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RESuUmMO

Introducdo: A obesidade infantil tem vindo a aumentar no mundo de forma alarmante,
e Portugal ndo é excecdo, tendo uma das taxas mais elevadas da Europa. Sabe-se que
os primeiros 1000 dias de vida, que incluem a gravidez, sdo 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 critica para o

desenvolvimento da obesidade infantil e das doencas associadas.

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

amostra de gravidas portuguesas.

Métodos: Foi realizado um estudo epidemiolégico observacional transversal baseado
na analise de uma amostra de 72 gravidas portuguesas que participaram no Inquérito
Nacional de Saude de 2014. As variaveis sociodemograficas e as referentes aos fatores
de risco foram auto-reportados pelas participantes. Para identificar os perfis de risco foi
utilizada a andlise de clusters, e foi utilizado o teste do Qui-quadrado para a avaliar a

existéncia de associacao entre variaveis.

Resultados: O estudo identificou um grupo de 45 gravidas com elevado risco de
transmissao da obesidade a sua descendéncia. O grupo caracteriza-se por ter mulheres
mais novas, menos escolarizadas, mais pesadas, sedentarias e com maus habitos de
alimentacdo, nomeadamente com baixo consumo de peixe e elevada ingestdo de
acucar e refrigerantes, muitas fumadoras e a maioria sera mae pela primeira vez.
Verificou-se, assim, uma frequéncia elevada de habitos prejudiciais nas gravidas desta

amostra.

Conclusao: Os resultados do estudo comprovam a necessidade em identificar
precocemente as gravidas com perfil de risco e os fatores associados, e justificam
também o desenvolvimento e aplicacdo de iniciativas de prevengdo na gravidez,
adequadas e dirigidas aos fatores de risco modificaveis identificados, de modo a permitir
a adopcéo de habitos de vida saudavel e, assim, eliminar ou minimizar a exposic¢éo 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 pregnhant 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. INTRODUCAO

“A future of sustainable development begins with safeguarding
the health of every child.”

Kofi A. Annan

Secretério Geral das Nagdes Unidas

A Saude é essencial para o bem-estar e educacao das populacdes, bem como
para a coesdo social, protecio do ambiente, aumento da produtividade,
desenvolvimento econdmico e evolucdo de um pais, sendo portanto uma necessidade
alcancar e manter um bom estado de saude. Contudo, o estilo de vida das populagdes
tem tido alterac¢des tdo profundas nos ultimos anos, através da revolugéo tecnoldgica e
cientifica, que a saude se tornou mais dificil de alcangar. A globalizagdo trouxe
mudangas nos hébitos alimentares, tornando-os pouco saudaveis, nomeadamente o
aumento no consumo de bebidas agucaradas, gorduras de origem animal, sal e
alimentos processados. As populacdes tornaram-se também mais sedentarias e mais
expostas a um maior nivel de stress fisico e mental. Por seu lado, a evolugcdo da
medicina contribuiu para o aumento da esperanca média de vida, mas, apesar das
melhorias da salde, a doenca esta cada vez mais presente, bem como vao surgindo
novas, o que se pode verificar nos nimeros de morbilidade e mortalidade de cada pais.
Em Portugal, as principais causas estdo associadas a doencgas crénicas nao
transmissiveis, como as cardiovasculares e as relacionadas com a obesidade, tendo
estas uma forte relacdo com o estilo de vida atual®. A obesidade é causa de varias
doencas e tem tido uma prevaléncia crescente ndo s6 nos adultos, mas também nas
criancas®®, de tal forma que a obesidade infantil é ja considerada pela Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) como uma das epidemias do século XXI. Pelo grande impacto
gue tem na saude das criancas e, mais tarde, enquanto adultos, contribuindo deste
modo para a reducdo da qualidade de vida e uma menor esperanca de vida, constitui

um grande desafio de saude publica.

A nivel de saude publica, a intervengdo deve basear-se na promogao, prote¢éo e
conservacao da saude das pessoas e deve ser da responsabilidade de todos, incluindo
do préprio individuo®. E importante relembrar que os estilos de vida sdo um dos
principais determinantes da saide® e, no caso da obesidade, sabe-se que é causada
por uma interagdo entre fatores genéticos e ambientais, sendo o meio ambiente o fator

principal de ativacdo ou ndo desses genes.



De facto, foi pelo conhecimento da influéncia dos fatores genéticos e ambientais
que se tornou evidente que os primeiros 1000 dias sdo um periodo critico 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 sensivel®®). S&o, portanto,
varios os fatores que poderdo estar presentes nesta etapa, onde se podem destacar
alguns que ocorrem durante a gravidez: a obesidade materna, a diabetes, o consumo

de tabaco, a alimentagcdo materna e a inatividade fisica.

Deste modo, conhecer os fatores associados e compreender 0s mecanismos que
estdo subjacentes ao desenvolvimento da obesidade, bem como perceber como o0s
fatores de risco se agregam, € fundamental para criar estratégias de prevencao da
doenca e promocao da saude, eficazes, precoces e direcionadas aos grupos de risco e,
assim, travar o crescimento da obesidade e melhorar a satude da populacéo. A gravidez
assume-se como uma oportunidade de interveng¢éo, uma vez que € uma etapa em que

as mulheres estdo mais preocupadas e recetivas a mudanca.

Assim sendo, este trabalho pretendeu aumentar o conhecimento sobre a
obesidade infantii e os seus fatores determinantes numa amostra de gravidas
portuguesas. Para tal, prépos-se identificar perfis de risco para a obesidade infantil
durante o periodo da gravidez, tal como a associagcdo dos mesmos com as

caracteristicas sociodemograficas das gravidas.

Do ponto de vista organizativo, o trabalho é iniciado com o enquadramento tedrico,
onde foi realizada a revisdo de literatura sobre o tema da dissertacdo. Segue-se a
metodologia utilizada e a apresentacdo dos resultados obtidos. O trabalho termina com

a discusséo dos resultados e consideragoes finais.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Os PRIMEIROS 1000 DIAS COMO PERIODO CRITICO DE DESENVOLVIMENTO DO

BEBE

Os primeiros 1000 dias de idade descrevem o periodo que se inicia na fase de
concecdo e que se prolonga até aos 2 anos de idade®!Y, sendo considerados muito
importantes para o desenvolvimento e crescimento do bebé®?. E nesta fase que s&o
estabelecidas as bases essenciais para um desenvolvimento cognitivo e fisico
saudavel®*% mas também é quando os bebés estdo mais vulneraveis a fatores de
risco, tanto genéticos como ambientais**®, que podem alterar o seu estado de sautde
geral, condicionando o seu padrdo de crescimento e o risco relativo de desenvolver
doencas a longo prazo, como obesidade, diabetes, hipertenséo arterial (HTA), entre
outros. Esta vulnerabilidade é explicada por Macaulay et al.*”) que referem que esta é
uma fase critica de plasticidade, em que o organismo tem a capacidade de se adaptar
de acordo com o ambiente que o rodeia, definindo trajetérias a nivel anatémico,
fisioldgico e bioquimico, que moldaréo o curso da vida futura, apesar da predisposi¢éo
genética ser um forte preditor da salde a longo-prazo®®. Rolland-Cachera et al.*9
também referem que fatores ambientais no inicio da vida podem alterar de forma
permanente a estrutura e funcéo do corpo, designando este processo de ‘programagao’.
Outros estudos estdo em concordancia e referem, em particular, a nutricho como
determinante dessa programacdo®”2°21), De facto, a nutricdo desempenha um papel
muito importante nos primeiros 1000 dias, ndo s6 para o bebé mas como para a mae.
Uma nutricdo adequada até aos dois anos de vida permite o pleno desenvolvimento
corporal e cerebral do bebé e determina uma boa salde no presente e no futuro®322),
Efetivamente, expor o bebé a uma alimentacdo saudavel reduzira a desnutri¢cao infantil
e as infecdes e, consequentemente, a mortalidade infantil, como ird reduzir a
morbilidade por prevenir o risco de desenvolver doencas ndo transmissiveis como

obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancro®322-24),

Assim, por ter uma grande influéncia na satde da mae e do bebé®, a nutricdo
durante a gravidez é uma importante preocupacdo de salde publica®®. Uma nutrigdo
inadequada neste periodo pode causar danos irreversiveis ao crescimento fisico das
criancas e ao desenvolvimento do seu cérebro®®2?2, Para além do efeito a curto-prazo,

estes danos também poder&o ter efeitos sobre a salde na idade adulta®. Devido a



alteracdo das necessidades nutricionais na gravidez, se os habitos alimentares ndo
forem ajustados, podem ocorrer caréncias nutricionais, causando consequéncias
imediatas e a longo-prazo no bebé®32), Vejamos alguns exemplos: a deficiéncia de
folatos e &cido félico estd associada a defeitos do tubo neural, como a espinha bifida;
uma insuficiente ingestdo de iodo pode prejudicar o desenvolvimento do cérebro,
causando défice cognitivo; a caréncia de ferro pode causar anemia, e a falta de acidos
gordos 6mega-3 pode afetar o desenvolvimento da visdo e cérebro®2"28, Importa
referir que a nutricdo materna € também fundamental para a criacdo de habitos
saudaveis, uma vez que a experiéncia com diferentes sabores se inicia no periodo fetal
e os habitos e preferéncias alimentares comecam a ser estabelecidos nos primeiros dois
anos de vida®329, De facto, muitos sabores que a mée ingere ou inala sdo transmitidos
aos filhos através do liquido amnindético ou do leite materno, pelo que deve consumir
uma grande variedade de alimentos durante a gravidez e lactacdo®”. A alimentac&o da
mé&e tem, ainda, grande influéncia na programacé&o do balango energético, que se inicia
no periodo intra-uterino®2? e que pode ser uma causa da obesidade se existirem

alteracGes a regulacdo dese balango®*32),

Na gravida, uma nutricdo incorreta esta relacionada com diabetes gestacional,
pré-eclampsia e ganho excessivo de peso?2833), Por sua vez, o peso da mae € um
reconhecido determinante do crescimento fetal e do peso do recém-nascido. Um
inadequado ganho de peso est4d 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®*3%. Por outro lado, o elevado ganho
de peso da gravida esta associado a macrossomia (peso ao nascer > 4 kg) e,

consequentemente, ao aumento do risco de obesidade e diabetes®439),

Efetivamente, o peso excessivo da mae, tanto o pré-gestacional como o ganho
durante a gestacao, esta associado a obesidade na descendéncia®!¢3337), No entanto,
outros fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da obesidade infantil sdo
sugeridos pela evidéncia. De facto, os primeiros 1000 dias de idade sdo uma etapa
critica para o desenvolvimento da obesidade infantil e das suas consequéncias®°39),
uma vez que, além da nutricdo e peso maternos, outros fatores de risco surgem muito
cedo®, Este conhecimento levou a criagdo da Comisséo ‘Ending Childhood Obesity’
da OMS que lancou um relatério que enfatizou a importancia que este periodo tem na
prevencdo da obesidade®, tal como a Fundac&o Robert Wood Johnson que também

publicou um relatdrio sobre o tema®®),

A evidéncia existente sobre as influéncias no inicio de vida e o desenvolvimento

da obesidade infantil € crescente, mas demonstra também que esta ndo s6 séo preditiva



da obesidade adulta e de doencgas néo transmissiveis associadas, como diabetes tipo
2, hipertensdo, doencas cardiacas e varios tipos de cancro, como também tem
consequéncias adversas para a saude das criangas, tanto a nivel fisiolégico quanto

psicossocial®?:37:40),

O risco de a obesidade infantil persistir na idade adulta é um facto preocupante,
pois lanca a base para a sua continuidade, e das doengas associadas, através das
geracoes futuras. Esta evolucao intergeracional do risco da obesidade pode ser tracada
durante os primeiros 1000 dias®, como se se tratasse de um ciclo vicioso, onde mées
obesas geram bebés maiores e, consequentemente, criangas com pré-obesidade ou
obesas que, tendencialmente, se tornardo adultos obesos. As mulheres adultas obesas,

guando gravidas, irdo fornecer o mesmo ambiente intrauterino aos seus filhos€74Y,

E ent&o indiscutivel que os primeiros 1000 dias de vida sdo determinantes para o

desenvolvimento e saude do feto e criangas em crescimento.

