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“De onde vimos...para onde vamos...”

(A Origem, Dan Brown)
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sempre, a estar sempre disponivel para ajudar o outro, a ter orgulho de todas as vitdrias de cada um

de nos. Trago comigo o irmao protetor, o porto de abrigo que vou sempre recorrer em 1° lugar.

Levo comigo neste caminho, o amor incondicional de ser méae (André e Tomas), o carinho e afeto Unico

de ser tia (Caca, Zé e Jodo) e o sentimento de pertencer a uma familia tdo especial.

Para onde vou, nao sei... Mas sei que, perto ou longe, vocés estdo sempre comigo...
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RESUMO

A atividade fisica durante a gravidez assume atualmente um papel essencial na melhoria da
salide da gravida e do recém-nascido. A presente investigacdo tem como objetivo avaliar o impacto de
um programa de atividade fisica durante a gravidez, na saude materna (ganho de peso gestacional,
retencdo de peso pds-parto e sintomatologia depressiva pds-parto) e neonatal (peso para comprimento
e IMC & nascenca). Nesta investigacdo participaram 313 gravidas dos concelhos de Guimaraes e de
Vizela divididas por conveniéncia pelos grupos de controlo (195) e de intervencédo (118). Ao grupo de
intervencado foi aplicado um programa especifico de atividade fisica, que compreendeu 2 fases: (1)
educacdo e formacdo de professores pelos investigadores e (2) intervencdo com as gravidas pelos
professores formados, compreendendo 3 aulas semanais de exercicio fisico. Ao grupo de controlo
foram dadas as informacdes standard que normalmente sdo disponibilizadas pelos profissionais de
saude. A recolha de dados realizou-se em 3 momentos. Na etapa 1 (1° trimestre de gestacao), foram
recolhidas informacdes sobre o perfil sociodemografico, habitos alimentares e de atividade fisica,
sintomatologia depressiva e antropometria da gravida. Na etapa 2 (entre o 1° e 3° dia apds o parto),
recolheram-se os dados relativos ao parto e a antropometria da gravida e do recém-nascido. Por ultimo,
na etapa 3 (um més apds o parto), repetiram-se os questionarios de sintomatologia depressiva,
atividade fisica e frequéncia alimentar, recolheram-se os dados de antropometria da mae e, foi aplicado
um questionario sobre o 1° més apos o parto. Este estudo foi aprovado pela Subcomissdo de Etica
para as Ciéncias da Vida e da Saude, da Universidade do Minho e pela Comissdo de Etica para a
Saude do Centro Hospitalar, e foi registada na clinicaltrials.gov com a referéncia NCT03045237. Os
resultados mostram que: 1) A maioria das gravidas apresenta um IMC normal, atividade fisica
maioritariamente de intensidade leve, ingestdo adequada de produtos horticolas e fruta e baixo score
de sintomatologia depressiva; 2) As participantes do grupo de intervencdo apresentam niveis mais
elevados de atividade fisica em atividades desportivas apds a intervencdo, menor ganho de peso
gestacional e retencao de peso um més apos o parto; 3) As participantes do grupo de intervencéo
exibem menor score de sintomatologia depressiva um més apos o parto; e, 4) Os recém-nascidos das
participantes do grupo de intervencao apresentam percentis e z-scores mais baixos de peso para
comprimento e de IMC para idade em relacdo aos recém-nascidos das do grupo de controlo. Em
conclusao, este programa, teve resultados positivos na saude materna e neonatal e tem potencial para
contribuir com evidéncia para programas e politicas a desenvolver na promocao de estilos de vida
saudaveis.

Palavras-chave: programa de intervencao, atividade fisica, gravida, recém-nascido, estilos de vida,
antropometria, sintomatologia depressiva.
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ABSTRACT

Physical activity during pregnancy assumes an important role in the health of both the pregnant
and newborn. The proposed study aims to evaluate the impact of a physical activity program during
pregnancy on maternal health (gestational weight gain, postpartum weight retention and postpartum
depressive symptomatology) and on newborn health (weight for length and BMI at birth). This
investigation was conducted with 313 pregnant women from Guimaraes and Vizela assigned by
convenience to the control (195) or intervention (118) groups. The intervention group had an
intervention program which comprises two terms: (1) teachers’ training delivered by researchers and
(2) intervention delivered to pregnant women by trained teachers, comprising 3 weekly classes of
physical exercise. The control group had the standard care that is usually provided by health
professionals. There was three assessment periods. At stage 1 (1= trimester), information about the
socio-demographic profile was collected, as well as eating and physical activity habits, symptoms of
depression and anthropometry. At stage 2 (between the 1+ and 3« day after delivery), childbirth
information and anthropometric data of the mother and the newborn was gathered. At stage 3 (1 month
after delivery), the questionnaires of depressive symptomatology, physical activity and food habits were
repeated, anthropometric data of the mother were collected and a questionnaire about the 1% month
after delivery was applied. This investigation was approved by the Subcommittee on Ethics for the Life
Sciences and Health of the University of Minho and by the Ethics Committee for Health of the Central
Hospital, and it was registered in clinical trials.gov, with the reference NCT03045237. The results show
that: 1) The majority of pregnant women present a normal BMI, physical activity mainly of light
intensity, adequate intake of vegetables and fruit, and low score of depressive symptomatology; 2)
Participants in the intervention group had higher levels of physical activity in sports activities after
intervention, lower gestational weight gain and weight retention one month after delivery; 3)
Participants in the intervention group exhibited fewer score of depressive symptoms one month after
delivery; 4) The newborns of the participants in the intervention group presented lower percentiles and
z-scores of weight for length and BMI for age. In conclusion, this program had positive results in
maternal and newborn health and has the potential to contribute with evidence to programs and
policies to promote healthy lifestyles.
Keywords: intervention program, physical activity, pregnant, newborn, lifestyles, anthropometry,

depressive symptomatology.

xiii






INDICE

INTRODUGAOQ
CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZAGAO TEORICA
1.1 Atividade fisica, saude e doenca
1.2 Estilos de vida saudaveis na gravidez
1.3 Atividade fisica na gravidez — beneficios para a gravida e para o bebé
1.4. Programas de intervencdo na gravidez
CAPITULO 2 - OBJETIVOS E ESTRUTURA METODOLOGICA
2.1 Objetivos e hipoteses
2.2 Metodologia
2.2.1 Desenho do estudo
2.2.2 Participantes
2.2.3 Programa de intervencéo
2.2.4 Instrumentos de recolha de dados
2.2.5 Consideracoes éticas
2.2.6  Andlise estatistica
CAPITULO 3 - RESULTADOS
3.1 Estudo | - Estilos de vida no inicio da gravidez: estudo com gravidas do programa
“Barriguinhas Desportistas”
3.2 Estudo Il - Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” no nivel de atividade
fisica, ganho de peso gestacional e retencédo de peso um més apdés o parto
3.3 Estudo lll - Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na sintomatologia
depressiva pos-parto
3.4 Estudo IV — Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na antropometria do
recém-nascido: peso para comprimento e IMC a nascenca
CAPITULO 4 - DISCUSSAO GERAL E PRINCIPAIS CONCLUSOES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

XV

19
23
25
37
53
59
71
73
75
75
75
76
78
81
82
85

87

101

113

121

131
137
151



indice de Figuras

Figura 1. Numero de participantes por etapa (Consort 2010)

Indice de Graficos
Pratica de atividade fisica regular antes da gravidez (gravida e pai do

bebg)

Grafico 1.

