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Resumo

Introducéo: A adocao de um estilo de vida saudavel durante a gravidez é importante
na prevencado de complicacbes gestacionais. O enfermeiro desempenha um papel relevante
na vigilancia da gravidez, o que lhe permite indagar o seu conhecimento, orientar a gravida,
reforcar a sua motivacéo e antecipar as complicagdes, embora a escolha por um estilo de vida
saudavel seja sempre individual. O principal objetivo deste trabalho é conhecer a adesao das
gravidas a habitos e estilos de vida saudaveis (alimentacdo equilibrada e diversificada, ndo
consumo de substéancias licitas como o alcool e tabaco e pratica regular de atividade fisica),
e subsequentemente os seus determinantes.

Métodos: Realizou-se um estudo de natureza quantitativa, descritivo-correlacional e
transversal, com recurso a uma amostra ndo probabilistica, acidental e por conveniéncia,
composta por 131 gravidas seguidas no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
maioritariamente casadas (61,07%), da classe média, residentes equitativamente em meio
rural (50,38%) e urbano (49,62%) e com uma média de idades de 32,89 anos (Dp= 4,85). O
instrumento de colheita de dados, incorporou seis secc¢des destinadas a mensuragéo de
variaveis de contexto sociodemografico, laboral, antropométrico, dados clinicos inerentes a
gravidez, pratica de consumos e estilos comportamentais e ainda o Questionario sobre
Atividade Fisica e Gravidez, aferido e validado para a populagéo portuguesa.

Resultados: Relativamente & alimentacdo, a maioria das gestantes (59,54%) cumpre
3 ou 4 das 9 recomendacdes da Direcdo-Geral da Salde analisadas. VerificAmos uma
tendéncia para a diminuicdo de comportamentos de risco ao longo da gestacao,
nomeadamente no consumo de alcool, tabaco e café. A intensidade da atividade fisica
praticada pelas gravidas é, predominantemente, leve e do tipo doméstica. Do estudo dos
determinantes inferiu-se que a adocdo de estilos de vida mais saudaveis esta sobretudo
associada a gravidas mais novas, da classe | (classe socioecondémica superior alta),
residentes em meio rural, empregadas e que se mantém no ativo, obesas (segundo o IMC
prévio a gravidez), primiparas, que vigiam a gravidez em vérias instituicbes de salude em
simultaneo, com aconselhamento nutricional e para a pratica de atividade fisica personalizado
e que tém algum tipo de complicagdo decorrente da gravidez.

Concluséo: As evidéncias encontradas neste estudo sugerem que a gravidez motiva
a adesao a estilos de vida mais saudaveis, no entanto, a pratica de atividade fisica e os habitos
alimentares encontram-se aquém do recomendado. Parece-nos importante promover e
incentivar as gestantes a modificarem/adotarem estilos de vida mais saudaveis e persistentes
no tempo, propondo que essa vigilancia e monitorizacdo seja realizada por equipas cada vez
mais multidisciplinares, com a inclusdo de um EEER.

Palavras-chave: Gravidez, Estilo de Vida Saudavel, Promog¢é&o da Saude






Abstract

Introduction: The adoption of a healthy lifestyle during pregnancy is important to
prevent pregnancy complications. The nurse performs an important role in pregnancy
surveillance, what enables the nurse to convey his knowledge, to guide the pregnant, to
reinforce her motivation and anticipate problems, although a healthy lifestyle’s choice is always
the pregnant choice. This study’s main goal is to know if the pregnant has healthy lifestyle and
habits (balanced and diverse meals, the non-consumption of licit substances, like alcohol and
tabaco and regular practice of physical activity), e subsequently, its determinants.

Methods: It has been made a quantitative study, descriptive-correlated and
transversal, using a non-probabilistic, accidental and convenience sample and comprising 131
pregnant women, monitored in Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, mainly married
(61,07%), middle-classed, equally from rural areas (50,38%) and urban areas (49,62%) and
with an average age of 32,89 years (SD= 4,85). The data collection instrument included six
sections aimed for quantification of several contexts: sociodemographic, laboral,
anthropometric, clinical data associated to pregnancy, the practice of lifestyle habits and still
Pregnancy Physical Activity Questionnaire, validated to Portuguese population.

Results: in what concerns food habits, the majority of pregnant women (59,54%)
follows 3 or 4 of 9 analysed recommendations from Dire¢do-Geral da Saude. We verified a
tendency for diminishing behaviour risks during gestation, namely in alcohol, tobacco and
coffee consumption. Future mothers’ physical activity intensity is mainly light and domestic
type. From determinants study, it has been concluded that the adoption of healthier lifestyles
is mostly associated to the following groups of pregnant: younger ones; from class | (upper
socioeconomic class); from rural areas; employed pregnant; obese (according to previous
pregnancy Body Mass Index);primiparous, who are followed in several health institutions
simultaneously, with personal nutritional counselling and for physical activity practice and who
have some type of problems due to pregnancy.

Conclusion: The evidence found in this study suggest that pregnancy motivates a
choice for healthier lifestyles. However, the practice of physical activity and food habits are far
behind what is recommended. We consider very important to promote and encourage pregnant
women to modify / adopt healthier and more persistent lifestyles, proposing that this
surveillance and monitoring be carried out by increasingly multidisciplinary teams, with the
inclusion of a Rehabilitation Nurse Expert.

Keywords: Pregnancy, Healthy Lifestyle, Health Promotion
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Introducéo

A gravidez é um processo biolégico, natural, uma experiéncia do desenvolvimento
humano vivenciado de uma maneira Unica e especial, que é influenciado na sua evolugéo e
ocorréncia, por dimensdes emocionais, sociais, culturais, econdémicas e fisicas (Dourado &
Pelloso, 2007; Petroni, Silva, Santos, Marcon & Mathias, 2012).

A forma como é vivenciada a gravidez tem-se vindo a modificar em funcéo das
exigéncias e dos valores que dominam uma determinada sociedade num determinado
momento. O significado da gravidez pela mulher foi sofrendo alteragbes, consoante a época
e a cultura em que esta inserida, mas o objetivo e a preocupacgdo fundamental sdo a concegéo
de uma crianca saudavel (Santo, 2015). Por isso, e talvez por influéncia da ligagdo materno-
fetal, a gravidez pode representar um ponto de viragem na vida da mulher no que respeita ao
sentido de coeréncia e aos comportamentos de saude, com um bom comeco na vida do bebé

que ira nascer sob a influéncia dos mesmos (Carvalho, 2005).

Durante a gravidez, a mulher carrega consigo a responsabilidade de um novo ser, um
filho, surgindo assim uma janela de oportunidade para a adocdo de estilos de vida mais

saudéaveis (Coutinho et al, 2014).

A evidéncia cientifica atual tem demonstrado que a saude do filho é, em grande parte,
programada durante a sua vida intrauterina, recomendando-se a adogao de um estilo de vida
saudavel, com inicio antes da gravidez, para otimizar a saude da mae e reduzir o risco de
complicacdes gestacionais e de algumas doencas no feto (Portugal, Ministério da Saude,
Direcédo-Geral da Saude [Portugal, MS, DGS], 2015).

A adocao de um estilo de vida saudavel no periodo pré-concecional torna-se
determinante no crescimento e desenvolvimento fetal, portanto, uma alimentacéo equilibrada
e diversificada, a adesdo a uma prética regular de exercicio fisico e 0 ndo consumo de drogas
licitas neste periodo é fundamental para otimizar ndo s6 a salde materna mas também
assegurar as reservas necessarias ao desenvolvimento do feto e reduzir o risco de

complicacdes peri e pés-natal (Santo, 2015).

De facto, ao longo da gestacdo as mulheres gravidas tendem a modificar os seus
comportamentos de risco. Diminuem o consumo de alcool, café e tabaco e apresentam uma
alimentacdo mais equilibrada, alterando os seus estilos de vida para comportamentos mais

saudaveis. No entanto, essas mudangas comportamentais ndo se verificam nos niveis de
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atividade fisica praticada, que diminuem significativamente ao longo da gestacéo (Borodulin,
Eveson, Wen, Herring, & Benson, 2008; Cramp & Bray, 2009; Magalhaes, 2011).

A pratica de atividade fisica tem vindo a ser incentivada por varios organismos
nacionais e internacionais, visando a promoc¢dao da saude, estando cada vez mais 0 exercicio
fisico integrado na rotina de muitas mulheres. No entanto, em estudos realizados em Portugal,
verificou-se que os niveis de atividade fisica diminuem significativamente ao longo da gravidez
(Gouveia et al, 2007; Magalhaes, 2011). Pensa-se que a falta de informacao ou conhecimento,
aliada a reduzida disponibilidade de tempo por parte das mulheres poderédo estar subjacentes
a esta alteracdo de comportamento (Magalhdes, 2011; Santos, 2014).

A nivel internacional, ndo existe consenso sobre a influéncia e a intensidade ideal de
pratica de atividade fisica nas gravidas. Em Portugal, recomenda-se pelo menos 30 minutos
por dia, 5 vezes por semana, na auséncia de contraindicacdes (Portugal, MS, DGS, 2015). O
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda que mulheres com
gravidezes de baixo risco participem em atividades de intensidade moderada durante a
gravidez, no entanto, apenas 15,1% o fazem (Santos, 2014).

Entdo, a pratica de atividade fisica durante a gravidez deve tornar-se um foco de
atencao dos profissionais envolvidos no acompanhamento e vigilancia das mulheres durante
o periodo pré-natal, visando inverter esta tendéncia. E importante esclarecer as futuras maes
e sensibilizar a equipa multidisciplinar que as acompanha para a importancia da prética de

atividade fisica.

O interesse dos investigadores pelo tema parece estar em crescendo, prova disso sao
as evidéncias cientificas que tém emergido dos trabalhos de investigacéo. Inclusivamente, em
2015, surge a contribuicdo de Mesquita na adaptagdo e validagdo de um instrumento de
colheita de dados para avaliar os niveis de atividade fisica praticados pelas gestantes, o

Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ).

A multidisciplinaridade das equipas de saude enriquece o acompanhamento,
monitorizacao e vigilancia das mulheres gravidas, contribuindo para melhor qualidade dos
cuidados prestados as mesmas. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER), detentor de um conhecimento global da vigilancia da gravidez como enfermeiro
generalista, deve assumir um papel enriquecedor deste processo, acrescentando ao mesmo
0s conhecimentos e competéncias adquiridos no ambito da sua especialidade. Assim, tornaria

0 aconselhamento para a pratica de atividade fisica especifico e singular.

Perante os pressupostos mencionados, consideramos que um estudo sobre a adesao
a habitos e estilos de vida saudaveis na gravidez e seus determinantes torna-se pertinente e

atual. Deste modo, com o objetivo de conhecer os niveis de adesao a habitos e estilos de vida
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saudaveis (alimentacdo equilibrada e diversificada, ndo consumo de substancias licitas como
o alcool e tabaco e prética regular de atividade fisica) das gravidas, e subsequentemente os
seus determinantes, desenvolvemos um estudo quantitativo, descritivo-correlacional, do tipo
transversal, de carcter ndo experimental. A questao de investigacao orientativa deste estudo
delimitou-se na seguinte interrogagéo: “Quais os determinantes que influenciam a adesao a
estilos de vida saudaveis da mulher gravida?”. Para o efeito, 131 mulheres gravidas, seguidas
no Servico de Consulta Externa da Maternidade Bissaya Barreto de Coimbra, consentiram
participar no estudo, com consequente preenchimento de um instrumento de colheita de

dados elaborado para essa finalidade.

Estruturalmente o trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas. Na primeira
parte, denominada “enquadramento tedrico”, procedeu-se a construcdo de um quadro
conceptual, onde se procurou abranger de forma objetiva e sistematizada as areas em estudo,
de acordo com os objetivos da investigacdo. Na segunda parte, intitulada “estudo empirico”,
desenvolveu-se todo o estudo em termos metodoldgicos, apresentacdo e andlise de
resultados obtidos e discussdo dos mesmos. Por ultimo, concluiu-se o estudo, com a

exposi¢ao de algumas consideragoes.
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12 PARTE - Enquadramento Tedrico
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1. GRAVIDEZ: DA CONCEPCAO AS MUDANCAS COMPORTAMENTAIS

A gravidez ou gestacao representa o periodo de formac¢édo de um novo ser, em que a
mulher tem o privilégio de abrigar no seu ventre uma vida. Decorre desde a concecéo até ao
parto, passando pela fertilizacdo, nidacdo, desenvolvimento embrionario e termina no
nascimento. A duragédo aproximada é de nove meses ou 40 semanas, sendo ainda dividida
em periodos de trés meses, ou trimestres. O primeiro trimestre vai desde a primeira semana
a 132, o segundo da 142 & 262 e o terceiro, desde a 272 até ao términus da gestacéo
(Lowdermilk & Perry, 2006).

1.1. GRAVIDEZ: UM ESTADO FISIOLOGICO

A gravidez é um estado fisiolégico, durante o qual se observam no organismo da
mulher profundas alteracbes anatomicas e fisioldgicas, que se iniciam logo apés a concecao.
Em resposta as hormonas gestacionais, 0 organismo sofre mudangcas na anatomia, no
controlo de funcdes metabdlicas, cardiopulmonares e as diversas alteracées no sistema
reprodutor precisam ser apoiadas por ajustes de outros sistemas. Além do aumento
progressivo do tamanho do Utero, modificagdes importantes ocorrem ao nivel do aparelho
locomotor, da circulacdo, da respiracé@o, e estdo estreitamente ligadas as modificacdes do
metabolismo, das trocas hidricas e minerais, a progressdo da forma, fungdo dos 6rgaos da

cavidade abdmino-pélvica e dos drgaos toracicos (Santo, 2015).

No entanto, estas mudancgas ultrapassam largamente a componente fisica e abrangem
a dimenséo psicoldgica, social e cultural (Cardoso, Silva & Marin, 2015; Tendais, Figueiredo
& Mota, 2007). A forma como se vivem estas transicdes e transformacdes é individual e de
acordo com as necessidades, crencas, modo de vida e experiéncia pessoal (Petroni, Silva,
Santos, Marcon & Mathias, 2012). E, além disso, Unica, porque todas as gestacdes sdo
diferentes, mesmo quando vividas pela mesma mulher (Teixeira, Pestana, Calhau, Vicente &
Graga, 2015). Neste pressuposto, a gravidez deve ser reconhecida como um estado
fisioldgico e ndo patolégico. E uma fase de adaptacdo a uma nova situacdo e uma modificacéo
fisiolégica corporal e emocional que necessita de vigilancia, orientacdo, monitorizacdo e
aconselhamento. Constitui uma fase de preparacéo fisica e psicoldgica para o nascimento e

para a parentalidade (Coutinho et al, 2014).
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Durante a gravidez cruzam-se fatores individuais, grupais e transgeracionais do ponto
de vista somético, psicoldgico e cultural, em que a gravida deseja o melhor para si e para o
seu bebé. Surge, entdo, uma 6tima janela de oportunidade de intervencao que ultrapassa os
ganhos associados ao seu desfecho e refere-se a modificacdo dos habitos e comportamentos
gue se prolongam ao longo do ciclo de vida da mulher, da crianca e de todo o agregado
familiar. Exemplo disso é a modificacdo de habitos alimentares, de exercicio fisico, de
cessacao tabagica ou de consumo de substancias psicoativas. Neste periodo, devem-se
identificar e modificar situacdes de risco de patologia futura, tais como a Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) e a pré-eclampsia. Atualmente, sabe-se que a ocorréncia destas situacoes
durante a gestacdo aumenta o risco futuro de diabetes e doencga cardiovascular na mulher
(Portugal, MS, DGS, 2015).

O periodo da gravidez deve entdo ser encarado como um momento oportuno para
identificarem e, sobretudo, se modificarem/se adotarem determinados estilos de vida pela

mulher gravida, com intuito de os tornar o mais saudaveis possivel e persistentes no tempo.

1.2. ESTILOS DE VIDA E A GRAVIDEZ

O conceito de estilo de vida tem vindo a ser modificado ao longo do tempo, tendo se
verificado um aumento de complexidade na sua definicdo (Ferreira, 2008), passando de uma
abordagem individual para social. Em 1974, Lalonde foca uma perspetiva mais
individualizada, centrada no comportamento individual. Com o passar dos anos, outros
autores foram acrescentando e modificando esta defini¢cdo, até que em 2004, o Ministério da
Saulde (Despacho n® 1916/2004), integra para além das caracteristicas pessoais de cada
individuo, o processo de socializacdo, bem como a capacidade da pessoa testar e

reinterpretar os comportamentos ao longo da vida.

Pode-se definir os estilos de vida como um conjunto de habitos e comportamentos de
resposta as situacbes do dia-a-dia, aprendidos através do processo de socializacao e
constantemente reinterpretados e testados ao longo do ciclo de vida e em diferentes situacfes
sociais (Diario da Republica, Despacho n°® 1916/2004). N&o se trata de um conceito estatico,
mas sim dinamico, que vai mudando com o desenvolvimento do individuo, construido com
base nas vivéncias, passadas e presentes, e expectativas para o futuro. E condicionado em
fases precoces da vida e tende a continuar como organizador de comportamentos complexos,

incluindo as atitudes, os valores e os comportamentos (Ferreira, 2008).

Na area da saude, o estilo de vida assume grande importéancia, surgindo definicbes
gue o consideram essencial na promocdo da salde e protecdo da doenca, como a do

International Council of Nurses (ICN) que define o estilo de vida como “acgéo relacionada com
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o préprio, com as seguintes caracteristicas especificas: padrao repetido de actividades que
se sabe que, com o tempo, influenciam a salde e que se tornam habituais como padréo de
estilo de vida” (ICN, 2000). A forma de viver esta diretamente relacionada com muitos aspetos
da salde e a analise dos estilos de vida tem vindo a suscitar um interesse crescente para as

ciéncias sociais aplicadas a saude (Belo, 2012).

Parece existir consenso, entre os especialistas da area da saude, de que o estilo de
vida constitui um dos principais responsaveis pelas alteracdes relacionadas com o perfil de
morbimortalidade nas Ultimas décadas (Ferreira, 2008). Ou seja, 0 estado de salude da pessoa
reflete, em grande medida, os seus estilos de vida.

A qualidade da saude é fortemente influenciada pelos estilos de vida e estes permitem
que as pessoas tenham algum controlo sobre a sua salde. Ao cuidarem dos seus proprios
hébitos, as pessoas podem viver mais e mais saudaveis, retardando o processo de
envelhecimento (Bandura, 2004).

Entéo, estilos de vida saudaveis contribuem para uma reducdo de comportamentos
prejudiciais e caracterizam-se por comportamentos e habitos que tém relacao estreita com a
saude em sentido amplo, ou seja, tudo o que contribui para o bem-estar e desenvolvimento
do individuo a nivel bio-psico-social (Rodrigo et al, 2004). Contrariamente, estilos de vida ndo
saudaveis compreendem um conjunto de condutas que ameagam o0 bem-estar fisico e
psiquico e o desenvolvimento do individuo (Gasquez, Gallego, Vargas & Londofio, 2004).
Também a OMS considera um estilo de vida saudavel uma forma de viver que diminui o risco

de se contrair uma doenga grave ou de morrer precocemente (WHO, 1999).

Os estilos de vida apresentam uma estreita ligacdo aos valores, as motivacées e as
oportunidades e a questbes especificas ligadas a aspetos culturais, sociais e econémicos.
Sao influenciados pelos efeitos da interagéo entre os individuos e pela aprendizagem social,
mas também por limites impostos, quer pelo ambiente fisico, social e cultural, quer pelos
respetivos meios financeiros (Belo, 2012). N&o ha por isso um, mas varios “estilos de vida
saudaveis”, sendo que a sua compreensao assenta em fatores individuais (atitudes,
interesses, informacao, educacéo) e em fatores ambientais como grupo familiar, grupo social,
ambiente de trabalho ou escola, comunidade onde se vive, ainda entre outros fatores mais
sistémicos do envolvimento, como o sistema social, instituicdes, cultura, regime politico e
ainda, por outro lado, as caracteristicas do nicho ecolégico e geografico. A permanente

interacdo destes fatores molda os comportamentos dos individuos ligados a saude e ao risco.

Contudo, nao existe um estilo de vida “6timo” a ser prescrito a todas as pessoas. Isto
porque, certos estilos de vida podem tornar-se mais atrativos tendo em conta a cultura, o

estatuto socioecondmico, a estrutura familiar, a idade, a habilidade fisica, o envolvimento em
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casa e no trabalho. E, por isso, necessario reduzir as barreiras fisicas, econémicas e culturais

gue dificultam certas escolhas (Matos et al, 2006).

Promover um estilo de vida saudavel prende-se com medidas do dia-a-dia, que tornem
a opcao por estes estilos de vida mais facil e prestigiante do ponto de vista do reconhecimento
social (Matos et al, 2006).

Durante o periodo da gravidez, a responsabilidade de trazer no seu ventre o seu filho
parece abrir uma janela de oportunidade para a adogéo de estilos de vida mais saudaveis.
Ocorrendo alteragbes profundas no que respeita ao estilo de vida, refletem-se também
mudancas ndo apenas na vida pessoal, mas também na vida do casal e de todo o agregado
familiar (Coutinho et al, 2014).

A evidéncia cientifica atual tem revelado que a saude do filho €, em grande parte,
programada durante a sua vida intrauterina, pelo que uma gravidez planeada, monitorizada e
pautada por um processo de desenvolvimento gravidico saudavel, trara vantagens para a mae
e para a saude futura do filho. Recomenda-se a ado¢do de um estilo de vida saudavel, com
inicio antes mesmo da concec¢édo, otimizando a saude da mée e reduzindo o risco de

complicacdes durante a gravidez e de algumas doencas no feto (Portugal, MS, DGS, 2015).

Talvez por influéncia da ligacdo materno-fetal, a gravidez pode representar um ponto
de viragem na vida da mulher no que respeita aos comportamentos de salde e um bom

comeco na vida do bebé que ir4 nascer sob a influéncia dos mesmos (Carvalho, 2005).

Por outro lado, é crescente a evidéncia de que a doencga cronica do adulto reflete
exposi¢cdes cumulativas a ambientes fisicos e sociais prejudiciais em diferentes momentos da
vida, que se iniciam desde a vida fetal. A sobrenutri¢cdo intrauterina esta entre os cinco fatores
apontados pela OMS relevantes na vida fetal para o desenvolvimento de doencas crénicas na
vida adulta (WHO, 2003).

Existem situagbes que se correlacionam com um aumento da probabilidade de
mortalidade e morbilidade materna e infantil, entre eles as deficiéncias nutricionais e distlrbios
do comportamento alimentar, o consumo de tabaco e de alcool, integrados no Programa

Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco de 2015.

Entédo, o Plano Nacional de Saude 2011-2016, define varias etapas do ciclo de vida e
entre elas encontra-se “Nascer com Saude” que engloba a saude da gravida desde a
concecao até ao puerpério e a salde do embrido, feto e Recém-Nascido (RN) até aos 28 dias
de vida. Incluidos nesta etapa do ciclo vital estdo os beneficios para a saude a longo prazo
através de intervencfes a nivel de: i) Planeamento e acompanhamento da gravidez; ii)
Preparacdo para a parentalidade; iii) Estilos de vida saudaveis da gravida (incluindo

prevencgdo do consumo de alcool e tabaco); iv) Preparacao para o parto; v) Amamentagao; vi)
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Imunizacéo. Assim, verificamos que o Ministério da Saude salienta a importancia de promover

estilos de vida saudaveis na mulher gravida (Portugal, Ministério da Saude, 2011).

» Alimentacdo na gravidez

A obesidade é hoje uma realidade mundial que se encontra em evidente crescimento,
sendo considerada um grave problema de salde publica, motivo pelo qual a rotularam de
epidemia do século XXI. Contribui para as taxas de morbilidade e mortalidade na populacdo
e é definida pela OMS como uma condi¢cédo de acumulacao excessiva ou anormal de gordura
no tecido adiposo, comprometendo o estado de saude (WHO, 2000).

Esta doenca caracteriza-se por um disturbio metabdlico que conduz ao aumento de
peso quando a ingestdo caldrica é desproporcional a energia despendida (Andreto, Souza,
Figueiroa & Cabral-Filho, 2006). Surge como consequéncia da industrializacdo, alteragbes na
composicdo das dietas e estilos de vida dos individuos, levando & proliferacdo de doencas
cronicas, como a diabetes e hipertensédo e a morte prematura (Gongalves, Mendoza-Sassi,
Cesar, Castro & Bortolomedi, 2012; Crane, White, Murphy, Burrage & Hutchens, 2009).

A obesidade € uma doengca que representa encargos elevados, quer para 0S
individuos, quer para os sistemas de salde e 0s seus nUmeros ja se tornaram alarmantes.
Veja-se que, em 2014, em Portugal, mais de metade da populagdo com 18 ou mais anos (4,5
milhdes) tinha excesso de peso (36,4%) ou era obesa (16,4%) (Instituto Nacional de
Estatistica, 2016). A gravidez é descrita na literatura como um periodo do ciclo reprodutivo
associado ao excesso de peso, sendo que nos Ultimos 15 anos a prevaléncia da obesidade
nas mulheres em idade reprodutiva aumentou entre 19 e 38% (Flick et al., 2010). Assim,
verificam-se cada vez mais casos de obesidade em mulheres quando engravidam, a par do

ganho ponderal excessivo durante a gravidez (Rasmussen & Yaktine, 2009).

Face a estas taxas, varias politicas de saude publica tém sido implementadas para
lidar com o problema. Desde 2005 que existe um Programa Nacional de Luta Contra a
Obesidade, programa especifico criado no ambito do Plano Nacional de Satde 2004-2010.
Em 2008, criou-se a Plataforma Contra a Obesidade e, desde 2012, os assuntos relacionados
com a estratégia da salde publica para combater a obesidade sao tratados no ambito do
Programa Nacional para a Promocdo da Alimentacdo Saudavel. Todos estes programas

encontram-se sob a égide da Dire¢do Geral da Saude (DGS) (Mateus & Sousa, 2014).

Existem véarias medidas para avaliar a obesidade, sendo o indice de Massa Corporal
(IMC) o mais usado. Trata-se de uma medida antropométrica que classifica diferentes tipos
corporais, calculado de acordo com a equagéo: peso/altura? (kg/m?). Teixeira et al (2015) usa

o IMC para classificar as pessoas em: baixo peso (IMC menor que 18,5 kg/m?), normoponderal
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(IMC de 18,5 a 24,9 kg/ m?), excesso de peso (IMC de 25,0 a 29,9 kg/ m2) e obesidade (IMC
maior que 30kg/m?).

Importa falar sobre obesidade pois esta resulta da interacdo de fatores genéticos,
ambientais, sociais e comportamentais. Apesar dos fatores genéticos ajudarem a explicar as
diferencas interindividuais no ganho de peso, o recente aumento na prevaléncia da obesidade
evidencia que os fatores comportamentais sdo determinantes importantes na etiologia da
obesidade (Valle, Durce & Ferreira, 2008; Filipe, Godinho & Graca, 2016), sendo estes fatores

modificaveis, ao contrario dos genéticos.

Por outro lado, existe grande evidéncia de que o perfil de morbilidade das gestantes
se caracteriza pela dualidade do estado de salde e nutricdo, em que consumos alimentares
extremos durante a gravidez podem levar a diferentes distirbios no desenvolvimento e
crescimento fetal, complicac6es no parto, e salude precaria da mée e da crianca no futuro
(Henrikesen, 2006). O baixo peso materno e as caréncias especificas de micronutrientes,
pode resultar em baixo peso ao nascer. Por outro lado, as maes obesas estdo mais
suscetiveis a DMG, Sindrome de Hipertensdo na gravidez, Pré-Eclampsia, parto cirdrgico, e
os seus filhos a apresentarem macrossomia, defeitos do tubo neural, riscos de malformacédo

fetal e maior mortalidade perinatal (Santo, 2015; Goncalves et al, 2012).

Neste sentido, as recomendacdes de ganho de peso durante a gravidez de acordo o
IMC pré-gestacional, visam otimizar o crescimento e o desenvolvimento fetal bem como a
promocdo da saude materna. De acordo com Institute Of Medicine (IOM) as mulheres
identificadas com excesso de peso devem ser consideradas como gestantes de risco e devem
receber atencao diferenciada, ou seja, uma avaliacdo clinica e laboratorial especifica, assim
como a sua referenciacdo para avaliacdo especializada por um dietista (Rasmussen &
Yaktine, 2009). Devido a crescente tendéncia de aumento ponderal gestacional excessivo, o
acompanhamento nutricional da gestante revela-se uma prioridade na vigilancia da gravidez,

pois quando realizado precocemente pode evitar complica¢cdes maternas e fetais (Silva 2013).

A nutricdo tem despertado o interesse da comunidade cientifica no geral, e durante a
gravidez em particular, com grandes avangos em diversas areas (socioeconomicos e de

salde), pela sua importancia tanto para a saude fetal como materna (Silva, 2013).

Assim, em 2015 a DGS dedicou um separador especifico sobre “A Alimentagéo e
Nutricdo na Gravidez” inserido no Programa Nacional para a Promogado da Alimentagao
Saudavel, o qual integra varias recomendacfes de comportamentos alimentares para as

mulheres durante o periodo da gravidez.

As necessidades nutricionais aumentam durante a gravidez, de forma a apoiar o

crescimento e desenvolvimento do feto bem como o metabolismo materno. Por isso, as
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recomendacdes alimentares e nutricionais devem adaptar-se a cada mulher, & luz das suas
diferencas individuais. Entdo recomenda-se a adog&o de um estilo de vida saudavel, que deve

ter inicio antes mesmo da gravidez.

A importancia de todas as mulheres em idade fértil e que planeiem engravidar,
adotarem estilos de vida saudaveis prende-se pelo facto da maioria dos érgdos do feto se
formarem entre a 32 e 72 semanas apds a Ultima menstruacdo e quaisquer efeitos
teratogénicos ocorridos nesse periodo podem ser fatais. Por outro lado, o crescimento fetal e
placentar estdo dependentes do estado nutricional maternos no periodo que antecede a
implantacdo. O periodo de desenvolvimento rapido placentar ocorre nas primeiras semanas
de gravidez, pelo que se aconselham as gravidas a adquirirem e/ou corrigirem determinados
hébitos alimentares e de consumo, e praticas comportamentais, como a atividade fisica.
Assim, pretende-se otimizar a satde da mae e reduzir o risco de complicagbes gestacionais
e de doencas no bebé (Santo, 2015; Teixeira et al, 2015).

Neste sentido, Teixeira et al (2015) apresentam recomendac¢des para o ganho de peso
durante a gravidez, ilustradas na figura 1, formuladas de acordo com o reconhecimento da
necessidade de equilibrar os beneficios de um crescimento fetal saudavel, contra os riscos de

complicagfes no parto e pés-parto para a mée e bebé.

SE ANTES DA GRAVIDEZ ... RECOMENDACAO DO AUMENTO DE PESO
AUMENTO DE PESO IDEAL POR SEMANA NO
DURANTE A GRAVIDEZ ... 22 E 32 TRIMESTRES
12,5-18
0,5kg
kg
11,5-16
NORMOPONDERAL 18,5 - 24,8 ;(Jg 0,4 kg
7-11,5 .
EXCESS0 DE PESO 25,0 -29,9 kg 0,3 kg
0 . |
OBESIDADE 230 kg 0,2 kg
15,9-20,4
GRAVIDEZ DE GEMEOS ke 0,7 kg
1IMC, indice de massa corporal {pese em kg dividido pela altura em metros ao quadrado, ou kg/m?)

EXEMPLO

devera aumentarentre 11,5 a 16 kg

Mulher de:
l‘r'l-jnlﬁlllelcg ’ D§|

Altura = 1,60 m MC = 23,4 kg/fm?

{60 kg /1,60m x 1,60m)

Figura 1 - Progressao ponderal gestacional recomendada pela DGS
Fonte: Teixeira et al, 2015.
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As recomendacbes alimentares para o0 periodo da gravidez ndo diferem muito
daquelas para a populacdo em geral — uma alimentacdo equilibrada e diversificada. E certo
gue a gravida tem necessidades aumentadas de energia e de nutrientes, dependendo do
trimestre em que se encontra, mas nao deve seguir a velha maxima de que devera comer “por

dois”, mas sim “para dois”.