2.2. OBESIDADE INFANTIL COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Atualmente, o0 excesso de peso tem vindo a aumentar a um ritmo alarmante, tendo
atingido proporgdes consideradas epidémicas em todo o mundo, surgindo como a
doenca nutricional de maior prevaléncia na infancia®?, constituindo um grande desafio
de satde publica. E um problema a nivel mundial, uma vez que ocorre ndo apenas em
paises desenvolvidos, mas cada vez mais em paises em desenvolvimento®?®43-46) onde,
ao mesmo tempo, coexiste com situacdes de fome e niveis elevados de subnutricdo®@®,
enfrentando assim uma “dupla carga” (“double burden”)?4%. De acordo com um estudo
realizado pelo Overseas Development Institute“”, o nimero de pessoas afetadas pela
pré-obesidade e obesidade nos paises em desenvolvimento mais que triplicou de 250
milhdes de pessoas em 1980, para 904 milhdes em 2008, como se pode ver no Grafico
1. O relatério indica, ainda, que a composicao das dietas desses paises mudou, estando
as criancas e adultos expostas a alimentos altamente energéticos, com elevado teor de

gordura, aclcar e sal, e pobres em micronutrientes, por tenderem a ter menor custo®?.
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Gréfico 1 — Nimero de adultos com pré-obesidade e obesidade de 1980 a 2008, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. (Stevens et al., 2012)“7

Como foi referido, a prevaléncia mundial da obesidade continua a aumentar,
estimando-se que, desde 1980, tenha mais que duplicado®*®. De acordo com a OMS,
em 2008, 35% dos adultos (mais de 1,4 bilides) tinham excesso de peso, dos quais 11%
(cerca de 500 milhdes) eram obesos“?. Em 2014, aumentou para 39% de adultos (mais
de 1,9 bilides) com excesso de peso, sendo 13% obesos (mais de 600 milhdes)?®
(Grafico 2). Estima-se que em 2030, 57,8 % da populagdo mundial possa ter pré-
obesidade ou obesidade®®.

Paralelamente, a obesidade infantil também tem vindo a aumentar, e de forma
rapida®*®. Globalmente, mais de 40 milhdes de criangas com menos de 5 anos tinham
pré-obesidade ou eram obesas em 2012“9, Em 2014, houve um aumento para 41
milhGes® (Gréfico 3). Estes nimeros sdo corroborados pelo Relatério Global de
Nutricdo de 2016 do Instituto Internacional de Pesquisa de Politicas de Alimentagéo
(IFPRI)(50).
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Gréfico 2 — Evolugdo da obesidade em adultos no Gréfico 3 — Evolugdo da obesidade em criancas
Mundo, de 2008 a 2014. (Dados da OMS, 2016) com menos de 5 anos no Mundo, de 2012 a 2014.

(Dados da OMS, 2016)



A obesidade é um dos principais fatores de risco para a morbilidade, incapacidade
e morte prematura®34551-53_ Aumenta o risco de desenvolver uma série de doengas néo
transmissiveis como a diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, respiratorias, alguns
tipos de cancros, entre outras3°4654_Alguns estudos sugerem que 0 excesso de peso
durante a infancia, e as doencas entdo adquiridas, tendem a persistir na idade
adulta®°465254-58) parg além da crescente prevaléncia, a obesidade tem também um
grande impacto na saude das criangas e, mais tarde, enquanto adultos, reduzindo a
qualidade de vida e contribuindo para uma menor esperanca de vida®®%?, De facto,
gquando analisamos a lista da OMS de 2015 com as 10 principais causas de morte no
mundo®® (Gréfico 4), encontramos 3 doencas intimamente associadas a obesidade: a
doenca isquémica cardiaca e os enfartes sdo as duas maiores causas de morte
(permanecendo nessas posi¢cdes ha 15 anos); a diabetes encontra-se na 62 posicao,

tendo provocado a morte a 1,6 milhdes de pessoas nesse ano.
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Gréfico 4 — As 10 principais causas de morte no mundo em 2015 (todos os paises, todas as idades, ambos sexos)®?

Para além das consequéncias para a salde, a obesidade tem um peso muito
grande na saude mental e a nivel social. Ter excesso de peso aumenta o risco de baixa

autoestima, depresséao, isolamento social e discriminag&o, insucesso escolar, entre
outros(29:51,57,60-63)

Por fim, o impacto da obesidade é reforcado pelos custos diretos e indiretos, e as
elevadas perdas econdmicas que a mesma implica®546164 Qs custos diretos incluem

a prevengao, diagndstico e tratamentos do excesso de peso e de doengas associadas;



0S custos indiretos estao relacionados com a perda de produtividade, atividade limitada,

absentismo e morte prematura®6),

Desta forma, também a obesidade infantil se assume como um importante
problema de salde publica. Pela sua elevada prevaléncia e pelas suas implicagbes na
saude e a nivel social e econémico, foi considerada a epidemia do século XXI, pela
OMS, em 1997.

2.3. DEFINICAO DA OBESIDADE E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

A obesidade é definida pela OMS como “a acumulag&o anormal ou excessiva de
gordura que pode afetar adversamente a salde”®. Contudo, os individuos obesos
diferem na quantidade de gordura armazenada, na sua distribuicdo no corpo e nas suas

consequéncias na salde(®569),

A classificagdo da obesidade infantil € complicada pois a altura e a composigéo
corporal estdo em constante mudanca, o que pode ocorrer em diferentes taxas e
momentos entre populagbes diferentes, ndo sendo facil o estabelecimento de uma

classificacéo universal(®>69),

O indice 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 férmula
IMC=(peso)/(altura)?>, com peso em quilogramas e altura em metros. Apesar de ser o
método de avaliagdo adotado pela OMS, ndo conta com a variagcdo da distribuicdo da
gordura no corpo, pelo que pode ndo corresponder ao mesmo grau de gordura em

diferentes individuos, devendo, por isso, ser considerado um guia aproximado®®),

Nas criancas, o IMC altera-se bastante com a idade, pelo que deve ser utilizado
recorrendo as curvas de referéncia relacionadas com a idade. No entanto, tém sido
usados diferentes critérios para o diagnostico 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 criancas americanas®”. Em 2007, a OMS publicou novas
curvas de crescimento que abrangem uma populacdo 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



Nacional de Saulde Infantil e Juvenil®®, adotou as novas curvas de crescimento
preconizadas pela OMS. A Tabela 1 retne os diferentes critérios de pontos de corte,
segundo as curvas de referéncia do CDC, OMS e IOTF.

Tabela 1 — Pontos de corte de Percentil de IMC para a classificacéo de criancas e adolescentes, segundo
as curvas de referéncia do CDC, OMS e IOTF. (Viveiro, C. et al.6")

Percentis de IMC

CDC OMS IOTF*
Baixo Peso IMC < P5 IMC < P3 IMC < 17 kg/m?
Normoponderal P5 < IMC < P85 P3 <IMC < P85 17 kg/m2 < IMC < 25 kg/m?
Pré-obesidade 85 < IMC < P95 85 <IMC < P97 25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?
Obesidade IMC = P95 IMC = P97 IMC = 30 kg/m?

*Ponto de corte equivalente ao IMC do adulto

IOTF — International Obesity Task Force

2.4. PREVALENCIA E EVOLUGAO DA OBESIDADE INFANTIL EM PORTUGAL

Também em Portugal a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade aumentou
muito nas Ultimas décadas. No sentido de avaliar a prevaléncia de pré-obesidade e
obesidade infantil, foram realizados varios estudos nos ultimos anos, a nivel nacional

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

Num estudo realizado com criancas portuguesas entre 0s 7 e 0s 9 anos, entre
1970 e 2002, observou-se que a prevaléncia de pré-obesidade é de 20,3% e a de
obesidade é de 11,3%®. Noutro estudo realizado em criancas e adolescentes dos 2
aos 18 anos de idade, de 17 cidades portuguesas entre 2007 e 2009, constatou-se uma
prevaléncia de pré-obesidade de 20,5% e de obesidade de 14,9% (critérios da OMS)®?,

No estudo de Camarinha et al.®”, avaliaram-se 8 974 criancas (entre 3 e 13 anos)
do pré-escolar e primeiro ciclo do ensino basico do municipio de Vila Nova de Gaia, no
ano letivo 2013/14. De acordo com os critérios da OMS, a prevaléncia de pré-obesidade
foi de 22,16% e a de obesidade de 15,28%.

Em 2007 a OMS lancou uma iniciativa de vigilancia da obesidade infantil, com

Portugal como um dos 13 paises que aderiram. Assim, foi constituido o primeiro Sistema



Europeu de Vigilancia Nutricional Infantil, o COSI (Childhood Obesity Surveillance
Initiative), que tem como principal objetivo “criar uma rede sistemética de recolha,
andlise, interpretacéo e divulgagéo de informacao descritiva sobre as caracteristicas do
estado nutricional infantil de criancas dos 6 aos 8 anos, traduzindo-se num sistema de
vigilancia que produz dados comparaveis entre paises da Europa e que permite a
monitorizacédo da obesidade infantil a cada 2-3 anos”"?. Segundo os dados das 3 fases
do estudo até ao momento podemos observar uma evolugdo na prevaléncia. De acordo
com os critérios da OMS, os resultados do COSI PT 2008Y mostraram que 37,9% das
criancas apresentaram pré-obesidade e 15,3% eram obesos; o COSI PT 20102
revelou uma prevaléncia de pré-obesidade de 35,6%, enquanto que a de obesidade foi
de 14,6%. Ja no COSI PT 2013®, os resultados mostraram que 31,6% das criancas
apresentaram pré-obesidade e 13,9% obesidade. Podemos observar no Gréfico 5 que
a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade infantil tem vindo a diminuir ao longo dos
ultimos anos, apesar de continuar com nimeros demasiado elevados, sempre acima
dos 30% e 10%, respetivamente.
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Gréfico 5 — Evolucéo da prevaléncia de pré-obesidade e obesidade em criangas portuguesas dos 6 aos 8 anos, segundo
dados do COSI Portugal (2008 / 2010 / 2013)™

O estudo realizado mais recentemente foi o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica, entre 2015 e 2016, cuja populacdo-alvo foi a populagdo residente
em Portugal, ndo institucionalizada, com idades compreendidas entre os 3 meses e 0s
84 anos. Os resultados relativos & avaliacdo antropométrica revelaram que 17,3% das

criangas com menos de 10 anos apresentavam pré-obesidade e que 7,7% eram obesas.
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Nas criancas e adolescentes dos 10 aos 17 anos, o pré-obesidade era 23,6% e a
obesidade 8,7%.

Assim, apesar da diminuicdo da prevaléncia de pré-obesidade e obesidade ao
longo dos dltimos anos, 0s nimeros continuam preocupantes uma vez que se mantém
elevados. Ao olhar para o panomara europeu (Grafico 6), verifica-se que apenas a
Grécia ultrapassa Portugal em relagéo a prevaléncia de excesso de peso em criangas
de 13 anos, sendo seguido pela Croéacia, Espanha e Italia™.
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Gréafico 6 — Prevaléncia de excesso de peso (%) em criangas de 13 anos em paises da Unido Europeia, 2009-2010
(Fonte: WHO, 2013)™

2.5. CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE INFANTIL

Segundo dados do Global Burden Disease (GBD) 2015, nesse ano o IMC elevado
contribuiu para 4 milhdes de mortes em adultos, o que representou 7,1% das mortes por
qgualquer causa. Contribui também para 120 milh6es de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALY). E curioso perceber que 39% das mortes e 37% dos DALY’s

ocorreram em pessoas com IMC < 30 kg/m?, ou seja, ndo eram obesas(’®,

As criangas com pré-obesidade ou obesidade apresentam um risco acrescido de
desenvolverem doencas cronicas, anteriormente observadas apenas em adultos. Além
disso, a obesidade infantil é preditiva da obesidade adulta e das doencas né&o
transmissiveis associadas, estando associada a morbilidade e mortalidade
prematura®’374%.7)_ As consequéncias que surgem s&o variadas e podem ser

classificadas em médicas e psicossociais(’®.

No ambito das consequéncias médicas, a obesidade infantil est4d associada a

resisténcia a insulina que, por sua vez, leva a intolerancia a glicose e diabetes mellitus.
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Uma das maiores consequéncias da obesidade é a Diabetes Mellitus tipo 2

(DM2)(°89) O excesso de peso na infancia é um fator de risco para o aparecimento da
DM2, de modo que cerca de 80% dos diabéticos tém pré-obesidade ou obesidade(™.
Segundo Lee(™), a crescente prevaléncia mundial de DM2 em criancas é atribuida ao
aumento da prevaléncia da obesidade infantil. O autor refere que, ha 10 anos, menos
de 10% da diabetes em criangas de Singapura era DM2, contudo, atualmente, a DM2 é
responsavel por cerca de 1/3 dos casos de diabetes infantil.