Grafico 2. IMC prévio a gravidez

Grafico 3. Ingestao de produtos horticolas e frutas

Indice de Tabelas

Recomendacdes do IOM e NRC (2009) para o ganho de peso ao longo

Tabela 1.

da gravidez, de acordo com o IMC prévio a gravidez
Tabela 2. Programas de intervencao
Tabela 3. Recolha de dados
Tabela 4. Instrumentos
Tabela 5. % de gasto energeético por intensidade e tipo de atividade
Tabela 6. Caracterizacdo das participantes do estudo |
Tabela 7. Caracterizacdo das participantes do estudo |l
Tabela 8. Nivel de atividade fisica total e em atividades desportivas
Tabela 9. GPG e retencao de peso um més apos o parto

Tabela 10. GPG acima do recomendado pelo IOM e NRC (2009)
Tabela 11. Sintomatologia depressiva nas etapas 1 e 3
Tabela 12. Percentis e z-scores de peso para comprimento e IMC & nascenca

Z-score saudavel e elevado de peso para comprimento e IMC a
Tabela 13.
nascenca

Tabela 14. AssociacOes entre 0 GPG e a antropometria do bebé

XVi

76

92

94

95

47

64

78

78

93

96

106

108

108

109

118

127

128

129



indice de Anexos

Anexo |. Consentimento informado
Anexo II. Questionario de perfil sociodemografico
Anexo Ill. Questionario pos-parto

Aprovacdo da Subcomissdo de Etica para as Ciéncias da Vida e da

Anexo IV.
Saude da Universidade do Minho
Aprovacdo da Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar
Anexo V.
do Alto Ave
Abreviaturas

ACOG - Colégio americano de obstetras e ginecologistas
DCNT - Doencas crénicas nao transmissiveis

EPDS - Edinburgh postnatal depression scale

GLM - Modelo linear generalizado

GPG - Ganho de peso gestacional

IMC - indice de massa corporal

IOM - Institute of medicine

NRC - National research council

PPAQ - Pregancy physical activity questionnaire

QFA - Questionario de frequéncia alimentar

WHO - World health organization

XVii

159

163

167

171

175






INTRODUCAO

A realizacdo de atividade fisica durante a gravidez nem sempre foi aconselhada,
contudo, atualmente, é um fator decisivo na melhoria do bem-estar geral tanto da gravida como
do recém-nascido. A pratica regular de atividade fisica nesta fase pode afetar a saude da mulher
para o resto da sua vida, nomeadamente no controlo do ganho de peso (Gorman et al., 2004;
Ruiz et al., 2013; Thangaratinam et al., 2012), prevencdo e tratamento de diversas doencas
como a pré-eclampsia, incontinéncia urinaria e diabetes gestacional (Kocaoz, Eroglu, &
Sivaslioglu, 2013; Wolf, Owe, Juhl, & Hegaard, 2014), propensao para estados de humor mais
positivos, reduzindo os sintomas de depressao apos o parto (Gorman et al., 2004), manutencdo
ou aumento da capacidade fisica (Mottola, 2013) e, recuperacao pds-parto (Szumilewicz et al.,
2013). Atendendo ao momento do parto, a atividade fisica pode diminuir a sua duracdo e a
necessidade de epidural (Szumilewicz et al., 2013) e ainda reduzir o0 numero de cesarianas
(Tinloy et al., 2014). A pratica de atividade fisica pode, ainda, influenciar a saude do recém-
nascido (Mottola, 2013), pois esta associada a melhoria do indice de Apgar ao 1° e 5° minutos e
a uma modificacdo no ambiente intrauterino, que vai afetar todo o desenvolvimento fetal e
consequente vida da crianca (ACOG, 2015; Siebel, Carey, & Kingwell, 2012).

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG, 2015), reconhece os
beneficios de atividade fisica durante a gravidez e recomenda que todas as mulheres gravidas
sejam encorajadas a ser ativas pelo menos 30 minutos por dia, caso nao haja contraindicacoes
médicas ou obstétricas. Apesar de todas as recomendacdes e beneficios conhecidos, sabe-se
que o nivel de atividade fisica tende a diminuir no decorrer da gravidez (Tendais, Figueiredo, &
Mota, 2007), designadamente nas tarefas domésticas ou ocupacionais (Y. Zhang et al., 2014).
Este facto é corroburado em estudos mais recentes (Currie, Sinclair, Liddle, Nevill, & Murphy,
2015), que se verifica que a atividade fisica moderada e vigorosa diminui, essencialmente, entre
0 2° e 3° trimestre. Ha alguns fatores que influenciam a adocdo de habitos de vida saudaveis ao
longo da gravidez, tais como a literacia e informacao sobre os beneficios da atividade fisica, bem
como os habitos culturais. Em algumas sociedades ainda prevalece que a gravidez ¢ um
momento de se resguardar e que o esforco pode causar um aborto (Y. Zhang et al., 2014) ou
parto pré-termo (Melzer et al., 2010). Sabe-se que, mulheres com maior escolaridade sdo mais
propensas a cumprir as diretrizes internacionais em relacdo a atividade fisica (C. Zhang et al.,

2014). Adicionalmente, as mulheres com habitos anteriores e com maridos com o mesmo
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habito de pratica de exercicio fisico regular sao as que tém maior possibilidade de atender as
recomendacoes internacionais (C. Zhang et al., 2014).

