informação sobre saúde não se adequa aos níveis 

de literacia dos pais(29). Assim, é urgente investir no aumento da literacia em saúde 

das grávidas, nomeadamente a nível alimentar, de forma a capacitá-las e a garantir 

melhores hábitos alimentares e de estilos de vida. Hendrie et al.(143) verificaram que o 

aumento do conhecimento nutricional dos pais foi associado a uma diminuição na 

ingestão de gorduras saturadas por parte dos filhos, pelo que é fundamental a inclusão 

de estratégias de educação alimentar nas intervenções desenhadas. 
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Os resultados encontrados reforçam a importância de identificar as mulheres que 

apresentem maior risco de transmissão da obesidade e de caracterizar esse risco, de 

forma a disponibilizar intervenções preventivas ajustadas às necessidades específicas. 

Efetivamente, de acordo com uma abordagem de Saúde Pública, as características, 

intensidade e abrangência das intervenções devem estar alinhadas com os diferentes 

níveis de necessidades encontrados na população. Por outro lado, salienta-se a 

importância de atuar o mais precocemente possível, nomeadamente quando as 

mulheres jovens ainda estão a considerar engravidar, mas também durante a gravidez 

e após o nascimento do bebé(17,27,144). São períodos com características que os tornam 

propícios a intervenções para reduzir o risco de obesidade, como a maior disposição 

das mães para modificar os seus comportamentos em benefício dos seus filhos e a 

oportunidade de ter o envolvimento de profissionais de saúde nessas intervenções, 

durante as consultas de rotina(144). Este período crítico é, aliás, reconhecido nas 

orientações nacionais para a vigilância de saúde materna. Contudo, é necessário que 

os profissionais de saúde estejam alertados para a necessidade de ajustarem as 

intervenções a perfis diferentes e também que estejam apetrechados com estratégias 

distintas, que contemplem diferentes níveis de desafio que estes perfis possam 

representar. 

As intervenções iniciadas antes e durante a gravidez poderão ter o potencial de 

reduzir diversos fatores de risco, como obesidade pré-gestacional, excesso de peso 

ganho na gestação, diabetes gestacional, consumo de tabaco, ingestão de açúcar e, 

assim, conseguir interromper o ciclo vicioso da transmissão intergeracional da 

obesidade. Intervenções como aconselhamento e acompanhamento alimentar, com o 

objetivo de consciencializar sobre a importância da alimentação saudável na saúde e 

no peso da mãe, na prevenção ou tratamento da diabetes gestacional, têm-se mostrado 

eficazes. Um estudo português sobre o impacto da intervenção de educação alimentar 

numa coorte de grávidas, mostrou que as sessões de nutrição melhoraram a 

alimentação da amostra, através do aumento do consumo de hortofrutícolas e peixe, e 

diminuição do consumo insuficiente de nutrientes(145). Outro estudo revelou que parece 

haver um efeito dose-resposta, pois o número de sessões foi associado a um impacto 

mais forte da intervenção(146). Seria igualmente interessante avaliar até que ponto a 

dimensão do efeito das intervenções é diferente em função do perfil de risco. Convém 

ainda referir que, quanto mais cedo começarem as intervenções, as mudanças de 

hábitos de alimentação e de atividade física decorrentes das mesmas, poderão ser 

mantidas após o nascimento do bebé e assim contribuir para a saúde dos filhos a longo-

prazo, uma vez que essas alterações podem repercutir-se nas escolhas e hábitos da 
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descendência. De acordo com a Circular Normativa de 2006 da Direção-Geral da Saúde 

acerca da prestação de cuidados pré-concecionais, os cuidados alimentares devem ser 

iniciados no período pré-concepcional, através da avaliação do estado nutricional e a 

adequação do peso, dos hábitos alimentares e de consumo de tabaco e álcool, para 

assim serem recomendadas alterações que beneficiem o desenvolvimento do feto(147). 

Como já foi referido no enquadramento teórico, o desenvolvimento da obesidade na 

criança não depende apenas de fatores presentes durante a gravidez. Após o 

nascimento e durante a vida da criança, os seus hábitos de alimentação, de atividade 

física e de sono vão ser também determinantes para a obesidade, pelo que é 

fundamental dar continuidade à aplicação de estratégias preventivas após o 

nascimento.  

Independentemente da fase em que se iniciam as intervenções, estas devem 

envolver o esforço de várias esferas: família, escola, comunidade, sistema de saúde, 

sociedade, meios de comunicação social, governo e indústria, respeitando sempre o 

contexto socioeconómico, cultural e religioso de cada mãe e família. 

 

6.3. LIMITAÇÕES E VANTAGENS 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser referidas. A amostra é 

pequena, apesar de resultar da base de dados do INS 2014, o que pode limitar a 

obtenção de associações significativas entre as variáveis e influenciar a possibilidade 

de generalizar os resultados. O carácter exploratório do estudo limitou a comparação de 

resultados com outros estudos semelhantes, uma vez que foram indentificados perfis 

de risco de obesidade mas não foi possível analisar a sua relação com o peso da 

descendência. Efetivamente, a maioria dos estudos analisados estudaram pares de 

mães-filhos. Relativamente ao peso e altura, estes foram auto-reportados pelas 

grávidas, o que pode ter resultado em discrepâncias relativamente aos valores reais. 