A sindrome metabdlica é outra das complicacdes do excesso de peso, e € uma

associacao de vérios fatores como obesidade visceral, dislipidemias (aumento dos
triglicéridos e colesterol, e reducdo de HDL), hipertensdo arterial (HTA), resisténcia a
insulina e intolerdncia a glicose, no entanto ndo existe ainda um consenso sobre a
definicdo da sindrome metabdlica em criancas”788%, No estudo de Lee("™®, criancas
com sindrome metabdlica eram mais pesados, tinham maior percentagem de gordura

corporal e maior resisténcia a insulina.

A nivel cardiovascular, o excesso de peso é um fator de risco para a doenca
coronaria, enfarte e também dislipidemias, como aumento de colesterol e triglicéridos,
e reducdo de HDL, e HTA(, de forma que criancas obesas tém um risco cerca de 2

vezes maior de HTA, doenca coronaria e enfarte®, A hipertensdo arterial tem-se

tornado uma condic&do muito comum nos dias de hoje’""®, sendo também um fator risco

para doenca coronaria.

O sistema respiratorio € também fortemente prejudicado pela obesidade em areas
como a mecanica e forga muscular respiratéria, a resisténcia das vias aéreas, as trocas
gasosas e o controlo da respiracdo®. Ndo é apenas a quantidade de gordura que é
importante, a sua distribuicdo desempenha também um papel nestas complicagées,
particularmente a adiposidade abdominal. As consequéncias respiratorias mais

frequentes sdo a asma e a apneia do sono("®#182 estando este Ultimo relacionado a

sonoléncia diurnal, diminuicdo de concentragdo e falhas de memdaria™®),

As complicacdes ortopédicas sdo também comuns nas criangas com excesso de

peso, resultantes da sobrecarga de peso no esqueleto, nomeadamente nos tornozelos,
pés e costas. Estas complicagfes podem ainda impedir que a crianga seja fisicamente

ativa, dificultando a perda de peso®?.

E indiscutivel que a obesidade aumenta significativamente o risco de
desenvolvimento de varios cancros (eséfago, colon, pancreas, rim, endométrio, figado,
ovarios, entre outros)®. Hruby and Hu® referem que cerca de 6% de todos os cancros

diagnosticados em 2007 foram atribuidos a obesidade.
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Outras doencas tém sido também associadas a obesidade infantil, como a doenca
hepatica gordurosa nao alcodlical’”7829; as raparigas podem experienciar uma menarca
precoce, antes dos 10 anos, ou desenvolver sindrome do ovario policistico™®; a
adiposidade parece estar associada com o0 aumento dos niveis de proteina C-reativa de
alta sensibilidade, marcador de inflamacgdo, que por si s6 estdo associados a
aterosclerose®); a obesidade infantil é responsavel pela maioria dos célculos biliares
em criangas’®. Pacientes obesos tém risco aumentado de mortalidade intra-hospitalar,
mais complicacdes decorrentes de cirurgias, hospitalizagdes mais longas, mas também

maior risco de infecGes e doencas infeciosas(’.

As consequéncias psicossociais sdo também muito frequentes em criangas com

obesidade e tém um impacto significativo no desenvolvimento emocional da crianca,
pois sdo, frequentemente, associadas a caracteristicas negativas’®. A evidéncia sugere
gue ter excesso de peso aumenta o risco de baixa auto-estima, insatisfagdo corporal,
ansiedade, depresséo, isolamento social e discriminacdo, sintomas de transtornos
alimentares, insucesso escolar e diminuicdo da qualidade de vida®?®5157.60-627880) Ng
seu estudo, Gibson et al.®? identificaram diferencas entre géneros nestas associacoes,

com as raparigas a relatar maior prejuizo psicossocial.

2.6. FATORES DE RISCO DETERMINANTES DA OBESIDADE INFANTIL

Como foi referido anteriormente, os primeiros 1000 dias de vida sdo um periodo
critico para o desenvolvimento da obesidade infantil e das suas consequéncias®°39),
pois 0s bebés estdo mais susceptiveis a fatores de risco, tanto genéticos como
ambientais®#19, que podem condicionar o seu estado de salde e o seu padrdo de

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

Embora o conhecimento actual ndo seja consensual em relagdo ao nivel de
influéncia de cada um destes fatores no desenvolvimento da obesidade infantil,
podemos salientar, para as fases de pré-concec¢éo, gestacao e até aos 2 anos de idade,

0S seguintes:

. Obesidade pré-gestacional e ganho excessivo de peso durante a gravidez sao
dois dos fatores de risco mais importantes, estando associados a macrossomia, maior
adiposidade e obesidade infantil, sendo essa relacdo consistente e comprovada por

varios estudos®®7:937:388485 O peso da mae tem também influéncias noutros fatores.
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Para Schrempft et al.®®, m&es mais pesadas tendem a expor os seus filhos a um
ambiente familiar mais obesogénico, nomeadamente no que diz respeito a piores
habitos de alimentagéo e sedentarismo. Outros estudos referem ainda que mulheres
obesas sdo menos recetivas a iniciar a amamentacdo ou tendem a amamentar por
periodos de tempo mais curtos, quando comparadas com mulheres com peso normal®’-
8)_ A nivel nacional, num estudo realizado com criancas, os resultados mostraram que
um ganho de peso gestacional acima de 16kg estava significativamente associado ao

aumento do risco de excesso de peso nas criangas®?.

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

excesso de peso nos filhos:84),

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

filhos, quando ambos apresentam excesso de peso, esse risco aumenta®?,

. Diabetes materna — gestacional ou tipo 1. A exposicao a diabetes esta associada

a um aumento de risco de obesidade infantil® 7153884 e 3 macrossomia®b.

Paridade. Ser filho Unico esta associado ao excesso de peso durante a
infancia°2%), Gaillard et al.®® estudaram uma coorte holandesa e observaram que

filhos de maes nuliparas tinham maior risco de vir a ter obesidade.

. Consumo de tabaco durante a gravidez. A evidéncia & consistente no que diz
respeito a uma associagdo entre entre 0 consumo de tabaco materno e o excesso de
peso dos filhos®7:3887.94-96) ' A existéncia de fumadoras verifica-se mais em gravidas com
baixo nivel de escolaridade e menor rendimento mensal®®?, Para Durmus et al.®®,
existe também associacdo entre o excesso de peso de uma crianca e ter um pai
fumador, apesar de ndo ser tdo evidente como na mée. De acordo com a revisédo
sistemaética de Weng et al.®, filhos de mées que fumaram na gravidez tinham 47% de

probabilidade de serem obesos.

. Alimentacé&o da grévida. 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 agucar e
alimentos de elevada densidade caldrica. De facto, a ingestéo de agucar, ou bebidas e
alimentos acucarados aumenta o risco de excesso de peso na descendéncia®-1%V, para
além de estar associado a maior ganho de peso gestacional®®?, sendo este, por si s0,
um fator de risco independente para a obesidade infantil©7:937:38 A ingestdo materna
de alimentos altamente cal6ricos e pobres em nutrientes esta significativamente

associada a obesidade nos filhos®®103104  Por sua vez, o consumo de peixe,
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nomeadamente de acidos gordos 6mega-3, é fator de protecdo contra a obesidade

infantil(105.106),

. Exercicio fisico durante a gravidez. Alguns estudos comprovam que 0 exercicio
durante a gestacao pode reduzir o peso a nascenca e a adiposidade na descendéncia,
tal como proteger contra a obesidade no futuro®4:1°%), Funciona também como indicador
de protecao, ou seja, a pratica didria moderada durante a gestacao pode reduzir o risco
de resultados adversos da gravidez, como diabetes gestacional e ganho de peso
gestacional excessivo, que sao fatores de risco independentes da obesidade

infantil“1.108,109)

. Elevado peso ao nascer esta associado ao risco aumentado de pré-obesidade e
obesidade nas criangas®"%153884 Estudos comprovam que nascer com mais de 4 kg

aumenta em cerca de 2 vezes o risco de ter excesso de peso mais tarde®,

. Baixo peso ao nascer também se relaciona com a obesidade infantil®®, Bebés
gue estiveram privados de nutrientes durante a gestacdo poderdo estar mais preparados
para um crescimento acelerado apds o nascimento quando expostos a um ambiente

rico em nutrientes®,

. Cesariana. O risco de pré-obesidade ou obesidade podera ser maior em crian¢as
nascidas por cesariana”, podendo ser até 2 vezes maior quem em criancas nascidas

por parto normal®4.

. Ganho r4apido de peso. Um rapido crescimento nos primeiros anos de vida
aumenta o risco de obesidade infantil®¢7.938) Foi associado a um aumento do risco de

60% quando esse ganho ocorre nos primeiros 2 anos de vida®.

. Amamentacdo. A evidéncia que existe sobre o efeito da amamentagéo sobre a
obesidade infantil € misto, sdo tantos os estudos que defendem a associacao quantos
0s que ndo encontraram nenhuma®, tornando-se um dos fatores mais controversos. Os
estudos que confirmam essa relacdo, sugerem que a amamentacdo tem um efeito
protetor sobre a obesidade infantil®¢1384 o que pode ser explicado pela composicdo
nutricional do leite materno®!®. A duracdo da amamentacdo parece ter também um

papel nesse efeito protetor, sendo maior quanto mais prolongada®*19,

. Desmame precoce e Introducao precoce de alimentos sélidos. Bebés cujo
desmame foi muito cedo ganham peso mais rapidamente, possivelmente devido ao
elevado valor energético das formulas lacteas, a auto-regulacdo alimentar prejudicada
e a introducdo precoce de alimentos sdélidos®. A introducéo de alimentos soélidos antes

dos 4 meses de idade aumenta o risco dos bebés terem excesso de peso”, sendo essa
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relacdo mais evidente em bebés que estdo a ser alimentados com férmulas lacteas do

que com leite materno®®).

. Formulas lacteas poderdo ser um estimulo para um ganho rapido de peso no
primeiro ano de vida, pelo seu elevado valor energético® e talvez devido ao excesso de
proteina que podera estimular a secrecdo de insulina, prolongando a resposta a
hormona®®9, mas também pela falta de regulacdo do apetite e saciedade provocada

por um desmame precoce ou alimentacgdo exclusiva por formulas®?,

. Préticas de alimentacdo inadequadas. O consumo de alimentos de alto valor
energeético, ricos em gorduras saturadas e agucar, bebidas agucaradas e a diminuicédo
da ingestéo de alimentos pobres em polinsaturados e fibras aumentou nos ultimos anos
e estd implicado no desenvolvimento da obesidade infantil“?>7°8) Nos paises
desenvolvidos, as criangas tém ainda acesso facilitado a cafés, pastelarias, ou

restaurantes de fast-food®.

. Maus hébitos de sono. Uma menor duragédo do sono aumenta o risco de obesidade
em idade pediatrica”384284 sendo assim o maior nimero de horas dormidas pela
crianca protector do desenvolvimento de excesso de peso na infancia®?. Os habitos

irregulares de sono estdo também associados a um IMC mais elevado®.

. Estatuto socioecondmico / Grau escolaridade. Estudos sugerem uma relacao
entre o estatudo socioecondmico e obesidade infantil, nomeadamente em niveis mais
desfavoraveis®°211l)  Kitsantas e Gaffney®? sugerem que um baixo nivel
socioconodmico, baseado na educacgdo parental e rendimentos, é um fator de risco para
0 excesso de peso nas criancas. Por sua vez, mulheres com nivel de escolaridade e
socioeconomico inferior tém maior tendéncia para fumar®+9), praticar menos atividade
fisica®), ter maior IMC®?, comer pior®). Lakshman et al.l*'® observaram uma
associacao entre niveis de escolaridade elevados com peso, altura e IMC dentro dos
valores recomendados pela OMS. Por outro lado, alguns estudos observaram que, em
paises em desenvolvimento, ter um nivel socioecondmico mais elevado esta associado
ao excesso de peso nas criangas, uma vez que tendem a importar o estilo de vida dos

paises desenvolvidos®489,

E importante lembrar que as etapas seguintes aos dois anos de idade s&o também
fundamentais no crescimento e desenvolvimento da crianca e que estdo igualmente
presentes alguns fatores de risco para a obesidade. Assim, é necessario dar
continuidade aos cuidados com os alimentos que se oferecem as criangas, assegurar
que tém bons habitos de sono, ndo descurar a alimentagdo dos pais, que funcionam

como modelos e estabelecem o ambiente de casa de acordo com os seus habitos e
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comportamentos em relagdo a ingestdo alimentar e pratica de exercicio fisico(789),
Nesta fase, encontra-se também o fator da atividade fisica e tempo despendido com
televisdo e videojogos. As tipicas brincadeiras de rua foram trocadas por atividades
sedentarias indoor, como jogos de computador, navegar na internet ou ver
televisdo® 8, existindo uma associacdo positiva entre o tempo despendido com essas
atividades e o excesso de peso na infancia, verificando-se o oposto em rela¢éo ao nivel
de actividade fisica2798%84 Esta associagédo esta relacionada quer com o menor gasto
energético“?, quer com a maior exposicdo a andncios de produtos alimentares ndo