N&o é objetivo deste trabalho abordar exaustivamente a alimentacdo e nutricdo na
gravidez, detalhando cada nutriente e alimento (embora existam recomendacdes neste
sentido). Por isso iremos apenas transpor as recomendacdes gerais para uma alimentacdo
saudavel, ou seja, completa, equilibrada, variada e segura, de acordo com a roda dos
alimentos, adaptada as necessidades da mulher e fases de gestacao (Teixeira et al, 2015):

o Fazer 5 a 6 refeicdes por dia, mais ou menos de 3 em 3 horas: pequeno-almoco,
almoco e jantar e 2 a 3 pequenos lanches;

e Privilegiar o consumo de horticolas, iniciar as refeicbes com uma sopa de legumes;

o Preferir o peixe gordo (salméo, atum, sardinha) e as carnes brancas, como as aves e
o coelho;

e Limitar o consumo de carne vermelha a 2 ou 3 vezes por semana;

e Consumir cerca de metade dos cereais, como pao, arroz e massa, sob a forma integral;

o Comer 3 a 4 porcdes de fruta por dia;

e Comer 3 porc¢Oes de laticinios meio-gordos ou magros por dia;

e Preferir sempre os 0leos vegetais, como azeite;

o Moderar o consumo de sal, utilizando pouco sal para cozinhar, ndo adicionando sal no
prato e evitando produtos e alimentos com excesso de sal;

e Beber agua suficiente para satisfazer a sede. Cerca de 2,3 L pode ser uma referéncia.

Para uma gravidez saudavel é fundamental uma adequada hidratacdo, pois a gravida
acumula cerca de 6 a 9 L de agua durante a gestacdo. Recomenda-se a ingestédo hidrica de
3L/dia durante a gravidez, que inclui a ingestéo de agua e de outras bebidas como leite, sumos

naturais e infusdes, e alimentos ricos em agua (sopas, saladas e fruta) (Teixeira et al, 2015).

Para além disso, o Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco
(Portugal, MS, DGS, 2015), salienta que no periodo gravidico torna-se importante refletir
sobre o estilo de vida, habitos alimentares e sensibilizar as mulheres sobre os beneficios que
traz uma alimentacao equilibrada e diversificada para ela e seu bebé. Ndo se quer com isto
dizer que nao se deva respeitar as op¢des alimentares de cada gravida e poder, em conjunto,

adequar a alimentacao a esta fase. Nunca é tarde para fazer as escolhas certas.
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» Consumo do tabaco, alcool e cafeina durante a gravidez

O fumo do tabaco é um aerossol, constituido por uma mistura complexa e dindmica de
mais de 7000 quimicos, sob a forma de gases, vapores e particulas, entre 0os quais: nicotina,
monoxido de carbono, chumbo, entre muitos outros. Cerca de 70 destes quimicos foram

classificados como cancerigenos para o ser humano (Nunes & Narigdo, 2015).

A maior causa evitavel de morbilidade e mortalidade nos paises desenvolvidos é o
tabagismo. Tem-se notado ao longo dos ultimos anos um aumento da sua prevaléncia no
sexo feminino, o que se torna preocupante pelas implicacdes que tem na progressdo de uma
gravidez saudavel. No tabaco, existem diversos componentes toxicos, mas o que mais

interfere na gravidez € o mondxido de carbono (Silva, 2011).

Fumar constitui uma das principais causas evitaveis de reducdo da fertilidade, bem
como de morbilidade e mortalidade materna, fetal e infantil (Nunes & Narigéo, 2015).

O consumo de tabaco na gravidez ndo é prejudicial apenas a mae, mas também ao
feto, em que os maleficios sobre a salde deste sdo de tal ordem que justifica afirmar que o

feto é um verdadeiro fumador passivo (Machado & Lopes, 2009).

Sabe-se que a exposicdo do feto ao fumo de tabaco ambiental acarreta varias
consequéncias negativas ao seu desenvolvimento, entre as quais o risco de prematuridade,
0 risco de mortes perinatais, a incidéncia de baixo peso ao nascer, a incidéncia de Restricdo
de Crescimento Intra-Uterino (RCIU), a redug&o do perimetro cefélico e do comprimento, a
incidéncia de baixo indice de Apgar ao 5° minutos de vida do RN, a alteracdes no
desenvolvimento do sistema nervoso central e a sindrome da morte subita no lactente (Correia
et al, 2007; Machado & Lopes, 2009; Nunes & Narigdo, 2015; Silva, 2011). Tem-se verificado
que, mesmo para consumos baixos (inferior a 5 cigarros/dia), estas repercussdes sao

significativas (Silva, 2011).

Relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, desde ha muitos séculos, séo
consumidas por homens e mulheres em diversas ocasides, tais como ceriménias religiosas,
celebracdes e outros eventos publicos. No entanto, desde os tempos biblicos que se
estabelece uma relacéo entre o consumo de alcool durante a gravidez e efeitos nefastos no
bebé. Por exemplo, em antigas civilizacbes proibiam as noivas de se embriagarem na
celebracao do seu casamento para que uma possivel gravidez sofresse os efeitos das bebidas

alcodlicas (Rodrigues, 2014).

Ultimamente, o tema do consumo de alcool durante a gravidez e as suas
consequéncias nos RN, tem sido foco de estudos cientificos. A teratogenia do alcool esta
amplamente demonstrada em numerosos estudos experimentais e constitui uma causa

evitavel de riscos para os seus filhos. Nas mulheres gravidas que consomem bebidas



28

alcodlicas, a placenta é totalmente permeavel a passagem deste teratégeno para o feto, isto

€, a alcoolémia fetal € bastante similar a materna (Santo, 2015; Grinfeld, 2009).

Embora ndo se saiba em concreto qual € a dose de alcool que poderia causar danos
fetais, podendo estes ocorrer desde o inicio da gravidez ou até mesmo antes da mulher saber
gue estd gravida, evidéncias recentes sugerem que mesmo uma dose por semana esti
associada a possibilidade de dificuldades mentais (Grinfeld, 2009). Sdo muitas as
complicacdes que podem advir do consumo do alcool, podendo delimita-las de acordo com
os trimestres da gravidez sendo que: no 1° trimestre, ha risco de malformacdes e dismorfismo
facial, pois trata-se de uma fase critica para a organogénese; no 2° trimestre, ha aumento da
incidéncia de abortos espontaneos; e no 3° trimestre, o alcool lesa outros tecidos do sistema
nervoso, como o cerebelo, o hipocampo e o coértex pré-frontal, além de causar atraso do
crescimento intrauterino e comprometer o parto, aumentando o risco de infe¢Oes,
descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina, trabalho de parto prematuro e
presenca de meconio no liquido amnidtico, o que constitui forte indicagéo de sofrimento fetal.
Os défices cognitivos e o0s problemas comportamentais causados ao feto podem ser
irreversiveis (Santo, 2015; Grinfeld, 2009).

De todas as complicagfes que o feto pode sofrer com a exposi¢éo ao alcool durante a
gravidez, a Sindrome Alcodlico Fetal (SAF) é a principal consequéncia deste consumo e
também a mais devastadora e resulta em défices no desenvolvimento fisico e neurolégico do
feto que permanecem ao longo da vida (Rodrigues, 2014). Os restantes tipos de
consequéncias integram-se em Desordens do Espectro Alcodlico Fetal, originarias do inglés
Fetal Alcohol Spectrum Disorder, que engloba uma série de perturbacdes que podem ser
definidas como, atraso de crescimento pré e pds-natal e anomalias do sistema nervoso central
(Keegan, Parva, Finnegan, Gerson & Belden, 2010). O RN de uma alcoolista grave apresenta
diversos sinais e sintomas, entre eles, mamar pouco, estar irritvel, hiperexcitado e
hipersensivel, tremores, hipotonia muscular, alteracdo do padréo de sono, sudorese intensa

e pode apresentar apneias (Grinfeld, 2009).

Nesta sequéncia, uma das recomendacgdes de Teixeira et al (2015) no separador “A
Alimentacao e Nutricdo na Gravidez” do Programa Nacional para a Promog¢ao da Alimentagao

Saudavel da DGS é precisamente evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

Quanto ao consumo de cafeina durante a gravidez, a posi¢édo atual do ACOG (2010),
€ que as gestantes devem evitar a ingestao de cafeina acima de 200 mg/dia. Isto porque
guantidades acima destes valores podem acarretar complicacdes para o feto, apesar de que

os efeitos da cafeina sobre o bebé ainda nédo estarem bem estabelecidos (Teixeira et al, 2015).
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Evidéncias cientificas alertam para a associacdo da ingestdo de cafeina acima de
300mg com o baixo peso ao nascer e aborto espontaneo (Santo, 2015). A Organizacao dos
Servicos de Informacado e a OMS lembram que grandes quantidades de cafeina podem afetar
os bebés da mesma maneira que afetam os adultos, tendo alguns estudos demonstrado que
filhos de mées com consumo superior a 500 mg de cafeina por dia durante a gravidez eram
mais suscetiveis a tremores, taquicardia, aumento do indice respiratorio, insénias e morte
subita (Carvalho, 2005).

O cha, o cacau e os refrigerantes com cafeina contém aproximadamente a mesma
quantidade de cafeina, enquanto que o café contém cerca de duas vezes mais cafeina que
os anteriores. No Quadro 1 estao refletidas as quantidades de cafeina presentes em varios
produtos alimentares (Teixeira et al, 2015).

Quadro 1 - Fontes de cafeina

Produto Alimentar Cafeina (em mg)
Café instantdneo (uma chavena) 60-70

Café expresso (uma chavena) 100-150
Ché (folhas/saquetas) (uma chavena) 20-60
Refrigerante tipo Cola (1 lata de 33ml) 35-65
Bebida energética 90

Fonte: Teixeira et al, 2015.

» Atividade fisica na gravidez

O tema da atividade fisica durante a gravidez tem despertado o interesse da
comunidade cientifica, dos profissionais de saude que acompanham mulheres gravidas e da
populacdo em geral. Trata-se de um tema pouco consensual e que gera alguma controvérsia

no dominio do conhecimento cientifico.

Primeiramente, torna-se importante definir atividade fisica, uma vez que esta € muitas
vezes confundida com exercicio fisico e, erroneamente, considerados sindnimos. A atividade
fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos
que resulte em gasto energético maior que os niveis de repouso. Inclui uma grande variedade
de atividades, entre elas, as atividades cotidianas, laborais e de recreagéo e lazer. O exercicio
fisico € uma dimenséo da atividade fisica e compreende toda a atividade realizada de forma
planeada, estruturada e repetida, com o objetivo de melhorar ou manter uma ou mais

componentes da aptidéao fisica (Artal & O'Toole, 2003; Henriques, 2013; Pereira, 2013).
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Relativamente a prética de atividade fisica pelas mulheres gravidas, pensa-se que 0
fator cultural teve e, provavelmente, continua a ter grande preponderancia nas condutas
clinicas relativas a esta tematica em detrimento das evidéncias cientificas. Contudo, com o
avanco do conhecimento, associado ao aumento da procura da populacdo por este tipo de
informacédo, tem-se questionado a relacdo risco/beneficio da pratica de atividade fisica
durante a gravidez, tornando imprescindivel a criacdo de consensos relativamente as suas

recomendacbes (Carvalho, 2011; Gouveia et al, 2007).

Outrora as gestantes eram aconselhadas a reduzir as suas atividades e, até mesmo,
interromper o trabalho, especialmente durante as fases finais da gestacdo (Dumcombe,
Wertheim, Skouteris, Paxton & Kelly, 2009; Paisley, Joy & Prince, 2003). Atualmente tem-se
verificado uma grande mudanca de atitude face a atividade fisica durante a gravidez, derivado
a estudos recentes evidenciarem que, na maioria dos casos, esta pratica durante a gestacao
€ segura para a mae e feto, apoiando a recomendacao de lhe dar inicio ou continuidade na
maioria das gravidezes (Paisley et al, 2003).

Vejamos, entdo, a evolugcdo das recomendacdes face a pratica de atividade fisica
durante a gravidez das Ultimas trés décadas. O ACOG, em 1985, publicou recomendacdes
para a atividade fisica durante a gravidez estabelecendo a frequéncia cardiaca maxima de
140 batimentos por minuto e a duracdo do exercicio intenso inferior a 15 minutos. Em 1994,
reformulou as suas recomendagfes removendo as limitagbes anteriores pela falta de
evidéncia cientifica, aconselhando as gravidas a evitar a exaustao fisica, ndo fazendo
referéncia a atletas de alta competigdo. Mais tarde, em 2002, o ACOG recomenda as gravidas
sedentarias ou com pratica desportiva, na auséncia de contraindicacdes, realizem 30 minutos
ou mais de exercicio fisico moderado diario ou pelo menos cinco dias da semana. Em 2007,
vem o American College of Sports Medicine e a American Heart Association, recomendar
exercicio fisico moderado e intenso e apresentar indicagdes para o treino de resisténcia
muscular. Por fim, em 2011, séo publicadas orienta¢cdes na Sports Medicine onde evidenciam
gue os programas de exercicio fisico de intensidade progressiva fornecem os melhores
outcomes maternos e fetais (Azevedo, Mota, Silva & Dantas, 2011; Carvalho, 2011;
Magalhées, 2011; Santo, 2015; Santos, 2014; Surita, Nascimento & Pinto e Silva 2014).

Existem inUmeras publicacdes sobre recomendacgfes para a pratica de atividade fisica
durante a gravidez, o que levou Evenson et al (2014) a realizarem uma revisdo sistematica
sobre as mesmas. Assim, pretenderam resumir e partilhar as diferentes politicas e orientacdes
de saude publica existentes, facilitando o desenvolvimento de uma recomendacao universal.
Identificaram 11 guidelines, de 9 paises diferentes, em que a maioria recomenda a pratica de
atividade fisica de intensidade moderada. Em relacdo a frequéncia e duragdo, as

recomendacdes divergem ligeiramente e encontram-se apresentadas no quadro seguinte.
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Quadro 2 - Comparacao das recomendacdes quanto a frequéncia e duracdo da atividade fisica em
alguns paises

Pais Duragéo Frequéncia
Canada e Reino Unido 15 minutos 3 vezes/semana
Progredindo para 30 minutos 4 vezes/semana

Dinamarca e Noruega 30 minutos Diariamente
Japéo 60 minutos 2 a 3 vezes/semana
Espanha N&o definida 3 vezes/semana

Fonte: Evenson et al, 2014.

Quanto ao exercicio fisico, varios tipos de atividade podem ser praticados: aerobicos,
de for¢a, alongamento, relaxamento ou danca. Das aerdbicas, a caminhada é mundialmente
a mais realizada, seguida das aquéticas, que também se associam a melhoria do edema.
Entre as atividades de forga, Pilates e musculacdo sdo os mais realizados, e para atividades
de relaxamento, alongamento e Yoga estdo entre 0s mais procurados pelas gestantes. Nao
se recomendam atividades com risco de queda, como ciclismo, equitacdo, escalada, as quais

raramente sdo procuradas pelas gestantes (Surita et al, 2014).

Evidéncias cientificas revelam que, para a populagdo em geral, a pratica de atividade
fisica reduz o risco de contrair varias patologias, tais como Osteoporose, Doencas
Cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2, Cancro do Colon e Obesidade. Os beneficios
incluem melhor gestdo do stress, alivio da depressdo, maior autoestima e destaque da

imagem corporal (Dumcombe et al, 2009).

No periodo da gravidez, a atividade fisica revela-se um excelente aliado no controlo
da progressédo ponderal, de patologias como Lombalgia Gestacional, Incontinéncia Urinaria,
DMG e tipo 2, pré-eclampsia e parto pré-termo. As gravidas ativas no lazer apresentam ainda
estados de humor mais positivos, menor sintomatologia depressiva e ansiosa, menor stress
relacionado com a gestagéo, maior autoestima, bem como maior satisfagdo com a imagem
corporal do que as gravidas inativas (Magalhdes, 2011; Tendais et al, 2007). Também se
verifica uma redugédo das queixas comuns durante a gravidez como a fadiga, as varizes e 0s
edemas das extremidades (Santos, 2014). Em relacdo ao parto, a pratica de atividade fisica
parece facilitar o trabalho de parto, reduzindo a sua duracdo, mas também a de complicacdes

obstétricas (Gouveia et al, 2007).

Em sintese, os beneficios da préatica de atividade fisica pela gravida (Butes, Marinho,
Silva, Gomes da Costa & Ramos, 2010) incluem: a reducdo do peso ganho, reducdo de
edemas e cdaibras nos membros inferiores, prevencédo e reducdo de lombalgias, fortalecimento

da musculatura pélvica, maior flexibilidade incidindo nas articulagbes e ligamentos pélvicos,
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prevencéo e reducao de stresse cardiovascular, melhor aproveitamento de oxigénio, trabalho

de parto facilitado e maior tolerancia a dor e prevencao do parto pré-termo e cesariana.

Relativamente ao feto, apesar da diminuicdo do oxigénio fetal e da disponibilidade de
hidratos de carbono durante a pratica de exercicio fisico, esta reducdo € acompanhada de
adaptac0es fisioldégicas, como o aumento da extracdo de oxigénio, redistribuicdo intrauterina
e hemoconcentracdo. Um programa de exercicio fisico de intensidade moderada, iniciado
precocemente, pode aumentar a capacidade funcional da placenta, aumentando a distribuicdo
de nutrientes e, consequentemente, o crescimento fetal e melhor fungéo cardiovascular do
RN (Gouveia et al, 2007).

A prética ou ndo de atividade fisica constitui um fator de risco modificavel, enaltecendo
a sua importancia na promoc¢éao da satde da mée e feto (Henriques, 2013).

Nao podemos deixar de fazer referéncia a existéncia de contraindica¢fes absolutas e
relativas que condicionam a gravida a praticar atividade fisica. O ACOG, citado por Santos
(2014), considera contraindicacdes absolutas: doenca cardiaca, doenca pulmonar restritiva,
colo uterino incompetente, gestacdo mdultipla com risco de parto pré-termo, hemorragia
persistente durante o 2° e 3° trimestre da gravidez, placenta prévia apdés 26 semanas de
gestacdo, trabalho de parto prematuro durante a atual gestagéo, rutura de membranas e
hipertenséo gestacional. As contraindicac¢des relativas incluem: anemia severa (Hg <100g/l),
arritmia cardiaca materna ndo avaliada, diabetes tipo | mal controlada, obesidade mérbida
extrema (IMC> 40), magreza excessiva (IMC <12), historia de um estilo de vida extremamente
sedentario, restricdo de crescimento intrauterina na gravidez atual, hipertenséo/pré-eclampsia
mal controlada, limitagBes ortopédicas, doenca convulsiva mal controlada, doenca tiroideia

mal controlada e fumadora pesada (> 20cigarros/dia).

O Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco (Portugal, MS,
DGS, 2015) aponta para a necessidade de esclarecer a importancia do exercicio fisico ao
longo da gravidez e aconselhar sobre a atividade fisica, salientando alguns dos beneficios da
mesma na gravida, supracitados. As recomendacdes para a pratica de atividade fisica na
gravidez vao ao encontro do que o ACOG publicou em 2002, ou seja, 30 minutos por dia, 5
dias por semana. As mulheres gravidas devem procurar aconselhamento médico sempre que
pretendam iniciar um programa de exercicio fisico e evitar atividades desportivas que

envolvam risco de queda, traumas ou colisées (Evenson et al, 2014).

Na revisdo sistematica de Alves (2012) encontram-se algumas orientacdes basicas

sobre as atividades de vida diarias, nomeadamente, a titulo de exemplo:

e Ao ficar em pé, a gravida deve deslocar o peso do corpo para a parte anterior dos pés,

evitando sobrecarrega nos calcanhares; deve evitar permanecer nessa postura por tempo
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prolongado, pois pode sentir dor nos pés, estase venosa, edema, trombose nos membros
inferiores, desmaios, veias varicosas e fadiga muscular;

e Para sentar-se, a cadeira devera ter encosto e braco de apoio. Deve apoiar bem as
costas, e permitir aos joelhos que relaxem em angulo reto, e aos pés que descansem sobre
0 chado. Se permanecer muito tempo nesta posicdo, deve estimular a circulacdo batendo os
pés no chéo alternadamente;

e Para dormir, deve-se usar uma almofada que preencha o espaco entre a cabeca e 0s
ombros e outra entre as pernas. Preferencialmente utilizando um posicionamento para o lado
esquerdo, diminuindo assim a compresséao aorta-cava e favorecer a circulagdo sanguinea;

¢ Antes de se levantar, a gestante deve realizar movimentos com as maos e com 0s pés
para ativar a circulacdo. Para realizar o movimento, virar-se de lado e apoiar o tronco sobre o
cotovelo, levando as pernas para fora da cama. Evitar levantar-se flexionando o tronco para
frente, pois esta posigdo promove um afastamento dos musculos reto abdominais. Para deitar,
executar processo inverso;

e Para pegar e guardar objetos em lugares altos, deve subir com recurso a uma escada,
evitando assim a elevagéo dos pés, visto que, isso pode trazer desequilibrios e aumentar a
lordose lombar;

e Para realizar tarefas domésticas de pé (lavar louga, passar roupa, etc...), a gravida
deve colocar um dos pés sobre um banco de aproximadamente 20 cm de altura;

¢ Quando vai ao supermercado, deve evitar transportar muito peso, as compras deverao
ser distribuidas em dois sacos, com pesos equivalentes nos dois bragos. Deve evitar a flexdo
da coluna ao pegar objetos no chéo, para isso deve-se agachar, abrindo as pernas para que

o abdémen encaixe entre elas.

1.3. CONTRIBUTO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NO SUCESSO DA

GRAVIDEZ: INTERVENCAO DIFERENCIADA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A gestacao € um fenomeno fisiol6égico e ndo patoldgico, e por isso na area da saude
materna destaca-se o papel autbnomo da enfermagem. Os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica (EEESMOG) assumem uma
posicdo de relevo inquestionavel na orientacao salutogénica da mulher gravida, sendo essa
competéncia reconhecida no Regulamento 127/2011 do Diario da Republica designado
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica (Portugal, Diario da Republica, 2011). Mas sera
gue a intervencdo diferenciada junto da mulher gravida apenas se circunscreve aos

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica? Partindo desta
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guestdo, outra interrogacdo se impde e que faz sentido ser expressa. Em concreto: “Qual o
papel do EEER na vigilancia da gravidez, especificamente qual o seu contributo na adoc¢ao
de estilos de vida por parte das mulheres gravidas?”. Partindo desta matriz reflexiva, torna-se
entdo importante relembrar alguns pontos presentes no Regulamento 122/2011 do Diario da
Republica, designado “Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”,

nomeadamente

“A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista é coerente com os dominios
considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, ... a actuagao
do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de salde
primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude.
Também envolve as dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacéo,

aconselhamento...” (Portugal, Diario da Republica, 2011, p.8648)

Ou seja, um enfermeiro ao especializar-se ndo deixa de reunir as competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, pelo contrério, acrescenta habilitacbes e conhecimentos que
permitem responder de forma dindmica a necessidades em cuidados de saude da populagéo.
Por outro lado, também o Regulamento n.° 125/2011 do Diario da Republica intitulado
“‘Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagao” indica que uma das competéncias destes enfermeiros é cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de

cuidados (Portugal, Diario da Republica, 2011).

De igual modo o Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco, da
DGS, refere que “o recurso a equipas multidisciplinares permite que gravidas/casais tenham
contacto com diferentes experiéncias e saberes que enriguecem e promovem a qualidade da
aprendizagem” (Portugal, MS, DGS, 2015).

Posto isto, julgamos ficar claro que também as mulheres gravidas podem, e no n0sso
entender devem, ter a oportunidade de maximizar a qualidade dos cuidados de que s&o alvo,
com a intervencédo de um EEER, em complementaridade com o EEESMOG e restante equipa
multidisciplinar. No que diz respeito ao estilo de vida da mulher gravida, consideramos que o
EEER pode ter um papel fundamental na prevencédo de complicacdes e desconfortos durante
este periodo, através de orientacdes para a pratica de atividade fisica. Isto porque, a postura
incorreta, movimentos executados de forma incorreta e particularidades da atividade fisica
podem pér em risco o bem-estar da gravida. Por outro lado, a pratica de atividade fisica em
complementaridade a alimentagéo equilibrada e diversificada contribuem para um controlo do

ganho ponderal, que se for excessivo pode acarretar varias complicacoes.

A gravidez envolve véarias modificacdes em todo o corpo, incluindo os musculos, as

articulacdes e os ossos. A medida que o Gtero cresce, o centro da gravidade da mulher tende
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a alterar-se, forcando-a a adaptar-se. Muitas mulheres gravidas adotam posturas
inadequadas, impondo a coluna vertebral e as articulagdes um esfor¢co desnecessario. O
EEER pode prevenir e tratar complicacfes relacionadas com o ambiente de trabalho e com
as atividades da vida diaria durante a gestacdo. Estas orientacdes devem ser seguidas e
entendidas pelas gestantes de forma adaptavel e gradual, as condi¢des individuais no

decorrer do periodo gravidico e puerperal (Alves 2012).

O EEER desempenha um papel de extrema relevancia na saude da mulher, cuja
funcéo é orientar a gravida quanto ao processo gestacional, parto e puerpério; aconselhar
acerca de exercicios seguros e apropriados e além disso identificar, avaliar e tratar as
disfuncBes musculo-esqueléticas (Ferreira, Noronha, Tedfilo & Martins, 2016).

O acompanhamento das gravidas na consulta pré-natal revela-se importante na
promocdo do bem-estar fisico e mental, através de orientacdes adequadas sobre o
desenvolvimento gestacional e fetal, e identificacdo dos fatores que predisponha a
complicacdes durante a gravidez (Martins et al, 2016).

Para além dos contributos do EEER supracitados, na revisdo integrativa de Ferreira et
al (2016), sdo descritos os beneficios de varias técnicas de reabilitacdo que podem ser
utilizadas para prevenir ou tratar as dores e desconfortos resultantes das alterag6es muasculo-
esqueléticas na gravidez, nomeadamente a cinesioterapia, a reeducacao postural global, o
stretching global, a hidroterapia e Pilates, os exercicios respiratorios e as orientacdes
ergondmicas. Alves (2012) refere também, na sua revisdo sistematica, a massagem,
drenagem linfatica manual e a eletroterapia. Gomes & Oliveira (2012) mencionam técnicas
especificas para a reabilitagdo dos musculos do pavimento pélvico como exercicios de Kegel,

biofeedback, método de Pilates, exercicios com bola suica e a electroestimulacao.

Consideramos, entdo, que o conhecimento do nivel de adeséo a habitos e estilos de
vida saudaveis por parte da mulher gravida e os seus determinantes, permitira ao EEER
assumir um papel promotor da adesao a estes estilos de vida, em complementaridade com o
EEESMOG e restante equipa multidisciplinar, com enfoque principal no aconselhamento e
monitorizac@o da atividade fisica, contribuindo para uma orientacéo salutogénica da mulher

no decorrer da gravidez.

1.4. ESTADO DA ARTE

O conhecimento produzido através do desenvolvimento de estudos de investigacao no
ambito dos estilos de vida saudaveis na gravidez mostra-se bastante amplo, isto €, existe uma
quantidade significativa de estudos sobre um estilo de vida em concreto (habitos alimentares

e de consumo e atividade fisica) e a sua relagdo com a saude da gravida e feto. No entanto,
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apos a pesquisa bibliografica realizada, constatamos que existem poucos estudos que
abrangem os trés habitos e praticas comportamentais incluidos neste trabalho, bem como a
adesdo aos mesmos, pois alguns dos estudos consistem em revisGes de literatura ou

monografias.

Relativamente aos estilos de vida na gravidez, em 2015, Eleine Espirito Santo
apresenta uma monografia intitulada “Estilos de Vida na Gravidez, Evidéncias e
Recomendacdes” que engloba uma revisdo dos diferentes aspetos que determinam o estilo
de vida da mulher gravida. O papel da alimentacdo e nutricdo durante a gravidez, o efeito do
consumo de substancias como élcool, tabaco e cafeina, a pratica de exercicio fisico e
associacdo com indicadores de salde materna foram abordados. Foram igualmente avaliados
a influéncia da profissao, fatores socioculturais, e o conceito de familia gravida, por forma a
elaborar um plano de cuidados. Concluiu que as gravidas reconhecem a importancia de

modificar o estilo de vida, no entanto, isso ndo se traduz numa maior adesao.

Emilia de Carvalho Coutinho et al, publicaram em 2014 os resultados de um estudo
qualitativo, exploratorio recorrendo a entrevista semiestruturada em 82 mulheres imigrantes e
portuguesas, intitulado “Gravidez e parto: 0 que muda no estilo de vida das mulheres que se
tornam maes?”. Relativamente ao estilo de vida, os resultados indicam que se verificou
principal mudanca nos habitos alimentares, atividade diaria, exposi¢cdo a perigos, sono e
repouso, relagdes sociais e familiares, saidas, cuidado consigo propria, trabalho, vestuario e

calcado, viagens, vigilancia de saude, vivéncias da sexualidade e consumos.

Em 2011, Claudia Magalhdes apresentou um estudo longitudinal, prospetivo numa
coorte de 76 mulheres gravidas que realizaram os cuidados pré-natais em Unidades de Saude
do Servico Nacional de Saude, reavaliadas no segundo e terceiro trimestre da gravidez,
intitulado “Mudangas Comportamentais ao Longo da Gestagao: Gravidez Activa e Saudavel”.
Concluiu que a gravidez esté associada a mudancgas de comportamento para estilos de vida

mais saudaveis, mudancas essas que nao se constataram na pratica de atividade fisica.

Sao muitos os estudos que incluem apenas um comportamento ou habito da gravida.

Passamos a mencionar 0s que mais pertinéncia tiveram para a elaboracéo deste trabalho.

Relativamente a alimentacao na gravidez e respetivo ganho ponderal, surge em 2009,
um artigo intitulado “The Effect of Gestational Weight Gain by Body Mass Index on Maternal
and Neonatal Outcomes” de Crane et al. Também no mesmo ano, Flick et al publicaram o seu
estudo num artigo intitulado “Excessive Weight Gain among Obese Women and Pregancy
Outcomes”. Em 2012, Gongalves et al, publicaram o seu estudo num artigo intitulado “indice

de massa corporal e ganho de peso gestacional como fatores preditores de complicacdes e
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do desfecho da gravidez”. Em 2013, Silva concluiu um estudo sobre “indice de massa corporal

e ganho ponderal gestacional como fator determinante do peso ao nascer do recém-nascido”.

No que diz respeito ao consumo de substancias na gravidez, Correia et al, publicaram,
em 2007, o seu estudo num artigo intitulado “Gravidez e Tabagismo — Uma Oportunidade para
Mudar Comportamentos”. Em 2009, Machado & Lopes publicaram a sua reviséo de literatura
num artigo intitulado “Abordagem do tabagismo na gestacao”. Silva concluiu, em 2011, um
estudo sobre “Gravidez e tabagismo: abordagem pelos profissionais de saude e implicagbes
da exposicao do feto ao monéxido de carbono”. Lemos apresentou, em 2015, um estudo de
coorte retrospetivo sobre fatores associados a habitos tabagicos na gravidez e repercussoes
para o0 RN. Em 2014, Rodrigues concluiu um estudo sobre “Efeitos no feto da ingestao de
alcool durante a gravidez”. E, em 2015, Carapinha, Ribeiro, Lavado, Castro & Ribeiro, do
Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias da DGS,

concluiram um estudo sobre o consumo de &lcool na gravidez.