O estudo incluiu duas grávidas com idades entre os 15 e 19 anos, o que significa 

que em variáveis como o grau de escolaridade e estado marital, iriam ter, 

automaticamente, um nível mais baixo de instrução e seriam solteiras, não havendo 

razão para acreditar que este ponto influencia os resultados obtidos. Contudo, foi 

importante incluí-las no estudo, uma vez que ao engravidarem tão novas se tornam 

grávidas de risco, podendo estar menos consciencializadas dos cuidados a ter nesta 

fase. Outra limitação diz respeito à classificação do IMC pré-gestacional, cujas 

referências utilizadas são para adultos a partir de 20 anos; até aos 19 anos são ainda 
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utilizadas as curvas de crescimento da OMS(2), pelo que o IMC das duas grávidas mais 

novas poderá não ser o mais preciso. 

Quando se analisou a informação sobre a ingestão alimentar encontrou-se outra 

limitação. O consumo alimentar foi avaliado através de um recordatório alimentar às 24h 

anteriores, que é propenso a variações diárias da ingestão alimentar e que poderá não 

ter fornecido uma boa estimativa da ingestão habitual das participantes, sendo 

necessárias informações de mais de um dia de ingestão para análise da dieta habitual 

de cada indivíduo(46,148).  

Relativamente ao relato do consumo de tabaco, uma vez que este comportamento 

não é socialmente aceite nas grávidas, poderá ter havido um sub-relato desse consumo. 

Segundo estudos de validação, o auto-relato do consumo de tabaco é menos fiável em 

mulheres grávidas(149). Por fim, durante a análise da consumo de alimentos, quando 

relacionado com o IMC pré-gestacional, observou-se que as grávidas com IMC mais 

elevado reportaram um consumo relativamente a alimentos como bolos, chocolates, 

sobremesas, refrigerantes, refeições tipo fast-food e pré-cozinhadas inferior ao 

esperado, sendo que é expectável que pessoas com maior IMC tenham hábitos 

alimentares menos saudáveis(99), o que pode sugerir uma omissão da ingestão de 

alimentos e bebidas. 

Não obstante as suas limitações, os resultados deste estudo podem ser uma fonte 

valiosa de informação pois permitem perceber quais os fatores de risco de transmissão 

da obesidade e do seu desenvolvimento na infância que poderão estar presentes nas 

grávidas portuguesas. Deste modo, a identificação de perfis de risco permite perceber 

como os fatores de risco se agregam, possibilitando a criação de intervenções mais 

específicas e focadas, a aplicação de medidas preventivas mais eficazes e o 

acompanhamento das grávidas identificadas. Desconhecem-se outros estudos que 

tenham utilizado esta abordagem de análise para o objetivo que foi proposto. Assim, 

espera-se que seja uma ferramenta de consciencialização para os fatores que poderão 

condicionar a obesidade infantil no período da gestação e que possa ser um ponto de 

partida para outros estudos que avaliem o risco de transmissão da obesidade, alargando 

para os períodos pré-concepcional e pós-natal. 

Futuramente, é importante realizar estudos que assegurem o seguimento das 

mulheres ao longo da gravidez, não esquecendo o peso ganho durante a gestação, e 

mais tarde dos seus filhos, no sentido de perceber se o risco de transmissão encontrado 

se traduz, efetivamente, em obesidade. Por outro lado, também será importante 

conhecer as características sociodemográficas e de consumo paternas. São, ainda, 
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necessários mais estudos para determinar os mecanismos da transmissão 

intergeracional da obesidade e, assim, desenvolver e avaliar estratégias que sejam 

executáveis e eficazes para a reduzir. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A obesidade infantil tem vindo a aumentar a um ritmo preocupante nos últimos 

anos, tendo atingido proporções epidémicas a nível mundial, surgindo como a doença 

nutricional de maior prevalência na infância e constituindo, deste modo, um grande 

desafio de saúde pública. É hoje evidente que os primeiros 1000 dias são um período 

crítico para o desenvolvimento da obesidade infantil, mas também que esta pode ser 

preditiva da obesidade enquanto adultos, podendo, desta forma, lançar a base para a 

sua continuidade através das gerações seguintes. Posto isto, é urgente travar o seu 

crescimento, e para tal é essencial conhecer os fatores de risco associados e 

compreender os mecanismos que estão subjacentes ao seu desenvolvimento, mas é 

importante também perceber como é que os fatores se apresentam na população.  

O presente trabalho, ao fazer a caracterização do grupo de grávidas relativamente 

aos fatores de risco e ao disponibilizar dois perfis de risco, oferece pistas importantes 

para profissionais de saúde, decisores e investigadores. Aos profissionais de saúde 

sugere, por exemplo, a necessidade de considerarem que o nível de dificuldade em 

termos de mudança de comportamentos será provavelmente diferente em função do 

perfil de risco, exigindo eventualmente estratégias de intervenção e doses distintas. Aos 

decisores e responsáveis pelo planeamento aponta a necessidade de contemplar níveis 

diferentes de necessidade e não apenas medidas preventivas universais. Aos 

investigadores da área oferece um conjunto de sugestões para futuros trabalhos, 

nomeadamente a necessidade de considerarem estes perfis como variável que pode 

moderar o efeito das intervenções. 

A obesidade é intergeracional, pelo que a intervenção precoce é essencial, bem 

como a identificação dos grupos de risco para uma intervenção mais específica, focada 

e eficaz, priorizando nestes a prevenção da obesidade infantil.  
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ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 

 

 

Gráfico 8 – Recomendações para o aumento de peso ideal durante a gravidez (Imagem: Alimentação e 

Nutrição na Gravidez, 2015 (PNPAS)(35); Fonte: Institute of Medicine(137)) 

 

 