saudaveis e a ingestdo de maior nimero de snacks®?,

2.7. PREVENGCAO DA OBESIDADE INFANTIL NA GRAVIDEZ

E, assim, indiscutivel a importancia da gravidez no desenvolvimento da obesidade
infantil, ndo sé por ser uma etapa tao critica para o desenvolvimento do bebé, mas
também por todos os fatores de risco que podem estar presentes. E uma fase em que
as mulheres estao particularmente preocupadas com a sua salde e a do bebé e, assim,
mais motivadas para a mudanca®'4!1® pelo que é uma janela de oportunidade para
implementar estratégias de prevencdo e é quando estas podem ser mais eficazes'9,
Devido ao contato frequente e continuo com profissionais de salde, este periodo
proporciona uma oportunidade Unica para mudar comportamentos e melhorar o0s
resultados da gravidez*'":118), pelo que as consultas pré-natal e do puerpério devem ser
aproveitadas para aplicar estratégias de mudanca, baseadas na informacdo e no
suporte. Segundo as Recomendac¢des da OMS sobre Cuidados Pré-natais para uma
Experiéncia Positiva na Gravidez, “os cuidados pré-natais sdo importantes para a

promocao da saude, o rastreio, o diagndéstico e a prevencéo das doencas”*9,

Relativamente as intervencdes, estas devem ser eficazes, realistas e baseadas
na evidéncia, seguras para esta fase sensivel, e devem ser conduzidas por profissionais
gualificados. Contudo, o periodo pré-concecao ndo deve ser esquecido, devendo existir
também estratégias para as mulheres que planeiam engravidar, mas sera problematico
em casos de gravidezes ndo planeadas®”. Devem ainda ser eficazes a longo-prazo,
isto é, as mudancas conseguidas durante a gravidez ndo devem terminar quando o bebé

nasce, devem ser mantidas apds o parto.

No entanto, existem muitos desafios que limitam as intervencdes e o0 seu sucesso,

e que estdo relacionadas, acima de tudo, com a prépria gravida: a presséo da sociedade
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e, particularmente dos servicos de saude, para que as gravidas ndo tenham certos
comportamentos pode criar muita tensdo nas mesmas, uma vez que podera ser dificil
alterar alguns comportamentos num periodo tdo curto de tempo???; quando o
companheiro, ou um familiar ou amigo mantém certos habitos, torna-se mais dificil para
a gravida mudar®?9; sentir que estdo a ser forcadas pela sociedade®??; ndo ter o
acompanhamento/apoio do parceiro®?b; falta de orientacdo e seguimento e pouca
informacdo sobre os riscos, por parte dos profissionais de saude?:'??; no que diz
respeito a préatica de exercicio fisico, o cansaco, dor fisica e falta de tempo séo barreiras
relatadas*?Y; baixo nivel de escolaridade que limite o conhecimento sobre os riscos para

a saude de alguns comportamentos®®).

Contudo, ndo importa apenas ter estratégias eficazes e recetividade das mulheres
para serem aplicadas, ou somente conhecer os fatores de risco presentes, é
especialmente necessario perceber como € que esses fatores se agrupam nas gravidas.
Determinar o perfil das gravidas, o mais precoce possivel, é essencial para identificar
situacdes de risco e necessidades distintas e especificas de intervengéo, permitindo que
estas sejam adaptadas e direcionadas as caracteristicas particulares de cada perfil, para
serem mais eficazes e eficientes?®124), durante a gestacdo e a longo-prazo, no pos-

parto.
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3. OBJETIVOS

3.1. PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Quais sdo os perfis de risco para a obesidade infantil em gravidas portuguesas
participantes no Inquérito Nacional de Salde de 2014?

3.2. OBJETIVO GERAL

Este estudo pretende desenvolver perfis de risco para a obesidade infantil numa
amostra de gravidas portuguesas, participantes no Inquérito Nacional de Saude (INS)
de 2014.

3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o indice de massa corporal pré-gestacional, a existéncia de diabetes

e a paridade das mulheres gravidas portuguesas participantes no INS;

- Descrever os habitos de alimentagéo, de exercicio fisico e de consumo de tabaco

das mulheres gravidas portuguesas participantes no INS;

- Analisar a relagéo entre a pratica de exercicio fisico, consumo de tabaco, IMC
pré-gestacional e consumo de alimentos e as caracteristicas sociodemograficas e

de estilos de vida;

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

a gravidez;

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

caracteristicas sociodemograficas das gravidas.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDO

E um estudo epidemioldgico observacional transversal, que se baseia na analise
de dados do inquérito nacional de saude de 2014, um inquérito de base populacional
que reporta dados relativos a um momento Unico. Trata-se de um estudo descritivo, uma
vez que foi realizada a descricdo dos fatores de risco nas gravidas portuguesas, e
exploratério, na medida em que se desconhecem estudos que tenham utilizado a

abordagem de analise utilizada para o objetivo proposto.

4.2. FONTE DOS DADOS

Os dados analisados neste estudo provém da base de dados oficial que resultou
do Inquérito Nacional de Saude realizado em 2014 pelo Instituto Nacional de Estatistica,
em colaborag&@o com o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, junto de uma
amostra representativa de alojamentos de todo o territério nacional. O inquérito teve
como objetivo principal caracterizar a populagéo residente com 15 ou mais anos, em
trés dominios: Estado de salde, Cuidados de salude, e Determinantes de saulde
relacionados com estilos de vida. Foram também incluidas questbes necessarias para
a caracterizagdo do estado de saude da populagdo, como a saude reprodutiva, o

consumo de alimentos, a satisfagdo com a vida e a incapacidade de longa duragdo?,

Importa referir que os INS sao inquéritos de base populacional em que os dados
recolhidos se referem, nomeadamente, a autoavaliacdo que cada pessoa faz das

variaveis que concorrem para a caracterizacdo do seu estado de saide?,

4.3. AMOSTRA ESTUDADA

A amostra estudada é constituida por todas as gravidas que participaram no INS

2014, num total de 72 mulheres.

4.4. DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Para se efetuar a caracterizacdo da amostra e de modo a atingir os objetivos do
estudo, apos pesquisa dos fatores de risco da obesidade infantil no periodo da gravidez,

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

sociodemograéfica.

4.4.1. Variaveis referentes a caracterizacdo sociodemografica

Para caracterizar a amostra, foram analisadas as seguintes variaveis: grupo
etério, nacionalidade, estado civil, nivel de habilitag6es, condicdo perante o trabalho,

numero de elementos do agregado familiar.

As categorias da variavel grupo etéario 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 analise estatistica, foi
necessario recodificar numa variavel diferente, resultando em trés categorias: 15-19; 20-
34; 235. Estas categorias aproximam-se das utilizadas por Vera Santos et al.*?% no seu
estudo de caracterizagéo sociodemografica das puérperas, em que, apesar de haver 4
categorias (17; 18-24; 25-34; 235), é nas idades de 18 a 34 anos que existe maior

namero de partos.

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

estado membro da EU, e Nacionalidade de outro pais fora da EU.
O estado civil legal estava dividido em: Solteira; Casada; Vilva, e Divorciada.

O nivel de habilitagdes diz respeito ao nivel de escolaridade mais elevado
completado. A variavel foi codificada em: Pré-escolar; Basico 1° e 2° ciclo; Béasico 3°

ciclo; Secundério; Pés-secundario, e Superior.

Os dados recolhidos sobre a variavel condigdo perante o trabalho referem-se a
auto-classificacdo que cada inquirido fez. Esta codificada em: Tem um emprego ou
trabalho (inclui trabalhador familiar ndo remunerado e em estagio profissional);
Desempregado; Aluno, estudante, ou em estagio curricular; Reformado, com reforma
antecipada ou cessou a atividade; Incapacitado permanente para o trabalho; Presta
servigo civico ou comunitario (obrigatério); Ocupa-se de tarefas domésticas, e Outra

situacao de inatividade.

As categorias da varidvel numero de elementos do agregado familiar estavam

codificadas com os valores: 1; 2; 3; 4; 5; 6, e 27.
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4.4.2. Variaveis referentes aos fatores de risco

Com base na revisdo de literatura, foram selecionadas as variaveis relativas a
informagbes gerais de saude das gravidas (altura, peso, IMC, gravidez anterior e
existéncia de diabetes nos ultimos 12 meses), consumo de alguns alimentos, pratica de
exercicio fisico e habitos tabagicos. Estas varidveis foram utilizadas na sua forma

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

O indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional foi calculado a partir das
variaveis altura e peso antes da gravidez. Este indice € uma medida simples muito
utilizada para analisar o peso dos individuos, uma vez que permite classificar o pré-
obesidade e a obesidade em adultos®“®. Foi desenvolvido por Lambert Quételet e é
calculado a partir da formula IMC=(peso)/(altura)?, 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 - Classificacdo do Indice de Massa Corporal. (The International Classification of adult underweight,
overweight and obesity according to BMI. WHO.)(27)

IMC (Kg/m?)

Classificacéo
Cut-off’s principais

Baixo Peso <18,5
Normoponderal 18,5 - 24,99
Pré-obesidade 25,0 - 29,99

Obesidade 230,0

Para a variavel gravidez anterior foi utilizada a questéo “Ja esteve gravida?”, com
resposta ‘Sim’ ou ‘Nao’.
A questao “sofre/sofreu de diabetes nos ultimos 12 meses?” foi utilizada para a

variavel diabetes, com resposta ‘Sim’ ou ‘Nao’.

Para as variaveis relativas ao consumo de alimentos, foram selecionadas as
guestbes sobre consumo de peixe, consumo de bolos, chocolates, sobremesas,
consumo de refrigerantes, consumo de fast-food, e consumo de refeicdes pré-
cozinhada. Para a obtencédo desta informacéao, o INS utilizou um recordatério alimentar
as 24h anteriores, solicitando a resposta a questao “Nas refei¢es principais que tomou

ontem, consumiu...?” com ‘Sim’ ou ‘Nao’.
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Para a variavel exercicio fisico foi utilizada a questao relativa ao “numero de dias
de pratica de exercicio fisico numa semana”. Segundo a metodologia utilizada no INS
2014, exercicio fisico corresponde a atividades como caminhadas, correr, nadar, andar
de bicicleta, etc, atividades essas que seguem as recomendacgdes para o periodo da
gravidez(109). Para a analise de clusters, foi utilizada a resposta numérica obtida nos
dados do INS. Para a caracterizagdo da amostra e facilitar a associagéo entre variaveis,
a variavel foi recodificada em respostas ‘Sim/Nao’.

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

ocasionalmente; Ja fumou, mas atualmente nao fuma; Nao fuma.

Como ja tinha sido referido anteriormente, a variavel nivel de habilitacdes
completo também foi selecionada como fator de risco por ser um proxi do estatuto
socioecondmico. As categorias descritas anteriormente serdo as utilizadas na
caracterizacdo da amostra e na andlise de clusters, no entanto para facilitar a
associacao entre variaveis, foi recodificada nas categorias ‘<12 anos’, ‘Secundario e

Profissional’ e ‘Superior’.

Na tabela seguinte podemos verificar quais as variaveis incluidas na analise de

clusters.

Tabela 3 — Variaveis a incluir na analise de clusters

Variaveis Tipo de escala Valores da variavel
<18,5 kg/m?2
IMC pré-gestacional Ordinal 18,5 - 24,99 kg/m?
25,0 — 29,99 kg/m?
230,0 kg/m?
Gravidez anterior Nominal Sim / Nao
Existéncia de diabetes Nominal Sim / Nao
Consumo de Peixe Nominal Sim / Nao
chocolates, sobremesas Nominal Sim / Nao
Consumo de Refrigerantes Nominal Sim / Nao
Consumo de Fast-food Nominal Sim / Nao
ngqﬁﬁgdoage Refeigbes preé- Nominal Sim / Nao
Prética de Exercicio fisico Numérica 0/1/2/3/4/5/6/7
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Fuma diariamente
Fuma ocasionalmente

Consumo de tabaco Nominal Ja fumou, mas
atualmente ndo fuma

Nao fuma

Pré-escolar / Basico 1° e
2° ciclo / Basico 3° ciclo /
Secundario / P6s-
secundario / Superior

Nivel de habilitagbes Ordinal

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Na caracterizagdo sociodemografica da amostra e das variaveis relativas a
informagdes gerais de saude e de estilo de vida das gravidas utilizaram-se medidas
descritivas. Para as variaveis numéricas calcularam-se medidas de tendéncia central (a
média) e de dispersdo (como o desvio-padrdo e a amplitude de variagdo — minimo e
maximo). Para as variadveis categéricas calcularam-se frequéncias absolutas (n.°) e

relativas (%).