Até a atualidade, tém vindo a ser desenvolvidos programas de intervencdo durante a
gravidez, alguns com impacto positivo na saude materna (Hopkins, Baldi, Cutfield, McCowan, &
Hofman, 2010; Price, Amini, & Kappeler, 2012) e do recém-nascido (Clapp et al., 2002; de
Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Hopkins et al., 2010), outros sem alteracao
(Bell & Palma, 2000; Haakstad & Bo, 2011b; Murtezani, Pacarada, Ibraimi, Nevzati, & Abazi,
2014; Petrov Fieril, Glantz, & Fagevik Olsen, 2015). Contudo, as melhores praticas dos
programas estao longe de ser definidas.

Neste sentido, surge o projeto “Barriguinhas Desportistas”, que decorre de uma parceria
entre a Universidade do Minho, o Centro Hospitalar do Alto Ave e as Camaras Municipais de
Guimaraes e de Vizela. O projeto pretende informar, encorajar e sensibilizar as gravidas do
concelhos de Guimaraes e de Vizela para a adocdo de estilos de vida saudaveis, através de um
programa de intervencdo baseado na promocao da atividade fisica. Com esta investigacdo
objetivamos avaliar o impacto deste programa de intervencao na saude da gravida e do recém-
nascido, norteados pela questdo “Qual o efeito de um programa de intervencdo, baseado na
promocao da atividade fisica para gravidas, na salde materna e do recém-nascido?”.

O presente trabalho de investigacdo organiza-se em quatro partes, sendo precedido pela
introducdo e paginas preliminares e sucedido pelas referéncias bibliograficas e anexos. A
primeira parte, referente a contextualizacdo teorica, encontra-se dividida em 4 subcapitulos em
que se aborda os seguintes temas: 1) Atividade fisica, saude e doenca; 2) Estilos de vida
saudaveis na gravidez; 3) Atividade fisica na gravidez — beneficios para a gravida e para o bebé;
e 4) Programas de intervencdo na gravidez. Na segunda parte, dedicada a metodologia deste
processo investigativo, sédo apresentados os objetivos e hipoteses, a descricdo geral do estudo
bem como a caracterizacao das participantes e procedimentos do programa de intervencao. A
terceira parte, relativa a apresentacdo e discussao dos resultados, é dividida em 4 estudos:
estudo | - Estilos de vida no inicio da gravidez: estudo com gravidas do programa “Barriguinhas
Desportistas”; estudo |l — Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” no nivel de atividade
fisica, ganho de peso gestacional e retencao de peso um més apos o parto; estudo Ill - Impacto
do programa “Barriguinhas Desportistas” na sintomatologia depressiva pds-parto; e estudo IV -
Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na antropometria do recém-nascido: peso

para comprimento e IMC a nascenca. Por Ultimo, na quarta parte, referente as consideracoes
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finais, é realizada uma discussao geral e sao apresentadas as conclusdes da investigacao,

principais limitacdes e recomendacdes para futuras intervencdes nesta area.
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CAPITULO 1

CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

1.1. Atividade fisica, satide e doenca
1.2. Estilos de vida saudaveis na gravidez
1.3. Atividade fisica na gravidez — beneficios para a gravida e para o bebé

1.4. Programas de intervencdo na gravidez
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1.1. Atividade fisica, saude e doenca

O conceito de saude €, desde a década de 40, definido ndo somente como a auséncia
de doenca, mas sim como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social (World
Health Organization, 1948). Na procura deste bem-estar geral, um estilo de vida ativo, incluindo
uma pratica regular de atividade fisica, tem vindo a ser apontado como um dos principais fatores
para a qualidade de vida do individuo.

Segundo Barbosa (2004) e Caspersen et al. (1985) , a atividade fisica define-se como
qualguer movimento corporal produzido pela contracdo muscular que resulte num gasto
energético acima dos niveis de repouso e, quando realizada de maneira regular proporciona uma
melhoria na saude geral, com resultados relevantes na saude cardiorrespiratoria, metabdlica,
musculo-esquelética e funcional (World Health Organization, 2010). Diversos estudos
comprovaram os beneficios desta pratica para a prevencdo, controlo e combate de diversas
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), as quais sdo apontadas pela Organizacdo Mundial
de Saude — World Health Organization (WHO) (2013) como, as principais causas de morte no
mundo, incluindo paises industrializados e em desenvolvimento, onde as DCNT sdo em parte
consequéncia do desenvolvimento econémico e urbanizacdo, o que vai refletir-se no aumento de
estilos de vida sedentarios (Bauman et al., 2005). Mais de 36 milhdes de pessoas morrem
anualmente devido a estas doencas, perfazendo 63% das mortes no mundo, incluindo mais de
14 milhdes de pessoas entre os 30 e 70 anos. A maioria destas mortes prematuras por DCNT,
como as doencas cardiovasculares, cancro, doencas cronicas respiratorias e diabetes, podem
ser, em grande parte, evitadas através de uma resposta mais eficaz dos sistemas de salde.
Sabe-se que os determinantes dos estilos de vida como o consumo de tabaco, alimentacao
inadequada, comportamento sedentario e consumo excessivo de alcool sdo considerados
fundamentais na prevencdo destas doencas cronicas (World Health Organization, 2013). As
politicas publicas sdo promotoras do aumento dos niveis de atividade fisica, designadamente ao
assegurar formas de transporte ativo acessiveis e seguros para todos, criar politicas de trabalho
que encorajem a atividade fisica, desenvolver espacos seguros nas escolas e facilidades para os
estudantes utilizarem o tempo livre de forma ativa, potenciar a qualidade da Educacao Fisica que
suporte o desenvolvimento de habitos ativos (capazes de manter-se ao longo de toda a vida) e,
providenciar oportunidades de pratica de desporto e recreacdo para todos (World Health

Organization, 2017).
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A WHO defende uma estratégia que vise que as pessoas se movimentem mais, de modo
a reduzir estas doencas, como se verifica no plano de acao global para prevencao e controlo das
DCNT 2013-2020 da WHO (2013). O plano aponta para uma reducao de 10% do
comportamento sedentario até 2025. Neste contexto, a WHO recomenda um minimo de
atividade fisica para todas as idades, sendo que pessoas sedentarias devem aumentar
gradualmente a duracao, frequéncia e intensidade da atividade fisica ao longo do tempo.