Quanto a pratica de atividade fisica na gravidez, em 2007 s&o publicados dois artigos
sobre o tema, um de Gouveia et al intitulado “Gravidez e Exercicio Fisico — Mitos, Evidéncias
e Recomendacdes” e outro de Tendais et al com o nome de “Atividade fisica e qualidade de
vida na gravidez”. Duncombe et al, publicaram, em 2009, o seu estudo num artigo intitulado
“Factors related to exercise over the course of pregnancy including women’s beliefs about the
safety of exercise during pregnancy”. Em 2013, Pereira concluiu um estudo sobre “Atividade
fisica na gestagédo — Aplicabilidade de um questionario especifico para gestantes (PPAQ) e
sua associagdo com Diabete Melito Gestacional (DMG), sobrepeso/obesidade” e Santos
concluiu em 2014 uma monografia sobre “Exercicio Fisico na Gravidez”. Também Neves
(2017), elaborou um estudo sobre a prevaléncia de perturbagfes musculo-esqueléticas na
gravida, determinando a associa¢ao da pratica regular de atividade fisica na ocorréncia deste

tipo de perturbacoes.
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22 PARTE — Estudo Empirico
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2. METODOLOGIA

A investigacéo cientifica constitui um processo rigoroso e sisteméatico de observacao
e verificacdo de dados ou hipéteses, a partir do mundo empirico, para assim descrever,
predizer e controlar fendmenos. Caracteriza-se pela descricdo dos fenémenos, verificacdo
das hipoteses e clarificacao das relagdes entre os fendmenos. Por sua vez, a investigacao
esta dependente da teoria, dado esta conferir um significado aos conceitos utilizados numa
situacao de investigacao (Fortin, 2009).

Este capitulo contempla a presentacao e justificacdo da construcdo metodoldgica do
trabalho de pesquisa que foi desenvolvido.

2.1. CONCEPTUALIZAGAO DA INVESTIGACAO EMPIRICA

Num estudo empirico, a definicdo de um modelo conceptual assume grande
importancia, por estabelecer as orientagdes para a determinacdo e concretizagcdo de uma

ideia e ajudar a organizar o pensamento (Gauthier, 2003).

Assim, a estrutura conceptual seguinte serviu de referéncia ao estudo, e tem como

finalidade identificar as variaveis em analise e as eventuais relacdes existentes entre elas.

Vta”?vellsbde ! Variaveis
contexto laboral: Antropométricas:
Situagao Laboral Altura

Carga horaria
semanal

Peso prévio a
' : gravidez Variaveis inerentes a
Tipologia de Peso atual gravidez:

Idade gestacional

Variaveis N° gravidezes anteriores
sociodemogréficas:

horario de trabalho

N° partos
Gravidez gemelar
Local onde vigia a gravidez
Aconselhamento nutricional

Idade
Estado civil

Classe )
socioeconémica Estilos de

< A i Aconselhamento para pratica
Area de residéncia vida de atividadepfl'sicg
saudaveis na

gravidez Doenga previa a gravidez
Complicagbes da gravidez
Indicacé@o de repouso absoluto

Figura 2 - Representacdo esquematica da relacao prevista entre as variaveis estudadas na investigacao
empirica
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Na definicdo das varidveis, consideramos os estilos de vida saudaveis na gravidez
como variavel dependente, que sao avaliados através de trés indicadores: os habitos
alimentares, o consumo de substancias (tabaco, bebidas alcodlicas e cafeina) e a prética de
atividade fisica. Como varidveis independentes definimos as variaveis de contexto
sociodemografico (idade, estado civil, classe socioecondémica e area de residéncia), de
contexto laboral (situacdo laboral, carga horaria semanal e tipologia de horério de trabalho),
de contexto antropométrico (altura, peso prévio a gravidez e peso atual) e inerentes a gravidez
(idade gestacional, niumero de gravidezes anteriores, nimero de partos, gravidez gemelar,
local onde vigia a gravidez, aconselhamento nutricional, aconselhamento para a pratica de
atividade fisica, doenca prévia a gravidez, complicacdes decorrentes da gravidez e indicacéo
de repouso absoluto).

Relativamente ao tipo de estudo, a presente investigacdo insere-se numa abordagem
guantitativa, que implica a descoberta de generalizacbes que expliquem a realidade no
sentido de a predizer e controlar. Trata-se de um estudo descritivo-correlacional, pois a
finalidade passa por explorar e determinar a existéncia de rela¢des entre variaveis, com vista
a descrever relacdes. Nesta investigacdo nao existiu manipulacao de variaveis, o que justifica
0 seu caracter ndo experimental. Este estudo é também do tipo transversal, pois o instrumento

de colheita de dados foi aplicado num periodo de tempo determinado (Fortin, 2009).

Em suma, este trabalho teve por base um estudo ndo experimental, de natureza
guantitativa, transversal, do tipo descritivo-correlacional. Todo este desenho que caracteriza
a presente investigagdo surgiu decorrente da seguinte questdo de investigacdo: “Quais os

determinantes que influenciam a adesao a estilos de vida saudaveis da mulher gravida?”.

A questdo levantada assume grande importadncia no contexto de trabalho da
investigadora principal, devido ao facto da sua experiéncia profissional se ter desenvolvido no
sector da obstetricia e de ndo existirem muitos estudos centrados nos determinantes dos
estilos de vida saudaveis deste sector populacional. Torna-se necessario desenvolver o n0sso
conhecimento sobre os estilos de vida que as mulheres adotam durante a gravidez, de modo
a tornar cada vez mais multiprofissionais as equipas que vigiam o periodo da gravidez e assim
oferecer a estas mulheres um acompanhamento singular que abrange varias areas

especificas. Assim, surge como objetivo principal desta investigacéo:

e Conhecer os niveis de adesdo das gravidas a habitos e estilos de vida saudaveis
(alimentacéo equilibrada, abolicdo de consumo de substancias e pratica de atividade

fisica), e subsequentemente os seus determinantes.

Deste objetivo geral, emergem alguns objetivos especificos no sentido de orientar o

rumo do presente estudo:
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= Determinar em que medida variaveis de contexto sociodemografico (idade, estado
civil, classe socioecondémica e area de residéncia) influenciam a adesao a estilos de
vida saudaveis das mulheres gravidas;

= Verificar de que forma as variaveis do contexto laboral (situacao laboral, carga horéaria
semanal e tipo de horario) influenciam a adesdo aos estilos de vida saudaveis na
gravidez;

= |dentificar a influéncia das variaveis antropométricas (altura, peso prévio a gravidez e
peso atual) sobre a adesao aos estilos de vida saudaveis das mulheres gravidas;

= Determinar a influéncia que os indicadores inerentes a gravidez (idade gestacional, n®
gravidezes anteriores, n° partos, gravidez gemelar, local onde decorre a vigilancia da
gravidez, ter aconselhamento nutricional personalizado, ter aconselhamento para a
pratica de exercicio fisico, doenca prévia a gravidez, complicacdes decorrentes da
gravidez, indicagdo de repouso absoluto) tém sobre a ades&o aos estilos de vida

saudaveis nas mulheres gravidas

2.2. PARTICIPANTES

As pesquisas sociais abrangem, normalmente, um universo de elementos tao grande,
que se torna impossivel considera-los na sua totalidade, sendo frequente trabalhar com uma

amostra ou fragdo de uma populacéo sobre a qual se faz o estudo (Fortin, 2009).

A populacdo em estudo reporta-se as mulheres gravidas com idade gestacional igual

ou superior a 14 semanas.

A amostra é constituida por elementos representativos da populacao, tratando-se de
uma amostra do tipo ndo probabilistico, acidental e por conveniéncia. Amostra ndo
probabilistica pois, no procedimento de selecdo, cada elemento da populagdo ndo tem
probabilidade igual de ser escolhido. Acidental por ser constituida por mulheres que estédo
acessiveis e presentes num determinado local, num preciso momento. E, por conveniéncia,

ao tratar-se de uma amostra da populacao que seja acessivel (Fortin, 2009).

A amostra em estudo é constituida por 131 participantes e a colheita de dados

decorreu nos meses de Maio e Junho de 2017.

Foram considerados como critério de inclusdo neste estudo: mulheres gravidas no 2°
e 3° trimestre de gestacdo; mulheres gravidas seguidas em Consulta Externa de Obstetricia
da Maternidade Bissaya Barreto de Coimbra e mulheres gravidas com idade igual ou superior
a 18 anos. Nos critérios de exclusdo foram incluidas: mulheres gravidas que nédo aceitem

participar no estudo e mulheres gravidas que apresentem défices cognitivos.
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2.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Considerando o tipo de estudo, os objetivos definidos e as caracteristicas da amostra,
o instrumento de colheita de dados que nos pareceu adequado foi o questionario de

autopreenchimento pelas gravidas.

O questionario inicia-se com uma breve introducdo, na qual estdo explanados os
objetivos do estudo, solicitada a colaboracdo das mulheres gravidas, bem como algumas
explicacbes sobre o modo de preenchimento e a disponibilidade da investigadora principal
para o esclarecimento de qualquer duvida. Constituido por perguntas abertas e fechadas, é
estruturado em 6 Seccoes.

A seccdo A, denominada Caracterizacdo Sociodemografica, refere-se a
caracterizacdo da mulher gravida, contendo um conjunto de informacdes relativas a idade,
estado civil, area de residéncia e classe socioecondmica. A Classe Socioeconomica foi
mensurada através da aplicaco do indice de Graffar, que consiste numa classificacio social
internacional proposta pelo Professor que lhe deu nome — Graffar. O método baseia-se no
estudo do conjunto de cinco indicadores: profissdo, nivel de instrucdo, fontes de rendimento
familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro onde habita a familia. A cada um destes
critérios correspondem cinco categorias denominadas pelo autor de “graus”. Os “graus” séo
pontuados de 1 a 5 em ordem crescente da sua disposi¢cdo, ocupando uma posi¢éo social
segundo as seguintes classes: Classe superior alta; Classe superior baixa; Classe média,
Classe inferior alta e Classe inferior baixa. Posteriormente, é feito o somatoério das diferentes
pontuagBes para posicionar a gravida no escaldo que a mesma ocupa na sociedade (Graffar,
1956). Quanto mais alta for a pontuacdo, mais baixo é o nivel de vida, sendo as gravidas

caracterizadas da seguinte forma:

= Classe | — Classe Superior Alta - Familias cujo somatorio vai de 5 a 9;

= Classe Il — Classe Superior Baixa — Familias cujo somatério vai de 10 a 13;
= Classe lll — Classe Média — Familias cujo somatorio vai de 14 a 17,

= Classe IV — Classe Inferior Alta — Familias cujo somatorio vai de 18 a 21;

= Classe V — Classe Inferior Baixa — Familias cujo somatério vai de 22 a 25.

De salientar que na avaliacdo destes cinco critérios para posicionar a gravida na classe
gue esta ocupa na sociedade, a pergunta relativa a profissdo e nivel de instrucdo (ou
escolaridade) eram perguntas abertas, em que posteriormente, a equipa investigadora
integrou cada uma das respostas num dos cinco itens do indice de Graffar. Os trés outros

critérios foram espelhados em perguntas fechadas.
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A seccdo B corresponde a Caracterizacdo do Contexto Laboral, onde se pretende
conhecer a situacdo laboral da gravida, e, se esta estiver empregada ativa, saber também a

carga horaria semanal, bem como o tipo de horério praticado (se diurno, por turnos).

A seccdo C contextualiza a Caracterizagcdo Antropométrica da gravida, incluindo a
altura, o peso prévio a gravidez, o peso atual e o IMC que foi calculado com base nas

informacdes anteriores.

O IMC constitui uma medida muito frequentemente utilizada com o objetivo de avaliar
a situacdo ponderal de cada pessoa. De acordo com a DGS (Portugal, Direcdo-Geral da
Salde, [Portugal, DGS] 2013), é obtida através da formula: Peso / Altura®.

Depois de calcular o IMC de cada gravida da amostra, ela sera classificada de acordo
com os critérios propostos pelo Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo
Risco da DGS (Portugal, MS, DGS, 2015), como podemos verificar no Quadro 3.

Quadro 3 - Classificagdo do IMC

Designacao IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <18,5
Normoponderal 18,5-24,9
Excesso de peso 25-29,9
Obesidade >30

Fonte: Portugal, MS, DGS, 2015.

Posteriormente a classificacdo do IMC de cada gravida, o calculo da sua progressao
ponderal sera realizado de acordo com a Figura 1, situada no Capitulo 1, que representa a

progressao ponderal recomendada pela DGS de acordo com o IMC.

Na seccdo D, denominada Indicadores Inerentes a Gravidez, incorpora informacdes
obstétricas, de antecedentes pessoais e aconselhamentos ou indica¢fes diversas, tais como:
idade gestacional, nimero de gravidezes anteriores, nUmero de partos prévios, gravidez
gemelar, local onde decorre a vigilancia da gravidez, se possui aconselhamento nutricional
e/ou aconselhamento para pratica de atividade fisica e por quem s&o feitos esses
aconselhamentos caso existam, doenca prévia a gravidez, complicacdes decorrentes da

gravidez e se tem indicacdo para repouso absoluto.

A secc¢do E, intitulada Consumos e Praticas Comportamentais, pretende avaliar

hébitos e rotinas das gestantes relativamente a alimentagdo, consumo de substancias e

pratica de atividade fisica. Para conhecer os habitos alimentares, foram criadas questdes
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sobre 0os mesmos baseadas no Programa Nacional para a Promocdo da Alimentacdo
Saudavel — Alimentacao e Nutricdo na Gravidez, de Teixeira et al (2015), homeadamente na
pagina 20 deste documento, onde se encontram recomendacBes gerais para uma
alimentacdo considerada saudavel na gravidez e referidas no ponto 1.1.1. deste trabalho.
Quanto ao consumo de substéncias, nomeadamente cafeina, também foi no documento
anteriormente referido que nos basedamos para conhecer a quantidade de cafeina diaria
recomendada pelas instituicbes oficiais. O consumo de tabaco e alcool, substancias néo
recomendadas durante a gravidez, foi avaliado com questdes relativas as quantidades

consumidas antes e durante a gravidez.

A seccao F integra um Questionério sobre Atividade Fisica e Gravidez, mais conhecido
como PPAQ, que se destina a determinar os niveis de atividade fisica durante a gestacdo. E
um questionario semi-quantitativo, auto-administrado, desenhado especificamente para
mulheres gravidas, com duracdo de aplicacdo de, aproximadamente, 10 minutos. As
participantes séo convidadas a selecionar a categoria que melhor se aproxima da quantidade
de tempo gasto em 32 atividades do quotidiano, incluindo atividades domésticas,
ocupacionais e desportivas/exercicio, por dia ou por semana, durante o trimestre gestacional
em que se encontram. Através do PPAQ obtém-se informacéo acerca da frequéncia, duragéo
e intensidade da atividade fisica. O PPAQ permite classificar a atividade fisica em diferentes
dimensdes — atividades doméstica, atividades ocupacionais e desporto/exercicio fisico.
Permite também classificar a atividade fisica em diferentes niveis de intensidade: sedentaria,

leve, moderada e vigorosa (Chasan-Taber et al, 2004).

Para calcular o gasto de energia utilizando o PPAQ seguimos as instru¢des dos
autores do questionario original, fornecidas pela autora da adaptagéo e validacdo do PPAQ
para a populagdo portuguesa, a qual também foi solicitada a autorizagéo para aplicagéo do
PPAQ (Anexo I). Assim, o tempo gasto, referido, pelas mulheres gravidas em cada atividade
foi multiplicado pela sua intensidade de modo a obter-se uma medida de gasto energético
semanal (MET-h.wk-1) para cada uma delas. Para determinar a intensidade, os autores do
guestionario atribuiram a cada atividade o equivalente metabdlico (MET) especifico de acordo
com o “Compendium of physical activities: an update of activity codes and MET intensities”
(Ainsworth, Haskell, Whitt et al; 2000) (anexo II).

As 32 atividade referidas no questionario encontram-se classificadas de acordo com a
intensidade: sedentaria (<1,5 METSs), leve (1,5 < 3,0 METs), moderada (3,0 < 6,0 METSs) ou
vigorosa (> 6,0 METSs), diferenciadas segundo o tipo: domésticas, ocupacionais e desportivas/

exercicio) (Chasan-Taber et al, 2004).



47

O questionario PPAQ foi elaborado e validado por Chasan-Taber et al., em 2004
apresentando coeficientes de correlacdo interclasses para a atividade total (ICC=0.78),
(ICC=0,82) para a atividade moderada, (ICC=0,81) para a atividade vigorosa e (ICC= 0,83 a
0,93) para atividades desportivas e ocupacionais (Chasan-Taber et al, 2004). Em 2015,
Mesquita realizou a adaptacao cultural e validacdo do PPAQ para a populacao portuguesa,
apresentando coeficientes de correlacdo semelhantes aos originais: atividade total
(ICC=0,77), para a atividade moderada (ICC=0,76), para a atividade vigorosa (ICC=0,7).
Assim, Mesquita (2015) concluiu que o questionario apresenta uma reprodutibilidade
excelente e validade semelhante a verséo original, podendo ser utilizado pelos profissionais
como ferramenta de avaliacdo da atividade fisica de mulheres gravidas em Portugal.

2.4. PROCEDIMENTOS

Dando cumprimento a pressupostos éticos e logisticos exigidos no que respeita a
concretizagdo da colheita de dados propriamente dita, foi solicitado a autora da adaptagéo
cultural e validagdo do questionario PPAQ para a populagéo portuguesa a sua autorizagéo

para aplicacdo do mesmo (anexo I).

Deferida a autorizacdo de aplicacdo do questionario PPAQ, foi dirigido um oficio ao
Diretor do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, no sentido de ser autorizada a
aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados as mulheres gravidas cuja vigilancia da
gravidez € realizada na referida instituicdo. No pedido foi descrito o responséavel pela
pesquisa, explicitados os objetivos do estudo e garantida a confidencialidade. A autorizacao

para a colheita de dados foi concedida e encontra-se no Anexo lll.

Posteriormente foi solicitado o consentimento das mulheres gravidas pertencentes a

amostra para aplicacdo do instrumento de colheita de dados (Anexo V).

Os dados obtidos foram recolhidos nhos meses de Maio e Junho de 2017, junto das
gravidas seguidas na Consulta Externa da Maternidade Bissaya Barreto tendo em conta os

critérios de inclusao e exclusdo supracitados.

O tratamento estatistico inicia-se com a colheita de dados, prolongando-se até a
analise e interpretagdo dos resultados obtidos. Este refere-se a analise dos dados numéricos
por meio de testes estatisticos, tendo em conta a funcdo que as variaveis exercem na
investigacdo. Distinguem-se duas grandes categorias de analise estatistica: a estatistica
descritiva e a estatistica inferencial (ambas sempre ligadas ao nivel de medida das variaveis
em estudo) (Fortin, 2009).
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A estatistica descritiva permite estruturar a informag¢éo numérica, de modo a obter uma
imagem geral das variaveis medidas numa amostra, determinando-se as seguintes medidas
estatisticas: Frequéncias (Absolutas [N] e Percentuais [%]); Medidas de tendéncia central

(Médias [x]) e Medidas de dispersédo (Desvio padrao [Dp]).

Para as medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), Pestana &
Gageiro (2008) consideraram os seguintes valores de referéncia: para p = 0,05 uma
distribuicéo é simétrica quando “ [Skewness/stdError] <1,96, a mediana pertence ao intervalo
de confianca a 95% ou esta perto de um dos limites desse intervalo”. E, assimétrica quando
“[Skewness/stdError]> 1,96, a mediana nao pertence ao intervalo de confiangca nem esté perto
de um dos extremos do intervalo, e as medidas de tendéncia central aproximam-se mais do

valor minimo (assimetria positiva) ou do maximo (assimetria negativa)”.
De igual forma, uma distribui¢céo pode ser:

e Mesocurtica quando [kurtosis/stdError] <1,96;
e Platicurtica quando [kurtosis/stdError] <-1,96;

e Leptocurtica quando [kurtosis/stdError]> 1,96.

A estatistica analitica ou inferencial permite determinar se as relacdes observadas
entre certas varidveis numa amostra sdo generalizaveis a populacdo de onde foi tirada.
Relativamente a estatistica inferencial (ndo paramétrica), neste estudo foram utilizados os

seguintes testes:

» Teste de Kruskal-Wallis — para comparacdo de médias entre trés ou mais variaveis;
» Teste U de Mann-Withney — para comparacdo de médias entre dois grupos

independentes.

Apbs a recolha dos questionarios, estes foram codificados e tratados informaticamente
com recurso ao software de andlise estatistica Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), verséo 21.0 para Windows.
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3. RESULTADOS

O presente capitulo, ao contemplar os resultados obtidos com recurso a sua
organizacao e sistematizacdo em tabelas, pretende efetivar uma leitura clara e objetiva dos
mesmos, por forma a melhor se interpretar e analisar a sua representatividade e consequente
relacdo entre as variaveis em estudo. Em concreto, € contemplada, num primeiro momento,
uma analise descritiva dos resultados, com o intuito de se caracterizar a amostra obtida no
estudo, seguindo-se uma analise inferencial de modo a se conhecerem as relacdes existentes

entre as variaveis independentes e a variavel dependente.

3.1. ANALISE DESCRITIVA

A andlise da estatistica descritiva da corpo a delineagéo das caracteristicas da amostra
em estudo e da qual sucedem os dados recolhidos. Esta andlise ir4 incidir nas diferentes
variaveis que caracterizam a amostra, e por uma questdo de organizacdo estrutural, sera

agrupada nos seguintes indicadores:

e Caracterizagdo sociodemogréfica,;
e Caracterizagdo do contexto laboral;
e Caracterizagdo antropométrica;

¢ Indicadores inerentes a gravidez;

e Consumos e praticas comportamentais.

Como ja salientado, para a apresentacdo grafica dos dados recorreu-se a tabelas,
sendo precedidas da analise correspondente. A analise inerente as frequéncias relativas e
percentuais sera processada em funcdo dos valores expressos na coluna das respetivas

tabelas.

e Caracterizacdo sociodemografica

Os resultados apresentados neste subcapitulo contextualizam todo um conjunto de
caracteristicas sociodemograficas da mulher gravida, com referéncia para o grupo etério, o
estado civil, classe socioecondmica e area de residéncia. Neste contexto, como observamos
na tabela 1, a amostra deste estudo foi constituida por 131 gestantes, com idades
compreendidas entre os 20 e os 44 anos de idade, correspondendo-lhe uma média de 32,89
anos (Dp=4,85). Partindo deste limiar etério, reagrupamos a amostra em dois grupos, um

agrupando as gravidas com idades inferiores ou iguais a 32 anos (¥=28,84; Dp=2,86) e outro
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com idades superiores ou iguais a 33 anos (¥=36,76; Dp=2,74), evidenciando o teste U de
Mann-Whitney a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre a média de
idades dos dois grupos (Z=-9,89; p=0,000).

Analisando as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo das idades do grupo etario com idade inferior ou igual a 32
anos € assimeétrica negativa e leptocurtica, enquanto que no grupo de idade superior ou igual

a 33 anos, bem como na amostra total, a distribuicdo é simétrica e mesocurtica.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas da idade, segundo o grupo etario

Idade Teste U de Mann-Whitney
Grupo . . — Ordenacdes
Etario N Min. Max. X Dp Sk/Stde.. K/Stde Médias
<= 32 anos 64 20 32 28,84 2,86 -4,78 4,06 32,50 U=0,00
>=33 anos 67 33 44 36,76 2,74 1,53 -0,84 98,00 Z=-9,89
Total 131 20 44 32,89 4,85 -0,75 -0,40 p=0,000

No que respeita ao estado civil das mulheres da amostra, verificamos que a maioria
vive maritalmente com outra pessoa, sendo casadas (61,07%) ou vivendo em Unido de facto
(18,32%). Pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que em nenhum dos

grupos as diferencas séo estatisticamente significativas (cf. tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do estado civil em fungéo do grupo etério

Grupo Etario Total Residuos
Estado Civil <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % ~ -

Solteira 14 21,88 8 11,94 22 16,79 1,5 -1,5
Casada 38 59,37 42 62,69 80 61,07 -0,4 0,4
Unido de facto 11 17,19 13 19,40 24 18,32 -0,3 0,3
Divorciada 1 1,56 4 5,97 5 3,82 N&o Aplicavel
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Fazendo uma estratificagéo do indice de Graffar em funcéo do grupo etario da amostra,
constatamos que a maioria das mulheres integra a classe lll — classe média (38,94%) ou
classe Il — classe superior baixa (37,40%, cf. tabela 3). Analisando os valores residuais
ajustados verificamos que apenas se evidenciam diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos na classe I, onde se verifica um maior predominio no grupo de mulheres de

idade superior ou igual a 33 anos (res. >1,96).
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Tabela 3 - Distribuicdo das Classes Socioeconémicas em fungéo do grupo etario

. Grupo Etario Residuos
Indice de - — Total
Graffar = dee = e <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %

Classe | 13 20,31 12 17,91 25 19,08 0,3 -0,3
Classe I 17 26,56 32 47,76 49 37,40 -2,5 2,5
Classe Il 28 43,75 23 34,33 51 38,94 1,1 -1,1
Classe IV 6 9,38 -—- --- 6 4,58 Nao Aplicavel
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Relativamente & area de residéncia existe uma quase distribuicdo equitativa das
mulheres da amostra, com 49,62% a residirem em meio urbano e 50,38% em meio rural,
evidenciando os valores residuais ajustados a inexisténcia de diferencas significativas entre

0S grupos, como podemos confirmar na tabela seguinte.

Tabela 4 - Distribui¢céo da area de residéncia em fung&o do grupo etério

Aread Grupo Etario Total Residuos
Resrieda:‘engia = S e ==l <= 32 anos >=33 anos
% N % N % - -
Urbana 27 42,19 38 56,72 65 49,62 -1,7 1,7
Rural 37 57,81 29 43,28 66 50,38 1,7 -1,7
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

e Caracterizagdo do contexto laboral

De forma a caracterizar o contexto laboral das gestantes, comegcamos por perceber
pela analise da tabela 5, que a grande maioria se encontra empregada, sendo que 46,56%
encontram-se com baixa médica e 42,75% mantém-se no ativo. Apenas 10,69% das mulheres
se encontram desempregadas. Atendendo aos residuos verificamos que nestas mulheres
desempregadas evidenciam-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos,

com o grupo das mulheres de idade inferior a surgirem em maior nimero nesta situagao

laboral.
Tabela 5 - Distribuicdo da situacao laboral em func¢éo do grupo etario
Grupo Etario Total Residuos
Situacéo Laboral <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % ~ ~
Empregada ativa 22 34,38 34 50,74 56 42,75 -1,9 1,9
Empregada com baixa médica 31 48,43 30 44,78 61 46,56 0,4 -0,4
Desempregada 11 17,19 3 4,48 14 10,69 2,4 -2,4

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00




52

Quanto a carga horaria semanal verificamos que mais de metade das mulheres que
se mantém no ativo (N=56) e trabalham 40 horas semanais (51,78%). Das restantes, 33,93%
trabalham 35 horas semanais, existindo um nimero mais reduzido de gestantes que
trabalham mais de 40 horas semanais (5,36%) ou menos de 35 horas semanais (8,93%, cf.
tabela 6). Observando os valores residuais constatamos que apenas existem diferencas
significativas entre os grupos nas mulheres que trabalham 35h, sendo as de idade superior

ou igual a 33 anos que mais cumprem esta carga horaria semanal.

Tabela 6 — Distribuicdo da carga horaria semanal das empregadas ativas, segundo o grupo etario

(N=56)
Carga horaria _ Grupo Etério_ Total Residuos
semanal E=L2Aies ==l <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
35h 4 18,18 15 44,12 19 33,93 -2,0 2,0
40h 14 63,63 15 44,12 29 51,78 1,4 -14
>40h 3 13,64 3 5,36 N&o Aplicavel
<35h 1 4,55 4 11,76 5 8,93 N&o Aplicavel
Total 22 100,00 34 100,00 56 100,00

Para além da carga horaria semanal, pesquisamos o tipo de horario desenvolvido
pelas mulheres que mantém a sua atividade laboral (cf. tabela 7). Assim, percebemos que a
maioria desempenha a sua funcéo laboral num horario diurno fixo (75%), sendo que 16,07%
mantém o trabalho por turnos. Os valores residuais ajustados demonstram a inexisténcia de

diferencas significativas entre os grupos (res. <1,96).

Tabela 7 - Distribuicdo do tipo de horario em fun¢éo do grupo etério

Grupo Etario Residuos
. - Total
Tipo de horario <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % - ~

Horéario fixo diurno 17 77,27 25 73,53 42 75,00 0,3 -0,3
Por turnos 5 22,73 4 11,76 9 16,07 11 -1,1
QOutros -—- 5 14,71 5 8,93 N&o Aplicavel
Total 22 100,00 34 100,00 56 100,00

e Caracterizacdo antropométrica

As caracteristicas antropométricas das gestantes foram outras das variaveis em
estudo. Neste dominio procedeu-se ao célculo do IMC antes da gravidez e a andlise do

aumento/diferenca de peso até ao momento atual da gravidez.
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Comecando pelo IMC prévio a gestacéo (cf. tabela 8), observamos uma variacao entre
um valor minimo de 17,44 (baixo peso) e um valor maximo de 46,60 (obesidade), para um

valor médio global de 25,22 (Dp=5,39), 0 que indica um excesso de peso.

Analisando as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que as distribuicdes do IMC quer nos dois grupos etarios, quer ha amostra

total, sdo assimétricas positivas e leptocurticas.

Olhando para as distribuicbes consoante 0s grupos etarios, verificamos valores médios
muito aproximados, o que é atestado pela aplicacao do teste U de Mann-Whitney, que revela
a auséncia de diferencas estatisticamente significativas (Z=-0,150; p=0,881) entre os IMC de

ambos 0s grupos etarios.

Tabela 8 - Estatisticas descritivas do IMC antes da gravidez, segundo o grupo etario

IMC Teste U de Mann-Whitney
Grupo . . — Ordenacdes
Etario N Min. Max. X Dp Sk/Stde..  k/Stde Médias
<= 32 anos 64 17,44 46,60 25,32 5,77 4,73 3,76 65,49 U=2111,50
>=33 anos 67 18,75 42,44 25,12 5,05 4,85 3,47 66,49 Z=-0,150
Total 131 17,44 46,60 25,22 5,39 6,67 5,03 p=0,881

Reagrupando os valores de IMC antes da gravidez em classes (cf. tabela 9),
constatamos que a maioria das mulheres se encontrava classificada como normoponderal
(60,31%), sendo que das restantes, apenas 1 mulher apresentava baixo peso (0,76%), e todas
as outras evidenciavam IMC superiores, nomeadamente em excesso de peso (19,85%) ou
obesidade (19,08%). A andlise dos valores residuais ajustados demonstra que ndo existem

diferengas significativas entre 0os grupos.

Tabela 9 - Distribuicdo do IMC (em classes) em funcéo do grupo etario

Grupo Etario Residuos
Total
IMC <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % B -

Baixo Peso 1 1,56 -—- -—- 1 0,76 Nao Aplicavel
Normoponderal 38 59,37 41 61,19 79 60,31 -0,2 0,2
Excesso de Peso 11 17,19 15 22,39 26 19,85 -0,7 0,7
Obesidade 14 21,88 11 16,42 25 19,08 0,8 -0,8
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Transitando para a fase de gravidez e considerando o peso atual, encontramos um
peso meédio global de 75,18kg (Dp=14,91), oscilando 0 mesmo entre um minimo de 49kg e

um maximo de 153Kkg (cf. tabela 10).
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Detalhando a analise por grupo etario, verificamos que apesar de as mulheres com
idade inferior ou igual a 32 anos de idade, surgirem com um peso médio ligeiramente superior
(x=75,39kg; Dp=17,23) comparativamente com as de idade superior ou igual a 33 anos

(x=74,98kg; Dp=12,42), a diferenca néo € estatisticamente significativa (z=-0,46; p=0,643).

Analisando as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo do peso do grupo etario com idade superior ou igual a 33
anos é simétrica e mesocurtica, enquanto que no grupo de idade inferior ou igual a 32 anos,
bem como na amostra total, a distribuicdo € assimétrica positiva e leptocurtica.

Tabela 10 - Estatisticas descritivas do peso atual, segundo o grupo etario

Peso Teste U de Mann-Whitney
Grupo a 2 — Ordenacdes
Etario N Min. Max. X Dp Sk/Stda..  k/Stde. Médias
<= 32 anos 64 49,00 153,00 75,39 17,23 5,83 8,94 64,43 U=2043,50
>=33 anos 67 52,00 105,00 74,98 12,42 1,88 -0,55 67,50 Z=-0,46
Total 131 49,00 153,00 75,18 14,91 6,87 10,94 p=0,643

Deste modo, tendo em conta as oscilagbes de peso verificadas entre o inicio da
gravidez e o momento atual, encontram-se (cf. tabela 11) diferencas de peso entre um minimo

de -5kg e um maximo de 18kg, sendo o valor médio de aumento de peso de 7,78kg (Dp=5,04).