Para identificar os perfis de risco foi utilizada a analise de Clusters ou de grupos.
Segundo Marbco, esta € “uma técnica exploratéria de analise multivariada que permite
agrupar sujeitos ou variaveis em grupos homogéneos relativamente a uma ou mais
caracteristicas comuns”™'?®, A identificacdo de grupos naturais que existem na
populacdo sem a imposicao de categorias baseadas em pontos de corte artificiais € a

vantagem desta metodologia comparativamente a outras*?9,

Inicialmente, foram selecionados 11 indicadores a incluir na andlise de clusters,
no entanto apds analise da variavel ‘Diabetes’, os resultados revelaram que nenhuma
das gravidas sofreu de diabetes nos ultimos 12 meses, ndo sendo assim um fator de
risco nesta amostra, pelo que foi excluida da andlise. Assim, as variaveis utilizadas na
construgcdo dos grupos foram: IMC pré-gestacional; Gravidez anterior; Consumo de
Peixe; Consumo de Bolos, chocolates, sobremesas; Consumo de Refrigerantes;
Consumo de refei¢des tipo Fast-food; Consumo de Refeigbes pré-cozinhadas; Prética

de Exercicio fisico; Consumo perante o tabaco; Nivel de Habilitagdes completo.

Assim, utilizando as dez variaveis selecionadas, foram gerados, automaticamente,
perfis com riscos diferentes, de acordo com a importancia dos preditores, colocados por
ordem decrescente, e percentagem que cada variavel possui dentro de cada perfil. Nas

situacdes em que uma variavel apresentava uma diferenca de percentagens entre 0s
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dois perfis pequena, essa variavel ndo foi considerada para a descricdo dos perfis. A

mesma opc¢éao foi tomada para preditores de importéancia baixa.

Para avaliar a existéncia de associagdo entre variaveis sociodemograficas e de
estilos de vida, assim como entre perfis e varidveis sociodemogréficas, foi utilizado o
teste de Qui-quadrado. Apesar de, teoricamente, na presenca de duas variaveis ordinais
poder ser aplicado o coeficiente de correlagdo de Spearman para analise de correlacdo
entre elas, neste estudo, dado o numero limitado de classes, optou-se por utilizar o teste
do Qui-quadrado.

Os testes estatisticos foram utilizados com um nivel de confianca de 95%
(p<0,05). Os dados foram tratados com recurso ao software informético Statistical
Package for Social Sciences 24,0 for Windows (SPSS®).
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

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

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

habilitagbes literarias, a maioria tem estudos superiores (34,7%) ou completou o ensino

secundario (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 estdo apresentadas em detalhe as

caracteristicas sociodemogréficas da amostra.

Tabela 4 — Caracterizacdo sociodemogréfica da amostra.

n (%)

Grupo etario

15-19 2 (2,8%)

20-34 43 (59,7%)

=235 27 (37,5%)
Estado civil

Solteira 19 (26,4%)

Casada 48 (66,7%)

Divorciada 5 (6,9%)
Nivel de habilitagdes (completo)

Pré-escolar 1(1,4%)

Basico 1° e 2° ciclo
Basico 3° ciclo
Secundario
Pés-secundario
Superior

10 (13,9%)
11 (15,3%)
24 (33,3%)
1 (1,4%)
25 (34,7%)

Condicéo perante o trabalho (autoclassificado)
Tem um emprego ou trabalho
Desempregado

56 (77,8%)
10 (13,9%)

Aluno, estudante 1(1,4%)
Ocupa-se de tarefas domésticas 5 (6,9%)
N° elementos do agregado familiar
1 2 (2,8%)
2 21 (29,2%)
3 31 (43,1%)
4 14 (19,4%)
25 4 (5,6%)

Nacionalidade (momento da entrevista)
Nacional (PT)
Nacionalidade de outro estado membro da UE
Nacionalidade de outro pais fora da UE

70 (97,2%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)
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5.2. CARACTERIZACAO DOS FATORES DE RISCO RELATIVOS A PARIDADE, EXISTENCIA
DE DIABETES, CONSUMO DE TABACO, PRATICA DE EXERCICIO FisICO E IMC PRE-
GESTACIONAL

A prevaléncia dos fatores de risco para a obesidade infantil na populagéo
estudada relativos a paridade, existéncia de diabetes nos ultimos 12 meses, consumo
de tabaco, prética de exercicio fisico e IMC pré-gestacional encontra-se descrito a
seguir. 63,9% das mulheres estava gravida, pelo menos, pela segunda vez. 12,5%
referiu fumar diariamente, e apenas 20 gravidas indicaram praticar exercicio fisico, pelo
menos, uma vez por semana. Nenhuma das gravidas referiu sofrer de diabetes nos
ultimos 12 meses, pelo que ndo era fator de risco presente nesta amostra.
Relativamente ao IMC pré-gestacional, a média foi 24,93 + 5,70 kg/m?. Do total das
mulheres, 38,9% tem pré-obesidade (29,2%) ou obesidade (9,7%) (Tabela 5).

Tabela 5 — Prevaléncia dos fatores de risco para a obesidade infantil relativos a paridade, existéncia de

diabetes, consumo de tabaco, préatica de exercicio fisico e IMC pré-gestacional

n (%) / Média + DP

Gravidez anterior

Sim 46 (63,9%)

N&o 26 (36,1%)
Diabetes nos ultimos 12 meses

N&o 72 (100,0%)
Consumo de tabaco

Fuma diariamente 9 (12,5%)

J& fumou, mas atualmente néo fuma 22 (30,6%)

Nao fuma 41 (56,9%)
Préatica de exercicio fisico*

Sim 20 (27,8%)

Nao 52 (72,2%)
IMC pré-gestacional (kg/m?)**

Baixo Peso 2 (2,8%)

Normoponderal 42 (58,3%)

Pré-obesidade 21 (29,2%)

Obesidade 7 (9,7%)

Média 24,93 + 5,70

Minimo 17,57

Méaximo 46,24

*Segundo a metodologia utilizada no INS 2014, exercicio fisico 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®27)
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Quanto ao consumo de alimentos, pode verificar-se um consumo elevado de
bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes, uma ingestdo menos acentuada de
refeicdes tipo fast-food e refeicdes pré-cozinhadas, no entanto menos de metade das
gravidas referiu ter consumido peixe no dia anterior (41,7%) (Gréfico 7).
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Grafico 7 — Caracterizagdo da amostra relativamente ao consumo de alimentos no dia anterior

5.3. ASSOCIACAO ENTRE A PRATICA DE EXERCICIO FiSICO, CONSUMO DE TABACO E
IMC PRE-GESTACIONAL E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Do ponto de vista da relacédo entre a pratica de exercicio fisico com o grupo etério,
ndo se verificam diferengas entre as mais novas e mais velhas, apesar de existir um
nimero de praticantes ligeiramente maior na faixa dos 20-34 anos (Tabela 6).
Considerando o nivel de habilitacdes, verifica-se que existem mais praticantes nos

niveis mais elevados de escolaridade (Tabela 7), sendo essa associacao significativa.
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Tabela 6 — Relacao entre a pratica de exercicio fisico e grupo etario das participantes

Pratica de Exercicio Fisico
2
Grupo etario Nao Sim Total X
Valor p
15-19 2 0 2 16749
20-34 29 14 43 0.433
235 21 6 27
Total 52 20 72

ayalor indicativo dado as condicbes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao

Tabela 7 — Relacéo entre a préatica de exercicio fisico e o nivel de escolaridade das participantes

Préatica de Exercicio Fisico

Nivel de HabilitacGes N : X
completo Nao Sim Total Valor p
<12 anos 19 3 2
Secundéario e P6s- 8,043
Secundario 20 5 25 0,018
Superior 13 12 25

Total 52 20 72

Quanto a relagdo existente entre o consumo de tabaco e o nivel de habilita¢des,

verifica-se que existem mais gravidas fumadoras nos niveis mais baixos de

escolaridade, apesar da diferenga néo ter significado estatistico (Tabela 8).

Tabela 8 — Relacdo entre o consumo de tabaco e o nivel de escolaridade das participantes
Consumo de Tabaco

A 2
Nivel de Habilitacdes Fuma Ja fumou, mas N&o X
. atualmente ndo Total Valor p
completo diariamente f fuma
uma
<12 anos 5 6 11 22
Secundario e P6s- 3,433*
Secundario 2 9 14 25 0,488
Superior 2 7 16 25
Total 9 22 41 72

*valor indicativo dado as condi¢des de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao
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Quando se relaciona o IMC pré-gestacional com o grupo etario, verifica-se que €

nas mulheres mais novas, até 34 anos, que a prevaléncia de pré-obesidade ou
obesidade é maior (cerca de 71%) existindo uma associacao significativa (Tabela 9).

Considerando o nivel de escolaridade, verifica-se que é nas mulheres com o secundario

ou um curso de especializacdo tecnoldgica que a prevaléncia de pré-obesidade ou

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

Tabela 9 — Relacéo entre o IMC pré-gestacional e o grupo etario das participantes

IMC Pré-Gestacional

Grupo . Pre- ) X
Etario Baixo Peso = Normoponderal = ,pesidade  OPesidade | Total Valor p
15-19 1 0 1 0 2

i 15 20,9537
20-34 0 24 4 43 | 0002
235 1 18 S 3 27

Total 2 42 21 7 72

dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao

Tabela 10 — Relagéo entre o IMC pré-gestacional e o nivel de escolaridade das participantes

IMC Pré-Gestacional
Nivel de habilitacs Bai Pre- X
've' de habllitagoes axo Normoponderal =~ Obesidade = Obesidade | Total | Valorp
completo Peso
<12 anos 2 11 5 4 22
Secundario e 12 13,9799
Profissional 0 12 1 25 0,03
Superior 0 19 4 2 25
Total 2 42 21 7 72
dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao
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5.4. ASSOCIACAO ENTRE O CONSUMO DE ALIMENTOS E CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS E DE ESTILOS DE VIDA

Ao comparar o consumo de alimentos com o grupo etario, verifica-se que sdo 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 refeigbes pré-cozinhadas, apesar de menos prevalente. Em relacéo ao

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

consumo peixe, bolos e refeicdo pré-cozinhada. Nao se verificaram diferencas

significativas relativamente ao consumo de refrigerantes ou refeicbes tipo fast-food
(Tabela 11).

Tabela 11- Relacéo entre o consumo de alimentos e o grupo etario das participantes

Consumo de Alimentos no dia anterior

Grupo Bolo, Refeigao pré-
Etario Peixe chocolates, Refrigerantes Fast-Food a0 p
cozinhada
sobremesas
Sim Néao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim N&o
15-19 0 2 1 1 0 2 0 2 1 1
20-34 13 30 24 19 18 25 4 25 2 41
235 17 10 6 21 7 20 1 26 1 26
Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68
X 8,780% 7,6749 2,952% 0,958% 7,773)
Valor p p=0,012 p=0,022 p=0,229 p=0,619 p=0,021

dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao

Ao comparar o consumo de alimentos com o nivel de habilitagbes, de um modo

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

Comeram mais peixe e menos bolos, refrigerantes, refei¢cdes tipo fast-food ou preé-

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

12). Essa associacdo € significativa apenas para o consumo de peixe e bolos,

chocolates, sobremesas.
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Tabela 12 — Relacéo entre o consumo de alimentos e o nivel de escolaridade das participantes

Consumo de Alimentos no dia anterior
Nivel de Bolo, Refeicao
habilitacGes Peixe chocolates, | Refrigerantes | Fast-Food pré-
completo sobremesas cozinhada
Sim | Nao Sim Nao Sim Nao Sim @ Nao | Sim | Nao

<12 anos 2 20 13 10 12 2 20 3 19
secundario, | 55 44 13 12 8 17 2 23 0 25
Profissional
Superior 16 9 5 20 7 18 1 24 1 24

Total 30 42 31 41 25 47 5 67 4 68
)(2 15,148 8,543 1,698 0,5359 4,324%
Valor p p=0,01 p=0,014 p=0,428 p=0,765 p=0,115

valor indicativo dado as condi¢Bes de aplicabilidade n&o serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao

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

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

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

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

(92,9%), no entanto essa diferenca néo é significativa (Tabela 13).