Reconhecendo a oportunidade Unica que existe para formular e implementar uma
estratégia eficaz para reduzir substancialmente as mortes e a carga de doencas a nivel mundial,
melhorando a alimentacdo e promovendo a atividade fisica, a WHO (2004) adotou a "Estratégia
Global sobre Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude", tendo 4 objetivos principais: 1) reduzir os
fatores de risco para doencas crénicas que resultam de habitos alimentares nado saudaveis e
comportamento sedentario através de acdes de saude publica; 2) aumentar a consciencializacao
e compreensao das influéncias da alimentacao e da atividade fisica sobre a saude e o impacto
positivo das intervencdes preventivas; 3) desenvolver, fortalecer e implementar politicas e planos
de acdo globais, regionais e nacionais para melhorar a alimentacdo e aumentar a atividade fisica
que sejam sustentaveis, abrangentes e envolvam ativamente todos os setores e, 4) monitorizar a
ciéncia e promover a investigacdo sobre a alimentacdo e a atividade fisica. A introducdo de
mudancas nos habitos alimentares e padrdes de atividade fisica exigira esforcos combinados de
muitas partes interessadas, publicas e privadas, ao longo de varias décadas. E necessaria uma
combinacdo de acdes solidas e eficazes a nivel mundial, regional, nacional e local,

acompanhada de perto de uma avaliacéo do seu impacto.

1.1.1 - Beneficios da atividade fisica

A atividade fisica engloba atividades de lazer, ocupacionais, domésticas e desportivas,
quer seja no contexto do dia-a-dia, familiar ou social (World Health Organization, 2009). E
entendida como um comportamento multidimensional onde se incluem variaveis como duracao,
frequéncia e intensidade (Maia, Lopes, & Morais, 2001).

Ja ha alguns anos que sao salientados os beneficios fisicos e psicologicos associados a
pratica de atividade fisica (Matos & Sardinha, 1999), tais como, uma reducdo da dor e
sentimentos como “estar bem fisicamente”, ou “estar em forma”, relacionados com uma maior
producdo de neurotransmissores e uma maior libertacdo de endorfinas (estes fatores estdo

também relacionados com o efeito benéfico que o exercicio tem sobre perturbacdes do
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humor/depressao). Existe uma maior percecdo de eficacia e controlo pessoal, oportunidade de
afastamento e de distracdo face aos problemas do quotidiano e um reforco social
(reconhecimento ou incentivo dos outros, companhia para as atividades, ocupacao do tempo
livre em grupo) (Matos & Sardinha, 1999). Barbosa (2004) refere que a atividade fisica aumenta
a auto-estima e a auto-imagem, a manutencdo da autonomia, a diminuicdo da depressao e
consequente alivio do stress, aumentando assim o bem-estar social. Favorece a melhoria da
forca muscular, resisténcia fisica e mobilidade articular, bem como, o melhor controlo do peso
corporal. A atividade fisica potencia a aptidao fisica, o desempenho no crescimento e estimula a
participacdo futura em programas de atividade fisica. E ainda salientado que a pratica de
atividade fisica diminui o risco de aterosclerose, afecdes osteomusculares e suas consequéncias,
e ajuda no controlo de dislipidemias (Alves, Montenegro, Oliveira, & Alves, 2005). Segundo
Nahas (2008), a pratica de atividade fisica regular proporciona ao individuo uma melhor
disposicao, tanto para o trabalho como para o lazer e contribui para o bem-estar geral.

De acordo com a WHO (2009), ha uma relacdo entre a atividade fisica e a saude
metabdlica, incluindo a reducdo do risco de diabetes e sindrome metabdlico. Sabe-se que 150
min/sem de atividade fisica com intensidade moderada/vigorosa traduzem-se em diminuicdes
significativas destes riscos. Em contraponto, uma revisdo sistematica recente, evidencia que o
comportamento sedentario esta associado ao maior risco de doencas cronicas como as
cardiovasculares (Patterson et al., 2018).

Nos mais jovens, a atividade fisica contribui para o desenvolvimento dos tecidos
musculo-esqueléticos (0ssos, musculos e articulacdes), melhoria do sistema cardiovascular e da
consciéncia neuromuscular e permite manter um peso corporal saudavel. Melhora o controlo dos
jovens sobre os sintomas de ansiedade e depressdo e potencia o seu desenvolvimento social,
proporcionando oportunidades de auto-expressdo, autoconfianca, interacdo social e integracédo
(World Health Organization, 2004). A atividade fisica regular melhora, também, a salide mental e
a funcao cognitiva em idosos e contribuiu para a prevencao de alteracdes de humor, como a
depressdo e a ansiedade. Os estilos de vida ativos proporcionam as pessoas idosas ocasides
para fazer novas amizades, manter as redes sociais e interagir com outras pessoas de todas as
idades (World Health Organization, 2004).

De um modo geral, a atividade fisica regular ajuda a manter um corpo e mente saudavel
(World Health Organization, 2017). A WHO (2009) salienta que em todas as idades sdo muitos

0s beneficios de ser fisicamente ativo e que realizar alguma atividade fisica € melhor do que nao
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realizar nada. Tornando-se mais ativo ao longo do tempo, nas formas mais simples, o individuo
pode facilmente atingir o nivel de atividade fisica recomendado.

Contudo, apesar da relacao entre atividade fisica e saude ser consensual na literatura e
ubigua na populacao em geral, o0 comportamento sedentario esta a aumentar em diversos paises
(World Health Organization, 2010). A atividade fisica declina com o crescimento, verificando-se
um aumento do comportamento sedentario de 20,6% na adolescéncia para 79,4% na idade
adulta (Alves et al., 2005). Este aumento é em parte devido a inatividade durante o tempo de
lazer, no trabalho e em casa, bem como devido a diminuicao da utilizacdo do transporte ativo

(World Health Organization, 2013).

1.1.2 - Comportamento sedentario e suas consequéncias

As sociedades contemporaneas, com toda a revolucao tecnologica, tém conduzido os
seus cidadaos, a inatividade e ao sedentarismo (Ferguson, 2014). Este é considerado pela WHO
(2004) o quarto determinante para as mortes em todo o mundo (3,2 milhdes de morte por ano,
6%), sendo antecedido pela hipertensdo (13%), consumo de tabaco (9%), diabetes (6%) e
sucedido pelo excesso de peso e obesidade (5%) (World Health Organization, 2009). Ainda de
acordo com estes dados, o sedentarismo tem sido identificado como a principal causa dos
cancros de mama e de colo do Utero, da diabetes, e da doenca isquémica do coracao, sendo
responsavel respetivamente por 21-25%, 27% e 30% dos casos.

Segundo Nahas (2008) considera-se sedentario um individuo que tenha um gasto
energético (trabalho + lazer + atividades domésticas + locomocdo) inferior a 500 kcal por
semana.