Observando as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo da diferenca de peso atual para o peso antes da gravidez

guer dos grupos etarios, quer da amostra total, € simétrica e mesocurtica.

Atendendo as médias consoante 0s grupos etarios, nao vislumbramos a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas (t=0,42; p=0,673) entre 0 aumento de peso obtido
pelas mulheres com idade igual ou inferior a 32 anos (x=7,97kg; Dp=>5,03), comparativamente

com as de idade igual ou superior a 33 anos (x=7,60kg; Dp=>5,08).

Tabela 11 - Estatisticas descritivas da diferenca do peso atual para o peso antes da gravidez,
segundo o grupo etéario

Diferenca de peso

Grupo . . — Teste t student para
Etario N Min. Max. x Dp Sk/Stde.  k/Stder grupos independentes
<= 32 anos 64 -3,50 18,00 7,97 5,03 0,14 -1,23 t=0,42
>=33 anos 67 -5,00 18,00 7,60 5,08 -0,74 0,19 p=0,673

Total 131 -5,00 18,00 7,78 5,04 -0,43 -0,72




55

Analisando a mesma diferenca entre o peso atual e o peso antes da gravidez, de
acordo com a classe do IMC (cf. tabela 12), identificamos que o grupo classificado como
normoponderal, surge com a diferenca de peso superior, com um ganho médio de 8,95kg
(Dp=4,83). Ao inveés, o grupo classificado como obesidade apresenta o0 menor aumento meédio
de peso, com 5,43kg (Dp=5,46).

Atendendo as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemaos inferir que a distribuicdo do peso quer dos grupos etarios, quer da amostra total, é

simétrica e mesocurtica.

Investigando as diferencas ponderais evidenciadas pelos grupos, concluimos que
estas sdo estatisticamente significativas (H=9,36; p=0,025). Realizando os testes de
comparagdo multipla de médias de ordem, percebemos que as diferencas encontradas ao
nivel dos ganhos ponderais sao significativas particularmente entre o grupo da obesidade e o
grupo normoponderal (p=0,041), apresentando este Ultimo um ganho de peso
estatisticamente superior, comparativamente com o grupo da obesidade.

Tabela 12 — Estatisticas descritivas da diferenca do peso atual para o peso antes da gravidez,
segundo o IMC (em classes)

Diferenca de peso Teste de Kruskal Wallis
. , _ Ordenacdes

IMC N Min. Max. xX Dp Sk/Stde.. k/Stde Médias
Baixo Peso 1 6 6 6,00 -- --- --- 51,00
Normoponderal 79 -3,50 18,00 8,95 4,83 0,13 -1,16 74,05* H=9,36
Excesso de Peso 26 -4,00 15,00 6,56 4,37 -0,78 -0,05 57,00 p=0,025
Obesidade 25 -5,00 15,00 5,43 5,46 -0,29 -0,71 50,52*
Total 131 -5,00 18,00 7,78 5,04 -0,43 -0,72

*Testes de comparacgao multipla de ordenag¢Ges médias: Obesidade-normoponderal p=0,041

e Indicadores inerentes a gravidez

Relativamente aos indicadores especificos de caracterizacdo da gravidez, estamos
perante uma amostra com 48,09% de gestantes no 2° trimestre e 51,91% no 3° trimestre (cf.
tabela 13). Esta distribuicdo parece igualmente equitativa dentro dos grupos etéarios definidos.
A andlise dos valores residuais ajustados demonstra isso mesmo, ou seja, a auséncia de
diferencas significativas entre os grupos, como se pode constatar pelos resultados expressos

na tabela seguinte.
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Tabela 13 — Distribuicdo da idade gestacional, segundo o grupo etario

Idade — ano(irupo Etélri>o_33 — Total Residuos
Gestacional N_ % N_ 7 v m <= 32 anos >=33 anos
2° Trimestre 32 50,00 31 46,27 63 48,09 0,4 -0,4
3° Trimestre 32 50,00 36 53,73 68 51,91 -0,4 0,4
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Questionadas sobre o0 n° de gravidezes anteriores, constatamos que maioritariamente
referem a auséncia de outras gravidezes (42,75%), ou apenas 1 gravidez anterior (36,64%).

Somente 20,61% referem a existéncia de 2 ou mais gravidezes prévias (cf. tabela 14).

E de realcar que olhando para os dois grupos etarios definidos, identificamos a
prevaléncia de pelo menos uma gravidez prévia (43,28%) no grupo com idade igual ou
superior a 33 anos, ao invés do grupo com idade igual ou inferior a 32 anos em que prevalece

a auséncia de gravidezes prévias (62,50%).

Observando os valores residuais obtidos, constatamos efetivamente a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, quer na auséncia de gravidezes
prévias, onde o grupo das mulheres mais novas apresenta maior prevaléncia, quer nas
mulheres com 2 ou mais gravidezes prévias, onde € o grupo das mulheres mais velhas que

surge com maior namero.

Tabela 14 — Distribuicdo do numero de gravidezes prévias, segundo o grupo etario

NiGmero de Grupo Etario Total Residuos
gravidezes <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
prévias N % N % N % ~ ~
0 40 62,50 16 23,88 56 42,75 4,5 -4,5
1 19 29,69 29 43,28 48 36,64 -1,6 1,6
2 ou mais 5 7,81 22 32,84 27 20,61 -3,5 3,5
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Quanto ao numero de partos prévios, verificamos que a maioria das mulheres séo
nuliparas (49,62%) ou primiparas (44,27%). Apenas uma minoria (6,11%) é multipara (cf.
tabela 15).

Atendendo a distribuicdo pelos dois grupos etarios, constatamos igualmente que
enquanto nas gestantes de idade igual ou inferior a 32 anos predominam as nuliparas
(67,19%), nas de idade igual ou superior a 33 anos predominam as primiparas (56,71%). Os
valores residuais traduzem essas mesmas diferencas, sendo possivel identificar a presenca

de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.
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Tabela 15 — Distribuicdo do niumero de partos prévios, segundo o grupo etario

) Grupo Etario Residuos

Numero de partos — — Total
prévios = SRl ==eelangs <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % ~ ~

Nulipara 43 67,19 22 32,84 65 49,62 3,9 -3,9

Primipara 20 31,25 38 56,71 58 44,27 -2,9 29

Multipara 1 1,56 7 10,45 8 6,11 -2,1 2,1
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

A existéncia de gravidez gemelar € um acontecimento pouco frequente na amostra,
com apenas 7,63% dos casos a relatarem-na (cf. tabela 16), ndo se identificando diferencas
a este padrdo também dentro de cada grupo (res. <1,96).

Tabela 16 - Distribuicdo da presenca de gravidez gemelar em funcdo do grupo etéario

Gravid Grupo Etario Total Residuos
G:aexlelgf <= 32 anos >=33 anos 32 an0s >33 aNos
N % N % N %
Nao 59 92,19 62 92,54 121 92,37 -0,1 0,1
Sim 5 7,81 5 7,46 10 7,63 0,1 -0,1
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

No que se refere a vigilancia da gravidez, percebemos que a maioria faz esse
acompanhamento no Centro de Saude e Hospital/Maternidade (49,62%) ou sO6 no
Hospital/Maternidade (41,22%). Da mesma forma, dentro de cada grupo etario a distribuicao
obedece a mesma tendéncia, ndo aparentando diferencas entre os grupos. Observando os
valores residuais é possivel confirmar, de facto, a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (cf. tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo do local onde decorre a vigilancia da gravidez em fungdo do grupo etério

Grupo Etario Residuos
s : Total
Vigilancia da gravidez <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % ~ ~
Hospital/Maternidade 26 40,62 28 41,79 54 41,22 01 01
Centro de Saude +
Hospital/Maternidade 33 51,57 32 47,76 65 49,62 0,4 -0,4
Hospital/Maternidade + 2 3,12 5 7,46 7 5,34 N&o Aplicavel
Consultério Particular

Centro de Saude +
Hospital/Maternidade + 3 4,69 2 2,99 5 3,82 Nao aplicavel
Consultério Particular

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00
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O aconselhamento nutricional foi outra das questdes formuladas as gestantes, sendo
possivel perceber pela andlise da tabela 18, que uma larga maioria das mulheres nao teve
aconselhamento nutricional personalizado (85,50%) para além do que é fornecido na consulta
de vigilancia da gravidez, resumindo-se esse aconselhamento apenas a 14,50% das
gestantes. Pela andlise dos valores residuais ndo se encontram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos.

Tabela 18 - Distribui¢cdo da existéncia de aconselhamento nutricional em func¢éo do grupo etério

" T Grupo Etario Total Residuos
Ccl)\lnust(raici?)r:;mo el AR S i <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % 3 -
Nao 56 87,50 56 83,58 112 85,50 0,6 -0,6
Sim 8 12,50 11 16,42 19 14,50 -0,6 0,6
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

No grupo de mulheres que usufruiram de aconselhamento nutricional (N=19), a maioria
(63,17%) teve o nutricionista como profissional de referéncia nesse aconselhamento. Outros
profissionais envolvidos neste aconselhamento podem ser identificados na tabela 19,
destacando-se neste contexto, também, a presenca dos enfermeiros especialistas,
nomeadamente dos EEESMOG e EEER.

Tabela 19 - Distribuicdo dos profissionais que realizam o aconselhamento nutricional (N=19)

Profissional N %
Nutricionista 12 63,17
Fisioterapeuta 1 5,26
EEESMOG 2 10,53
EEER 1 5,26
Nutricionista + EEESMOG 1 5,26
Nutricionista + Personal Trainer 1 5,26
Diabetologista 1 5,26
Total 19 100,00

Relativamente ao aconselhamento da pratica de exercicio fisico (cf. tabela 20),
verificamos, igualmente, que um grande numero refere ndo ter tido outro aconselhamento
personalizado nesse dominio, para além do que lhe é dado na consulta de vigilancia da
gravidez (85,50%), tal como para as questdes nutricionais. Esta realidade verifica-se de forma
muito similar nos dois grupos etarios, sendo que os valores residuais apresentados confirmam

a inexisténcia de diferencas significativas entre os dois grupos.
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Tabela 20 - Distribuicdo da existéncia de aconselhamento da pratica de exercicio fisico em funcao do
grupo etario

A h Grupo Etario Total Residuos
E?(?a?csﬁzioalr:?si?:tc? S o Gl SEEBENES <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % B B
Nao 56 87,50 56 83,58 112 85,50 0,6 -0,6
Sim 8 12,50 11 16,42 19 14,50 -0,6 0,6
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Quanto ao aconselhamento para a pratica de exercicio fisico, destacam-se os
nutricionistas (26,32%), os personal trainer (26,32%) e os EEESMOG (15,78%), como

principais profissionais responsaveis por esse aconselhamento (cf. tabela 21).

Tabela 21 - Distribui¢c@o dos profissionais que realizam o aconselhamento da pratica de exercicio

fisico (N=19)

Profissional N %
Nutricionista 5 26,32
Personal Trainer 5 26,32
Fisioterapeuta 2 10,53
EEESMOG 3 15,78
Personal Trainer + EEESMOG 1 5,26
Profissional que da as aulas de PP 2 10,53
Personal Trainer + Fisioterapeuta 1 5,26
Total 19 100,00

Previamente a gravidez, a maioria da amostra era saudavel, ndo apresentando
qualquer doenca (77,86%). Apenas 22,14% fizeram mencédo a existéncia de doenca prévia,
sendo que entre estas, 19 mulheres pertencem ao grupo etario com idade igual ou superior a
33 anos e 10 mulheres do grupo etario com idade igual ou inferior a 32 anos (cf. tabela 22).
Contudo, as diferengcas encontradas entre os grupos sdo desprovidas de significado

estatistico, tal como podemos constatar pelos valores residuais apresentados.

Tabela 22 - Distribuicdo da existéncia de doenca prévia a gravidez em funcéo do grupo etario

. Grupo Etario Residuos
Doenca Prévia a — a0 33 Total
Gravidez? == o2 anos =33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
Nao 54 84,38 48 71,64 102 77,86 1,8 -1,8
Sim 10 15,62 19 28,36 29 22,14 -1,8 1,8

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00
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Neste contexto prévio a gravidez, as doencas mais prevalentes (cf. tabela 23) séo as
patologias da tirdide (34,48%), que se destacam das demais, surgindo também referéncia a

trombose venosa profunda (n=2), diabetes (n=2) e HTA (n=2).

Tabela 23 - Distribuicéo do tipo de doencas prévias verificadas antes da gravidez em funcdo do grupo
etario (N=29)

Grupo Etario

Doenca Prévia a Gravidez? <= 32 anos >=33 anos fotal
N % N % N %
Patologias da tiroide 3 30,00 7 36,84 10 34,48
Trombose venosa profunda 1 10,00 1 5,26 2 6,90
Diabetes --- --- 2 10,53 2 6,90
HTA 2 10,53 2 6,90
Outras patologias diversas 6 60,00 7 36,84 13 44,82
Total 10 100,00 19 100,00 29 100,00

Sendo as gestantes maioritariamente saudaveis antes da gravidez, percebemos, pela
andlise da tabela 24, que perto de um ter¢co desenvolveu complicacdes decorrentes da
gravidez (30,53%), nomeadamente 19 mulheres com idade igual ou superior a 33 anos e 21
mulheres com idade igual ou inferior a 32 anos. Estas diferencas entre os grupos ndo séo

estatisticamente significativas, tal como podemos comprovar pelos valores residuais obtidos.

Tabela 24 - Distribuicdo da existéncia de complicagdes decorrentes da gravidez em fun¢éo do grupo

etario
Complicago Grupo Etario Total Residuos
decorrente da <= 32 anos >=33 anos -3 —33
gravidez? N % N % N % <= 32 anos >=33 anos
N&o 43 67,19 48 71,64 91 69,47 -0,6 0,6
Sim 21 32,81 19 28,36 40 30,53 0,6 -0,6
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Entre as principais complicacbes decorrentes da gravidez (cf. tabela 25), encontramos
a diabetes gestacional (72,50%), a hipertenséo arterial (12,50%), a anemia (7,50%) ou até a

associacao entre diabetes gestacional e anemia (5%).
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Tabela 25 - Distribuicdo do tipo de complicacdes decorrentes da gravidez em funcéo do grupo etario

(N=40)
Grupo Etario Total
Doenca Prévia a Gravidez? <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
Diabetes Gestacional 16 76,19 13 68,42 29 72,50
Hipertenséo Arterial 3 14,29 2 10,53 5 12,50
Ameaca parto pré-termo 1 5,26 1 2,50
Anemia 1 4,76 2 10,53 3 7,50
Diabetes Gestacional + Anemia 1 4,76 1 5,26 2 5,00
Total 21 100,00 19 100,00 40 100,00

Face ao quadro clinico apresentado, apenas 6 mulheres (4,58%) tiveram indicacéo
para repouso absoluto, trés de cada grupo etario (cf. tabela 26). Desta forma, os proprios
valores residuais demonstram essa inexisténcia de diferencas significativas entre os grupos

etarios.

Tabela 26 - Distribui¢cdo do aconselhamento a repouso absoluto em fun¢&o do grupo etério

Aconselhada a Grupo Etério Total Residuos Ajustados
repouso <= 32 anos >=33 anos -3 _
absoluto? N % N % N % <=32 anos >=33 anos
Néo 61 95,31 64 95,52 125 95,42 -0,1 0,1
Sim 3 4,69 3 4,48 6 4,58 0,1 -0,1
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

e Consumos e praticas comportamentais

Passando a caracterizacdo dos consumos e praticas comportamentais, comegamos
pela analise do N° de refeicbes diarias (cf. tabela 27). Neste dominio, percebemos que a
grande maioria das gestantes faz 5 a 6 refei¢cdes diarias (63,36%) ou até mais de 6 refeicdes
(25,19%). N&o é de descorar, contudo, que cerca de 15 mulheres (11,45%) fazem menos de

5 refei¢Bes diarias.

Pela andlise dos valores residuais percebemos que apenas se encontram diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos etarios na classe das 5 a 6 refeigfes diarias,

onde séo as mulheres de idade inferior que mais se enquadram nesta classe.
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Tabela 27 — Distribuicdo do N° de refeicfes diarias, segundo o grupo etario

_ Grupo Etario Residuos
N° de refeicdes _ — Total
diarias P EIE 2=selio <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
Menos de 5 refei¢cdes 4 6,25 11 16,42 15 11,45 -1,8 1,8
5 a 6 refeicdes 46 71,87 37 55,22 83 63,36 2,0 -2,0
Mais de 6 refeicdes 14 21,88 19 28,36 33 25,19 -0,9 0,9
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Independentemente do N° de refeicbes realizadas, destaca-se, igualmente, que
guando questionadas, a totalidade das mulheres (100%) referem que tomam o pequeno-
almoco todos os dias.

Relativamente ao consumo de sopa (cf. tabela 28), constatamos que a grande maioria
das mulheres a come apenas 1 a 7 vezes por semana (83,20%), o que perfaz no maximo uma
sopa por dia. E de destacar, de igual modo, que existem 2 mulheres que chegam mesmo a
nao ingerir sopa. Os valores residuais obtidos, demonstram a inexisténcia de diferencas

estatisticamente significativas entre 0s grupos no que respeita ao consumo de sopa.

Tabela 28 — Distribuicdo do N° de vezes que come sopa por semana, segundo o grupo etario

Grupo Etario

Residuos

Nosdoep\;esgf sqeun?:r?ame == 32anos >=33 anos o <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %

0 2 3,12 - - 2 1,53 Nao aplicavel

la7 57 89,07 52 77,61 109 83,20 1,8 -1,8

8al3 3 4,69 9 13,43 12 9,16 -1,7 1,7

14 ou mais 2 3,12 6 8,96 8 6,11 -1,4 1,4

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Ja no que se refere ao consumo de peixe e carne, podemos verificar, pela andlise da
tabela 29, que em média as gestantes ingerem peixe gordo entre 0 e 8 vezes por semana,
apurando-se uma média de 2,11 (Dp=1,43) vezes/semana. Embora as mulheres com idade
superior ou igual a 33 anos ingiram ligeiramente mais peixe gordo (Ordena¢des média=70,38)
do que as mais novas (<=32 anos) (Ordenacbes média=61,41), essa diferenca nédo é

estatisticamente significativa (Z=-1,40; p=0,162).

Atendendo as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo do consumo de peixe gordo, quer nos grupos etarios, quer

da amostra total, € assimétrica positiva e leptocurtica.
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Quanto ao consumo de carne e comec¢ando pela carne magra, verificamos que esta é
consumida em média entre 0 e 12 vezes por semana, perfazendo uma média de 3,86
vezes/semana (Dp=2,01). Neste caso, apesar de se inverterem 0S consumos, com as
mulheres mais novas (Ordenacdes meédia=68,91) a consumirem mais carne branca
comparativamente com as mais velhas (Ordenacdes média=63,22), essas diferencas nao

sdo, igualmente, estatisticamente significativas (Z=-0,87; p=0,382).

Quanto a assimetria e achatamento constatamos que a distribuicdo do consumo de
carne magra é assimétrica positiva e leptocurtica, & excecdo no grupo etéario com idade igual

ou superior a 33 anos em que a distribuicdo € mesocurtica.

Por fim, em relagdo ao consumo de carnes vermelhas, observamos consumos
semanais que oscilam entre as 0 e as 10 vezes, sendo a média de consumo 2,12 vezes
(Dp=1,66). Neste consumo em especifico verifica-se uma maior discrepancia entre os dois
grupos etarios, com as mulheres com idade inferior ou igual a 32 anos (Ordenacdes
média=72,42) a consumirem mais carne vermelha do que as de idade superior ou igual a 33
anos (Ordenacgdes média=59,87). Contudo, apesar desta diferenca se encontrar no limiar da
significancia, as diferencas néo séo estatisticamente significativas (Z=-1,93; p=0,053).

Atendendo, igualmente as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento
(k/StdError), inferimos que a distribuicdo do consumo de carnes vermelhas, quer nos grupos
etarios, quer da amostra total, é assimétrica positiva e leptocurtica, a exce¢ado do grupo etario

com idade igual ou inferior a 32 anos em que a distribuicdo é mesocurtica.

Tabela 29 - Estatisticas descritivas das vezes que ingere peixe gordo, carne magra e carne vermelha,
por semana, segundo o grupo etério

Quantas vezes Teste U de Mann-Whitney
por semana . , — Ordenacdes
ingere: N Min.  Max. X Dp  Sk/Stde. k/Stdew  psdins
- Peixe gordo
<= 32 anos 64 7 1,92 1,29 4,80 6,42 61,41 U=1850,50
>=33 anos 67 8 2,28 1,54 4,12 4,30 70,38 Z=-1,40
Total 131 0 8 2,11 1,43 6,25 7,04 p=0,162

- Carne Magra

<= 32 anos 64 0 12 4,14 2,40 3,87 2,54 68,91 U=1958,00
>=33 anos 67 8 3,60 1,52 2,82 1,18 63,22 Z=-0,87
Total 131 0 12 3,86 2,01 6,10 5,83 p=0,382

- Carne vermelha

<= 32 anos 64 6 2,33 1,44 2,19 0,11 72,42 U=1733,00
>=33 anos 67 10 1,93 1,84 5,68 8,15 59,87 Z=-1,93
Total 131 10 2,12 1,66 5,88 7,50 p=0,053
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Agrupando, ainda, em classes os consumos de carne vermelha (cf. tabela 30),
percebemos que a maioria das mulheres consome este tipo de proteina 1 a 3 vezes por
semana (68,70%), sendo que cerca de 16,03% ndo consome este tipo de carne e 15,27%
ingere a mesma 4 ou mais vezes por semana.

A andlise dos valores residuais apenas evidencia a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos etarios, na classe das mulheres que nao
comem carne vermelha, onde o nimero é superior entre as mulheres com idade superior ou

igual a 33 anos.

Tabela 30 — Distribuicdo do nimero de vezes que come carne vermelha por semana, segundo o
grupo etario

Ndmero de vezes Grupo Etéario Total Residuos
gue come carne <= 32 anos >=33 anos
versrr;(;:gﬁ;or . % N % N % <=32 anos >=33 anos
0 4 6,25 17 25,37 21 16,03 -3,0 3,0
la3 48 75,00 42 62,69 90 68,70 1,5 -1,5
4 ou mais 12 18,75 8 11,94 20 15,27 1,1 -1,1
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Passando para o consumo de fruta (cf. tabela 31), a maior parte das mulheres ingere
3 a 4 pecas de fruta por dia (60,31%), logo seguidas do grupo que consome 1 a 2 pecas de
fruta por dia (34,35%). Os valores residuais obtidos demonstram a inexisténcia de diferencas

significativas entre os grupos.

Tabela 31 — Distribuicdo do N° de pegas de fruta que ingere por dia, segundo o grupo etario

Ned def Grupo Etario Total Residuos
QUeeirF:gg?espc?r crilijatta <= 32 anos Z=selalos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %

0 1 1,56 - - 1 0,76 Nao Aplicavel

1-2 26 40,62 19 28,36 45 34,35 1,5 -15
3-4 34 53,13 45 67,16 79 60,31 -1,6 1,6
Mais de 4 3 4,69 3 4,48 6 4,58 N&o Aplicavel
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Quanto ao consumo de lacticinios diario (cf. tabela 32), as gravidas consomem
maioritariamente menos de 3 porc¢des diarias (61,83%), havendo quem ingira 3 porcdes por
dia (29,77%) ou até, embora em menor numero, mais de 3 por¢cbes diarias (8,40%).
Observando os valores residuais resultantes da analise, constatamos que ndo existem

diferencas significativas entre os grupos.
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Tabela 32 — Distribuicao das por¢des de lacticinios meio-gordos ou magros que consome por dia,
segundo o grupo etario

Porcdes de Grupo Etario Total Residuos
lacticinios que <= 32 anos >=33 anos <= 32 >33
consome por dia N % N % N % =32 anos >=33 anos
Menos de 3 por¢des 38 59,38 43 64,17 81 61,83 -0,6 0,6
3 porcdes 21 32,81 18 26,87 39 29,77 0,7 -0,7
Mais de 3 porc¢bes 5 7,81 6 8,96 11 8,40 -0,2 0,2
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Tendo em conta os consumos efetuados e cuidados com a alimentacdo, quando
questionadas sobre se consideram que a sua alimentacdo esta de acordo com a roda dos
alimentos, a maioria das mulheres responde afirmativamente (81,68%), embora um numero
ainda substancial de mulheres (24) reconhec¢a que a sua alimentacdo ndo se encontra de
acordo com o preconizado na roda dos alimentos (cf. tabela 33). Pela analise dos valores

residuais ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Tabela 33 - Distribuicdo da resposta a questdo “Considera o seu tipo de alimentagdo de acordo com a
roda dos alimentos?” em fungao do grupo etario

Alimentacéo de Grupo Etario Residuos
acordo com a <= 32 anos >=33 anos Total
a{ion(;j:nc:g:? . % N % N % <= 32 anos >=33 anos
Nao 13 20,31 11 16,42 24 18,32 0,6 -0,6
Sim 51 79,69 56 83,58 107 81,68 -0,6 0,6
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Finalmente, reportando-nos a ingestéo de bebidas, incluindo agua e outras bebidas
como sumos nhaturais e infusdes (cf. tabela 34), constatamos que este consumo oscila
predominantemente entre 1,5l e os 2I por dia (65,65%), havendo uma percentagem importante
gue consome menos de 1,5 por dia (22,90%). Os valores residuais obtidos demonstram a

inexisténcia de diferencas significativas entre os grupos.

Tabela 34 — Distribuicdo da quantidade de bebidas que ingere por dia, segundo o grupo etario

Quantidade de Grupo Etario Total Residuos
bebidas que ingere <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
por dia N % N % N %
Menos de 1,5L/dia 16 25,00 14 20,90 30 22,90 0,6 -0,6
Entre 1,5L a 2L/dia 44 68,75 42 62,68 86 65,65 0,7 -0,7
Entre 2L a 2,5L/dia 4 6,25 7 10,45 11 8,40 -0,9 0,9
Mais de 2,5L/dia --- --- 4 5,97 4 3,05 Nao Aplicavel

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00
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Tendo em conta os habitos alimentares anteriormente apresentados e por forma a
conseguirmos sintetizar esses mesmos habitos a luz das recomendacdes da DGS (Teixeira,
2015), procuramos perceber qual o grau de cumprimento dessas recomendac¢des durante a
gravidez. Assim, baseados em nove das recomendac¢des da DGS, também avaliados neste
estudo, a tabela 35 apresenta o numero de critérios cumpridos pelas gestantes, considerando:
arealizacao de 5 a 6 refeicdes diarias; tomar sempre o pequeno almoco; ingestdo de sopa ao
almoco e jantar; consumo preferencial de peixe gordo e carne magra (nestes dois casos
consideramos no minimo 5 por¢des semanais de cada tipologia); o limite do consumo de carne
vermelha a 2 a 3 vezes por semana,; ingestdo de 3 a 4 pecas de fruta por dia, 3 por¢cdes de
lacticinios meio-gordos ou magros por dia e a ingestdo de pelo menos 2,3L de bebidas
(incluindo &gua e outras bebidas como leite, sumos naturais e infusdes) por dia.

Observamos na tabela 35 que a maioria das gestantes (80,15%) cumpre apenas entre
3 a 5 das 9 recomendacbes da DGS analisadas. Ou seja, 30,53% cumpre 4 das
recomendacgoes, 29,01% cumpre apenas 3 e 20,61% cumpre 5 recomendacdes. De realcar
gua apenas 11 gravidas (8,40%) cumprem 6 ou mais das recomendaces alimentares, sendo
gue destas, apenas 1 mulher (0,76%) cumpre a totalidade das recomendacdes alimentares

analisadas no estudo.

Atendendo aos valores residuais obtidos concluimos que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos.

Tabela 35 — Distribuicdo do N° de recomendagfes de alimentacdo cumpridos pelas gestantes, de
acordo com a DGS, segundo o grupo etario

N° recomendagdes Grupo Etario Total Residuos
de alimentac;éo <= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
cumpridos N % N % N %
1 1 1,56 1 1,49 2 1,53 Nao Aplicavel
2 8 12,50 5 7,46 13 9,92 1,0 -1,0
3 16 25,00 22 32,84 38 29,01 -1,0 1,0
4 17 26,57 23 34,33 40 30,53 -1,0 1,0
5 16 25,00 11 16,42 27 20,61 1,2 -1,2
6 5 7,81 - - 5 3,82 Nao Aplicavel
7 1 1,56 4 5,97 5 3,82 Nao Aplicavel
9 -—- -—- 1 1,49 1 0,76 N&o Aplicavel
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Relativamente a outro tipo de habitos/consumos, passaremos a analisar 0os habitos

tabagicos, consumo de bebidas alcodlicas e café.
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Iniciando pelos habitos tabagicos (cf. tabela 36), percebemos que apesar de antes da
gravidez 23 mulheres (17,56%) fumarem, atualmente apenas 6 mantém esse habito (4,58%).
Constatamos, assim, que a maioria das mulheres nao fuma habitualmente e mesmo das que
fumavam antes da gravidez, a grande maioria ndo fuma atualmente, durante a gestacao.
Analisando os valores residuais constatamos que, relativamente ao consumo de tabaco (quer
antes de engravidar, quer atualmente) ndo existem diferencas estatisticamente significativas

entre 0s grupos etarios

Tabela 36 - Distribuicdo dos habitos tabagicos em funcéo do grupo etario

Grupo Etario Residuos
Total
<= 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N % ~ ~
Fuma atualmente?
N&o 61 95,31 64 95,52 125 95,42 -0,1 0,1
Sim 3 4,69 3 4,48 6 4,58 N&o Aplicavel

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Fumava antes de
engravidar?

N&o 55 85,94 53 79,10 108 82,44 1,0 -1,0
Sim 9 14,06 14 20,90 23 17,56 -1,0 1,0
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Procurando perceber a dimensdo do consumo, as mulheres foram, igualmente
guestionadas sobre o N° de cigarros que fuma/fumava por dia (cf. tabela 37). Os resultados
demonstraram que, em média, as mulheres fumavam 8,22 (Dp=4,88) cigarros por dia (minimo
2 e maximo 20) e as que mantém o consumo durante a gravidez, fumam em média 5

(Dp=1,90) cigarros por dia (minimo 2 e maximo 8).

Observando medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo do consumo total de tabaco, atualmente é simétrica e
mesocurtica. No que se refere aos habitos prévios a gravidez desse consumo, verificamos
que a distribui¢cdo no grupo de idade inferior € simétrica e mesocurtica, enquanto nas mulheres
mais velhas € assimétrica positiva e leptocurtica. J& na amostra global, a distribuicdo é

assimétrica positiva e mesocurtica.

Atendendo aos testes efetuados e apesar de se verificar que as mulheres mais novas
fumam ligeiramente mais cigarros do que as mais velhas, ndo é possivel identificar qualquer
diferenca estatisticamente significativa entre o N° de cigarros consumido pelas duas classes
etarias (p>0,05), quer antes de engravidar (Z=-0,23; p=0,819) quer atualmente (Z=-1,29;
p=0,197).
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Tabela 37 - Estatisticas descritivas do niimero de cigarros que fuma ou fumava por dia, segundo o
grupo etario

Teste U de Mann-Whitney

MIEEnD Bl Ordenacdes

cigarros, por dia: N Min. Max. x Dp SkiStde.  k/Stde. Médias

Que fuma atualmente

<= 32 anos 3 5 8 6,00 1,73 1,41 4,33 U=2,00

>=33 anos 3 2 5 4,00 1,73 -1,41 2,67 Z=-1,29
Total 6 2 8 5,00 1,90 0,00 1,43 p=0,197

Que fumava antes de

engravidar

<= 32 anos 9 2 20 8,67 5,66 1,20 0,51 12,39 U=59,50

>=33 anos 14 3 20 7,93 4,51 2,34 2,54 11,75 Z=-0,23

Total 23 2 20 8,22 4,88 2,24 1,23 p=0,819

No que respeita ao consumo de bebidas alcodlicas (cf. tabela 38), verificamos que
atualmente nenhuma das gravidas (100%) mantém este tipo de consumo, apesar de antes da
gravidez 37,69% das mulheres consumir bebidas alcodlicas. Contudo, mesmo estes
consumos prévios a gravidez sao classificados pelas mulheres, em termos de frequéncia,
como ocorrendo “raramente” (90%), surgindo apenas 1 pessoa que afirma, anteriormente,

beber diariamente (2%) e 4 mulheres (8%) beber frequentemente.