Tabela 13 — Relacéo entre o consumo de alimentos e o IMC pré-gestacional das participantes

Consumo de Alimentos no dia anterior
IMC Pré- Bolo, Refeicéo
gestacional Peixe chocolates, | Refrigerantes | Fast-Food pre-
sobremesas cozinhada
Sim | Néao Sim Nao Sim Nao Sim | Nao | Sim | Nao
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
X 42129 2,857% 3,720 0,890% 1,2109
Valor p p=0,239 p=0,414 p=0,293 p=0,828 p=0,751

“valor indicativo dado as condi¢es de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao
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Quando se analisa a relacdo com a pratica de exercico fisico, verifica-se que as
mulheres ndo praticantes comem pior, ou seja, mais bolos, chocolates, sobremesas,
refrigerantes, refei¢des tipo fast-food e refeigcbes pré-cozinhadas, mas a associa¢do ndo

é significativa (Tabela 14).

Tabela 14 — Relacéo entre o consumo de alimentos e a préatica de exercico fisico das participantes

Consumo de Alimentos no dia anterior
- Bolo Refeicao
E . ! . .
ﬁ:iecrocmlo Peixe chocolates, Refrigerantes Fast-Food preé-
sobremesas cozinhada
Sim Néao Sim Néao Sim Nao Sim Néao Sim Nao
N&o 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 4 638
¢’ com CC 1,337 0,349 0,000
ou
T. Fisher
Valor p p=0,248 p=0,555 p=1,000 p=1,000 p=0,570b

c?com CC —teste de independéncia do qui-quadrado com correcgéo de continuidade

DT, 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 variadveis selecionadas. Os perfis estdo detalhados na Tabela 15, com a
percentagem que cada variavel possui dentro de cada perfil e a importancia dos

preditores por ordem decrescente.

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

caracteriza-se, essencialmente, por ter varios indicadores de risco e poucos fatores
protetores. Neste grupo concentram-se 55,6% gravidas sem filhos, 48,9% com o ensino
Secundario, 44,4% com peso normal, o que significa que a maioria das gravidas tem
pré-obesidade ou obesidade. Praticam exercicio fisico, em média, 0,58 dias por
semana, e 53,3% ndo fuma. A proporc¢éo de gravidas que consumiu peixe no dia anterior
€ baixa, apenas 37,8%; a proporgcdo que consumiu bolos, chocolates e sobremesas é
elevada (66,7%) e quase metade consumiu refrigerantes no dia anterior (48,9%).

Contudo, 91,1% n&o consumiu refeigdes pré-cozinhadas nem fast-food no dia anterior.
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O perfil 2, designado de “Perfil sem Risco” é constituido por 27 gravidas (37,5%)

e € caracterizado por ter poucos fatores de risco e muitos indicadores protetores. O
grupo concentra a maioria das maes com, pelo menos, um filho (96,3%), 66,7% com
grau de ensino Superior, e 81,5% com peso normal. Praticam exercicio fisico, em média,
1,07 dias por semana, e 63,0% nao fuma. A proporcdo de gravidas que consumiu peixe
no dia anterior ndo chega a metade (48,1%); 96,3% ndo consumiu bolos, chocolates e
sobremesas nem fast-food e 88,9% néo consumiu refrigerantes no dia anterior, pelo que
a proporcao que consumiu estes alimentos é baixa. Nenhuma consumiu refei¢des pré-

cozinhadas.

Tabela 15 — Descricéo dos perfis (detalhe da percentagem das variaveis e importancia dos preditores)

Cluster 1 Cluster 2
Perfil com Risco Perfil sem Risco
62,5% (n=45) 37,5% (n=27)
Consumo bolos, chocolates ou
spbreme_sas nas refei¢cdes principais do Sim = 66,7% N0 = 96.3%
dia anterior
(Importancia preditor = 1)
Gravidez anterior . 0 L 0
(Importancia preditor = 0,75) Néo = 55,6% Sim = 96,3%
Nivel habilitagoes completado Secundario = 48,9% Superior = 66,7%

(Importancia preditor = 0,55)

Consumo refrigerantes com ou sem gas
nas refei¢cdes principais do dia anterior Néo =51,1% N&o = 88,9%
(Importancia preditor = 0,44)

IMC mae pré-gestacional

= 0, = 0,
(Importancia preditor = 0,43) Peso normal = 44,4% Peso normal = 81,5%

Consumo refei¢édo pré-cozinhada no dia
anterior N&o =91,1% N&o =100,0%
(Importancia preditor = 0,14)

Dias de pratica de exercicio fisico numa
semana Média = 0,58 Média = 1,07
(Importancia preditor = 0,11)

Consumo peixe nas refeigBes principais
do dia anterior N&o = 62,2% N&o = 51,9%
(Importancia preditor = 0,06)

Consumo refei¢éo tipo fast-food no dia
anterior Néao =91,1% Nao = 96,3%
(Importancia preditor = 0,06)

Condig&o perante o consumo de tabaco

3 = 0 3 = 0,
(Importancia preditor = 0,02) Nao fuma = 53,3% Nao fuma = 63,0%
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Na tabela 16 encontram-se resumidos os indicadores de cada perfil.

Tabela 16 — Constitui¢do do ‘Perfil com Risco’ e do ‘Perfil sem Risco’

Perfil com Risco

62,5% (n=45)

Perfil sem Risco

37,5% (n=27)

v Sem filhos

Com filhos

v" Menor grau de escolaridade

Maior grau de escolaridade

v"IMC pré-gestacional mais
elevado

IMC pré-gestacional normal

v" Pouco exercicio fisico

Mais exercicio fisico

v" Mais fumadoras

Menos fumadoras

v' Menor consumo de peixe

Maior consumo de peixe

v" Consumo de bolos, chocolates,
sobremesas e refrigerantes

5.6. ASSOCIAGCAO ENTRE O PERFIS DE RISCO E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Consumo de bolos, chocolates,
sobremesas e refrigerantes
pouco frequente

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

realizadas associa¢cdes com o0 grupo etario, estado civil legal e condicdo perante o

trabalho.

No que se refere a idade e ap6és aplicar o teste de independéncia do Qui-quadrado,

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

propor¢cdo de mulheres mais novas no ‘Perfil com Risco’ e uma maior propor¢do de

mulheres mais velhas no ‘Perfil sem Risco’ (Tabelas 17).
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Tabela 17 — Relacéo dos perfis com o grupo etario

Tabulacao cruzada Grupo Etério * Perfis

Grupo Etério Perfil com Risco | Perfil sem Risco Total X
Valor p
15-19 2 0 2
100,0% 0,0% 100,0%
20-34 33 10 43 12,392°
76,7% 23,3% 100,0% | P=0,002
>35 10 17 27
37,0% 63,0% 100,0%
Total 0 o 72
45 (62,5%) 27 (37,5%) (100,0%)

dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao

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

estdo mais concentradas no ‘Perfil com Risco’, mas sem significado estatistico (Tabela

18).

Tabela 18 — Relacéo dos perfis com o estado civil legal

Tabulagéo cruzada Estado civil legal * Perfis

. 5
Estado civil Perfil com Risco | Perfil sem Risco Total X
legal Valor p
Solteiro 15 4 19
78,9% 21,1% 100,0%
Casado 27 21 48 3,006?
56,3% 43,8% 100,0% | P=0,222
Divorciado 3 2 5
60,0% 40,0% 100,0%
Total 72 (100,0%)

45 (62,5%)

27 (37,5%)

dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao
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Relativamente a condicdo perante o trabalho, verifica-se maior diferenca nas

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

também sem associacéo significativa (Tabela 19).

Tabela 19 — Relagéo dos perfis com a condi¢cdo perante o trabalho

Tabulacdo cruzada Condicao perante o trabalho * Perfis

Condigéo perante o . . . . X
trabalho Perfil com Risco | Perfil sem Risco Total Valor p
Emprego ou trabalho 32 24 56
57,1% 42,9% 100,0%
Desempregado 9 1 10
90,0% 10,0% 100,0% )
4,526°
Estudante, ou K
estagiario 1 0 1 P=0,210
100,0% 0,0% 100,0%
Ocupa-se de t,ar_efas 3 5 5
domésticas
60,0% 40,0% 100,0%

Total

45 (62,5%)

27 (37,5%)

72 (100,0%)

dyalor indicativo dado as condicdes de aplicabilidade ndo serem satisfeitas, a ser validado em estudos

futuros de maior dimenséao
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6. DISCUSSAO

7

A gravidez € considerada uma etapa muito importante para o crescimento e
desenvolvimento do bebé, ndo sé pelos varios fatores de risco que poderdo estar
presentes, mas também pela suscetibilidade do bebé aos mesmos, sendo por isso um
periodo tdo critico no que diz respeito ao desenvolvimento da obesidade infantil. Deste
modo, é fundamental identificar as mulheres gravidas com elevado risco de transmissao
da obesidade e os seus fatores associados, para assim permitir intervencdes mais
especificas e garantir a menor exposi¢ao possivel do feto ao risco.

O proposito central deste trabalho foi desenvolver perfis de risco para a
transmissdo da obesidade infanti na gravidez, considerando variaveis
sociodemograficas, clinicas e do estilo de vida. Foram identificados dois perfis: ‘Perfil

com risco’ e ‘Perfil sem risco’.

Assim, das gravidas que participaram no INS 2014, identificou-se um grupo de 45
mulheres com elevado risco de transmissao da obesidade a sua descendéncia. O grupo
caracteriza-se por ter mulheres mais novas, menos escolarizadas, que, na sua maioria,
serdo maes pela primeira vez, sedentarias e com maus habitos de alimentacao,
nomeadamente baixo consumo de peixe e elevada ingestdo de agucar e refrigerante, e

muitas sao fumadoras.

6.1. FATORES DE RISCO RELATIVOS A PARIDADE, DIABETES E IMC PRE-GESTACIONAL

by

Relativamente a 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 maes da coorte Geragdo XXI, em que, para apenas 37,3% das maes,
iria ser o seu segundo filho, pelo menos!¥, Gaillard et al.®® estudaram uma coorte
holandesa e observaram que filhos de mées nuliparas tinham maior risco de vir a ter
obesidade. Kitsantas et al.®?, que também estudou perfis de risco de excesso de peso,
concluiu que a paridade era um significativo indicador, uma vez que as criangas cujas
mé&es com menos de duas gravidezes anteriores tinham maior risco de vir a ter pré-
obesidade ou obesidade. Num estudo sobre as crencgas e barreiras em gravidas para
adotarem estilos de vida saudaveis, verificou-se que as mulheres com filhos tinham
menos dificuldade em manter uma alimentacdo saudavel durante a gravidez do que
mulheres sem filhos®?Y, Pode-se afirmar, assim, que mais de metade das mulheres na

amostra tém aqui um fator de protecgéo.
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Nenhuma das gravidas referiu sofrer de diabetes nos ultimos 12 meses, pelo que
a variavel nao foi incluida na andlise de clusters, uma vez que néo era fator de risco
nesta amostra. No entanto, é necessario relembrar a importancia do conhecimento da
prevaléncia da diabetes gestacional (DG), pela sua associacdo a um aumento do risco
de obesidade infantil e macrossomia, mas também pela crescente prevaléncia que se
tém observado nos ultimos anos em Portugal. Segundo dados dos Relatérios ‘Diabetes:
Factos e Numeros’ do Observatério Nacional da Diabetes, a prevaléncia de DG em
Portugal Continental em 2013 foi 5,8%®%%, e em 2015 foi de 7,2%3Y, Deste modo, sera
importante incluir a varidvel em estudos futuros que também recorram a esta

metodologia de anélise.

E consensual que a prevaléncia de excesso de peso materno tem vindo a
aumentar rapidamente nas uUltimas décadas, sendo um significativo fator de risco para
resultados adversos maternos e neonatais*'6132, Este risco aumenta com 0 excesso
ganho durante a gravidez, e este aumenta a probabilidade de reteng&o de peso no pés-
parto®, Neste estudo, a distribuicdo segundo o IMC pré-gestacional mostrou que
38,9% das mulheres tém pré-obesidade ou obesidade. Estes resultados séo iguais aos
encontrados num estudo com méaes da coorte Geragdo XXI, com os mesmos 38,9% de
mulheres com excesso de peso (conjugacdo das categorias de pré-obesidade e
obesidade)™!¥, e assemelham-se aos encontrados por outros autores como Gongalves
et al.®%® (36,2%). Por outro lado, um estudo realizado por Branum et al.*'? numa
populacdo de gravidas americanas, em 2014, identificou aproximadamente 50% de pré-
obesidade ou obesidade, valor bastante superior comparativamente ao presente estudo.
Esta diferencga relaciona-se com o facto dos Estados Unidos da América ser um dos
paises com maior prevaléncia de excesso de peso nas mulheres em idade
reprodutiva®23413% Em Portugal, sdo poucos os estudos nesta area, mas no estudo
de Carmo et al.®®), a prevaléncia de excesso de peso em mulheres em idade
reprodutiva foi de 37,5%, valor muito semelhante ao encontrado neste trabalho. O peso
da mae é um importante indicador de obesidade infantil®"1®) por varias razdes.
Primeiro, pela forte associa¢cdo com o peso dos filhos; segundo, pela heranca genética,
e terceiro, porque influencia outros fatores. Um estudo que examinou caracteristicas
maternas e a associacdo ao ambiente doméstico, mostrou que mées mais pesadas
tendem a criar ambientes familiares que estejam em linha com as suas tendéncias
obesogénicas, expondo os seus filhos a piores hébitos de alimentagdo e
sedentarismo®®. Adicionalmente, outros estudos referem que mulheres obesas s&o
menos recetivas a iniciar a amamentacdo ou tendem a amamentar por periodos de

tempo mais curtos, quando comparadas com mulheres com peso normal®89)
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Verificaram-se ainda associac¢des significativas com a idade e o nivel de escolaridade,
em que a maioria das mulheres com peso acima do recomendado tinha até 34 anos e
menos escolarizadas. Estes resultados poderdo indicar que pessoas com menor grau
de instrucéo terdo menor nivel de conhecimento sobre saude e 0s riscos que 0 excesso

de peso acarreta®®.