Para a WHO (2013), a atividade fisica regular apropriada ¢ uma das principais
componentes na prevencdo de doencas cronicas, contudo, sabe-se que pelo menos 60% da
populacdo em geral ndo realiza a recomendacao minima de atividade fisica diaria de 30 minutos
de intensidade moderada. Dumith et al. (2011) acrescenta que 31% da populacdo mundial, ou
um pouco mais de 2 bilides de pessoas, sao fisicamente inativos, sendo que se estima que se a
populacédo fosse mais ativa fisicamente, a esperanca média de vida poderia aumentar em 0,68
anos (Lee et al., 2013). Estudos a nivel mundial demonstram que se verifica uma maior
prevaléncia de perfis fisicamente inativos em mulheres, idosos, individuos de baixo nivel
socioecondmico e com menor nivel de escolaridade (Faria Junior, Mendes, & Barbosa, 2007;

Gomes, Siqueira, & Sichieri, 2001; Weinberg & Gould, 2001). De acordo com a WHO (2013), a
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nivel mundial, cerca de 23% dos adultos acima dos 18 anos ndo eram suficientemente ativos em
2010 (homens 20% e mulheres 27%).

Em Portugal, 36% dos jovens (entre os 15 e 0s 24 anos), 27% dos adultos e 22% dos
idosos (mais de 65 anos) sdo considerados fisicamente ativos, sendo o grupo masculino de
jovens 0 mais ativo com 48,9% (C. Lopes et al., 2017). Segundo o Inquérito alimentar nacional e
de atividade fisica (C. Lopes et al., 2017), as zonas do Norte, Centro e regides autonomas sao as
mais ativas e, o Alentejo a zona com maior percentagem de populacdo sedentaria.

De acordo com o perfil de saude do Plano Nacional de Saude 2012-2016, no conjunto
dos paises da UE, Portugal é o pais com maior percentagem de cidadaos que afirmou nunca
realizar qualquer atividade fisica (36%), valor muito superior a média europeia (14%). A pratica
de algum tipo de atividade fisica, excluindo a pratica de desporto - ciclismo, marcha ou danca,
por exemplo — é mais comum do que a pratica de um desporto organizado, 17% dos
portugueses refere fazé-lo regularmente e 31% com alguma regularidade (Direcdo Geral da
Saude, 2012). Ainda de acordo com o Direcdo Geral de Saude (2012), a maioria dos
portugueses (55%) nao pratica desporto ou exercicio fisico, 24% fazem-no com alguma
regularidade (3-4 vezes por semana) e, apenas 9% dos portugueses pratica 5 ou mais vezes por
semana, sendo esta proporcdo mais elevada entre a populacdo masculina dos 15 aos 24 anos
(24%). As motivacdes dos portugueses para a pratica de desporto ou outro tipo de atividade fisica
¢ a melhoria do estado de saude (65%) (Direcao Geral da Saude, 2012). No relatério do Inquérito
alimentar nacional e de atividade fisica (C. Lopes et al., 2017) é referido que a prevaléncia
nacional de pratica regular de atividade fisica desportiva e/ou de lazer programada (incluindo o
caminhar por lazer) é de 41,8%, sendo o grupo das criancas o que reporta mais atividade
(61,0%), contrariamente aos idosos onde se verifica maior inatividade (33,1%). Conclui-se que,
43% da populacdo Portuguesa com mais de 14 anos ndo cumpre qualquer critério internacional
para a atividade fisica, apresentando um comportamento sedentario (C. Lopes et al., 2017).

0 comportamento sedentario esta a favorecer o aumento da prevaléncia de excesso de
peso e obesidade (de Onis, Blossner, & Borghi, 2010; Haraldstad, Christophersen, Eide, Nativg,
& Helseth, 2011), verificando-se entre os 5 e os 19 anos, uma prevaléncia de obesidade em
5,6% das raparigas e 7,8% dos rapazes (NCD Risk Factor Collaboration, 2017). Em Portugal,
7,7% das criancas apresentam obesidade e 17,3% excesso de peso (C. Lopes et al., 2017).

A obesidade resulta da acumulacao anormal ou excessiva de gordura que afeta a saude

(World Health Organization, 2016) e, pode ser avaliada utilizando diferentes medidas, sendo o
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indice de massa corporal (IMC) pela sua aplicabilidade pratica, o mais utilizado, representado
pelo quociente entre a massa corporal em quilogramas e o quadrado da estatura em metros
(Barata et al., 1997). De acordo com a WHO (1995), o excesso de peso em adultos ¢ definido
por um IMC acima dos 25Kg/m: e a obesidade por um IMC superior a 30Kg/mz?, mas inclui
subdivisdes, reconhecendo-se o facto de que a abordagem e as opcdes terapéuticas devem ser
diferentes quando o IMC é superior a 35. Para as criancas, a idade e 0 sexo sdo essenciais para
definir o excesso de peso e obesidade. Em criancas com menos de 5 anos, o excesso de peso é
definido quando a relacdo do peso com a estatura é superior a 2 desvios padrdo da mediana e a
obesidade maior que 3 desvios padrdo da mediana com base nos padrdes de crescimento
infantil da WHO (1995). Dos 5 aos 19 anos, o excesso de peso ¢ o IMC superior a 1 desvio
padrdo da mediana e a obesidade maior que 2 desvios padrdo da mediana da referéncia de
crescimento da WHO (1995).

A prevaléncia do excesso de peso e obesidade tem aumentado em todo 0 mundo e esta
a tornar-se um dos maiores problemas de salude publica na sociedade (NCD Risk Factor
Collaboration, 2017). Barros (2007) refere que a obesidade aumenta a probabilidade de
hipercolesterolomia, hipertensao arterial e de diabetes do tipo 2, por si fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, sendo por isso necessario ndo apenas uma abordagem preventiva,
mas também de tratamento e de gestdo da doenca e da obesidade, através de um programa
especifico para o efeito. Individuos obesos tém menor qualidade de vida e menor esperanca de
vida do que os individuos com peso normal (Catenacci, Hill, & Wyatt, 2009).

Em Portugal, o Plano Nacional de Saude 2012-2016 (Direcdo Geral da Saude, 2012)
reconhece que a obesidade € um enorme problema de saude publica, pela elevada morbilidade
e mortalidade de que se acompanha, assim como pelas dificuldades e complexidade do
tratamento. Em consonanicia, as metas de saude para 2020 versam controlar a incidéncia e
prevaléncia de excesso de peso e obesidade até 2020, particularmente na infancia e em idade
escolar (Direcdo Geral da Saude, 2017). Dados recentes (C. Lopes et al., 2017) referem que,
22,3% da populacao portuguesa apresenta valores de obesidade e 34,8% de excesso de peso,
verificando-se uma tendéncia crescente de excesso de peso e obesidade com o aumento da
idade.