Os valores residuais obtidos, revelaram a inexisténcia de diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos etarios.

Tabela 38 - Distribui¢céo dos habitos de consumo de bebidas alcodlicas em fun¢éo do grupo etario

c q Grupo Etario Total Residuos
bebido;sS;I?c?éli?:as: = S ames = <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
Atualmente
N&o 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Antes de engravidar?
Nao 44 68,75 37 56,06 81 62,31 15 -1,5
Sim 20 31,25 29 43,94 49 37,69 -1,5 15

Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Frequéncia de consumo
antes de engravidar?

Diariamente 1 5,00 1 2,00 N&o Aplicavel
Frequentemente --- 4 13,33 4 8,00 Nao Aplicavel
Raramente 19 95,00 26 86,67 45 90,00 1,0 -1,0

Total 20 100,00 30 100,00 50 100,00
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Reportando-nos ao consumo de café, verificamos que, atualmente, 55,73% das
mulheres bebem esta substancia. Contudo, este consumo parece ter reduzido com a gravidez,
ja que previamente a mesma, a percentagem de mulheres que bebia café era superior, com

74,81% a confirmar esse consumo.

Pela andlise dos valores residuais relativos ao consumo de café em cada um dos
momentos, verificamos que néo existem diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos etarios.

Tabela 39 - Distribui¢céo dos habitos de consumo de café em fungdo do grupo etario

T Grupo Etario Total Residuos
Café: == 32 anos >=33 anos <= 32 anos >=33 anos
N % N % N %
Atualmente
Nao 29 45,31 29 43,28 58 44,27 0,2 -0,2
Sim 35 54,69 38 56,72 73 55,73 -0,2 0,2
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00
Antes engravidar
Nao 16 25,00 17 25,37 33 25,19 0,0 0,0
Sim 48 75,00 50 74,63 98 74,81 0,0 0,0
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Detalhando o N° de cafés ingeridos, os resultados demonstram (cf. tabela 40) que as
mulheres bebem, atualmente, entre 1 e 3 cafés por dia, ou seja, em média ingerem 1,41
(Dp=0,55) cafés. Anteriormente (antes da gravidez), o consumo variava entre 1 e 6 cafés

diarios, sendo a média de 2,24 (Dp=1,13) cafés.

Olhando para as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos constatar que a distribuicdo do consumo de cafés na atualidade € mesocurtica quer
nos grupos etarios, quer da amostra total, sendo assimétrica positiva no grupo das mulheres
mais novas e na amostra total e simétrica no grupo das mulheres de idade superior. J& no
consumo de café prévio a gravidez a distribuicdo é assimétrica positiva e mesocurtica em

todos os grupos, bem como na amostra total.

Independentemente do momento (antes da gravidez ou na atualidade) o N° de cafés
ingeridos nao oscila muito dentro dos grupos etarios, ndo se encontrando por isso, qualquer

diferenca estatisticamente significativa (p>0,05) entre os grupos.
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Tabela 40 - Estatisticas descritivas do N° de cafés que bebe ou bebia por dia, segundo o grupo etario

Teste U de Mann-Whitney

o .

e Z?Les S Min.  Max. x Dp  Sk/Stde. K/Stde. orf,leé”d"’i‘gg’ es

Que bebe atualmente

<= 32 anos 1 3 1,34 0,54 3,21 0,97 34,56 U=579,50

>=33 anos 1 3 1,47 0,56 1,58 -0,95 39,25 Z=-1,11
Total 1 3 1,41 0,55 3,14 -0,48 p=0,266

Que bebia antes de

engravidar

<= 32 anos 1 5 2,17 1,14 2,45 -0,04 47,26 U=1092,50

>=33 anos 1 6 2,32 1,13 2,69 1,72 51,65 Z=-0,796

Total 1 6 2,24 1,13 3,50 1,00 p=0,426

Tal como realizado para os hébitos alimentares, também no que se refere aos
consumos de tabaco, café e bebidas alcodlicas, procuramos sintetizar o grau de cumprimento
das gréavidas a luz das recomendagfes da DGS, nomeadamente auséncia de consumo de
bebidas alcodlicas e tabaco, bem como a ingestdo no maximo de 2 cafés por dia

(considerando em média que cada café expresso tem cerca de 100mg de cafeina).

Os resultados obtidos (cf. tabela 41) demonstram que neste dominio e analisando os
consumos mencionados (café, tabaco e alcool), as gravidas, na sua grande maioria, cumprem
as 3recomendacdes da DGS (93,89%), sendo que as restantes (6,11%) apenas ndo cumprem

um dos 3 critérios de consumo referenciados.

Verificando os valores residuais neste dominio, constatamos que ndo existem

diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos etarios.

Tabela 41 — Distribuicdo do N° de recomendac¢des de consumo (café, tabaco e bebidas alcodlicas)
cumpridos pelas gestantes, de acordo com a DGS, segundo o grupo etario

N° recomendacoes Grupo Etario Total Residuos
de consumos <= 32 anos >=33 anos <= 32 >=33
cumpridos N % N % N % =32 anos >=33 anos
2 4 6,25 4 5,97 8 6,11 0,1 -0,1
3 60 93,75 63 94,03 123 93,89 -0,1 0,1
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Analisando, de igual forma, os habitos de pratica de atividade fisica das gestantes,
verificamos que existe uma quase divisdo equitativa da amostra em dois grupos, sendo que
54,96% afirmam fazé-lo com regularidade e 45,04% n&o pratica regularmente atividade fisica.
Os residuos obtidos, demonstram a n&o existéncia de diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos etarios (cf. tabela 42).
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Tabela 42 - Distribuicdo da pratica de atividade fisica regular em funcéo do grupo etario

Pratica de Grupo Etério Total Residuos
atividade fisica <= 32 anos >=33 anos =32 >=33

regular? N % N % N % =32 anos >=33 anos

Sim 37 57,81 35 52,24 72 54,96 0,6 -0,6

N&o 27 42,19 32 47,76 59 45,04 -0,6 0,6
Total 64 100,00 67 100,00 131 100,00

Questionadas sobre o motivo para ndo praticar atividade fisica regularmente, entre as
mulheres que responderam, podemos destacar os motivos mais referenciados (cf. tabela 43):
falta de tempo (35,13%); existéncia de dor pélvica (16,23%) ou lombar (10,81%); e a prépria
indicagéo meédica (13,51%).

Tabela 43 - Distribuicdo dos motivos de ndo praticar atividade fisica

Motivo de ndo praticar atividade

fisica regular ) e
Falta de tempo 26 35,13
Dor Pélvica 12 16,23
Indicagdo médica 10 13,51
Dor lombar 8 10,81
N&o gosto de praticar desporto 5 6,76
Dor ciatica 3 4,05
Medo que faca mal ao bebé 3 4,05
Qutros motivos (diversos) 7 9,46
Total 74 100,00

De forma a analisar a pratica de exercicio fisico das gestantes, procurou-se calcular o

gasto energético semanal (MET-h.wk-1) para um conjunto de atividades desenvolvidas pelas
mulheres.

Os resultados apresentados na tabela 44 apresentam, assim, os valores médios
apurados para a atividade total (x=196,73; Dp=97,80), bem como para as restantes atividades,
sendo que as que produzem um maior gasto energético semanal sdo: a atividade doméstica
(x=94,67; Dp=59,02), as atividades de intensidade leve (¥x=86,21; Dp=40,41) e as atividades
de intensidade moderada (x=61,74; Dp=70,22).

Atendendo as medidas de assimetria (Sk/StdError) e de achatamento (k/StdError)
podemos inferir que a distribuicdo do gasto energético semanal quer dos grupos etarios, quer
da amostra total, € assimétrica positiva e leptocurtica, a exce¢do da distribuicdo na atividade

sedentaria em que a mesma € mesocurtica.
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Tabela 44 - Estatisticas descritivas do gasto energético semanal com a atividade fisica (N=131)

PPAQ Min. Max. X Dp Sk/Stda  k/Stde
Atividade Total 48,13 610,93 196,73 97,80 6,71 8,40
Intensidade
Atividade Sedentéria 1,75 151,73 47,57 30,61 4,46 1,04
Atividade de Intensidade Leve 17,50 244,48 86,21 40,41 4,08 2,71

Atividade de Intensidade Moderada 0,00 430,45 61,74 70,22 13,26 23,30
Atividade de Intensidade Vigorosa 0,00 13,63 1,22 2,52 12,44 17,33

Tipo

Atividade Doméstica 9,10 289,10 94,67 59,02 4,86 2,31
Atividade Ocupacional 0,00 458,50 43,97 73,27 12,25 21,79
Atividade Desportiva 0,00 26,30 5,31 5,63 7,90 6,18

3.2.  ANALISE INFERENCIAL

Depois de se proceder a andlise descritiva dos dados, segue-se a analise inferencial
dos mesmos, tendo como matriz de orientacdo a operacionalizacao dos objetivos especificos

desta investigagao.

+ Influéncia das caracteristicas sociodemograficas da gravida sobre a sua

adesdo a estilos de vida saudaveis

No subcapitulo seguinte serdo analisadas as influéncias que algumas das variaveis
sociodemograficas tém sobre a adesado da gravida a estilos de vida saudaveis, no que respeita

a pratica de atividade fisica, habitos alimentares e consumo de substancias.

e |dade vs estilos de vida saudaveis

A matriz de correlagdo bivariada de Spearman, entre o nivel de atividade fisica
(determinado pelo gasto energético semanal) e a idade demonstra a existéncia de
associagfes muito fracas ou fracas entre as varidveis. Contudo, apesar de na generalidade
essas associagfes ndo apresentarem qualquer significado estatistico, a associa¢do entre o
gasto energético das atividades sedentérias e a idade surge como uma associacao positiva,
fraca e estatisticamente significativa (rs=0,22; p=0,011). Desta forma verificamos que a
medida que a idade aumenta, também o gasto energético semanal com atividade sedentéria

aumenta (cf. tabela 45).
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Tabela 45 - Matriz de correlacéo bivariada de Spearman entre o gasto energético semanal (MET-
h.wk-1) de cada atividade e a idade (N=131)

PPAQ Idade
Atividade Total 55:2004%%
Intensidade
Atividade Sedentaria 512096212:1
Atividade Leve 51:006()9%
Atividade Moderada :)5:00523
Atividade Vigorosa :)S:ZOOZE
Tipo
Atividade Doméstica ;;s::oc,)'zlolo
Atividade Ocupacional 5522002%92
Atividade Desportiva/exercicio ;5:0015

No que respeita ao cumprimento das recomendag6es da DGS relativas a alimentagéo
e consumos (café, tabaco e alcool), verificamos pela matriz de correlagéo abaixo apresentada
(cf. tabela 46), que a associacdo entre 0 cumprimento dessas recomendacdes e a idade &

muito fraca, sendo desprovido de qualquer significado estatisticamente significativo (p>0,05).

Tabela 46 - Matriz de correlacéo bivariada de Spearman entre o nimero de recomendacdes da DGS
cumpridas e a idade (N=131)

Recomendagdes da DGS Idade
. rs=-0,02
R dacdes da al taca !
ecomendacgdes da alimentagdo b= 0,829
- rs= 0,08
R
ecomendagdes de consumo b= 0,365

e [Estado civil vs estilos de vida saudaveis

Relativamente ao estado civil, o recurso ao teste de Kruskal Wallis, ndo evidenciou a
existéncia de qualquer relacdo estatisticamente significativa (p>0,05) entre o estado civil e o
gasto energético mensal (cf. tabela 47). Deste modo, depreendemos que o estado civil ndo

influencia a prética de atividade fisica/gasto energético semanal.
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Tabela 47 - Resultados da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e o estado civil (N=131)

Ordenacdes Teste de

PRAQ Estada Civil i médias Kruskal Wallis
Solteira 22 71,73 H= 3,99
o Casada 80 67,58
Atividade Total Unido de facto 24 61,67 p= 0,262
Divorciada 5 36,40
Intensidade
Solteira 22 64,34 H=17,24
- L. Casada 80 72,19
Atividade Sedentaria Unido de facto 24 50.69 p= 0,065
Divorciada 5 47,70
Solteira 22 69,00 H=5,75
. Casada 80 67,26
Atividade Leve Unido de facto 24 67.33 p= 0,124
Divorciada 5 26,20
Solteira 22 79,91 H= 4,56
. Casada 80 65,29
Atividade Moderada Unio de facto 24 58.40 p= 0,207
Divorciada 5 52,70
Solteira 22 67,59 H= 0,54
. . Casada 80 65,24
Atividade Vigorosa Unido de facto 24 68.54 p= 0,910
Divorciada 5 58,90
Tipo
Solteira 22 57,27 H= 2,63
. . Casada 80 67,71
Atividade Domestica Unido de facto 24 71.48 p= 0,453
Divorciada 5 50,80
Solteira 22 68,89 H=1,46
. . Casada 80 67,61
Atividade Ocupacional Unio de facto 24 59.90 p= 0,691
Divorciada 5 56,90
Solteira 22 77,34 H= 3,92
. . - Casada 80 63,49
Atividade Desportiva/Exercicio Unio de facto 24 68.31 p= 0,270
Divorciada 5 45,20

Através da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis, parece também né&o existir influéncia
do estado civil no cumprimento das recomendagfes da DGS relativas a alimentacdo e aos

consumos (cf. tabela 48), pois as diferencas n&o séo estatisticamente significativas (p>0,05).

Tabela 48 - Resultados da aplicacéo do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendaces da
DGS cumpridas e o estado civil (N=131)

Recomendac¢des da DGS Estado Civil N Orde,na}g(")es jjesteide .
médias Kruskal Wallis
Solteira 22 56,95 H=2,37
5 . 5 Casada 80 69,64
Recomendacdes da alimentacdo  ynizo de facto 24 62,23 p= 0,499
Divorciada 5 65,70
Solteira 22 61,07 H=2,81
~ Casada 80 66,73
Recomendacbes de consumo s e facto 24 67.27 p= 0,422

Divorciada 5 70,00
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e Indice de Graffar vs estilos de vida saudaveis

O teste de Kruskal Wallis revelou a inexisténcia de diferencas estatisticamente

significativas (p>0,05) entre a classe socioecondmica e a atividade fisica (cf. tabela 49).

Tabela 49 - Resultados da aplicacéo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a classificac@o social das mulheres (N=131)

Escala de Ordenacdes Teste de
PR Graffar N médias Kruskal Wallis
Classe | 25 62,52 H= 0,702
. Classe Il 49 68,98
Atividade Total Classe Il 51 65.63 p=0,873
Classe IV 6 59,33
Intensidade
Classe | 25 75,70 H=6,43
. . Classe Il 49 72,04
Atividade Sedentéria Classe Ill 51 56 81 p= 0,093
Classe IV 6 54,33
Classe | 25 55,84 H= 2,34
L. Classe Il 49 67,99
Atividade Leve Classe I 51 68.15 p= 0,504
Classe IV 6 73,83
Classe | 25 57,34 H=2,63
L Classe 49 64,72
Atividade Moderada Classe Il 51 71,88 p= 0,452
Classe IV 6 62,50
Classe | 25 63,50 H= 2,52
. . Classe Il 49 63,47
Atividade Vigorosa Classe Ill 51 70.90 p= 0,472
Classe IV 6 55,42
Tipo
Classe | 25 53,90 H= 3,80
L L Classe Il 49 65,87
Atividade Domestica Classe Il 51 70.87 p= 0,283
Classe IV 6 76,08
Classe | 25 71,72 H= 4,26
. . Classe 49 69,72
Atividade Ocupacional Classe Il 51 62.10 p= 0,235
Classe IV 6 44,92
Classe | 25 68,56 H= 2,48
L . . Classe Il 49 60,41
Atividade Desportiva/Exercicio Classe Il 51 7119 p= 0,478
Classe IV 6 56,92

Quanto as recomendagfes da DGS, apuramos, que a classe socioecondémica parece
ndo influenciar o cumprimento das recomendacdes relativas aos consumos (tabaco, café e
alcool) (H= 3,04; p= 0,386), 0 mesmo ndo acontece nas recomendacgfes relativas a
alimentacdo, onde constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas (H=

8,14; p= 0,043) no seu cumprimento de acordo com a classe socioeconémica das mulheres.

Atendendo as ordenacdes médias das varias classes (cf. tabela 50) verificamos que a
classe | (Classe Superior Alta) surge com valores superiores (Ordenacfes médias=79,18) de
cumprimento das recomendacdes, valores que vao reduzindo até a classe IV (Classe Inferior

Alta) (Ordenacdes médias=36,83), com os valores mais baixos. Recorrendo aos testes de
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comparacgfes multiplas de médias de ordem, verificamos que as diferencas encontradas sao
significativas entre a classe | (Classe Superior Alta) e a classe IV (Classe Inferior Alta)
(p=0,011), entre a classe | (Classe Superior Alta) e a classe Il (Classe Média) (p=0,042), bem

como entre a classe Il (Classe Superior Baixa) e a classe IV (Classe Inferior Alta) (p=0,049).

Tabela 50 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendacfes da
DGS cumpridas e a classificacao social das mulheres (N=131)

= Escala de Ordenacdes Teste de
REEEMENE RS € PES Graffar i médias Kruskal Wallis
Classe | 25 79,18 H= 8,14
~ . x Classe Il 49 68,15
Recomendac@es da alimentagéo Classe IlI 51 60.90 D= 0,043
Classe IV 6 36,83
Classe | 25 70,00 H= 3,04
~ Classe Il 49 65,99
Recomendag¢des de consumos Classe Ill 51 64.86 b= 0,386
Classe IV 6 59,08

e Areaderesidéncia vs estilos de vida saudaveis

No que respeita a area de residéncia, apds a aplicacdo do teste U de Mann-Whitney,
identificamos apenas a existéncia de uma diferenca estatisticamente significativa (Z=-2,53,;
p=0,011) na prética de atividades sedentérias, onde as mulheres que vivem em meio urbano
(Ordenacdes Meédias= 74,47) tém um gasto energético estatisticamente superior em
atividades sedentarias, comparativamente com as que vivem em meio rural (Ordenagfes
Médias= 57,66, cf. tabela 51).

Tabela 51 - Resultados da aplicacdo do teste de U de Mann-Whitney entre o gasto energético
semanal (MET-h.wk-1) de cada atividade e a area de residéncia das mulheres (N=131)

Area de Ordenacdes Teste U de
P residéncia ) médias Mann-Whitney
Atividade Total Urbana 65 70,48 Z=-1,34
Rural 66 61,59 p= 0,180
Intensidade
Atividade Sedentéria Urbana 65 74,47 Z=-2,53
Rural 66 57,66 p= 0,011
Atividade Leve Urbana 65 69,58 Z=-1,07
Rural 66 62,48 p= 0,284
Atividade Moderada Urbana 65 67,75 Z=-0,52
Rural 66 64,28 p= 0,601
Atividade Vigorosa Urbana 65 68,56 Z=-0,95
Rural 66 63,48 p= 0,342
Tipo
Atividade Doméstica Urbana 65 68,16 Z=-0,65
Rural 66 63,87 p= 0,518
Atividade Ocupacional Urbana 65 68,21 Z=-0,74
Rural 66 63,83 p= 0,462
Atividade Desportiva exercicio Urbana 65 70,68 Z=-1,40

Rural 66 61,39 p=0,161
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O cumprimento das recomendacfes da DGS relativamente a alimentacéo e tabaco,
por outro lado, ndo parecem ser influenciadas pela area de residéncia, ndo se encontrando
diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis (p>0,05), tal como se pode

constatar pelos resultados do procedimento estatistico conduzido (cf. tabela 52).

Tabela 52 - Resultados da aplicacéo do teste de U de Mann-Whitney entre o nimero de
recomendacdes da DGS cumpridas e a area de residéncia das mulheres (N=131)

= Area de Ordenacdes Teste U de
Recomendagges da DGS residéncia médias Mann-Whitney
Recomendagdes da alimentagcao Urbana 65 68,36 Z=-0,73
Rural 66 63,67 p= 0,465
Recomendagdes de consumos Urbana 65 66,98 Z=-0,70
Rural 66 65,04 p= 0,481

% Influéncia das caracteristicas do contexto laboral da gravida sobre a sua
adesao a estilos de vida saudaveis

Nas tabelas que se seguem pretende-se verificar empiricamente a influéncia das

variaveis de contexto laboral sobre a adeséo a estilos de vida saudaveis pela gravida.

e Situacao laboral vs estilos de vida saudaveis

Atendendo a situacdo laboral, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas no gasto energético semanal de acordo com a situagéo laboral da mulher,
nomeadamente na atividade total (H= 25,69; p=0,000), onde as empregadas ativas
apresentam gastos energéticos estatisticamente superiores as empregadas mas com baixa
médica; na atividade sedentaria (H= 14,34; p=0,001), onde as empregadas ativas
apresentam também valores estatisticamente superiores quer as empregadas com baixa
médica, quer as desempregadas; nas atividades de intensidade moderada (H= 20,73;
p=0,000), onde as empregadas ativas voltam a apresentar gastos energéticos
estatisticamente superiores as empregadas mas com baixa médica; e, finalmente, nas
atividades ocupacionais (H= 76,58; p=0,000), onde as empregadas ativas apresentam
novamente valores estatisticamente superiores quer as empregadas com baixa médica, quer

as desempregadas (cf. tabela 53).
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Tabela 53 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a situacdo laboral das mulheres (N=131)

: ~ Ordenacdes Teste de
PPAQ Situagdo Laboral N medias Kruskal Wallis
Atividade Total Empregada ativa 56 85,20 H= 25,69
En)p_regada com baixa 61 49,93 p= 0,000
médica
Desempregada 14 59,21
Intensidade
Atividade Sedentaria Empregada ativa 56 80,12 H= 14,34
Enjp_regada com baixa 61 57.35 p= 0,001
médica
Desempregada 14 47,21
Atividade Leve Empregada ativa 56 72,97 H=4,61
Erpp_regada com baixa 61 58,39 p= 0,100
médica
Desempregada 14 71,25
Atividade Moderada Empregada ativa 56 82,64 H= 20,73
Empregada com baixa _
médica 61 50,66 p= 0,000
Desempregada 14 66,29
Atividade Vigorosa Empregada ativa 56 60,48 H= 3,29
Erpp_regada com baixa 61 69,53 p=0,193
médica
Desempregada 14 72,68
Tipo
Atividade Doméstica Empregada ativa 56 67,24 H= 0,59
Emp_regada com baixa 61 63,61 p= 0,744
médica
Desempregada 14 71,46
Atividade Ocupacional Empregada ativa 56 96,12 H= 76,58
Erpp_regada com baixa 61 44.03 p= 0,000
médica
Desempregada 14 41,25
Atividade Desportiva/ Empregada ativa 56 57,19 H=5,57
exercicio Erpp_regada com baixa 61 71.48 p= 0,062
médica
Desempregada 14 77,36

J& no que se refere ao cumprimento das recomendacgfes da DGS, nédo se verifica a
existéncia de diferencgas estatisticamente significativas (p>0,05) consoante a situagéo laboral
da gréavida (cf. tabela 54). Constatamos isso mesmo na tabela seguinte que apresenta 0s

resultados da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis entre as variaveis referidas.

Tabela 54 - Resultados da aplicacédo do teste de Kruskal Wallis entre 0 nUmero de recomendaces da
DGS cumpridas e a situacdo laboral das mulheres (N=131)

= . = Ordenacdes Teste de
Recomendagges da DGS Situagdo Laboral N meédias Kruskal Wallis
Recomendagdes da Empregada ativa 56 71,04 H=2,10
alimentacéao Empregada com baixa médica 61 63,26 p= 0,350
Desempregada 14 57,75
Recomendagdes de Empregada ativa 56 67,66 H=1,11
consumos Empregada com baixa médica 61 64,63 p=0,574

Desempreg_;ada 14 65,32
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e Carga horéria semanal vs estilos de vida saudaveis

Analisando a influéncia da carga horaria semanal na pratica de atividade fisica,
conduziu-se novamente o teste de Kruskal Wallis, procurando identificar a existéncia de
diferencas significativas (cf. tabela 55). Contudo, os resultados demonstraram a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas apenas na atividade ocupacional (H= 9,46; p=
0,024), onde as mulheres com uma carga horaria semanal superior a 40 horas parecem

apresentar um gasto energético superior as restantes que trabalham menos horas.

Tabela 55 - Resultados da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a carga horaria das mulheres (N=131)

Carga horéria Ordenacdes Teste de

PPAQ semanal N médias Kruskal Wallis
35h 19 27,21 H=10,61
- 40h 29 29,17
Atividade Total >40h 3 34,00 p= 0,894
<35h 5 26,20
Intensidade
35h 19 27,32 H=0,31
L . 40h 29 29,64
Atividade Sedentaria >40h 3 26.33 p= 0,959
<35h 5 27,70
35h 19 30,45 H= 1,94
Atividade Leve 40h 29 28,83
>40h 3 28,67 p= 0,584
<35h 5 19,10
35h 19 26,53 H=3.40
Atividade Moderada 40h 29 27,59
>40h 3 44,33 p= 0,334
<35h 5 31,80
35h 19 31,55 H= 2.43
Atividade Vigorosa 40h 29 27,31
>40h 3 22,50 p= 0,488
<35h 5 27,40
Tipo
35h 19 32,58 H=535
Atividade Doméstica 40h 29 28,28
>40h 3 9,67 p= 0,148
<35h 5 25,60
35h 19 20,74 H= 9.46
Atividade Ocupacional 40h 29 31,50
>40h 3 47,67 p= 0,024
<35h 5 29,10
35h 19 32,39 H=2,62
L . - 40h 29 26,16
Atividade Desportiva/Exercicio >40h 3 20.67 p= 0,453
<35h 5 32,00

Relativamente ao cumprimento das recomendacdes da DGS néo se vislumbra a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) de acordo com a carga

horaria desenvolvida pelas mulheres na sua atividade laboral (cf. tabela 56).
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Tabela 56 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendacfes da
DGS cumpridas e a carga horaria das mulheres (N=131)

Carga horéria Ordenacdes Teste de

Recomendagoes da DGS semanal N médias Kruskal Wallis
35h 19 24,21 H= 3,72
Recomendac¢des da alimentacdo 40h 29 31,29
>40h 3 20,00 p= 0,293
<35h 5 33,70
35h 19 29,50 H=1,90
Recomendag¢des de consumos 40h 29 21,57
>40h 3 29,50 p= 0,594
<35h 5 29,50

e Tipo de horério vs estilos de vida saudéaveis

No que concerne ao tipo de horario desenvolvido pelas trabalhadoras gravidas,
embora globalmente pareca existir uma tendéncia para o gasto energético ser superior nas
mulheres que trabalham por turnos, o procedimento estatistico revelou que as diferencas
encontradas ndo sao estatisticamente significativas (p>0,05), ndo se consubstanciando a

influéncia do tipo de horario praticado no gasto energético das gravidas (cf. tabela 57).

Tabela 57 - Resultados da aplicacéo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e o tipo de horario das mulheres (N=131)

Ordenacdes Teste de Kruskal

PPAQ Tipo Horario N G Wallis
Atividade Total Horario fixo diurno 42 28,00 H=1,76

Por turnos 9 34,11 p= 0,415
Outros 5 22,60

Intensidade

Atividade Sedentaria Horario fixo diurno 42 29,10 H= 0,36
Por turnos 9 25,50 p=0,834
Outros 5 28,90

Atividade Leve Horario fixo diurno 42 28,24 H=4,18
Por turnos 9 35,89 p=10,124
Outros 5 17,40

Atividade Moderada Horario fixo diurno 42 27,69 H=1,90
Por turnos 9 34,89 p= 0,387
Outros 5 23,80

Atividade Vigorosa Horario fixo diurno 42 27,92 H=0,88
Por turnos 9 31,83 p= 0,644
Outros 5 27,40

Tipo

Atividade Domeéstica Horario fixo diurno 42 28,43 H= 0,65
Por turnos 9 31,33 p=10,721
Outros 5 24,00

Atividade Ocupacional Horério fixo diurno 42 27,08 H= 3,22
Por turnos 9 37,28 p= 0,200
Outros 5 24,60

Atividade Desportiva/ Horério fixo diurno 42 27,90 H= 0,33

exercicio Por turnos 9 29,22 p= 0,846

Outros 5 32,20
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Na mesma linha de concordancia, também nao se verifica a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) no cumprimento das recomendacdes alimentares e de
consumos da DGS consoante o tipo de horario desenvolvido, como podemos observar na
tabela 58.

Tabela 58 - Resultados da aplicacéo do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendagfes da
DGS cumpridas e o tipo de horéario das mulheres (N=131)

~ . - Ordenacdes Teste de
Recomendacg6es da DGS Tipo Horério N médigs Kruskal Wallis
Horario fixo diurno 42 27,51 H=0,81
Recomendacdes da alimentacdo Por turnos 9 30,22 p= 0,666
Outros 5 33,70
Horério fixo diurno 42 28,17 H= 0,68
Recomendagdes de consumos Por turnos 9 29,50 p=0,712
Outros 5 29,50

«» Influénciadas caracteristicas antropométricas da gravida sobre a suaadeséo

a estilos de vida saudaveis

Neste subcapitulo, pretende-se perceber de que forma as variaveis antropométricas

influenciam a adesao aos estilos de vida saudaveis da gravida.

e IMC prévio a gravidez vs estilos de vida saudaveis

Passando a analisar as variaveis antropométricas, comeg¢amos por testar a influéncia
do IMC prévio a gravidez no gasto energético das mulheres/atividade fisica. Para tal e
recorrendo ao teste de Kruskal Wallis, verificamos que apenas s&do encontradas diferencas
estatisticamente significativas na atividade de intensidade vigorosa (H= 10,52; p= 0,015) e na
atividade desportiva/exercicio (H= 9,92; p= 0,019), onde o gasto energético é diferente
consoante o IMC (cf. tabela 59). Em ambos os casos, as mulheres obesas apresentam um
gasto energético superior as restantes, seguidas das classificadas como normoponderal, com

excesso de peso e por ultimo as de baixo peso.
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Tabela 59 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre 0 gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e o IMC das mulheres (N=131)

Ordenacdes Teste de
PR i i médias Kruskal Wallis
Baixo Peso 1 112,00 H= 6,56
o Normoponderal 79 59,91
Atividade Total Excesso de Peso 26 78.15 p= 0,087
Obesidade 25 70,76
Intensidade
Baixo Peso 1 128,00 H= 7,04
- - Normoponderal 79 60,06
Atividade Sedentaria Excesso de Peso 26 76,17 p= 0,071
Obesidade 25 71,72
Baixo Peso 1 83,50 H= 5,06
- Normoponderal 79 59,99
Atividade Leve Excesso de Peso 26 74,25 p= 0,167
Obesidade 25 75,72
Baixo Peso 1 97,00 H= 1,96
- Normoponderal 79 63,69
Atividade Moderada Excesso de Peso 26 73,31 p= 0,580
Obesidade 25 64,46
Baixo Peso 1 46,50 H= 10,52
o . Normoponderal 79 63,71
Atividade Vigorosa Excesso de Peso 26 57.42 p= 0,015
Obesidade 25 82,94
Tipo
Baixo Peso 1 113,00 H=4,18
- S Normoponderal 79 61,46
Atividade Domestica Excesso de Peso 26 74,40 p= 0,242
Obesidade 25 69,74
Baixo Peso 1 94,50 H= 3,07
- . Normoponderal 79 66,38
Atividade Ocupacional Excesso de Peso 26 71,94 p= 0,381
Obesidade 25 57,48
Baixo Peso 1 35,00 H=9,92
- . - Normoponderal 79 63,94
Atividade Desportiva/Exercicio Excesso de Peso 26 54.63 p=0,019
Obesidade 25 85,58

Fazendo a mesma analise para as recomendacfes da DGS e avaliando o impacto do

IMC, percebemos que ndo parece existir influéncia desta variavel no cumprimento das

recomendacdes sobre a alimentacdo e consumos, tal como podemos observar na tabela 60

gue revela a auséncia de diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) em ambas as

situacoes.