Assim, para melhorar a saude materna e infantil, as mulheres devem ser
informadas sobre 0s riscos que 0 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, € importante que se realize um diagnéstico do
estado nutricional da gravida antes da concecédo. Portugal segue as recomendacdes 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 minimo de ganho de
peso para as mulheres que engravidam com peso normal*®”, como se pode verificar no
Gréfico 7, no Anexo 1. Posto isto, é fundamental a criagéo de estratégias de educagdo
alimentar que promovam padrdes alimentares saudaveis, apostando na literacia em
saude, e intervindo em mulheres que planeiam engravidar e durante a gestagdo, e assim

contribuir para uma gestacéo saudavel.

6.2. FATORES DE RISCO RELATIVOS AOS HABITOS DE CONSUMO DE TABACO, DE
EXERCICIO FiSICO E DE ALIMENTACAO

Relativamente ao consumo de tabaco, 12,5% mulheres referiram fumar
diariamente, valor superior aos encontrados no Health Start Study (9%)©® e no estudo
de Renault et al.*%) (6%), mas bastante inferior ao encontrado num estudo da coorte
Geragdo XXI, em que um guarto das mulheres reportaram fumar no primeiro trimestre
da gravidez, apesar deste ter diminuido ao longo dos trimestres, mantendo-se a
percentagem ainda assim superior no 3° trimestre (13,4%)®!4. Independentemente do
valor encontrado ser inferior ao observado noutros estudos, continua a ser uma
percentagem demasiado elevada pelos reconhecidos efeitos nocivos que este habito
provoca no bebé, tais como limitagdo do crescimento, aborto esponténeo, parto
prematuro ou morte subita®®. Foi possivel observar que um maior nimero de
fumadoras tem um baixo nivel de escolaridade, seguindo os resultados de outros
estudos®+°"), Deste modo, as intervencées de salde publica desenhadas para prevenir

a obesidade infantil devem encorajar a cessacao tabagica entre mulheres gravidas,
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envolvendo os parceiros e a familia, e a prevencdo deve ser iniciada no periodo pré-
concecdo. Segundo o Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo
Risco®9, as gravidas, parceiros e familiares devem ser informados e aconselhados
sobre os riscos do consumo e da exposicdo ao fumo do tabaco, bem como estratégias
para reduzir 0 consumo e essa exposicdo. Devem ainda ser encaminhadas para
consulta de apoio a cessacgao tabagica sempre que a gravida se mostre interessada em

parar de fumar.

Em relag&o ao exercicio fisico, preconiza-se uma pratica didria moderada, se ndo
houver contra-indicacdo médica, como caminhar, nadar, andar de bicicleta, pois
contribui para prevenir a diabetes gestacional, ganho de peso gestacional excessivo,
aumento da tensao arterial, instabilidade do humor, entre outros, tal como pode ajudar
a reduzir o peso a nascenca e proteger contra a obesidade no futuro%1%), sendo assim
um indicador de protecdo. Apesar das recomendacfes, nesta amostra apenas 20
gravidas referiram praticar exercicio fisico, pelo menos, uma vez por semana, tendo-se
verificado menos praticantes nos niveis mais baixos de escolaridade, seguindo assim a
tendéncia de outros estudos. Schrempft et al.®® confirmaram que marcadores de um
estatuto socioecondémico mais baixo estdo associados a niveis mais baixos de exercicio.
Os resultados justificam a necessidade em informar as gravidas sobre a importancia da
pratica de exercicio fisico nesta fase, e quais as recomendag¢des, acabando com a ideia

que pode ser prejudicial para o bebé.

A alimentacdo da mae durante a gestacao é essencial para o desenvolvimento do
feto e € também um importante fator de risco para a obesidade infantil, nomeadamente
no que diz respeito ao consumo de agucar e alimentos de elevada densidade
caldrica®®100.103.104) " De facto, a ingestdo de aclcar, bebidas e alimentos agucarados,
aumenta o risco de excesso de peso na descendéncia®-1%V, para além de estar
associado a maior ganho de peso gestacional®®?, sendo este, por si s6, um fator de
risco independente para a obesidade infantil®":%37:38)  Apesar do risco associado, os
resultados da amostra revelaram uma ingestdo elevada de bolos, chocolates,
sobremesas e refrigerantes, revelando-se assim o ponto mais preocupante a nivel do
consumo alimentar destas gravidas. Por sua vez, o consumo de peixe, nomeadamente
de acidos gordos 6mega-3, é fator de protecéo contra a obesidade infantil%>1%), Pode-
se observar nos resultados que menos de metade das gravidas referiu ter consumido
peixe no dia anterior, o que poderd indicar um baixo consumo semanal, principalmente
se levarmos em conta que, segundo os dados da Balanca Alimentar Portuguesa 2012-

2016149 o consumo de peixe sempre foi inferior ao de carne.
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Considerando as caracteristicas sociodemograficas e de estilos de vida, verificou-
se que as mulheres mais novas, menos escolarizadas e sedentarias comem pior.
Quando relacionado com o IMC pré-gestacional, seria de esperar que as mulheres com
maior IMC referissem uma ingestao mais elevada de alimentos e bebidas agucaradas e
refeicdes muito caldricas, pois € expectavel que tenham hébitos alimentares menos
saudaveis®, o que pode pressupor uma omissdo da ingestdo de alimentos e bebidas.
Também Crume et al.(99) se depararam com uma situacdo similar. Desta forma, é
essencial a criacdo de estratégias eficazes que promovam habitos alimentares
adequados e que estes sejam duradouros. E imprescindivel o acompanhamento
nutricional das gravidas, adequando as estratégias a sua situagdo socioeconémica e a
sua capacidade de compreensdo. E, também, importante dar continuidade a esse

acompanhamento no pés-parto.

6.3. PERFIS DE RISCO PARA A OBESIDADE INFANTIL DURANTE A GRAVIDEZ

Conforme referido anteriormente, a andlise gerou dois perfis com riscos diferentes.
Um de maior risco, caracterizado por ter mais fatores de risco, € um segundo com um
risco inferior, caracterizado por ter mais indicadores de protecdo. O ‘Perfil com Risco’
inclui a maioria das gravidas da amostra, com 62,5% e concentra mais mulheres sem
filhos, com menor escolaridade, maior IMC pré-gestacional, que praticam pouco
exercicio fisico, ou nenhum, mais mulheres fumadoras, com menor consumo de peixe
e maior consumo de bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes. Pelo contréario, o
‘Perfil sem Risco’ inclui 37,5% das gravidas e concentra indicadores de prote¢ao. Inclui
mais mulheres com filhos, com maior grau de escolaridade, IMC pré-gestacional normal,
praticam mais exercicio fisico, menos mulheres fumadoras, com maior consumo de
peixe e menor consumo de bolos, chocolates, sobremesas e refrigerantes. O consumo

de refeicao tipo fast-food ou refeicdes pré-cozinhadas é muito baixo em ambos os perfis.

Verificou-se que os perfis estdo significativamente relacionados com a idade,
existindo maior niumero de mulheres mais novas no ‘Perfil com Risco’. Também
encontramos mais mulheres solteiras e desempregadas neste perfil, apesar de nao ser
uma associacao significativa. Assim, as mulheres mais velhas estéo relacionadas com
o ‘Perfil sem Risco’ e com os indicadores de protecao, indo ao encontro da sugestéo de
Schrempft et al.®® que referem que maes mais velhas tém maior capacidade cognitiva
e emocional para criar um ambiente doméstico de suporte, em relagédo a alimentacgéo e
pratica de exercicio fisico. Encontramos também mais mulheres solteiras e

desempregadas neste perfil. Estar solteira n&o indica que ndo tenha um parceiro, no
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entanto, de acordo com a evidéncia, maes que vivam com um parceiro, ou casadas, tém
maior propensdo a oferecer um ambiente familiar de suporte mais estavel®). Uma
solugdo seria encontrar um ponto de apoio na familia ou na comunidade que
assegurasse 0 acompanhamento da gravida. Mulheres menos escolarizadas e
desempregadas poderédo ter rendimentos mensais mais baixos, diminuindo assim a

possibilidade de variar e comprar alimentos saudaveis como fruta, vegetais e peixe®®,

E sabido que os pais criam o ambiente de casa de acordo com os seus habitos e
comportamentos®® e que esse ambiente pode ser particularmente influente no que diz
respeito ao estabelecimento de trajetorias de peso em fases iniciais da vida, pois as
caracteristicas do ambiente familiar a que a crianca estd exposta, como o tipo de
ingestdo alimentar, pratica de exercicio fisico ou comportamentos sedentarios, estdo
associadas ao seu peso®b, 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 expde as criangas a habitos alimentares
inadequados e a comportamentos sedentarios, como pratica de exercicio fisico pouco
frequente e muitas horas de televisdo®. Para Schrempft et al.®®, pais cujos
comportamentos alimentares e de atividade fisica sdo caracteristicos de pessoas

obesas, poderao definir um ambiente obesogénico.

Pode-se concluir que o ‘Perfil com Risco’ obtido estad em sintonia com os perfis de
outros estudos. Para Kitsantas et al.®?, filhos de maes solteiras, com IMC pré-
gestacional elevado, com estatuto socioeconémico mais baixo e que fumaram na
gravidez, tinham maior probabilidade de serem obesos. Também Gillman et al.1®
mostraram que criangas 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.®®), os resultados revelaram que menos idade,
menor escolaridade e baixo rendimento anual esta associado com viver num ambiente
de elevado risco aos 4 anos de idade. Noutro estudo de Schrempft et al.**V), criancas
gque viviam em ambientes de alto risco em termos alimentares, eram mais propensas a
consumir pouca fruta e vegetais e a consumir lanches muito cal6ricos e bebidas

acucaradas, tal como eram menos ativas.

Apo6s andlise do perfil, podemos perceber que existe um risco consideravel de
transmissao 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 populagéo,
sabe-se que é grande a probabilidade de manterem o0s seus habitos e,

consequentemente, os indicadores e assim criarem ambientes de risco para 0s seus
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filhos, promotores de habitos ndo saudaveis ao longo da vida. No estudo de Schrempft
et al.®*) observou-se que as criancas expostas a ambientes de elevado risco
relativamente a alimentagdo e a atividade fisica, consumiam menos fruta e vegetais,
mais lanches energéticos e bebidas agucaradas e eram menos ativos. Adicionalmente,
os dois perfis encontrados sugerem claramente necessidades diferentes de intervencéo
e, eventualmente, desafios também diferentes para os profissionais de salde que

implementem essas intervengodes.