Entretanto, sabe-se que o comportamento sedentario e os problemas decorrentes dele,

nao sao exclusividade dos adultos.
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Segundo a WHO (2016), a obesidade infantil esta associada a uma maior possibilidade
de morte prematura e incapacidade na idade adulta. Além de aumentar os riscos futuros, as
criancas obesas podem sofrer de dificuldades respiratorias, aumento do risco de fraturas,
pressao arterial elevada, marcadores precoces de doenca cardiovascular e resisténcia a insulina
e efeitos psicolégicos. Nesta fase, além do excesso de peso e obesidade serem determinantes
para diversas outras doengcas como no caso dos adultos, eles também podem afetar psicolégica
e socialmente as criancas e adolescentes. Diversos estudos ja apontam um maior IMC, excesso
de peso ou obesidade, como responsavel pela maior insatisfacdo corporal em criancas e
adolescentes, principalmente quando comparados com as normoponderais (Fonseca, Matos,
Guerra, & Gomes-Pedro, 2011; Goldfield et al., 2010; Goncalves, Silva, Gomes, & Machado,
2012; Haraldstad, Christophersen, Eide, Nativg, & Helseth, 2011; Hardit & Hannum, 2012;
Mousa, Mashal, Al-Domi, & Jibril, 2010; Xanthopoulos et al., 2011).

Em consonancia, as relacdes sociais também podem ser afetadas, como mostram os
estudos de Pierce e Wardle (1997), em que jovens com excesso de peso relataram que a sua
forma fisica afeta as suas relacdes sociais, de tal modo que, 69% dos participantes entre 9 e 11
anos de idade nesta situacao, acreditam que poderiam ter mais amigos se pudessem diminuir o
peso corporal. A pressdo dos pares pode influenciar os ideais de imagem corporal e alterar os
comportamentos dos jovens em relacdo aos seus corpos (Hardit & Hannum, 2012; Xu et al.,
2010). As criticas negativas em relacdo ao corpo ou peso corporal feita pelos pares pode ter
efeitos desastrosos na vida das criancas e adolescentes (Mousa et al., 2010; Xu et al., 2010).

Num estudo transcultural realizado em 16 paises para verificar a mobilidade
independente de criancas (Shaw et al., 2015), Portugal ocupou apenas a 14? posicdo. Mesmo
sendo considerado um pais com baixos indices de violéncia, as criancas portuguesas vao
pouquissimas vezes para a escola a pé ou de bicicleta, contribuindo ainda mais para o
comportamento sedentario nessa faixa etaria (Neto, 2008). Os problemas relacionados com o
sedentarismo e a obesidade em Portugal ja sdo fortemente destacados na literatura (V. P. Lopes,
Stodden, Bianchi, Maia, & Rodrigues, 2012; Sardinha et al., 2011), pelo que se considera
premente consciencializar a populacdo para os padrdes de atividade fisica e estilos de vida
saudaveis (WHO, 2004). Sabe-se que, quando adquiridos durante a infancia e a adolescéncia,
sd0 propensos a serem mantidos ao longo da vida.

A chave para a compreensao do importante problema de saude publica que a obesidade

representa, pode ser, numa perspetiva simplista, a relacao entre a atividade fisica e a
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alimentacao (Barros, 2007). Contudo, sabe-se que a obesidade ¢ multifatorial e fatores como os
metabolicos, genéticos, ambientais, sociais e culturais concorrem para o ganho de peso (Tyrrell
et al., 2016). Em Portugal verifica-se um aumento de ingestdao de alimentos de elevada
densidade energeética e baixo valor nutricional, em simultdneo com a diminuicao da atividade
fisica (C. Lopes et al., 2017). As mudancas nos padrdes alimentares e de atividade fisica sao
muitas vezes o resultado de mudancas ambientais e sociais associadas ao desenvolvimento e
falta de politicas de apoio em setores como a saude, agricultura, transporte, planeamento
urbano, meio ambiente, processamento de alimentos, distribuicdo, marketing e educacao (World
Health Organization, 2016).

As condicbes para aumentar a atividade fisica dizem respeito a todos e, ndo apenas, ao
individuo. A orientacdo para a pratica da atividade fisica, proveniente da area da salude e/ou
escolar, a implementacéo de espacos adequados para a pratica de atividade fisica e brincadeiras
para as criancas, condicdes espaciais e materiais para a pratica de atividade fisica ocupacional e
de transporte e a criacdo de redes sociais que incentivem a pratica de atividade fisica em grupo,
sao alguns exemplos disponiveis na atualidade (World Health Organization, 2010). Para isso, &
necessario um trabalho em conjunto, envolvendo multiplas estratégias, com base populacional,

multissetorial e multidisciplinar, além de uma abordagem culturalmente relevante e competente.

1.1.3 - Fatores limitadores da atividade fisica, recomendacoes e guidelines

A compreensdo dos fatores que influenciam a adesdo a atividade fisica pode fornecer
importantes informacdes para uma intervencdo mais eficiente (Malavasi, Duarte, Both, & Reis,
2007).

Para a WHO (2010), a probabilidade de um individuo ser fisicamente ativo esta
relacionado com a influéncia de fatores individuais (atitudes em relacdo a atividade fisica, o
acreditar na sua propria possibilidade de ser ativo ou o conhecimento de oportunidades no dia-a-
dia), fatores micro ambientais (ligacdo do ambiente onde se vive e se trabalha, bem como o
suporte das normas sociais e das comunidades locais) e fatores macro ambientais (condicdes
gerais socioecondmicas, culturais e ambientais). Os fatores psicossociais que influenciam as
decisdes das pessoas sobre 0s seus estilos de vida séo classificados como positivos/facilitadores
(autoeficacia, intencdo para o exercicio, ter prazer no exercicio, nivel percebido de saude e

aptidao fisica, automotivacao, apoio social, esperanca de beneficios do exercicio e beneficios
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percebidos) ou negativos/barreiras (percecdo da falta de tempo, preocupacdes sobre a
seguranca pessoal, sensacao de cansaco e preferéncia de descansar e relaxar no tempo livre).

Varios fatores ambientais ligados a urbanizacao podem desencorajar as pessoas a
tornarem-se mais ativas, tais como o medo da violéncia e da criminalidade, o excesso de
transito, a ma qualidade do ar, a poluichio e falta de parques e instalacdes
desportivas/recreativas (World Health Organization, 2013).