Tabela 60 - Resultados da aplicacédo do teste de Kruskal Wallis entre 0 nUmero de recomendaces da
DGS cumpridas e o IMC das mulheres (N=131)

~ Ordenacdes Teste de
Recomendagdes da DGS IMC N e Kruskal Wallis
Recomendacdes da Baixo Peso 1 123,00 H=2,45
alimentacao Normoponderal 79 65,66
Excesso de Peso 26 64,62 p= 0,484
Obesidade 25 66,22
Baixo Peso 1 70,00 H= 0,38
Recomendac¢des de consumos Normoponderal 9 6585
Excesso de Peso 26 64,96 p= 0,945
Obesidade 25 67,38
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e Peso atual vs estilos de vida saudaveis

Transpondo a mesma analise para 0 peso atual e seu impacto na atividade fisica, a
tabela 61 apresenta a matriz de correlacdo bivariada de Spearman, procedimento estatistico

que visou analisar a associacao entre o peso atual e atividade fisica/gasto energético.

Os resultados obtidos sugerem que, quer para o gasto energético global, quer para
cada uma das atividades em especifico, as associa¢cdes com 0 peso atual sdo muito fracas,
ndo sendo as mesmas estatisticamente significativas (p>0,05). Nao parece, por esse facto,

existir uma influéncia do peso atual sobre a atividade fisica.

Tabela 61 - Matriz de correlacéo bivariada de Spearman entre o gasto energético semanal (MET-
h.wk-1) de cada atividade e o peso atual (N=131)

PPAQ Peso Atual
. =0,01
Atividade Total F:s:o,gae
Intensidade
Atividade Sedentaria ﬂ;;f,’j???
— =0,08
Atividade Leve ;28:0,367
=-0,02
Atividade Moderada ::0(1)7’27
Atividade Vigorosa E:gi?g
Tipo
Atividade Doméstica F:s::OOS(;lO
Atividade Ocupacional r;::-é)ll;;)
Atividade Desportiva exercicio E:gg?g

O mesmo processo realizado para a analise do cumprimento das recomendacdes da
DGS, revela igualmente a existéncia de associacbes muito fracas entre o peso atual e o

cumprimento das recomendacdes (cf. tabela 62), sendo a mesma desprovida de qualquer
significado estatistico (p>0,05).

Tabela 62 - Matriz de correlacdo bivariada de Spearman entre o nimero de recomendacdes da DGS
cumpridas e o peso atual (N=131)

Recomendagdes da DGS Peso Atual
~ . ~ rs=-0,05
Recomendagdes da alimentacdo b= 0,532
rs= -0,00

R dacbes d
ecomendagdes de consumo b= 0973
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+ Influéncia das caracteristicas dos indicadores inerentes a gravidez sobre a

adesdo a estilos de vida saudaveis da gravida

De seguida serdo analisadas as influéncias que alguns dos indicadores inerentes a
gravidez tém sobre a adesao da gravida a estilos de vida saudaveis, no que respeita a pratica

de atividade fisica, habitos alimentares e consumo de substancias.

e Idade gestacional vs estilos de vida saudaveis

Analisando agora alguns indicadores inerentes a gravidez, comegamos pela idade
gestacional. Para tal, através do teste U de Mann-Whitney, procuramos analisar a influéncia

da idade gestacional na atividade das gravidas.

A tabela 63 apresenta os resultados desse procedimento, onde poderemos confirmar
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as mulheres do 2° e 3° trimestre
guer no gasto energético global (atividade total) (Z=-2,50; p= 0,012), quer no gasto energético
com a atividade de intensidade moderada (Z=-2,72; p= 0,007), quer, finalmente, com o gasto
energético da atividade ocupacional (Z= -4,03; p= 0,000). Percebemos que parece existir
algum impacto da idade gestacional sobre o gasto energético nessas atividades, sendo que
em todos o0s casos, segundo as ordenacdes médias, as gravidas do 2° trimestre apresentam

um gasto energético superior as do 3° trimestre.

Tabela 63 - Resultados da aplicacéo do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a idade gestacional das mulheres (N=131)

Idade Ordenagdes Teste U de
HFA, Gestacional i médias Mann-Whitney
Atividade Total 2° trimestre 63 74,62 Z=-2,50
3° trimestre 68 58,01 p= 0,012
Intensidade
Atividade Sedentaria 2° trimestre 63 69,71 Z=-1,08
3° trimestre 68 62,56 p= 0,281
Atividade Leve 2° trimestre 63 68,18 Z=-0,63
3° trimestre 68 63,98 p= 0,526
Atividade Moderada 2° trimestre 63 75,37 Z=-2,72
3° trimestre 68 57,32 p= 0,007
Atividade Vigorosa 2° trimestre 63 68,50 Z=-0,90
3° trimestre 68 63,68 p= 0,369
Tipo
Atividade Domeéstica 2° trimestre 63 66,04 Z=-0,01
3° trimestre 68 65,96 p= 0,991
Atividade Ocupacional 2° trimestre 63 78,44 Z=-4,03
3° trimestre 68 54,47 p= 0,000
Atividade Desportiva/exercicio 2° trimestre 63 62,93 Z=-0,893

3° trimestre 68 68,85 p= 0,372
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Voltando a aplicar o teste U Mann-Whitney para analisar a existéncia de diferencas no
cumprimento das recomendacfes da DGS para a alimentacdo e consumos, das mulheres
com diferentes idades gestacionais, os resultados obtidos (cf. tabela 64) ndo demonstraram a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) entre os 2 grupos de
mulheres. Assim, ndo se confirma a influéncia da idade gestacional no cumprimento destas

recomendacdes da DGS.

Tabela 64 - Resultados da aplicac¢éo do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacgfes
da DGS cumpridas e a idade gestacional das mulheres (N=131)

& Idade Ordenacdes Teste U de
RecomendagGes da DGS Gestacional ) médias Mann-Whitney
Recomendagdes da alimentagcao 2° trimestre 63 70,40 z=-1,32
¢ & P trimestre 68 61,03 p= 0,188
~ 2° trimestre 63 67,92 Z=-1,34
Recomendagdes de consumo 30 trimestre 68 64.22 b= 0179

e N°gravidezes prévias vs estilos de vida saudaveis

O segundo indicador da gravidez analisado foi 0 N° de gravidezes anteriores. De forma
a analisar a existéncia de diferencas na atividade consoante o nimero de gravidezes prévias,
recorreu-se ao teste de Kruskal Walis. Os resultados obtidos (cf. tabela 65) demonstraram a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas no gasto energético das mulheres com
diferente N° de gravidezes na atividade de intensidade leve (H= 13,30; p= 0,001), na atividade
de intensidade vigorosa (H= 6,05; p= 0,048), na atividade doméstica (H= 37,14; p= 0,000) e
na atividade desportiva/exercicio (H= 12,21; p= 0,002).

Atendendo as ordenagfes médias apresentadas em cada caso, concluimos que nas
atividades de intensidade leve e domeéstica, as mulheres sem gravidezes prévias apresentam
gastos energéticos inferiores as mulheres dos grupos que tém gravidezes prévias. Ja no que
respeita as atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio, sdo as mulheres sem

gravidezes prévias que apresentam gastos energéticos superiores as restantes mulheres.
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Tabela 65 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e o nimero de gravidezes prévias das mulheres (N=131)

N° de gravidezes Ordenagdes '
PPAQ prévias N médias Teste de Kruskal Wallis
Atividade Total 0 56 57,77 H= 4,61
1 48 72,48 p= 0,100
2 ou mais 27 71,56
Intensidade
Atividade Sedentéaria 0 56 67,88 H=1,53
1 48 60,85 p= 0,464
2 ou mais 27 71,24
Atividade Leve 0 56 52,44 H= 13,30
1 48 79,09 p= 0,001
2 ou mais 27 70,85
Atividade Moderada 0 56 58,13 H= 4,25
1 48 71,13 p=0,119
2 ou mais 27 73,20
Atividade Vigorosa 0 56 73,56 H= 6,05
1 48 59,52 p= 0,048
2 ou mais 27 61,83
Tipo
Atividade Doméstica 0 56 42,62 H= 37,14
1 48 83,94 p= 0,000
2 ou mais 27 82,61
Atividade Ocupacional 0 56 65,62 H=0,12
1 48 65,33 p= 0,943
2 ou mais 27 67,98
Atividade Desportiva/ 0 56 79,18 H=12,21
exercicio 1 48 54,16 p= 0,002
2 ou mais 27 59,72

Quanto as recomendacdes da DGS para a alimentagédo e consumos, verificamos (cf.
tabela 66) que o N° de gravidezes prévias ndo parece ter qualquer influéncia no seu
cumprimento, dado evidenciado pela auséncia de diferencas estatisticamente significativas

(p>0,05) entre as mulheres com diferente N° de gravidezes prévias.

Tabela 66 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o0 nUmero de recomendac¢fes da
DGS cumpridas e o nimero de gravidezes prévias das mulheres (N=131)

Recomendacdes da DGS N° de gfayidezes N Ordepa}gc“)es Teste de .
prévias médias Kruskal Wallis
0 56 67,84 H=1,96
Recomendacdes da alimentagéo 1 48 60,46 p= 0,375
2 ou mais 27 72,04
0 56 66,49 H=10,13
Recomendag¢des de consumos 1 48 65,91 p= 0,935

2 ou mais 27 65,15




e NO°de partos prévios vs estilos de vida saudaveis

Analisando o N° de partos prévios das mulheres e seu impacto na atividade atual, os
procedimentos estatisticos desenvolvidos (cf. tabela 67) revelaram a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas no gasto energético total (H= 11,70; p= 0,003), bem como em

todas as atividades especificas (p<0,05) a excecdo da atividade sedentaria e ocupacional,

onde nao se verificam diferencas estatisticamente significativas (p>0,05).

Pela andlise das ordenacdes médicas de cada grupo, percebemos que ao nivel da
atividade total, as primiparas apresentam gastos energéticos superiores, seguidas das
multiparas e por ultimo as nuliparas. No que se refere as atividades de intensidade leve,
moderada e doméstica as nuliparas surgem com 0s gastos energéticos mais baixos,
comparativamente com as restantes que tém pelo menos um parto prévio. Nas atividades de

maior intensidade, nomeadamente na atividade vigorosa e desportiva/exercicio, sao as

nuliparas que apresentam gastos energéticos mais elevados.

Tabela 67 - Resultados da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal

(MET-h.wk-1) de cada atividade e o niUmero de partos prévios das mulheres (N=131)

PPAQ N° de Partos N Orde’na}goes Teste de Kruskal
médias Wallis
Atividade Total Nulipara 65 55,02 H= 11,70

Primipara 58 78,47 p= 0,003
Multipara 8 64,88

Intensidade

Atividade Sedentéaria Nulipara 65 67,81 H= 0,93
Primipara 58 65,60 p= 0,629
Multipara 8 54,19

Atividade Leve Nulipara 65 52,12 H= 18,88
Primipara 58 81,89 p= 0,000
Multipara 8 63,56

Atividade Moderada Nulipara 65 53,92 H= 13,20
Primipara 58 77,24 p= 0,001
Multipara 8 82,63

Atividade Vigorosa Nulipara 65 72,58 H=6,14
Primipara 58 58,91 p= 0,046
Multipara 8 63,94

Tipo

Atividade Doméstica Nulipara 65 43,56 H= 45,65
Primipara 58 89,41 p= 0,000
Multipara 8 78,63

Atividade Ocupacional Nulipara 65 63,32 H= 0,80
Primipara 58 68,65 p=10,671
Multipara 8 68,56

Atividade Desportiva/ Nulipara 65 79,55 H= 16,61

Exercicio Primipara 58 52,08 p= 0,000
Multipara 8 56,88
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No que respeita as recomendacdes da DGS, apesar de em ambos 0s casos existir
uma tendéncia para o maior cumprimento das recomendacfes pelas multiparas, os resultados
encontrados nao identificam diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos

(p>0,05), consoante o N° de partos prévios (cf. tabela 68).

Tabela 68 - Resultados da aplicacao do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendacfes da
DGS cumpridas e o nimero de partos prévios das mulheres (N=131)

= Ordenacdes Teste de
o]
Recomendacges da DGS MR [PENIDS A meédias Kruskal Wallis
Nulipara 65 68,85 H=2,83
Recomendacdes da alimentac&o Primipara 58 60,78 p= 0,243
Multipara 8 80,63
Nulipara 65 65,97 H= 0,58
Recomendag¢des de consumos Primipara 58 65,48 p= 0,749
Multipara 8 70,00

e Existéncia de gravidez gemelar vs estilos de vida saudaveis

O teste U de Mann-Whitney, revela que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (p>0,05) no gasto energético total ou em cada uma das atividades em especifico

consoante a gravidez seja ou ndo gemelar (cf. tabela 69).

Tabela 69 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de gravidez gemelar (N=131)

Gravidez Ordenacdes Teste U de
IO Gemelar N meédias Mann-Whitney
Atividade Total Nao 121 66,60 Z=-0,63
Sim 10 58,70 p= 0,527
Intensidade
Atividade Sedentaria Nao 121 65,78 Z=-0,23
Sim 10 68,70 p= 0,815
Atividade Leve N&o 121 66,07 Z=-0,07
Sim 10 65,20 p= 0,945
Atividade Moderada Nao 121 66,95 Z=-0,99
Sim 10 54,55 p=10,321
Atividade Vigorosa Nao 121 67,01 Z=-1,31
Sim 10 53,80 p= 0,190
Tipo
Atividade Domeéstica Nao 121 66,55 Z=-0,58
Sim 10 59,35 p= 0,564
Atividade Ocupacional N&o 121 66,98 Z=-1,15
Sim 10 54,10 p= 0,250
Atividade Desportiva/Exercicio Nao 121 65,28 Z=-0,76

Sim 10 74,70 p= 0,450
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Da mesma forma percebe-se, pelos resultados da tabela 70, que o cumprimento das
recomendacdes da DGS néo parece ser influenciado pela gravidez ser ou ndo gemelar, pela

auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p>0,05).

Tabela 70 - Resultados da aplicacao do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacdes
da DGS cumpridas e a existéncia de gravidez gemelar (N=131)

= Gravidez Ordenacdes Teste U de
el SRl Gemelar i médias Mann-Whitney
. . . N&o 121 66,20 Z=-0,21
Recomendagdes da alimentagdo Sim 10 63.60 p= 0,830
Nao 121 65,67 Z=-0,84

Recomendagdes de consumos Sim 10 70.00 p= 0,403

e Local onde decorre avigilancia da gravidez vs estilos de vida saudaveis

No que se refere a vigilancia da gravidez, nomeadamente o local onde ela é realizada,
a aplicagdo do teste de Kruskal Wallis apenas revelou a existéncia de diferencas
estatisticamente  significativas nos gastos energéticos ao nivel da atividade
desportiva/exercicio (H= 8,64; p= 0,034), onde as mulheres que fazem a sua vigilancia da
gravidez em varios locais em simultdneo, nomeadamente no Centro de Saude,
Hospital/Maternidade e Consultério Particular (Ordenacdes Médias= 92,50), apresentam

gastos energéticos superiores na atividade desportiva (cf. tabela 71).
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Tabela 71 - Resultados da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e o local de vigilancia da gravidez (N=131)

Ordenacdes Teste de

PPAQ Vigilancia da Gravidez N médias Kruskal Wallis
Hospital/Maternidade 54 63,78
CS+Hospital/Maternidade 65 69,40 H=1,36

Hospital/Maternidade +

Atividade Total Consultério Particular 7 59,86 p= 10,716
CS+Hosp|}§I/Matern|dade 5 54,40
+ Consultério Particular
Intensidade
Hospital/Maternidade 54 62,83
CS+Hospital/Maternidade 65 69,08 H=1,32
Atividade Sedentaria Hospital/Maternidade + 69,93 p=0.724
Consultério Particular
CS+Hospital/Maternidade
+ Consultério Particular 5 54,70
Hospital/Maternidade 54 68,44
CS+Hospital/Maternidade 65 64,35 H=1,12
Atividade Leve Hospital/Maternidade + 71,86 p= 0,773
Consultério Particular
CS+Hospital/Maternidade
+ Consultério Particular 5 52,80
Hospital/Maternidade 54 61,32
CS+Hospital/Maternidade 65 71,72 H= 3,50
i i +
Atividade Moderada Hospital/Maternidade 7 50,29 p= 0,320
Consultério Particular
CS+Hospital/Maternidade
+ Consultério Particular 5 64,20
Hospital/Maternidade 54 72,06
CS+Hospital/Maternidade 65 61,69 H=4,71
Atividade Vigorosa Hospital/Maternidade + 54,14 p= 0,194
Consultério Particular
CS+Hosp|,t§I/Matern|dade 5 73.10
+ Consultério Particular
Tipo
Hospital/Maternidade 54 68,09
CS+Hospital/Maternidade 65 66,49 H=1,43
Atividade Doméstica HospltaI{Mateerade " 7 55,71 p= 0,699
Consultério Particular
CS+Hospital/Maternidade
+ Consultério Particular 5 51,40
Hospital/Maternidade 54 63,06
CS+Hospital/Maternidade 65 67,27 H=1,22
Atividade Ocupacional HospltaI{Mateerade " 7 77,00 p= 0,747
Consultério Particular
CS+Hospital/Maternidade
+ Consultério Particular S 65,90
Hospital/Maternidade 54 70,00
CS+Hospital/Maternidade 65 64,24 H= 8,64
i i +
Atividade Desportiva/Exercicio HospltaI{Matern@ade 7 32,57 p= 0,034
Consultério Particular
. . .
CS+Hospital/Maternidade 92.50

+ Consultério Particular
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A andlise da influéncia do local da vigilancia da gravidez no cumprimento das
recomendacdes da DGS (cf. tabela 72), ndo demonstrou a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) entre os grupos, ndo consubstanciando por isso a

influéncia dessa variavel no cumprimento das referidas recomendacoes.

Tabela 72 - Resultados da aplicacéo do teste de Kruskal Wallis entre o nUmero de recomendacfes
cumpridas da DGS e o local de vigilancia da gravidez (N=131)

Ordenacdes Teste de

Recomendagbes da DGS Vigilancia da Gravidez N e Il Wi
Hospital/Maternidade 54 70.60
Centro de Saude +
Hospital/Maternidade 65 62,92 H=1,62
Recomendagdes da ] ]
alimentacao Hospital/Maternidade +
Consultério Particular 7 65,71 p= 0,655

Centro de Salde +

Hospital/Maternidade + 5 56,80

Consultério Particular

Hospital/Maternidade 54 66,36

Centro de Saude + H=1,09

Hospital/Maternidade 65 64,96
Recomendacdes de consumos Hospital/Maternidade + p=0,781

Consultério Particular 7 70,00

Centro de Salde +
Hospital/Maternidade + 5 70,00
Consultério Particular

e Aconselhamento nutricional personalizado vs estilos de vida saudéaveis

Passando para o dominio do aconselhamento nutricional personalizado (cf. tabela 73),
os testes implementados revelaram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
apenas no gasto energético referente a atividade desportiva/exercicio (Z= -1,98; p= 0,048),
onde as mulheres que obtiveram aconselhamento nutricional personalizado (Ordenacdes
médias= 81,92), apresentam gastos energéticos superiores neste tipo de atividade,
comparativamente com as que nao tiveram esse aconselhamento nutricional (Ordenagdes
médias= 63,20).
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Tabela 73 - Resultados da aplicacao do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de aconselhamento nutricional (N=131)

PPAQ Aconselhamento Ordenacdes Teste U de
nutricional médias Mann-Whitney
Atividade Total Nao 112 65,29 Z=-0,523

Sim 19 70,21 p= 0,601

Intensidade

Atividade Sedentéaria Nao 112 64,75 Z=-0,92
Sim 19 73,39 p= 0,358

Atividade Leve Nao 112 66,41 Z=-0,30
Sim 19 63,58 p= 0,764

Atividade Moderada Nao 112 66,96 Z=-0,71
Sim 19 60,32 p= 0,480

Atividade Vigorosa Nao 112 64,07 Z=-1,75
Sim 19 77,37 p= 0,080

Tipo

Atividade Doméstica Nao 112 66,33 Z=-0,24
Sim 19 64,08 p=0,811

Atividade Ocupacional Nao 112 66,91 Z=-0,74
Sim 19 60,66 p= 0,460

Atividade Desportiva/Exercicio Nao 112 63,30 Z=-1,98
Sim 19 81,92 p= 0,048

Em relacéo as recomendacgfes da DGS, apesar de no que se refere a alimentacao as
gravidas que tiveram aconselhamento nutricional personalizado apresentarem niveis de
cumprimento superiores (Ordenacdes médias= 73,16), comparativamente com as que nao
tiveram (Ordenacdes médias= 64,79), estas diferencas nao se revelaram estatisticamente
significativas (Z= -0,92; p= 0,359). Da mesma forma, em relacdo aos consumos, 0 seu
cumprimento ndo parece ser influenciado pela existéncia de aconselhamento nutricional, ndo
se verificando, também, diferencas estatisticamente significativas a este nivel (Z= -0,87; p=
0,386, cf. tabela 74).

Tabela 74 - Resultados da aplicacé@o do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacgfes
da DGS cumpridas e a existéncia de aconselhamento nutricional (N=131)

Recomendacdes da DGS Aconse]hamento N Ordepa}gc“)es Teste U.de
nutricional médias Mann-Whitney
. . . Nao 112 64,79 Z=-0,92
Recomendac¢des da alimentacdo Sim 19 73.16 p= 0,359
Nao 112 66,49 Z=-0,87

Recomendagdes de consumos Sim 19 6311 p= 0,386
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e Aconselhamento para a pratica de exercicio fisico vs estilos de vida saudaveis

Noutro tipo de aconselhamento, nomeadamente para a pratica de exercicio fisico, os
resultados obtidos com os procedimentos estatisticos implementados, revelaram a existéncia
de diferencas estatisticamente significativas no gasto energético das gravidas nas atividades
de intensidade vigorosa (Z= -3,58; p= 0,000) e desportiva/exercicio (Z= -4,43; p= 0,000). Em
ambas as atividades enunciadas, as mulheres que obtiveram aconselhamento para a pratica
de exercicio apresentam gastos energéticos superiores, como € possivel comprovar pelas

ordenacgfes médias apresentadas na tabela 75.

Tabela 75 - Resultados da aplicacé@o do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de aconselhamento para a pratica de exercicio

(N=131)
PPAQ Aconselhamento Ordenacdes Teste U de
pratica exercicio médias Mann-Whitney
Atividade Total N&o 112 67,26 Z=-0,92
Sim 19 58,58 p= 0,357
Intensidade
Atividade Sedentéria N&o 112 66,00 Z=-0,00
Sim 19 66,03 p= 0,997
Atividade Leve Néo 112 67,76 Z=-1,29
Sim 19 55,63 p= 0,198
Atividade Moderada Néo 112 68,28 Z=-1,67
Sim 19 52,58 p= 0,096
Atividade Vigorosa N&o 112 62,05 Z=-3,58
Sim 19 89,26 p= 0,000
Tipo
Atividade Doméstica N&o 112 67,62 Z=-1,19
Sim 19 56,45 p= 0,235
Atividade Ocupacional N&o 112 66,54 Z=-0,44
Sim 19 62,82 p= 0,659
Atividade Nao 112 59,96 Z=-4,43
Desportiva/Exercicio Sim 19 101,61 p= 0,000

O mesmo nao se verificou relativamente ao cumprimento das recomendac¢des da DGS,
onde néo se verificou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p>0,05) entre
as gravidas, independentemente do aconselhamento para a prética de exercicio (cf. tabela
76).
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Tabela 76 - Resultados da aplicacao do teste U de Mann-Whitney entre o nUmero de recomendacfes
da DGS cumpridas e a existéncia de aconselhamento para a pratica de exercicio (N=131)

Recomendacdes da DGS Ac,orjselhame'n.to Orde,na.\gﬁes Teste U.de
pratica exercicio médias Mann-Whitney
. i . Nao 112 66,92 Z=-0,69
Recomendacgdes da alimentagcao Sim 19 60,61 p= 0,490
Recomendag¢des de consumos Néo 112 66,49 Z=-0.87
Sim 19 63,11 p= 0,386

e Existéncia de doenca prévia a gravidez vs estilos de vida saudaveis

A existéncia de patologias prévias a gravidez também parece ndo influenciar a
atividade fisica das gravidas, como podemos comprovar pela tabela 77. Os resultados obtidos
demonstraram que nao existem diferencgas estatisticamente significativas (p>0,05) nos gastos
energéticos das gravidas independentemente da existéncia ou ndo de doenca prévia a
gravidez.

Tabela 77 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de doenca prévia a gravidez (N=131)

PPAQ Doenca prévia N Ordenacdes Teste U de
agravidez meédias Mann-Whitney
Atividade Total Nao 102 63,41 Z=-1,46
Sim 29 75,10 p= 0,143
Intensidade
Atividade Sedentaria Nao 102 65,54 Z=-0,26
Sim 29 67,60 p= 0,800
Atividade Leve Nao 102 65,44 Z=-0,32
Sim 29 67,98 p= 0,750
Atividade Moderada Nao 102 63,93 Z=-1,17
Sim 29 73,28 p= 0,242
Atividade Vigorosa Nao 102 66,51 Z=-0,36
Sim 29 64,19 p=0,719
Tipo
Atividade Doméstica Nao 102 64,36 Z=-0,93
Sim 29 71,78 p= 0,353
Atividade Ocupacional Nao 102 64,00 Z=-1,26
Sim 29 73,02 p= 0,209
Atividade Desportiva/Exercicio Nao 102 64,38 Z=-0,92
Sim 29 71,71 p= 0,358

No mesmo sentido apontam os resultados da tabela 78, onde constatamos que a
existéncia de patologias prévias, apesar de parecer condicionar valores mais elevados de
cumprimento das recomendacgdes da DGS (ordenag¢des médias superiores), essas diferengas

para as que ndo possuem patologia prévia, ndo sédo estatisticamente significativas (p>0,05).
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Tabela 78 - Resultados da aplicacao do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacdes
da DGS cumpridas e a existéncia de doenca prévia a gravidez (N=131)

Recomendacdes da DGS qunga previa Ordepqgﬁes Teste U.de
a grawdez médias Mann-Whitney
_ . N Nao 102 63,65 Z=-1,37
Recomendagdes da alimentagédo Sim 29 74.26 p=0,170
Recomendag¢des de consumos N?‘C’ 102 65,50 Z=-067
Sim 29 67,74 p= 0,500

e Existéncia de complicacfes decorrentes da gravidez vs estilos de vida

saudaveis

Ainda referente a aspetos patolégicos ou complicacées decorrentes da gravidez, os
resultados da tabela 79, revelaram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
dos gastos energéticos das gravidas nas atividades de intensidade vigorosa (Z= -2,19; p=
0,029), ocupacional (Z= -1,99; p= 0,046) e desportiva/exercicio (Z= -3,09; p= 0,002),
consoante a existéncia ou ndo de complicacdes durante a gravidez. Assim, olhando para as
ordenacbes médias em cada atividade, percebemos que nas atividades de intensidade
vigorosa e desportiva/exercicio, as gravidas que apresentaram complicacbes apresentam
gastos energéticos superiores as restantes, enquanto na atividade ocupacional as mulheres

que apresentaram complicacdes revelam gastos energéticos inferiores.

Tabela 79 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de complica¢Bes da gravidez (N=131)

PPAQ Complicac6es N Ordenacdes Teste U de
da gravidez médias Mann-Whitney
Atividade Total Nao 91 65,07 Z=-0,42
Sim 40 68,13 p=0,671
Intensidade
Atividade Sedentaria Nao 91 66,62 Z=-0,28
Sim 40 64,60 p= 0,780
Atividade Leve Nao 91 64,46 Z=-0,70
Sim 40 69,51 p= 0,483
Atividade Moderada Nao 91 66,20 Z=-0,09
Sim 40 65,55 p= 0,928
Atividade Vigorosa Nao 91 62,12 Z=-2,19
Sim 40 74,84 p= 0,029
Tipo
Atividade Doméstica Nao 91 63,22 Z=-1,26
Sim 40 72,33 p= 0,206
Atividade Ocupacional Nao 91 69,93 Z=-1,99
Sim 40 57,05 p= 0,046
Atividade Desportiva/Exercicio Nao 91 59,22 Z=-3,09

Sim 40 81,43 p= 0,002




96

O cumprimento das recomendacdes da DGS, por outro lado, ndo parece sofrer
influéncia da existéncia ou ndo de complicacBes durante a gravidez, o que é atestado pela
auséncia de diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) entre as gravidas (cf. tabela
80).

Tabela 80 - Resultados da aplicagéo do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacgfes
da DGS cumpridas e a existéncia de complicagdes da gravidez (N=131)

= Complicac6es Ordenacdes Teste U de
Recomendacges da DGS dagravidez meédias Mann-Whitney
. ) . Nao 91 66,31 Z=-0,14
Recomendacdes da alimentacao Sim 40 65.30 p= 0,885
Recomendac¢des de consumos Néo 91 67,12 Z=-1,23
¢ Sim 40 63,45 p= 0,219

¢ Indicagdo pararepouso absoluto vs estilos de vida saudéaveis
Finalmente, quanto a indicacdo de repouso absoluto, ndo se encontraram, também,
diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) nos gastos energéticos das mulheres que
tiveram essa indicag¢do, comparativamente com as que nao precisaram de repouso (cf. tabela
81).

Tabela 81 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre o gasto energético semanal
(MET-h.wk-1) de cada atividade e a existéncia de indicacdo de repouso absoluto (N=131)

Repouso Ordenacdes Teste U de
PP absoluto ) médias Mann-Whitney
Atividade Total Nao 125 67,11 Z=-1,53
Sim 6 42,83 p= 0,126
Intensidade
Atividade Sedentaria Nao 125 66,46 Z=-0,63
Sim 6 56,50 p= 0,530
Atividade Leve Nao 125 67,19 Z=-1,63
Sim 6 41,25 p= 0,102
Atividade Moderada Nao 125 66,51 Z=-0,70
Sim 6 55,33 p=0,481
Atividade Vigorosa Nao 125 66,51 Z=-0,87
Sim 6 55,42 p= 0,387
Tipo
Atividade Doméstica Nao 125 66,46 Z=-0,64
Sim 6 56,33 p= 0,523
Atividade Ocupacional Nao 125 66,90 Z=-1,38
Sim 6 47,25 p= 0,167
Atividade Desportiva/Exercicio Nao 125 66,80 Z=-1,10

Sim 6 49,42 p= 0,272
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Relativamente as recomendac¢des da DGS, verificamos que no que respeita a
alimentacdo encontramos diferencas estatisticamente significativas (Z=-2,44; p=0,015) no
nivel de cumprimento consoante a existéncia de indicacdo para repouso absoluto ou nao.
Neste caso especifico, olhando para as ordenacdes médias percebemos que as mulheres
com indicacdo para repouso absoluto (Ordenacdes médias=30,25) apresentam um menor
cumprimento das recomendacdes da alimentacdo, comparativamente com as restantes

mulheres (Ordenacbes médias=67,72).

No caso das recomendacdes relativas aos consumos, ndo se encontram diferencas
estatisticamente significativas (Z=-0,64; p=0,524) entre os dois grupos de mulheres referidos
(cf. tabela 82).

Tabela 82 - Resultados da aplicacédo do teste U de Mann-Whitney entre o nimero de recomendacdes
cumpridas da DGS e a existéncia de indicagdo de repouso absoluto (N=131)

- Repouso Ordenacdes Teste U de
RecomendagGes da DGS absoluto i médias Mann-Whitney
N&o 125 67,72 Z=-2,44
Recomendacdes da alimentacao Sim 6 3025 p=0,015
Nao 125 65,81 Z=-0,64

Recomendagdes de consumos Sim 6 70.00 p= 0,524
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Finda a recolha de dados, o seu tratamento estatistico e a respetiva andlise, segue-se
uma breve abordagem onde ser& processada uma andlise comparativa tendo por referéncia
os resultados obtidos em contraposicdo com o referencial teérico e investigagcdo empirica
précia. Em concreto, a discusséo dos resultados permite, antes de mais, compreender 0s
dados recolhidos no trabalho de campo, procurando estabelecer a ligacdo com a
conceptualizacdo de indole tedrica que deu suporte a esta investigagdo e com estudos
similares realizados anteriormente, pretendendo-se, desta forma, que a interpretacdo dos
resultados obtidos seja critica e que traduza hipotéticas implicacdes para a pratica de
cuidados, nomeadamente na area da enfermagem de reabilitacdo. Considerar-se-a

igualmente uma breve discusséo sobre a metodologia utilizada.