E importante também ter sempre em consideragdo o nivel de escolaridade
encontrado no grupo de risco, pois este € um fator de risco importante pela influéncia
que pode ter em outros fatores. Considerando o nivel de habilitagbes um proxi do
estatuto socioecondémico, Crawford. et al.4? referiram que aqueles com estatuto
sécioecondmico mais baixo tém maior probabilidade de ter mais peso, mais
comportamentos sedentarios, niveis mais baixos de atividade fisica e alimentacdo
inadequada. Existe evidéncia que pais com menos educagcdo terdo um nivel de
conhecimento inferior sobre salude e 0s riscos que 0 excesso de peso acarreta e que 0s
pais com maior conhecimento sobre equilibrio energético e com maior investimento em
gquestdes relacionadas com 0 peso sd0 mais propensos a proporcionar um ambiente
doméstico de suporte em termos de alimentacdo e atividade fisica®®. Neste estudo, a
associacao com o nivel de escolaridade segue os resultados de outros trabalhos: menor
escolaridade é associada a excesso de peso, pior alimentacdo e menos atividade

fisica®1%),

N&o obstante a influéncia da escolaridade durante a gestacdo, € necessario
também pensar a longo-prazo e nos desafios que este fator pode trazer. No que diz
respeito a descendéncia, estudos observaram que filhos de maes menos escolarizadas
tiveram um maior ganho de peso no primeiro ano. A duragcdo da amamentagado também
tende a ser menos frequente e encurtada, o que por si s6 pode ser um fator de risco
para a obesidade'?, Considerando as possiveis intervencées de mudanca, uma baixa
aderéncia a comportamentos saudaveis foi encontrada em gravidas jovens e menos
escolarizadas*'”, além de que muita informac&o sobre salide ndo se adequa aos niveis
de literacia dos pais(29). Assim, é urgente investir no aumento da literacia em salde
das gravidas, nomeadamente a nivel alimentar, de forma a capacita-las e a garantir
melhores habitos alimentares e de estilos de vida. Hendrie et al.**® verificaram que o
aumento do conhecimento nutricional dos pais foi associado a uma diminuicdo na
ingestao de gorduras saturadas por parte dos filhos, pelo que é fundamental a incluséo

de estratégias de educacao alimentar nas intervencdes desenhadas.
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Os resultados encontrados reforcam a importancia de identificar as mulheres que
apresentem maior risco de transmissao da obesidade e de caracterizar esse risco, de
forma a disponibilizar intervencdes preventivas ajustadas as necessidades especificas.
Efetivamente, de acordo com uma abordagem de Saude Publica, as caracteristicas,
intensidade e abrangéncia das intervencdes devem estar alinhadas com os diferentes
niveis de necessidades encontrados na populacdo. Por outro lado, salienta-se a
importancia de atuar o mais precocemente possivel, nomeadamente quando as
mulheres jovens ainda estdo a considerar engravidar, mas também durante a gravidez
e apds o nascimento do bebé?"27144 S3o periodos com caracteristicas que os tornam
propicios a intervencdes para reduzir o risco de obesidade, como a maior disposi¢ao
das maes para modificar os seus comportamentos em beneficio dos seus filhos e a
oportunidade de ter o envolvimento de profissionais de salde nessas intervengoes,
durante as consultas de rotina®*¥, Este periodo critico é, alias, reconhecido nas
orientagdes nacionais para a vigilancia de saude materna. Contudo, & necessario que
os profissionais de salde estejam alertados para a necessidade de ajustarem as
intervencgdes a perfis diferentes e também que estejam apetrechados com estratégias
distintas, que contemplem diferentes niveis de desafio que estes perfis possam

representar.

As intervengdes iniciadas antes e durante a gravidez poder&o ter o potencial de
reduzir diversos fatores de risco, como obesidade pré-gestacional, excesso de peso
ganho na gestacéo, diabetes gestacional, consumo de tabaco, ingestdao de acucar e,
assim, conseguir interromper o ciclo vicioso da transmissdo intergeracional da
obesidade. Interven¢des como aconselhamento e acompanhamento alimentar, com o
objetivo de consciencializar sobre a importancia da alimentacédo saudavel na saude e
no peso da mée, na prevenc¢ao ou tratamento da diabetes gestacional, tém-se mostrado
eficazes. Um estudo portugués sobre o impacto da intervencdo de educacédo alimentar
numa coorte de gravidas, mostrou que as sessbes de nutricdo melhoraram a
alimentagcdo da amostra, através do aumento do consumo de hortofruticolas e peixe, e
diminuicdo do consumo insuficiente de nutrientes®*%). Outro estudo revelou que parece
haver um efeito dose-resposta, pois 0 numero de sessoées foi associado a um impacto
mais forte da intervencdo®*®). Seria igualmente interessante avaliar até que ponto a
dimensao do efeito das intervencdes € diferente em funcéo do perfil de risco. Convém
ainda referir que, quanto mais cedo comecarem as intervengdes, as mudancas de
hébitos de alimentagcédo e de atividade fisica decorrentes das mesmas, poderédo ser
mantidas apos o nascimento do bebé e assim contribuir para a satude dos filhos a longo-

prazo, uma vez que essas alteragdes podem repercutir-se nas escolhas e habitos da
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descendéncia. De acordo com a Circular Normativa de 2006 da Direcao-Geral da Saude
acerca da prestacao de cuidados pré-concecionais, os cuidados alimentares devem ser
iniciados no periodo pré-concepcional, através da avaliacdo do estado nutricional e a
adequacdo do peso, dos habitos alimentares e de consumo de tabaco e alcool, para
assim serem recomendadas alteracdes que beneficiem o desenvolvimento do feto4?,
Como ja foi referido no enquadramento teorico, o desenvolvimento da obesidade na
crianca ndo depende apenas de fatores presentes durante a gravidez. Apdés o
nascimento e durante a vida da crianga, 0s seus habitos de alimentacao, de atividade
fisica e de sono vao ser também determinantes para a obesidade, pelo que é
fundamental dar continuidade a aplicacdo de estratégias preventivas apdés o

nascimento.

Independentemente da fase em que se iniciam as intervencgdes, estas devem
envolver o esforgco de varias esferas: familia, escola, comunidade, sistema de saude,
sociedade, meios de comunicagéo social, governo e industria, respeitando sempre o

contexto socioecondmico, cultural e religioso de cada mée e familia.

6.3. LIMITAGCOES E VANTAGENS

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser referidas. A amostra é
pequena, apesar de resultar da base de dados do INS 2014, o que pode limitar a
obtencdo de associacdes significativas entre as variaveis e influenciar a possibilidade
de generalizar os resultados. O caracter exploratério do estudo limitou a comparacao de
resultados com outros estudos semelhantes, uma vez que foram indentificados perfis
de risco de obesidade mas ndo foi possivel analisar a sua relacdo com o peso da
descendéncia. Efetivamente, a maioria dos estudos analisados estudaram pares de
maes-filhos. Relativamente ao peso e altura, estes foram auto-reportados pelas

gravidas, o que pode ter resultado em discrepancias relativamente aos valores reais.

O estudo incluiu duas gravidas com idades entre os 15 e 19 anos, o que significa
gue em variaveis como o0 grau de escolaridade e estado marital, iriam ter,
automaticamente, um nivel mais baixo de instrugdo e seriam solteiras, ndo havendo
razdo para acreditar que este ponto influencia os resultados obtidos. Contudo, foi
importante inclui-las no estudo, uma vez que ao engravidarem tdo novas se tornam
gravidas de risco, podendo estar menos consciencializadas dos cuidados a ter nesta
fase. Outra limitagdo diz respeito a classificagdo do IMC pré-gestacional, cujas

referéncias utilizadas séo para adultos a partir de 20 anos; até aos 19 anos séo ainda
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utilizadas as curvas de crescimento da OMS®@, pelo que o IMC das duas gravidas mais

novas podera ndo ser o mais preciso.

Quando se analisou a informacdo sobre a ingestado alimentar encontrou-se outra
limitac&do. O consumo alimentar foi avaliado através de um recordatério alimentar as 24h
anteriores, que é propenso a varia¢des diarias da ingestéo alimentar e que podera néo
ter fornecido uma boa estimativa da ingestdo habitual das participantes, sendo
necessarias informacdes de mais de um dia de ingestao para analise da dieta habitual

de cada individuo“6:148),

Relativamente ao relato do consumo de tabaco, uma vez que este comportamento
nao é socialmente aceite nas gravidas, podera ter havido um sub-relato desse consumo.
Segundo estudos de validagéo, o auto-relato do consumo de tabaco € menos fiavel em
mulheres gravidas®*?. Por fim, durante a analise da consumo de alimentos, quando
relacionado com o IMC pré-gestacional, observou-se que as gravidas com IMC mais
elevado reportaram um consumo relativamente a alimentos como bolos, chocolates,
sobremesas, refrigerantes, refeigcbes tipo fast-food e pré-cozinhadas inferior ao
esperado, sendo que é expectavel que pessoas com maior IMC tenham habitos
alimentares menos saudaveis®, o que pode sugerir uma omissdo da ingestdo de

alimentos e bebidas.

N&o obstante as suas limitacdes, os resultados deste estudo podem ser uma fonte
valiosa de informac&o pois permitem perceber quais os fatores de risco de transmissao
da obesidade e do seu desenvolvimento na infancia que poderéao estar presentes nas
gravidas portuguesas. Deste modo, a identificacao de perfis de risco permite perceber
como os fatores de risco se agregam, possibilitando a criacdo de intervencbes mais
especificas e focadas, a aplicacdo de medidas preventivas mais eficazes e o
acompanhamento das gravidas identificadas. Desconhecem-se outros estudos que
tenham utilizado esta abordagem de andlise para o objetivo que foi proposto. Assim,
espera-se que seja uma ferramenta de consciencializacéo para os fatores que poderao
condicionar a obesidade infantil no periodo da gestacdo e que possa ser um ponto de
partida para outros estudos que avaliem o risco de transmissao da obesidade, alargando

para os periodos pré-concepcional e pds-natal.

7

Futuramente, € importante realizar estudos que assegurem o0 seguimento das
mulheres ao longo da gravidez, ndo esquecendo o peso ganho durante a gestacéo, e
mais tarde dos seus filhos, no sentido de perceber se o risco de transmiss&o encontrado
se traduz, efetivamente, em obesidade. Por outro lado, também serd importante

conhecer as caracteristicas sociodemogréficas e de consumo paternas. S&o, ainda,
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necessarios mais estudos para determinar 0s mecanismos da transmissao
intergeracional da obesidade e, assim, desenvolver e avaliar estratégias que sejam

executaveis e eficazes para a reduzir.
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7. CONCLUSAO

A obesidade infantil tem vindo a aumentar a um ritmo preocupante nos ultimos
anos, tendo atingido proporc¢des epidémicas a nivel mundial, surgindo como a doenca
nutricional de maior prevaléncia na infancia e constituindo, deste modo, um grande
desafio de satde publica. E hoje evidente que os primeiros 1000 dias sd0 um periodo
critico para o desenvolvimento da obesidade infantil, mas também que esta pode ser
preditiva da obesidade enquanto adultos, podendo, desta forma, lancar a base para a
sua continuidade através das geracdes seguintes. Posto isto, é urgente travar o seu
crescimento, e para tal é essencial conhecer os fatores de risco associados e
compreender 0s mecanismos que estdo subjacentes ao seu desenvolvimento, mas é

importante também perceber como € que os fatores se apresentam na populagao.

O presente trabalho, ao fazer a caracterizagdo do grupo de gravidas relativamente
aos fatores de risco e ao disponibilizar dois perfis de risco, oferece pistas importantes
para profissionais de saude, decisores e investigadores. Aos profissionais de saude
sugere, por exemplo, a necessidade de considerarem que o nivel de dificuldade em
termos de mudanga de comportamentos sera provavelmente diferente em fungéo do
perfil de risco, exigindo eventualmente estratégias de intervengéo e doses distintas. Aos
decisores e responsaveis pelo planeamento aponta a hecessidade de contemplar niveis
diferentes de necessidade e ndo apenas medidas preventivas universais. A0S
investigadores da area oferece um conjunto de sugestdes para futuros trabalhos,
nomeadamente a necessidade de considerarem estes perfis como variavel que pode

moderar o efeito das intervengodes.

A obesidade é intergeracional, pelo que a intervencao precoce é essencial, bem
como a identificacdo dos grupos de risco para uma intervencao mais especifica, focada

e eficaz, priorizando nestes a prevencao da obesidade infantil.
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ANEXOS

ANEXO 1
SE ANTES DA GRAVIDEZ ... RECOMENDACAD DO AUMENTO DE PESO
AUMENTO DE PESO IDEAL POR SEMANA NO
DURANTE A GRAVIDEZ ... 22 E 32 TRIMESTRES
12,5-18
Baixo PeEso e 0,5 kg
11,5-16
NORMOPONDERAL  18,5-24,9 ke 0,4 kg
7-11,5
Excesso DE PEsO 25,0-29,9 kg 0,3 kg
5-9
OBESIDADE 0,2kg
kg
. 15,9-20,4
GRAVIDEZ DE GEMEODS = 0,7 kg

¥ |MC, indice de massa corporal (peso em kg dividido pela altura em metres ao quadrado, ou kg/m?)

ExEmpPLO
devera aumentarentre 11,5 a 16 kg

Mulher de: —-

Peso= 60 kg

Altura = 1,60 m IMC = 23,4 kg/m?
(60 kg f1,60m x 1,60m)

Grafico 8 — Recomendacgfes para o aumento de peso ideal durante a gravidez (Imagem: Alimentacéo e

Nutricdo na Gravidez, 2015 (PNPAS)(35); Fonte: Institute of Medicine*37)
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