0 planeamento da atividade fisica, promotora de comportamentos ativos na populacéo,
envolve um enquadramento ao nivel das normas sociais e valores religiosos, situacdo de
seguranca a nivel nacional e/ou local, disponibilidade de espacos seguros para a pratica de
atividade fisica, configuracdes geograficas atendendo as estacdes e ao clima. Os municipios sado
considerados relevantes neste planeamento, que se pretende que atenda as questdes de género,
acesso e participacao das escolas e local de trabalho, infra-estruturas de transporte, instalacdes
desportivas e recreativas, desenho urbano, e padrdes de participacdao em todos os dominios da
atividade fisica (lazer, transporte e ocupacional) (World Health Organization, 2010).

Na "Estratégia Global sobre Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude" adotada em 2004, a
WHO procura responder a possiveis fatores limitadores da atividade fisica: 1) “ser fisicamente
ativo é muito caro” (é preciso equipamentos, sapatos especiais e roupas e as vezes tem também
de se pagar as instalacdes desportivas) - a atividade fisica pode ser feita quase em qualquer
lugar e nao requer necessariamente de equipamento. Transportar mantimentos, madeira, livros
ou criancas sao boas atividades complementares, como o subir as escadas em vez de usar o
elevador. Caminhar é talvez a atividade fisica mais praticada e altamente recomendada e é
absolutamente livre. Algumas areas urbanas tém parques publicos devidamente preparados para
a atividade fisica e desportiva das criancas, jovens, adultos e adultos idosos, apresentando
frentes de agua ou outras areas pedestres que sao ideais para caminhar, correr ou jogar. Nao é
imperativo ir a um ginasio, piscina ou outras instalacbes desportivas especiais para ser
fisicamente ativo; 2) “Eu estou muito ocupado. A atividade fisica leva muito tempo” - Sdo apenas
necessarios 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada, cinco dias por semana,
para melhorar e manter a sua saude. No entanto, isso nao significa que a atividade fisica tenha
de ser sempre realizada 30 minutos de cada vez. A atividade pode ser acumulada ao longo do
dia: uma caminhada rapida de 10 minutos, trés vezes por dia; ou 20 minutos de manha e 10
minutos mais tarde. Estas atividades podem ser incorporadas na rotina diaria - no trabalho, na

escola, em casa ou no jogo. Coisas simples como ir pelas escadas, fazer o percurso de bicicleta
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para o trabalho ou sair do autocarro duas estacdes antes do destino final e, de seguida, andar o
resto do caminho (World Health Organization, 2004).

A WHO (2010) recomenda que, em cada dia, criancas e jovens dos 5 aos 17 anos
devem acumular pelo menos 60 minutos de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa
para garantir um desenvolvimento saudavel, sendo que atividade fisica de quantidades
superiores a 60 minutos por dia proporcionara beneficios adicionais para a saude. Devem incluir
atividades que fortalecam a nivel muscular e 6sseo, pelo menos 3 vezes por semana. Para
criancas e jovens inativos, recomenda-se um aumento progressivo na atividade para alcancar o
alvo indicado acima. E apropriado comecar com quantidades menores de atividade fisica e
aumentar gradualmente a duracao, frequéncia e intensidade ao longo do tempo. Em contraponto
e, no seguimento de guidelines Canadianas e Australianas, é recomendado que o
comportamento sedentario seja reduzido a menos de 1 hora por dia (Okely et al., 2017). As
recomendacdes para a populacédo adulta incluem pelo menos 150 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada ou 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa ao longo da
semana, ou uma combinacao equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa
(Hootman, 2009). Para beneficios adicionais de saude, os adultos podem aumentar a sua
atividade fisica de intensidade moderada para 300 minutos por semana, ou equivalente e as
atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo grupos musculares
maiores em 2 ou mais dias por semana. No caso de adultos acima dos 65 anos com mobilidade
reduzida, a atividade fisica permite melhorar o equilibrio e prevenir quedas, quando realizada 3
ou mais dias por semana (World Health Organization, 2010). Ainda de acordo com a WHO
(2010), existem varias maneiras de acumular o total de 150 minutos por semana. O conceito de
acumulacao refere-se ao cumprimento da meta de 150 minutos por semana, realizando
atividades em multiplos episédios mais curtos, de pelo menos 10 minutos cada, espalhados ao
longo da semana, somando depois o tempo gasto durante cada uma destas sessées (por
exemplo, 30 minutos de atividade de intensidade moderada 5 vezes por semana). Populacdes
especiais como mulheres gravidas podem e devem praticar exercicio fisica desde que nao
existam contraindicacdes médicas ou obstétricas (World Health Organization, 2010).

Como tal, ¢ imperativo proporcionar aos individuos mais oportunidades para serem
ativos, a fim de aumentar a atividade fisica. Em cerca de 80% dos Estados-Membros da WHO
foram desenvolvidas politicas e planos para combater o comportamento sedentario, embora

estes so fossem operacionalizados em 56% dos paises em 2013 (World Health Organization,
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2013). As autoridades nacionais e locais estao também a adotar politicas em varios sectores
para promover e facilitar a atividade fisica (World Health Organization, 2010).

A adocado de habitos de vida saudaveis, onde se inclui a atividade fisica, € uma das
formas de prevencao da DCNT, como foi evidenciado no inicio deste capitulo. E expectavel que,
quando adotados precocemente, nomeadamente na gravidez, induz mudancas no
desenvolvimento que tém um impacto a longo prazo na saude e risco de doenca. No proximo
capitulo, passamos a abordar a importancia dos habitos de vida saudaveis na gravidez na

melhoria da saude da mulher e do recém-nascido.
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1.2. Estilos de vida saudaveis na gravidez
A gravidez ¢ um fendmeno biologico caracterizado por alteracdes nas estruturas
internas, ao nivel da auto percecao, na relacdo com o outro e com o quotidiano. E um periodo de
cerca de 40 semanas (280 dias), correspondente a nove meses de gestacdo, geralmente
dividido em trés trimestres, cada um com a duracdo aproximada de trés meses (14 semanas).
Esta ¢ uma distincdo util para se poder descrever as diferentes alteracdes fisioldgicas e

anatomicas que ocorrem em cada um deles (F. Cunningham et al., 2014).