Discussao metodolégica

A fim de contribuirmos para uma préatica baseada na evidéncia foi nossa preocupacéao,
ao longo desta investiga¢éo, manter uma conduta de preciséo e rigor cientifico. Neste sentido,
gostariamos de salientar determinadas consideracdes relevantes no processo de recolha de

dados e avaliacédo das variaveis:

e A recolha de dados é um aspeto muito importante para a fiabilidade dos resultados.
Tendo em conta este facto, foi efetuada na sua totalidade pela autora do presente estudo;

e Para a mensuracao das variaveis em estudo, utilizamos instrumentos com apreciavel
fiabilidade, construidos e/ou aferidos e adaptados para a populagdo portuguesa, por autores
de reconhecido mérito cientifico;

e Relativamente a amostra utilizada houve o cuidado de se dar cumprir a critérios de

elegibilidade defendidos para este tipo de estudo.

Neste dominio, destacamos ainda a preocupagéo, tida em conta, com o rigor do
tratamento estatistico dos dados obtidos. Tal como defende Albuquerque (2004), tentamos
também, reduzir ao minimo o grau de abstracdo entre a realidade empirica dos dados, 0s

modelos tedricos e a posterior interpretacdo dos resultados.
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Discussao dos resultados

Caracterizacdo sociodemografica

O estudo do perfil sociodemografico da nossa amostra torna-se muito pertinente,
atendendo aos contextos de vida, especificos de cada mulher e que de algum modo pode

determinar os comportamentos e os habitos individuais face a vivéncia da gravidez.

BN

A andlise dos resultados correspondentes a caracterizacdo sociodemogréfica da
gravida permite verificar que a idade média das gestantes se situa nos 32,89 anos, oscilando

entre um minimo de 20 e um maximo de 44 anos e, maioritariamente, casadas (61,07%).

Estes resultados da andlise descritiva corroboram com os estudos de natureza
semelhante. Gouveia et al (2007) encontraram no seu estudo sobre exercicio fisico e gravidez
uma média de idade mais baixa (29,9 anos) com um minimo também mais baixo, (16 anos) e
um maximo igual ao presente estudo (44 anos), sendo maioritariamente casadas, embora
com uma percentagem superior (73,1%). Tendais et al (2007), no seu estudo sobre atividade
fisica e qualidade de vida na gravidez, obtiveram uma amostra com uma meédia de idades
também inferior (30,2 anos) e um minimo igual, 20 anos, com um méaximo inferior de 39 anos,
sendo 91,5% casadas. Magalhdes (2011) também encontrou no seu estudo uma idade média
ligeiramente mais baixa, 30,84 anos, variando entre os 20 e 40 anos, e uma percentagem de
gestantes casadas ainda mais elevada (88,2%). Coutinho et al (2014), verificaram que a
maioria da sua amostra tinha entre 21 e 35 anos (61 mulheres em 82) e maioritariamente
casadas (69 em 82 gravidas). Observamos que estes autores encontraram idades
semelhantes, embora a média de idades deste estudo seja a mais elevada. A percentagem
de gravidas casadas diminui significativamente, em comparacdo com o0s estudos

supracitados, sendo a do presente estudo a menor de todas.

Relativamente & classe socioeconomica, a maioria pertence a classe Il — classe média
(38,93%) ou classe Il — classe superior baixa (37,40%) e residem equitativamente em meio
urbano (49,62%) e meio rural (50,38%).

Caracterizacdo do contexto laboral

Relativamente ao contexto laboral, a maioria das gravidas encontra-se empregada,
sendo que 46,56% encontram-se com baixa médica e 42,75% mantém-se no ativo e

trabalham 40 horas semanais (51,79%) com um horario diurno fixo (75%).

Comparando com outros estudos semelhantes, de salientar que a percentagem de

desempregadas tem vindo a diminuir, 0 que parece acompanhar a tendéncia de diminuicado
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da taxa de desemprego a nivel nacional segundo o Instituo Nacional de Estatistica (INE) (2017
e 2011), 3° trimestre de 2017 — 8,6%, comparando com periodo homélogo de 2011 — 12,4%.
Encontramos 10,69% de desempregadas, Lemos (2015) 10,7%, Magalhdes (2011) 18,4%,
Silva (2011) 17%, Gouveia et al (2007) 17,7%, Correia et al (2007) 17,7%, embora Carapinha
et al 2015 tenha verificado uma percentagem de 21,7 de desempregadas, podendo ser
explicado pela localizacdo da amostra em estudo que residia na area metropolitana de Lisboa
e a nossa na zona Centro. Isto porque, no 3° trimestre de 2017 a area metropolitana de Lisboa
apresentou uma taxa de desemprego muito superior a do centro, 9,4% e 6,8%

respetivamente.

Caracterizagao antropomeétrica

O IMC preé-gestacional oscilou entre um minimo de 17,44 (baixo peso) e um maximo
de 46,60 (obesidade), para um valor médio global de 25,22, indicando um excesso de peso.
No entanto, analisando as percentagens, a maioria das gravidas estd classificada de
normoponderal (60,31%), 19,85% com excesso de peso, 19,08% com obesidade e apenas
uma gravida com baixo peso. Esta classificacao esta de acordo com Teixeira et al (2015), que
classifica o IMC da gravida em baixo peso, hormoponderal, excesso de peso e obesidade.
Estes resultados corroboram com os que Goncgalves et al (2012), pois também eles
encontraram uma preponderancia de gravidas normoponderais (55,9%), no entanto, a
percentagem de obesas foi menor (13%). O facto do referido estudo ter sido realizado numa

populacéo brasileira podera explicar a diferenca de resultados.

Quanto ao peso atual, encontramos um peso médio global de 75,18kg, oscilando o

mesmo entre um minimo de 49kg e um maximo de 153Kkg.

Calculamos também a progressdao ponderal gestacional segundo o0s critérios
estabelecidos pela DGS (Teixeira et al, 2015) e verificamos que o0 peso atual oscilou entre -
5kg e um méaximo de 18kg, com um aumento de peso médio de 7,78kg. Verificamos que as
gravidas classificadas como obesas sédo as que apresentam menor aumento médio de peso,
seguindo as orientacdes da DGS de que quanto maior o IMC pré-gestacional menor devera
ser o aumento ponderal durante a gravidez. Ficamos satisfeitos com estes resultados por
sugerirem que as gravidas vao ao encontro das orientacdes fornecidas pelos profissionais de
saude que as seguem. Neves (2017), que também estudou gravidas no 2° e 3° trimestre da
gravidez, encontrou uma progressao ponderal a oscilar entre -2kg e 28kg, com um valor médio
de 8,81kg, indicando um valor minimo inferior ao N0SSO € maximo superior ao N0sSso, Mas um

valor médio idéntico. Nao podemos proceder a comparacao destes resultados com o estudo
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de Goncalves et al (2012) pois eles obtiveram a progressdo ponderal de todo o periodo

gravidico, pois colheram dados em puérperas.

Caracterizacdo dos indicadores inerentes a gravidez

Relativamente a idade gestacional das gravidas, ndo consideramos util descriminar as
semanas gestacionais, percebendo apenas em que trimestres se situavam, tendo encontrado

uma amostra equitativa de 48,09% de gestantes no 2° trimestre e 51,91% no 3° trimestre.

Quanto ao numero de gravidezes anteriores (N° de gestas), observamos que a maioria
refere a auséncia de outras gravidezes (42,75%), ou apenas uma gravidez anterior (36,64%).
Somente 20,61% referem a existéncia de 2 ou mais gravidezes prévias. Ja em relacdo ao
namero de partos, maioritariamente é de 0 (nuliparas) (49,62%) ou 1 (primiparas) (44,27%),
ou seja, a maioria das gravidas esperam o primeiro filho, seguindo-se as gravidas que
esperam o segundo filho. Estes resultados confirmam a diminuicdo da taxa de fecundidade
gue se tem verificado em Portugal nos ultimos anos, com a oferta de trabalho para a mulher
a aumentar exponencialmente, a participacdo feminina na economia do Pais que cresce a
cada ano e um numero crescente de mulheres a assumir a chefia da familia, o acesso ao

emprego e a licenga de maternidade.

Coutinho et al (2014) observaram que a maioria da sua amostra era constituida por
puérperas com apenas aquela gestacdo a que se refere o estudo (42,68%), seguidas de
puérperas com duas gestacdes (35,37%). Magalhdes (2011) estudou 50% de nuliparas e
39,5% de primiparas, o que vai ao encontro dos resultados encontrados. Tendais et al (2007),
também observou que a maioria da sua amostra estava a viver a sua primeira gravidez
(62,7%) e as restantes tiveram uma (27,1%), duas ou mais gravidezes (10,2%). Gouveia et al
(2007) estudou 52,2% de mulheres que tiveram o seu primeiro filho, as restantes ja tinham
pelo menos um filho anterior. Estes resultados indicam que a maioria das gravidas em estudo
espera o seu primeiro ou segundo filho, evidenciando a tendéncia dos casais que atualmente

tém um menor nimero de filhos.

No que se refere a vigilancia da gravidez, percebemos que a maioria realiza esse
acompanhamento no Centro de Saude e Hospital/Maternidade (49,62%) ou sO6 no
Hospital/Maternidade (41,22%). A colheita de dados foi realizada numa Maternidade, o que

podera influenciar/explicar estes resultados.

A esmagadora maioria das gravidas (85,5%) negou ter aconselhamento nutricional,
para além do realizado nas consultas de vigilancia da gravidez, o que consideramos muito
redutor face a importancia que uma alimentacdo equilibrada e diversificada desempenha no

decorrer de uma gravidez, devendo por isso ser alvo de melhoria nas instituicdes de saude,
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ponderando até proporciond-lo a todas as gravidas. Das 14,5% que tém esse
aconselhamento, 63,13% é realizado por um nutricionista, seguido do EEESMOG com
10,53%.

O aconselhamento personalizado para a pratica de exercicio fisico também foi
avaliado e a percentagem de gravidas que responderam afirmativamente é igual a do
aconselhamento nutricional personalizado (14,5%), ou seja, muito reduzida dada a
importancia desta pratica na prevencédo de complicacdes e promoc¢ao de bem-estar fisico e
psicolégico na gestante. Os nutricionistas e personal trainers sdo equitativamente os mais
referidos como condutores desse aconselhamento (26,32% cada). E aqui surge o ponto-chave
deste estudo, um dos maiores contributos que a enfermagem de reabilitacdo pode
proporcionar, pois consideramos que o EEER relne todos os requisitos para facultar um
aconselhamento singular para a prética de atividade/exercicio fisico, pelos conhecimentos e
competéncias que lhe sdo reconhecidos, muito abrangentes pela experiéncia e formacao que
detém. Pretendemos que este estudo incentive a inclusdo do EEER nas equipas
multidisciplinares que acompanham a gravida ao longo de todo este periodo.

Uma pequena percentagem de gravidas refere a existéncia de uma doenca prévia a

gravidez (22,14%), sendo que as mais referidas foram as patologias da tiroide (34,48%).

Sendo as gestantes maioritariamente saudaveis antes da gravidez, um tergo
desenvolveu complicacdes decorrentes da gravidez (30,53%), sendo como principais
apontadas a DMG (72,50%) e a hipertenséao arterial (12,50%).

A indicacéo para repouso absoluto foi outra das variaveis em estudo e verificamos

apenas 6 gravidas (4,58%) com essa indicagao.

Adesdao das gravidas a estilos de vida saudéaveis

Uma vez que ndo tivemos acesso a nenhuma escala que determine os niveis de
adesao a estilos de vida saudaveis da mulher gravida, decidimos avaliar essa adesao através
dos consumos e praticas comportamentais, onde incluimos a alimentacdo, o consumo de
substancias - cafeina, alcool e tabaco - e a atividade fisica praticada na gravidez, tendo
apenas esta Ultima sido mensurada com recurso a um questionario validado e adaptado para

a populacao portuguesa (0 PPAQ).

Relativamente a alimentacdo da gravida, procedemos a interpretacdo dos dados de
acordo com o que recomenda a DGS no seu documento intitulado “Alimentacao e nutricao na
gravidez” de Teixeira et al (2015). A maioria das gravidas faz 5 a 6 refei¢des diarias (63,36%),

tal como recomenda a DGS. Verificamos que no consumo semanal de sopa a grande maioria
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das mulheres come apenas 1 a 7 vezes por semana (83,21%), o que perfaz no maximo uma
sopa por dia, estando muito abaixo do recomendado pela DGS: iniciar as refeicées com uma
sopa de legumes. As gestantes consomem, peixe gordo, entre 0 e 8 vezes por semana,
apurando-se uma média de 2,11 vezes/semana, carnes magras, entre 0 e 12 vezes por
semana, perfazendo uma média de 3,86 vezes/semana e carnes vermelhas entre 0 e 10 vezes
por semana, sendo a média de consumo 2,12 vezes, em gue a maioria consome
semanalmente entre 1 e 3 vezes (68,70%). Verificamos entdo que, na generalidade,
consomem mais carne que peixe e preferem as carnes magras as carnes vermelhas, indo ao
encontro das recomendacdes da DGS. O consumo de fruta é, pela maioria das gravidas, de
3 a 4 pecas de fruta por dia (60,31%), também recomendado pela DGS. Ja o consumo de
lacticinios meio-gordos € maioritariamente inferior ao recomendado, menos de 3 por¢des por
dia (61,83%). Quanto ao tipo de alimentacao, 81,68% das gravidas considera que esta de
acordo com a roda dos alimentos. Finalmente, relativamente a ingestdo de bebidas,
constatamos que este consumo oscila predominantemente entre 1,5l e os 2I por dia (65,65%),
estando abaixo do recomendado pela DGS, que é de 2,3L.

De modo a sintetizar o cumprimento destas recomendacfes da DGS (Teixeira et al,
2015), consideramos oportuno perceber, de um modo geral, 0 nimero de recomendacdes que
cada gravida cumpre relativamente a alimentacdo. Assim, verificamos que a maioria das
gestantes cumpre apenas entre 3 a 5 das 9 recomendagfes da DGS analisadas. Estes
resultados revelam a necessidade de uma atuagéo por parte das instituicbes de saude no
sentido de promover uma alimentacdo equilibrada e diversificada durante a gravidez, com
maior sensibilizacdo para a importancia desta tematica, potenciando-se desta forma uma
maior literacia da gravida. Os estudos analisados vdo ao encontro dos resultados obtidos,
nomeadamente o estudo de Magalhdes (2011) sobre mudancas comportamentais na
gravidez, em que foram também avaliadas, para além da pratica de atividade fisica, os habitos
alimentares e os consumos de alcool, tabaco e cafeina. A média de pecas de fruta foi de 2,98,

namero de refeices 4,90 e consumo de sopa semanal 5,31.

Quanto aos habitos tabagicos na gravidez, verificamos uma diminuicao do numero de
gravidas que fumam, 17,56% das gravidas fumavam antes de engravidar, enquanto que
apenas 4,58% continuaram a fumar durante a gravidez. Em média as mulheres fumavam 8,22
cigarros por dia e as que mantém o consumo durante a gravidez, fumam em média 5 cigarros
por dia, corroborando com os resultados de Magalhdes (2011) em que a média de cigarros
por dia antes de engravidar foi de 11,58 e durante a gravidez 6,83, assim como, 12 mulheres
fumavam antes de engravidar e apenas 6 fumavam durante a gravidez. Também Correia et
al (2007), obteve resultados semelhantes no seu estudo sobre gravidez e tabagismo, em que

30% das inquiridas fumavam antes de engravidar e, destas, 35% deixaram de fumar durante
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a gravidez, diminuindo também o consumo de cigarros por dia das que continuaram a fumar.
No estudo de coorte retrospetivo de Lemos (2015) sobre fatores associados a hébitos
tabagicos na gravidez e repercussdes no RN, podemos encontrar resultados semelhantes:
54,6% das mulheres com habitos tabagicos, manteve o habito de fumar durante a gravidez,

ainda que tenham diminuido o nimero de cigarros fumados.

Quanto ao consumo de alcool durante a gravidez, a maioria das gestantes nao ingeria
este tipo de bebidas (62,31%) antes de engravidar e 90% das que responderam
afirmativamente (37,69%), consumia raramente. O estudo de Magalh&des (2011) encontrou
resultados semelhantes, pois apenas 20 gravidas das 76 inquiridas referiram consumir
bebidas alcodlicas antes de engravidar, correspondendo a apenas 26,31% da amostra. No
entanto, diferem dos que Carapinha et al (2015) obtiveram no seu estudo sobre o consumo
de &lcool na gravidez, pois 71% das participantes haviam ingerido bebidas alcodlicas nos 12
meses anteriores a gravidez, embora se tratasse de um consumo esporadico. Nao
encontramos justificacdo para esta diferenca, que possivelmente estara em variaveis que nédo
foram abordadas. Na amostra em estudo verificamos, também, que quando passam a ter
consciéncia do seu estado, estas 37,69% cessaram 0 consumo, provavelmente por ter
conhecimento de que a sua ingestao é prejudicial para o bebé. Todas as gravidas negaram a
ingestdo de bebidas alcodlicas atualmente. Estes resultados corroboram com estudos
semelhantes, nomeadamente com o de Magalhdes (2011), no qual apenas 5 gravidas das 76
inquiridas mantiveram o consumo deste tipo de bebidas e com o de Carapinha et al (2015)
em que a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas na gravidez foi muito inferior a do

consumo nos 12 meses antes (19% vs 70%).

Relativamente ao consumo de café, verificamos uma diminuicdo da percentagem de
gravidas que consomem esta substancia, de 74,81% para 55,73%, e as que mantém o
consumo, diminuiram a média de cafés diarios. Estes resultados vdo ao encontro dos que
Magalh&es (2011) obteve, pois também verificou uma diminuigdo do nimero de gestantes a

consumirem café, bem como uma média de cafés consumidos menor.

Tal como realizado para os habitos alimentares, também no que se refere aos
consumos de tabaco, café e bebidas alcodlicas, procuramos sintetizar o grau de cumprimento
das gravidas a luz das recomendacdes da DGS (Teixeira et al, 2015), nomeadamente
auséncia de consumo de bebidas alcodlicas e tabaco, bem como a ingestao no maximo de 2
cafés por dia (considerando em média que cada café expresso tem cerca de 100mg de
cafeina). Verificamos que a maioria das gravidas cumpre as 3 recomendacdes da DGS
(93,89%). Pensamos que estes resultados sdo muito satisfatorios, pois demonstram que as
campanhas de sensibilizacdo, principalmente, referentes ao consumo de &lcool e tabaco

durante a gravidez, tém repercutido efeitos positivos na populacéo de futuras mées.



106

Relativamente a pratica de atividade fisica (como caminhar, nadar ou dancar) com
regularidade, verificamos que existe uma quase divisdo equitativa da amostra em dois grupos,
sendo que 54,96% afirmam fazé-lo com regularidade e 45,04% néao pratica regularmente
atividade fisica, sendo o motivo mais apontado para nao o fazer a falta de tempo, seguida de
dor pélvica, indicacdo médica e dor lombar. Estes resultados alertam para a necessidade de
adequar um planeamento de atividade fisica regular a disponibilidade da gravida,

planeamento este que deverda ser da responsabilidade do EEER.

Magalhdes (2011) encontrou resultados muito divergentes destes, sendo a
percentagem de gestantes que nado praticam atividade fisica com regularidade muito superior
(89,5%) a que encontramos, apontando a falta de tempo, seguida da dor lombar e dor pélvica
como principais motivos para este comportamento. Possivelmente, esta diferenca de
resultados podera indicar que as gravidas ja se encontram mais sensiveis a necessidade de

praticar atividade fisica, sendo os motivos para nao o fazer idénticos aos que observamos.

Dada a importancia da pratica de atividade fisica durante o periodo gravidico,
observamos aqui uma janela de oportunidade de intervencdo do EEER na sensibilizagédo e
promogao desta pratica, tentando reduzir/suprimir o que leva as gestantes a ndo aderir a esta
prética, integrando este tipo de profissional nas equipas multidisciplinares que acompanham,
vigiam e monitorizam as gravidas. Neves (2017), estudou recentemente a prevaléncia de
perturbagbes musculo-esqueléticas na gravidez, determinando que a préatica regular de
atividade fisica diminui o numero de perturbagcdes musculo-esqueléticas na regido lombar.
Entdo importa desmistificar junto das gestantes que a pratica de atividade fisica é uma aliada
a diminuicdo da dor lombar, uma vez que 10,81% da nossa amostra referiu a dor lombar como
motivo para nao praticar atividade fisica com regularidade. No referido estudo, 57,7% referiu
nunca praticar atividade fisica com regularidade e apenas 8,1% a pratica trés ou mais vezes

por semana.

No estudo de Gouveia et al (2007), apenas 16,6% das gravidas mantiveram a pratica
de atividade fisica regular, com uma média de 2,88 sessdes por semana e uma duracdo média
52,95 minutos por sesséao, tendo verificado uma diminuicéo da prética de exercicio observada

durante a gravidez, correspondendo a 30,1% das gestantes.

O PPAQ permite-nos calcular a pratica de atividade fisica, calculando o gasto
energético semanal expresso em MET-h.wk™? para um conjunto de atividades desenvolvidas
pelas mulheres relativamente a sua tipologia e intensidade. Verificamos que, quanto ao tipo,
as gravidas despendem maior gasto energético em atividades domésticas com uma média de
94,67 MET-h.wk?, seguidas das ocupacionais (laborais) com 43,97 de média. Quanto a

intensidade, as gravidas praticam mais atividade fisica leve (86,21) que moderada (61,74). Ou
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seja, a intensidade da atividade fisica praticada fica aquém das recomendacdes nacionais e
internacionais, que aconselham uma intensidade moderada. Em relacdo a atividade total, em
média, gastam 196,73 MET-h.wk™.

Comparativamente com estudo que tenham recorrido ao PPAQ para avaliar a atividade
fisica, verificamos que Magalhdes (2011) encontrou um gasto energético total muito
aproximado, no 2° momento de avaliagdo 198,18 MET-h.wk* de mediana e no 3° 193,90.
Quanto ao tipo de atividade, também verificou a mesma tendéncia das gestantes
despenderem maior gasto energético em atividades domésticas, seguidas de ocupacionais.
Relativamente a frequéncia, também observou uma intensidade leve predominante, seguida
de moderada, a excecao do 3° momento de avaliacao (que corresponde a um periodo mais
avancado da gravidez) em que se seguiu a intensidade leve a sedentéria e s6 depois a
moderada, podendo ser explicado pelo maior cansaco/peso alcancado numa reta final da
gravidez. Mesquita (2015), também verificou, quanto ao tipo de atividade, maior gasto
energético em atividades domésticas seguidas das ocupacionais e, em relacao a intensidade,
maior gasto energético em atividades leves, seguidas das sedentéarias, ao invés do que
constatamos. No que diz respeito a atividade total, encontrou um valor ligeiramente superior
de gasto energético (mediana de 216,84 e 202,34, nos respetivos momentos de avaliagdo.
Tendais et al (2007) e Gouveia et al (2007) ndo usaram o PPAQ nos seus estudos, pelo que

ndo podemos tecer comparagoes.

Associagcdo entre as variaveis sociodemograficas e a adesdo a estilos de vida

saudaveis da gravida

Aferimos que, na generalidade, a associa¢do entre o gasto energético semanal e a
idade ndo apresentam significado estatistico, no entanto, o gasto energético das atividades
sedentarias e a idade apresentam uma associacdo positiva, fraca e estatisticamente
significativa (rs=0,22; p=0,011). Especificando, a medida que a idade aumenta, também o
gasto energético semanal com as atividades sedentarias aumenta. Pensamos que seria
expectavel que tal acontecesse, ja que o aumento da idade e provavelmente a existéncia de
filho (s) anterior (es) e outras tarefas fagam com que as mulheres tenham menos tempo e
maior cansaco fisico, desenvolvendo atividades mais sedentarias, em detrimento de
atividades de maior gasto energético, comparativamente com as mais novas. Constatamos
gue o estado civil ndo influencia a pratica de atividade fisica. Verificamos que a idade e o
estado civil ndo influenciam o cumprimento das recomendacBes da DGS relativas a

alimentacdo e consumos (café, tabaco e alcool).
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Apenas Gouveia et al (2007) relacionou a idade e o estado civil com o exercicio fisico,
verificando que a sua pratica era mais frequente entre os 25-34 anos e que o estado civil ndo

influenciava a prética de exercicio, corroborando com os resultados deste estudo.

Verificamos a auséncia de influéncia da classe socioeconémica das gravidas na
atividade fisica/gasto energético e no cumprimento das recomendacbes relativas aos
consumos (tabaco, café e alcool), 0 mesmo ndo acontece com a alimentacao. As gravidas da
classe | (classe superior alta) cumprem maior nimero de recomendacdes relativas a uma
alimentacdo saudavel, valores que vao reduzindo até a classe IV (Classe Inferior Alta), que
surge com os valores mais baixos. Ou seja, as gravidas com menor nivel de instrucdo e
menores rendimentos devem ser alvo de atengdo no acompanhamento dos profissionais de
saude relativamente a alimentacdo, ponderando um aconselhamento personalizado e

especializado, de modo a sensibilizar para ajustes nas escolhas nutricionais das gravidas.

A éarea de residéncia parece influenciar apenas a pratica de atividades sedentérias,
onde as mulheres que vivem em meio urbano apresentam um gasto energético
estatisticamente superior neste tipo de atividades, comparativamente com as que vivem em
meio rural. Estes dados poderao resultar do facto de quem vive em meio rural, habitualmente,
ter mais area para cultivar e tirar partido das coisas que o campo traz, bem como o meio de
proximidade que existe nas aldeias levar a pessoa a locomover-se mais. Ou seja, as pessoas
gue vivem em meio urbano terdo, provavelmente, menos atividades de distracéo, levando-as

a estar mais tempo ao computador, a ver televisdo ou a ler.

Associagao entre as variaveis de contexto laboral e aadeséo a estilos de vida saudaveis
da gravida

A situagéo laboral, a carga horaria e o tipo de horério praticado n&o influenciam o
cumprimento das recomenda¢Bes da DGS relativamente a alimentagdo e consumo de
substéancias (tabaco, café e alcool). O mesmo ndo acontece com a pratica de atividade fisica.
As empregadas ativas apresentam gastos energéticos estatisticamente superiores as
empregadas mas com baixa médica, talvez porque as proprias atividades laborais requerem
esse maior gasto, ou o préprio facto de ndo estarem de baixa médica signifique que ndo tém
complicacdes, problemas, riscos, receios e por isso mesmo mantenham uma vida mais ativa.
Também Gouveia et al (2007), verificaram que as maes empregadas praticavam mais
exercicio fisico. Quanto a carga horaria semanal, a medida que esta aumenta, maior é o gasto
energético em atividade ocupacional, 0 que seria expectavel pois elas referem-se
precisamente as atividades desenvolvidas em contexto laboral. Quanto ao tipo de horario,

embora globalmente pareca existir uma tendéncia para o gasto energético ser superior nas
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mulheres que trabalham por turnos (possivelmente pelo desgaste associado a mudanca dos
ritmos fisiol6gicos, acumulacdo de tarefas/atividades) ndo se consubstanciou o significado

estatistico da influéncia do tipo de horario praticado no gasto energético das gravidas.

Associacdo entre as variaveis antropométricas e a adesdo a estilos de vida saudaveis

da gravida

Apenas na atividade de intensidade vigorosa e na atividade desportiva 0 gasto
energético é diferente consoante o IMC. Em ambos 0s casos, as mulheres obesas apresentam
um gasto energético superior as restantes. Provavelmente estes resultados dever-se-do as
recomendacdes dos profissionais de salde face a esta condi¢édo especifica, que promovem a
pratica de atividade fisica, ou até mesmo pelo facto das mulheres com maior IMC procurarem
atividades especificamente mais vigorosas/desportivas para reduzirem a sua progressao
ponderal. Esta variavel parece nao influenciar o cumprimento das recomendagdes sobre a

alimentac&o e consumos.

Nao parece existir uma influéncia do peso atual sobre a atividade fisica, nem sobre o

cumprimento das recomendacdes sobre a alimentagdo e consumos.

Associacdo entre as caracteristicas dos indicadores inerentes a gravidez e a adeséo a

estilos de vida saudéaveis da gravida

Percebemos que as gravidas do 2° trimestre apresentam uma atividade/gasto
energético superior comparativamente com as do 3° trimestre, nomeadamente no gasto
energético global (atividade total), na atividade de intensidade moderada e atividade
ocupacional, evidenciando algum impacto da idade gestacional sobre o gasto energético
nessas atividades. Uma maior disponibilidade fisica das mulheres no 2° trimestre para a
realizacao de algumas atividades que no 3° trimestre j& ndo conseguirdo pelo cansago e peso,
podera justificar estes resultados, bem como a tendéncia para a suspensdo da atividade
profissional nos ultimos meses da gravidez. Quanto ao cumprimento das recomendacdes da
alimentacdo e consumos, a idade gestacional parece nao o influenciar, corroborando com os
resultados de Correia et al (2007) que também nao verificaram relacdo estatisticamente
significativa entre o tabagismo durante a gravidez e a idade gestacional, no entanto, Silva
(2011) observou que quanto maior for o nimero de cigarros consumido diariamente menor
sera a idade gestacional no termo. Tendais et al (2007), Gouveia et al (2007) e Magalhaes
(2011) realizaram estudos com véarios momentos de avaliacdo, pelo que ndo podemos

estabelecer comparacdes da idade gestacional.
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O numero de gravidezes e partos prévios ndo influencia o cumprimento das
recomendacdes da DGS para a alimentacao e consumos (tabaco, café e alcool), ao invés da
préatica de atividade fisica. Vejamos que nas atividades de intensidade leve e doméstica, as
mulheres sem gravidezes anteriores apresentam gastos energéticos inferiores as mulheres
dos grupos que tém gravidezes prévias, enquanto que nas atividades de intensidade vigorosa
e desportiva/exercicio, sdo as mulheres sem gravidezes prévias que apresentam gastos
energéticos superiores as restantes mulheres. Podemos inferir, e assumindo que a (S)
gravidez (es) anterior (es) foram bem sucedidas, ter filho (s) implica que as mées empreguem
maiores gastos energéticos em atividades domésticas e outras atividades leves, por ndo
disporem de tempo para outras, contrariamente as que ndo tém filho (s) que tém maior
disponibilidade e menos preocupactes familiares/domésticas, permitindo-lhe outro tipo de
atividades.

Na atividade total, as primiparas apresentam gastos energéticos superiores, seguidas
das multiparas e, por ultimo, as nuliparas. No que se refere as atividades de intensidade leve,
moderada e doméstica as nuliparas surgem com o0s gastos energéticos mais baixos,
comparativamente com as restantes que tém pelo menos um parto prévio, contrariamente as
atividades de maior intensidade, nomeadamente na atividade vigorosa e desportiva/exercicio,
em que ocorre o inverso, corroborando com os motivos supracitados. Apesar de Magalhaes
(2011) ter estudado a paridade das gestantes, ndo estabeleceu a sua relagdo com a pratica

de atividade fisica.

Verificamos que o local de vigilancia da gravidez apenas influencia a atividade
desportiva, em que as gestantes que fazem a vigilancia da gravidez em varios locais em
simultaneo, nomeadamente no Centro de Saulde, Hospital/Maternidade e Consultério
Particular apresentam gastos energéticos superiores. Provavelmente, o facto de praticarem

exercicio fisico podera levar & necessidade de uma vigilancia diferenciada.

Relativamente a pratica de atividade fisica, as gestantes com aconselhamento
nutricional personalizado apresentam gastos energéticos superiores na atividade
desportiva/exercicio, podendo estar aliado a pratica de exercicio aos planos nutricionais
saudaveis e, portanto, terem sido feitas em simultaneo essas
recomendacdes/aconselhamento. Apesar de ndo existir uma clara influéncia significativa do
aconselhamento nutricional no cumprimento das recomenda¢cfes da DGS em relacao a
alimentagdo, as gravidas que tiveram aconselhamento nutricional personalizado
apresentarem niveis de cumprimento superiores comparativamente com as que nao tiveram,
mostrando uma vez mais a sua importancia, dado o cumprimento e potencial demonstrado.
Este aconselhamento ndo influenciou o cumprimento das recomendacdes relativas aos

consumos de tabaco, café e alcool.
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As gravidas que obtiveram aconselhamento para a pratica de exercicio apresentam
gastos energéticos superiores nas atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio,
talvez por o proprio aconselhamento ter fomentado um maior gasto energético através de
atividades mais intensas. Realcamos aqui a importancia do acompanhamento do EEER na
pratica regular de atividade fisica, devido as especificidades inerentes a sua rentabilizacéo e
prevencao de complicacBes. O mesmo néo se verifica ho cumprimento das recomendacbes
da DGS em relacdo a alimentacdo e consumos, onde ndo se verificou a existéncia de

associacdo com o aconselhamento.

A existéncia de patologias prévias a gravidez também parece nao influenciar a
atividade fisica das gravidas, no entanto, ela condiciona valores mais elevados de
cumprimento das recomendacdes da DGS, contudo sem significado estatistico.
Possivelmente s8o pessoas mais preocupadas e atentas ao cumprimento das
recomendacdes, pela sua propria experiéncia de doenga prévia/necessidades de tratamento
e receio de que possa algo correr mal consigo e com o filho.

As gréavidas com complicacBes apresentam gastos energeéticos superiores as restantes
nas atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio, provavelmente porque tiveram
recomendacdes para maior atividade fisica como forma de tratamento/minimizag&o da propria
complicacdo, devido teor das complicagbes mais referenciadas. J& na atividade ocupacional
as mulheres que apresentaram complicacdes revelam gastos energéticos inferiores, talvez
por ter reducéo do tempo de trabalho, condi¢cdes de trabalho melhoradas ou baixa médica. O
cumprimento das recomendacdes da DGS relativamente a alimenta¢éo e consumos, por outro

lado, ndo parece sofrer influéncia da existéncia ou ndo de complicagBes durante a gravidez.

A indicacdo médica para repouso absoluto ndo influenciou a prética de atividade fisica
0 que é, no minimo, estranho e surpreendente pois seria expectavel que as gravidas com
indicacdo para repouso absoluto apresentassem uma diminuicdo significativa dos gastos
energéticos. Por outro lado, também néo esperariamos que as gestantes com indicacéo para
repouso absoluto apresentassem um menor cumprimento das recomendactes da DGS para

a alimentacéo, ndo vislumbrando nada justificativo para este resultado.
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5. CONCLUSAO

Deparamo-nos, atualmente, com uma maior preocupacdo com o0s estilos de vida
adotados, ainda mais durante o periodo da gravidez. A prética de exercicio fisico programado
encontra-se, neste momento, em voga na nossa populacéo, prova disso é o aumento do
namero de pessoas que procuram ginasios para praticar exercicio, bem como de espacos
verdes que o promovem. Também a alimentagdo tem vindo a sofrer alteragcbes no seu
conceito, pois a procura de alimentos biolégicos e saudaveis esta a crescer a tal nivel que
comecam a proliferar no comércio urbano lojas dedicadas exclusivamente a este tipo de
alimentos e as grandes superficies tém vindo a aumentar o seu espaco dedicado a
comercializacdo dos mesmos, em detrimento de produtos industrialmente processados. O
consumo de &lcool e tabaco sdo sujeitos a diversas campanhas que incentivam a sua
diminuicdo, nomeadamente as imagens que encontramos em cada pacote de cigarros, o
aumento do imposto tributavel para a aquisicdo destes produtos, o esforco de cumprimento

da idade minima obrigat6ria para adquirir bebidas alcodlicas, entre outros.

Neste sentido, a alimentag&o, o consumo de substancias e, principalmente a atividade
fisica tém despertado, cada vez mais, o interesse da comunidade cientifica, traduzindo-se
num maior numero de estudos realizados nestas areas e, em especifico, durante a gestacao.
No entanto, foram poucos o0s estudos encontrados que relnam estas praticas
comportamentais em simultaneo, dificultando a caracterizagdo dos estilos de vida na sua
globalidade. Além disso, alguns deles consistem em revisdes de literatura ou monografias,

dificultando a comparacao de resultados.

Existem diversos fatores que condicionam o processo de investigacdo, como em
qualquer outro estudo cientifico, torna-se entdo importante refletir sobre esses aspetos/

limitagbes do estudo e se poderdo ou néo ter interferido nos resultados obtidos.

Os instrumentos utilizados e a populagédo estudada apresentam alguma diversidade,
pelo que se impdem algumas limitagdes em termos de comparacao de resultados. Por outro
lado, a escolha de uma amostra néo probabilistica, sugere prudéncia ao generalizar os dados
obtidos. Isto porque ao encontrar-se circunscrita numa cidade do pais e que realiza a vigilancia

da gravidez numa instituicdo hospitalar, constitui uma limitacdo a extrapolacéo de resultados.

BN

Relativamente a colheita de dados, ndo encontramos nenhum instrumento que

permitisse avaliar os estilos de vida na gravida na sua globalidade, constituindo uma
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dificuldade deste estudo. Quanto a avaliacdo isolada de cada héabito ou préatica
comportamental, apenas surgiu a escala de atividade fisica durante a gestacdo por nés
utilizada e um gquestionario que avalia a alimentacdo e nutricAo mas, para além de muito
extenso e exaustivo, permite avaliar cada nutriente e alimento, o que nao constituia objetivo
deste trabalho. Perante isto, houve necessidade de incluir na colheita de dados uma série de
guestbes que elaboramos para avaliar os habitos alimentares e consumo de substancias
(alcool, tabaco e café) da gravida. Apesar de, ap0s pesquisa exaustiva, se ter efetuado um
instrumento de colheita de dados o mais completo possivel, ndo foi de todo exequivel abordar
todas as variaveis que poderiam influenciar a adeséo a habitos e estilos de vida saudaveis na
gravidez, correndo o risco de este instrumento se tornar demasiadamente extenso, levando
ao cansaco das gestantes e até mesmo desisténcia ao preencher. Variaveis relacionadas
como habitos de sono, atividade sexual ... parecem ser pertinentes para a compreensio mais
pormenorizada desta problemética, pelo que sugerimos que futuramente se realizem mais
investigacdes neste dominio e relacionem variaveis com outros fatores que ndo foram

abordados, nomeadamente fatores psicolégicos e sociais.

A criacao de um instrumento de colheita de dados que incluisse todas estas préticas
comportamentais, e outras até, seria muito importante para a producéo de novas evidéncias
cientificas. Interessante seria também a realizacdo de um estudo experimental que avaliasse

o efeito da inclusdo de um EEER nas equipas de vigilancia pré-natal e pés-parto.

Procurdmos conhecer os niveis de ades&o a habitos e estilos de vida saudaveis
(alimentagéo, consumo de substancias e atividade fisica) em gravidas, e subsequentemente
0s seus determinantes, objetivos esses que entendemaos terem sido parcialmente atingidos.
Isto porque conseguimos perceber a adesdo que a nossa amostra demonstrou a habitos e
estilos de vida saudaveis, no entanto, ndo a conseguimos estratificar, por falta de instrumento

de colheita de dados que o permitisse.

Assim, numa sintese final conclusiva constatamos que a adesdo das gravidas a
habitos e estilos de vida saudaveis foi, tendencialmente elevada, a excecdo da pratica de
atividade fisica e habitos alimentares, que ficou aguém do recomendado pela DGS. As
recomendacdes relativas aos consumos de alcool, tabaco e café foram, maioritariamente,
cumpridas. Ja a atividade fisica foi, em maioria, de intensidade leve, contrariamente ao
recomendado, intensidade moderada. Das 9 recomendac¢8es da DGS para uma alimentacéo

saudavel, a maioria das gravidas cumpriu menos de metade.

Quanto aos determinantes da adesao a habitos e estilos de vida saudaveis da mulher
gravida os nossos resultados ndo foram conclusivos, pois apenas foi possivel estabelecer

relacdo entre algumas variaveis independentes e a adesdo de determinados habitos e
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comportamentos saudaveis. Seguem algumas das associacdes que este estudo permitiu

comprovar:

e As gravidas mais velhas apresentam um gasto energético semanal na atividade
sedentéria superior as mais novas;

e As gravidas da classe | (classe superior alta) cumprem maior numero de
recomendacdes relativas a uma alimentacdo saudavel, valores que vao reduzindo até a classe
IV (Classe Inferior Alta), que surge com os valores mais baixos;

e As mulheres que vivem em meio urbano apresentam um gasto energético
estatisticamente superior na atividade sedentaria que as que vivem em meio rural;

e As empregadas ativas apresentam gastos energéticos estatisticamente superiores as
empregadas com baixa médica;

e As gravidas com maior carga horaria semanal tém maior gasto energético em atividade
ocupacional;

e Quanto ao IMC prévio a gravidez, as mulheres com obesidade apresentam um gasto
energético superior na atividade de intensidade vigorosa e na atividade desportiva;

e As gravidas do 2° trimestre apresentam uma atividade/gasto energético superior
comparativamente com as do 3° trimestre, nomeadamente no gasto energético global
(atividade total), na atividade de intensidade moderada e atividade ocupacional, evidenciando
algum impacto da idade gestacional sobre o gasto energético nessas atividades;

¢ As mulheres sem gravidezes anteriores apresentam gastos energéticos inferiores as
gue tém gravidezes prévias nas atividades de intensidade leve e doméstica, enquanto que
nas atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio, sdo as mulheres sem
gravidezes prévias que apresentam gastos energéticos superiores;

e As primiparas apresentam gastos energéticos superiores na atividade total, seguidas
das multiparas. No que se refere as atividades de intensidade leve, moderada e doméstica as
nuliparas surgem com 0S gastos energéticos mais baixos, comparativamente com as
restantes que tém pelo menos um parto prévio, contrariamente as atividades de maior
intensidade, nomeadamente na atividade vigorosa e desportiva/exercicio, em que ocorre 0
inverso;

¢ O local de vigilancia da gravidez influencia a atividade desportiva, em que as gestantes
gue fazem a vigilancia da gravidez em varios locais em simultaneo, nomeadamente no Centro
de Saude, Hospital/Maternidade e Consultério Particular apresentam gastos energéticos
superiores;

e As gestantes com aconselhamento nutricional personalizado apresentam gastos

energéticos superiores na atividade desportiva/exercicio;
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e As gravidas que obtiveram aconselhamento para a pratica de exercicio apresentam
gastos energéticos superiores nas atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio;
e Asgravidas com complicacBes apresentam gastos energéticos superiores as restantes
nas atividades de intensidade vigorosa e desportiva/exercicio Na atividade ocupacional as

mulheres que apresentaram complicacdes revelam gastos energéticos inferiores.

Face aos resultados apresentados, consideramos importante que as equipas de
profissionais de saude que vigiam e monitorizam as mulheres durante o periodo da gravidez
se tornem cada vez mais multidisciplinares, de modo a poderem indagar o seu conhecimento
e competéncias. Isto porque o sucesso da gravidez depende, ndo s0, dos fatores relacionados
com a mulher, a familia e o contexto sociocultural em que esta inserida, mas também reflete
os cuidados de salde prestados a mde e ao feto. O sistema de salde assume a
responsabilidade de promover, potenciar e preservar a salde da gravida, reconhecendo o seu
potencial individual ao longo do ciclo da vida, em cada momento e contexto. Deve orientar as
escolhas que a gravida faz durante a gestacéo, realgando que o tipo de estilo de vida adotado

€ uma escolha individual, que requer uma decisdo informada.

O EEER, através das competéncias e habilitacdes especializadas, pode ser uma mais
valia para as equipas de vigilancia pré-natal e até do pés-parto quer a nivel dos cuidados de
salude primarios, quer a nivel dos cuidados de salde diferenciados, atuando em
complementaridade com o EEESMOG. Ao integra-las podera contribuir para promover a
adesdo a estilos de vida saudaveis, com enfoque principal no aconselhamento e
monitorizacdo da atividade fisica, contribuindo para uma orientacdo salutogénica da mulher

no decorrer da gravidez.

Consideramos que existe muito a acrescentar a oferta de cuidados de saude, com
principal enfoque na promocao da saude e prevencao de complicacbes, na vigilancia da
gravidez. Sugerimos a implementacdo de aspetos inovadores nesta area. Um deles é a
criagdo de um projeto piloto institucional liderado por um EEER, que contemple uma consulta
de enfermagem no dominio da reabilitacdo para avaliagdo, monitorizacdo e acompanhamento
das gravidas. A criacdo de um ginasio nas maternidades, onde para além da preparacao para
0 nascimento, possibilite também a implementacdo de um programa de atividade fisica
diferenciado, centrado na prevencao ou tratamento de dores e desconfortos resultantes de
disfungbes musculo-esqueléticas, neurolégicas ou uro-ginecolégicas, realizacdo de técnicas
de correcdo postural, fortalecimento muscular nomeadamente da musculatura abdominal e

do pavimento pélvico, para gravidas e conduzido por um EEER.

Acreditamos que a implementacdo destes dois projetos piloto proporcionaria uma

melhor qualidade de vida as gestantes, uma diminuicdo da taxa de partos distocicos,
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diminuicéo da incidéncia de complicacfes durante a gravidez (tais como DMG, incontinéncia
urinaria e obesidade), para além de uma melhor preparacao fisica, psicolégica e emocional
das futuras maes para a transicao que vivenciam.

Terminada esta investigacdo, esperamos que ela tenha constituido um alerta para a

importancia da enfermagem de reabilitacdo na promocao da saude das gravidas.
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Anexo | — Autorizacdo da autora da adaptacéo e validagdo do questionario PPAQ para

a populacéo Portuguesa
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Pregnancy Physical Activity Questionnaire Dissertapfio / ESSV  x

Rita Mesquita <fisict rita mesquita@hotmail.com:=
para mim [+

Boa tarde Dra. Sara Bernardino,
Em anexo envio-lhe o questionario que necessita para a elaborago do seu trabalho.
Desejos de um otimo trabalho.

Saudactes Académicas, com os melhores cumprimentos,

Ana Rita Passos Mesquita

Fisioterapeuta, Mestre em Fisioterapia na Comunidade
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Anexo Il - Correspondéncia do nimero das questdes do PPAQ com os MET’s

correspondentes






Numero da questdo MET’s

2 2,0

4 2,7

10 11

12 2,3

14 2,8

16 4,4

18 4,0

20 3,2

22 6,5

24 3,5

26 4,5

30 3,0

32 4,0
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Anexo Ill — Autorizacdo da Comisséo de Etica para a Saide do Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra
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CCENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

REPUBLICA S N SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

Comissdo de Efica para a Saide

Director Cifnico

vist&GADEOL. - EpR
para difusdo Exmo. Senhor

Digm° Director Clinico do CHUC
3 I

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
N> 008/CES 23-01-2017
A proc. N° CHUC-142-16

ASSUNTO: Esfudo Observacional ‘Determinantes da adesdo a hdbitos e estilos de vida
sauddveis na gravidez" - Sara Ferreira Bernardino, Enfermeira no Servico de
Puerpério da MBB e Aluna do V Curso de Mestrado em Enfermagem de

Reabilitagcdo da Escola Superior de Salde de Viseu (estudo a ser realizado no Servico
de Puerpério da MBB do CHUC).
(Entrada do processo na CES a 06.12.2014)

Cumpre informar Vossa Ex.? de que a Comisséo de Etica para a Satde do
Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, reunida em 20 de Janeiro de 2017,
com a presenca da maioria dos seus membros, apds andlise do projeto
mencionado em epigrafe e ouvido o relator, emitiv parecer favordvel & sua
‘ realizagdo. Parecer aprovado por unanimidade.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada
em relagdo ao desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e
informada da data da conclusdo dos mesmos, que deverd ser acompanhada de
relatério final.

Com os melhores cumprimentos.

A COMISSAQ-BEETICA PARA A SAUDE

sidente da CES do CHUC -

LP/CES

A CES do CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; Prof.* Doutora Meria Fatima Pinto Sarciva Marfins; Dr. Métio Rui Almeida Branco; Enf.° Adélio Tinoco Mendes; Prof. Doutor Carlos Alberto
Fontes Ribeiro; Padre José Anténio Afonso Pais; Dr. José Anfénio Felo; Dr. José Alves Grio Gongalves; Enf.® Fernando Mateus: Dr. José Anténio Pinheiro; Dra. Cléudia Santos; Dr. Paulo figueiredo.

Centro Hospitalar e Universitrio de Coimbra 171
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 408 - FAX + 351 239 405 646 ~ EMAIL secetica@chuc.min-saudept - www.chuc.min-saude.pt
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Anexo IV — Instrumento de colheita de dados
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ay: (e
I g

w- N
— e UniCiSE

Area Cientifica: Enfermagem de Reabilitacio

Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO (UniCISE)

Curso: 5° Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo

Unidade curricular: Relatorio Final

Investigador Principal (orientador): Professor Doutor Carlos Albuquerque

Investigador colaborador: Sara Ferreira Bernardino

Estudo: DETERMINANTES DA ADESAO A HABITOS E ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS NA
GRAVIDEZ

Prezada Gestante,

Ao realizarmos este estudo pretendemos conhecer os niveis de adesao a habitos e estilos de
vida saudaveis durante o periodo da gravidez, bem como identificar os seus determinantes

de natureza sociodemografica, laboral, antropométrica e obstétrica.

Simultaneamente, os resultados obtidos permitirdo, enquanto especialistas em enfermagem
de reabilitacdo, desenvolver um projeto de intervengcdo, na area da saude materna e
obstétrica, que va ao encontro da implementacdo de estratégias promotoras da adesédo a

habitos e estilos de vida saudaveis.

¢ Neste questionario ndo existem respostas certas nem erradas. O importante € que
responda a todas as questdes com sinceridade e de acordo com a sua opini&o.

e Todo o estudo decorrerd segundo 0s principios éticos, respeitando o seu anonimato e
a confidencialidade das suas respostas.

e A sua participagdo € muito importante para este estudo. Verifique se respondeu a

todas as questdes.

Se tiver qualquer divida ou preocupagéo, agora ou em qualquer altura, sobre o estudo podera

contactar-nos.
Muito obrigado pela sua colaboracéo e tempo disponibilizado.

Sara Ferreira Bernardino
Telemoével: 916747736

E-mail: mega.sara@gmail.com
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
N° Cédigo
(a preencher pelo investigador)

Seccédo A — Caracterizagdo Sociodemografica

1- Idade:
2- Estado Civil:
1[0 Solteira 2] Casada 3[J Unido de facto 4[] Divorciada sC1 Vilva

3- Profissao:

4- Escolaridade:

5- Qual é a principal fonte de rendimentos?
1J Fortuna herdada ou adquirida (Ex: Propriedades)
2[1J Altos vencimentos ou honordrios (Ex: Lucros de empresas)
3[J Vencimento mensal fixo (Ex: Funcionarios)
41 Remuneracéo incerta (Ex: Remuneragdo semanal ou de horas de servico)
s[] Assistencial (Ex: Beneficiéncia publica ou privada)
6] Outra. Qual?

6- De que tipo é a sua habitacdo?

1[0 Casa ou andar luxuoso e muito grande, oferecendo o méximo de conforto

2[JCasa ou andar que, sem ser luxuoso, € espagoso e confortavel

s[]Casa ou andar modesto, bem construido, bem conservado, bem iluminado e arejado, com
cozinha e casa de banho

4[JCasa ou andar degradado, sem eletrodomésticos mas com cozinha e casa de banho

s[JAlojamento impréprio, andar ou barraca desprovido de conforto, ventilagédo e iluminacao,
ou onde moram demasiadas pessoas

s] Outro. Qual?

7- Qual é o aspeto da zona onde habita?

1[JBairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres sao elevados (Ex:
Bairro elegante)

2[JBairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem conservadas (Ex:
Bom local)

s[JRuas comerciais ou estreitas e antigas com casas de aspeto geral menos confortavel (Ex:
Zonas antigas)

4[JBairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno esta diminuido
como consequéncia da proximidade de fabricas (Ex: Bairro operario/social

s[1Bairro de lata

6] Outro. Qual?

8- Qual a sua area de residéncia?
10 Urbana 20 Rural

Seccédo B — Caracterizagdo do Contexto Laboral

1- Qual a sua situacao laboral?:
10 Empregada (ativa) 200 Empregada (com baixa médica) 3] Desempregada
4[] Doméstica

1.1- Se esta empregada (ativa), qual a sua carga horaria semanal?
11 35h 21 40h 3[142h 4 Outra. Qual? h/semana

1.2- Se esta empregada (ativa), desempenha funcées sob que tipo de horario?
10 Horério fixo diurno 200 Por turnos 3l Outro. Qual?
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Seccédo C - Caracterizagdo Antropométrica

1- Altura Cm
2- Peso prévio a gravidez Kg
3- Peso atual Kg

Seccédo D - Indicadores Inerentes a Gravidez

1- Idade Gestacional _ semanas
2- Numero de gravidezes anteriores
3- NOmero de partos
4- Gravidez gemelar: 1[] Né&o 21 Sim
5- Onde se encontra a realizar a vigilancia da gravidez (consultas da gravida)? (Pode assinalar
mais que uma opg¢ao)
1[0 Centro de Saude 200 Hospital / Maternidade  3[JConsultdrio Particular
6- Para além das consultas da gravida, € seguida por algum profissional que Ihe faculte
aconselhamento nutricional?
1] N&o 2] Sim
6.1- Se Sim quem? 1] Nutricionista
2[J Personal Trainer
3[] Fisioterapeuta
4[J Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica
s[1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
s Outro. Quem?

7- Para além das consultas da gravida, € seguida por algum profissional que Ihe faculte
aconselhamento para a prética de exercicio fisico?
1] N&o 21 Sim
7.1- Se Sim quem? 1[] Nutricionista

2[J Personal Trainer

3[] Fisioterapeuta

4 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica

s[1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

s Outro. Quem?

8- Possui alguma doenca prévia a gravidez?
11 Néo 21 Sim. Qual?

9- Possui alguma complicacdo decorrente da gravidez?
1] N&o o[ Sim. Qual? 10 Diabetes Gestacional

2[1 Hipertensédo Arterial
3] Pré-Eclampsia
41 Ameaca de parto pré-termo
sL1 Anemia
e[ Placenta Prévia
7 Outra. Qual?

10- Na gravidez atual, foi aconselhada por um profissional de saude (médico, enfermeiro, ...) a
estar em repouso absoluto?

10 Néo 2l Sim

11- Na gravidez atual, foi aconselhada por um profissional de saude (médico, enfermeiro, ...) a
praticar atividade fisica?
10 Néo 2l Sim
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Seccdo E — Consumos e Praticas Comportamentais

ALIMENTACAO

Quantas refeicdes faz por dia? (média/dia)

Toma pequeno-almog¢o?

10 Todos os dias =[] Algumas vezes/semana: /semana 3l Nunca

Quantas vezes por semana come sopa as refeicbes? vezes/semana

Como fonte de proteina ao almogo e jantar, quantas vezes, em média, ingere por semana:
Peixe gordo (salmé&o, atum sardinha) vezes/semana

Carnes magras (de aves e coelho) vezes/semana

Carne vermelha vezes/semana

Quantas pecas de fruta ingere por dia?

1J0 o[11-2 3[13-4 41 Mais de 4

Quantas porg¢8es de lacticinios meio-gordos ou magros consome por dia?

110 211 312 413 5[] Mais de 3

Considera que o seu tipo de alimentagéo € saudavel, ou seja, completa, equilibrada, variada
e segura, de acordo com as orienta¢des da Roda dos Alimentos?

10 Néo o[ Sim

Qual a quantidade de bebidas que ingere por dia (Agua, leite, sumos naturais ou infusdes)?
1[0 Menos de 1,5L/dia o[ Entre 1,5L a 2L/dia  s[] Entre 2L a 2,5L/dia 4[] Mais de
2,5L/dia

CONSUMO DE SUBSTANCIAS
1- Atualmente fuma?

1] N&o 21 Sim, n° cigarros/dia
2- Antes de engravidar fumava?
1] N&o 21 Sim, n° cigarros/dia
3- Atualmente consome bebidas alcodlicas?
1] N&o 2] Sim. Com que frequéncia? 1[J Diariamente

20 Frequentemente
3slJ Raramente
4- Antes de engravidar consumia bebidas alcodlicas?
1L Néo 21 Sim. Com que frequéncia? 10 Diariamente
21 Frequentemente
3] Raramente
5- Atualmente consome café (tipo expresso)?

1[1 Nao 21 Sim, n° cafés/dia
6- Antes de engravidar consumia café (tipo expresso)?
1L Nao 21 Sim, n° cafés/dia

ATIVIDADE FiSICA
Atualmente pratica atividade fisica regular (caminhar, dangar, nadar, ...)?
11 Sim 2] N&o. Qual o motivo (pode assinalar mais que um)?
1[0 Falta de tempo
20Indicagcdo médica
sLIDor lombar (dor ao fundo das costas)
4[dDor pélvica(dor no final da barriga)
s[JDor ciatica
s IN&o gosto de praticar desporto
70Tenho perda de urina
s[IN&o existem gin4sios/espacos verdes perto de minha casa
o[dMedo que faga mal ao bebé
10JQ0utro. Qual?
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Seccédo F — Questionario sobre Atividade Fisica e Gravidez

Durante este trimestre, quando NAO esté no seu local de trabalho (emprego), quanto tempo dedica
normalmente:

1-

A preparar refeigfes (cozinhar, por a mesa, lavar
alouca)

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

300 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

61 3 ou mais horas por dia

A vestir, dar banho, alimentar crian¢as enquanto
esta sentada

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

300 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

61 3 ou mais horas por dia

A vestir, dar banho, alimentar criangas enquanto
esta de pé

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

300 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

¢[1 3 ou mais horas por dia

A brincar com criangas enquanto esta sentada ou
de pé

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

300 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

¢[1 3 ou mais horas por dia

A brincar com criangas enquanto esta a andar ou
a correr

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

4,1 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia

A pegar em criancas ao colo
100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
30 1/2 a 1 hora por dia

4,1 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia

A cuidar de um adulto mais velho
100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

300 1/2 a 1 hora por dia

4,1 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia

8-

10

11

12

13

14

Sentada a usar computador ou a escrever, sem
estar no local de trabalho (emprego)

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

6] 3 ou mais horas por dia

A ver televisdo ou video

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
30 1/2 a 2 horas por dia

40 2 a 4 horas por dia

sL1 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

Sentada a ler, a falar, ou ao telefone, sem estar
no local de trabalho(emprego)

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

3[J 1/2 a 2 horas por dia

40 2 a 4 horas por dia

sL1 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

A brincar com animais de estimagao
10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

41 a2 horas por dia

sL1 2 a 3 horas por dia

6] 3 ou mais horas por dia

Em limpezas ligeiras (fazer camas, lavar roupa,
passar a ferro, arrumar objectos)

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

s1 3 ou mais horas por dia

A fazer compras (alimentacao, vestuario, ou
outros artigos)

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

41 a2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia

Em limpezas mais pesadas (aspirar, limpar o chao
com a esfregona, varrer, lavar janelas)

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

41 a2 horas por dia

s 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia



15- A cortar relva com uma maquina automatica

em que esteja sentada

10 Nenhum

2l Menos de 1/2 hora por dia
3J 1/2 a 1 hora por dia

40 1 a 2 horas por dia

5[] 2 a 3 horas por dia

6] 3 ou mais horas por dia

Deslocagoes...

Durante este trimestre, quanto tempo dedica normalmente:

17- A andar lentamente para ir a algum local (para o

18

autocarro, para o trabalho, em visita) Sem ser por
prazer ou exercicio

100 Nenhum

200 Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

+«[d 1 a2 horas por dia

s[J 2 a 3 horas por dia

s[J 3 ou mais horas por dia

A andar rapidamente para ir a algum local (para o
autocarro, para o trabalho, para a escola) Sem ser
por prazer ou exercicio

100 Nenhum

200 Menos de 1/2 hora por dia

3] 1/2 a 1 hora por dia

+«[d1 a2 horas por dia

s 2 a 3 horas por dia

s[J 3 ou mais horas por dia

Por prazer ou exercicio...

Durante este trimestre, quanto tempo dedica normalmente:

20- A andar lentamente por prazer ou exercicio

21

22

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
30 1/2 a 1 hora por dia

40 1 a 2 horas por dia

s 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia

A andar mais rapidamente por prazer ou
exercicio

10 Nenhum

o[d Menos de 1/2 hora por dia

301 1/2 a 1 hora por dia

4«01 a2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

s[] 3 ou mais horas por dia

A andar rapidamente em terrenos com
inclinacdo (a subir) por prazer ou exercicio
100 Nenhum

o[d Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

4«01 a2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

6] 3 ou mais horas por dia

24

25
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16- Jardinar a apanhar ervas ou a cortar relva

com uma maquina em que tenha que andar
10 Nenhum

21 Menos de 1/2 hora por dia

3J 1/2 a 1 hora por dia

4[J 1 a 2 horas por dia

s[] 2 a 3 horas por dia

6[] 3 ou mais horas por dia

19- A conduzir ou a viajar de automével ou autocarro

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
300 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

s1 3 ou mais horas por dia

23- A correr

100 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
30 1/2 a 1 hora por dia

401 a2 horas por dia

5[] 2 a 3 horas por dia

s[J 3 ou mais horas por dia

A realizar exercicio em aulas de preparacéo
para o parto

100 Nenhum

o[ Menos de 1/2 hora por dia

30 1/2 a 1 hora por dia

41 a2 horas por dia

5[] 2 a 3 horas por dia

s[J 3 ou mais horas por dia

A nadar

100 Nenhum

2[J Menos de 1/2 hora por dia
30 1/2 a 1 hora por dia

41 a2 horas por dia

s 2 a 3 horas por dia

s[1 3 ou mais horas por dia
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26- A dancar

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia
3 1/2 a 1 hora por dia

4[J 1 a 2 horas por dia

s[1 2 a 3 horas por dia

61 3 ou mais horas por dia

A fazer outras coisas por prazer ou

exercicio? Diga-nos quais.
27-

Nome da atividade
10 Nenhum
20 Menos de 1/2 hora por dia
3[J 1/2 a 1 hora por dia
4[] 1 a 2 horas por dia
s[1 2 a 3 horas por dia

6] 3 ou mais horas por dia

28-

Nome da atividade
10 Nenhum
20 Menos de 1/2 hora por dia
3] 1/2 a 1 hora por dia
4[] 1 a 2 horas por dia
s[J 2 a 3 horas por dia
6] 3 ou mais horas por dia

Preencha a seccao seguinte se estiver empregada, se fizer voluntariado, ou se for estudante. Se trabalhar em
casa, estiver sem trabalho, ou incapacitada para trabalhar, ndo necessita de preencher esta Ultima secc¢éo.

No trabalho...

Durante este trimestre, quanto tempo dedica normalmente:

29- A estar sentada a trabalhar ou em aulas

30

31

10 Nenhum

2l Menos de 1/2 hora por dia
slJ 1/2 a 2 horas por dia

4[] 2 a 4 horas por dia

s[] 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

A estar de pé ou andar lentamente no local de
trabalho transportando objetos (de peso igual
ou superior a um garrafdo de agua (5 Litros)
10 Nenhum

2l Menos de 1/2 hora por dia

3 1/2 a 2 horas por dia

4[] 2 a 4 horas por dia

5[] 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

A estar de pé ou andar lentamente no local de
trabalho sem transportar qualquer objeto

10 Nenhum

2l Menos de 1/2 hora por dia

slJ 1/2 a 2 horas por dia

410 2 a 4 horas por dia

s[] 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

32- A andar rapidamente, no local de trabalho

33

transportando objetos (de peso igual ou
superior a um garrafdo de agua (5 Litros)
10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

3] 1/2 a 2 horas por dia

4[] 2 a 4 horas por dia

s[] 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

A andar rapidamente no local de trabalho sem
transportar qualquer objeto

10 Nenhum

20 Menos de 1/2 hora por dia

3] 1/2 a 2 horas por dia

4[] 2 a 4 horas por dia

s(] 4 a 6 horas por dia

6] 6 ou mais horas por dia

Chegou ao términus do seu questionario.

Obrigado pela colaboracao!
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