1.2.1 - Avivéncia da gravidez

A gravidez é considerada pré-termo quando o parto ocorre com menos de 37 semanas,
termo entre 37 e 42 e pos-termo depois das 42 semanas (ACOG, 2013). Contudo, estudos
identificaram que, entre as 37 e as 42 semanas de gestacdo, as implicacdes neonatais,
especialmente a nivel respiratorio, variam consoante a semana em que ocorre o parto,
assistindo-se a melhores owfcomes neonatais com partos entre as 39 e as 41 semanas de
gestacdo (Reddy et al., 2011; Tita et al., 2009). Desta forma, o parto a termo foi dividido em
categorias de acordo com o numero de semanas: early term (das 37 as 39 semanas), full term
(das 39 as 41 semanas) e /afe term (das 41 as 42 semanas). Segundo o ACOG (2013) as
Ultimas semanas de gravidez permitem que o cérebro e os pulmdes do bebé amadurecam
completamente. E, por isso, recomendado que o parto planeado ndo aconteca antes das 39
semanas completas, a nao ser que exista uma recomendacao médica em contrario, como por
exemplo o diagnostico de pré-eclampsia, eclampsia, hipertensao gestacional ou hipertensao
crénica complicada, placenta prévia, gestacdes multiplas, restricdo do crescimento fetal,
diabetes, rutura prematura de membranas ou malformacdes congénitas fetais (ACOG, 2013).

Os partos pré-termo (prematuro) e pds-termo estdo associados a uma série de riscos e
problemas, sendo que numa gravidez que excede as 42 semanas, o risco de complicacdes para
a mulher e para o feto também aumenta significativamente (Saigal & Doyle, 2008).

De acordo com Kourtis, Read & Jamieson (2014), ao contrario dos incomodos e
desconfortos, que sdo normais e nao apresentam um risco para a saude da mae e do bebég, as
complicacdes da gravidez sao problemas de salde causados pela propria gravidez. Sabe-se que
sdo multiplos e complexos os fatores de risco mais comuns neste periodo, designadamente: 1)
idade superior a 35 anos; 2) consumo frequente de alcool, tabaco e drogas; 3) historial familiar

de malformacdes, sindroma de Down, atraso mental ou doencas congénitas; 4) hipertensao
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arterial, diabetes, epilepsia, artrite reumatdide, problemas cardiacos, dos rins ou da tiroide; 5)
infecdbes como a rubéola ou a toxoplasmose, incluindo infecdes de transmissao sexual como
sifilis ou sida e 6) desnutricdo por défice ou excesso de peso. A gravida apresenta um risco
acrescido de contrair determinadas infecdes como, por exemplo, gripe, hepatite E, herpes e
malaria. Isto deve-se ao aumento da tolerancia imunologica na gravidez, que impede a reacao
imunitaria contra o feto, e a algumas das alteracdes fisioldgicas maternas, entre as quais a
diminuicdo do volume respiratorio e a retencdo urinaria (Kourtis et al., 2014).

Para a WHO (2015) é fundamental que todas as mulheres e recém-nascidos recebam
cuidados de qualidade ao longo de toda a gravidez, parto e pos-parto, que melhorem os
resultados de saude desejados. Para isso, os cuidados de salde precisam ser seguros, eficazes,
oportunos, eficientes, equitativos e centrados nas pessoas. Neste sentido, e dando resposta a
esta preocupacdo com os cuidados de saude na gravidez, foram desenvolvidas duas acdes
globais pela WHO: 1) “Ending Preventable Maternal Mortality and the Every Newborn Action
Plan” (2013-2014) e 2) “Global Strategy for Women's, Children's and Adolescents’ Health
(2016-2030)".

Em 2012, ocorreram cerca de 213 milhdes de gravidezes em todo o mundo,
correspondendo a cerca de 133 gravidezes por cada 1000 mulheres entre os 15 e 44 anos de
idade (Sedgh, Singh, & Hussain, 2014). Entre 10 e 15% do total de gravidezes terminam em
aborto (espontaneo ou voluntario), e estima-se que em cada ano morram em todo o mundo
cerca de 270 000 mulheres devido a complicacdes da gravidez, maioritariamente em paises em
desenvolvimento (Hurt, Guile, Bienstock, Fox, & Wallack, 2011). A taxa de gravidez, assim como
a idade em que ocorre, varia de pais para pais e de regido para regido e, é influenciada por
diversos fatores culturais, sociais e religiosos, pelo acesso a contracecdo e a educacdo. Do total
de gravidezes em 2012, 120 milhdes ocorreram na Asia, 54 milhdes em Africa, 19 milhdes na
Europa, 18 milhdes na América do Sul e Central, 7 milhdes na América do Norte e 1 milhdo na
Oceania (Hurt et al., 2011). Em cada ano, cerca de 20 milhdes de mulheres em todo o mundo
sao afetadas por complicacbes de uma gravidez, sendo que as causas de morte mais comuns
sao hemorragias obstétricas (44.000), complicacdes de abortos (44.000), pressdo arterial
elevada (29.000), sépsis neonatal (24000) e distocia (19.000) (GBD 2013 mortality and causes
of death collaborators, 2015).

Em Portugal, na década 2001-2011, o numero de nados vivos em mulheres

adolescentes (idade inferior a 20 anos) decresceu de 5,9 para 3,6; enquanto o numero de nados
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vivos pré-termo aumentou de 5,7 para 7,5 e, 0 numero de nados vivos com baixo peso ao
nascer de 7,2 para 8,4 (por 100 nados vivos). De salientar ainda que, o0 niumero de partos por
cesariana aumentou de 29,7 para 36,1 (por cada 100 nados vivos) (Direcao Geral da Saude,

2012).

1.2.2 - Alteracdes ao longo da gravidez

Durante a gravidez, a mulher passa por diversas alteracoes que asseguram a viabilidade
do feto e que tém um papel fundamental no caso de surgirem complicacdes (F. Cunningham et
al., 2014). Trata-se de um periodo em que naturalmente o corpo se prepara para o
desenvolvimento do bebé, assim, alteracdes fisiologicas, emocionais e musculo-esqueléticas
ajustam-se para a criacdo de um ambiente ideal ao bebé no corpo da mulher (Cavalcante et al.,
2009; Tendais et al., 2007; Tendais, Figueiredo, Mota, & Conde, 2011). Além da dimensao
fisica e bioldgica, este periodo influencia também a dimenséo social e cultural (Tendais et al.,
2007), ou seja, nas suas relacdes sociais, habitos, entre outros.

Passa-se a descrever as principais alteracdes e adaptacoes ao longo da gravidez.

Aparelho Reprodutor

Uma das alteracoes surpreendentes na gravidez € a capacidade do utero aumentar
rapidamente de tamanho e regressar ao seu tamanho habitual algumas semanas apos o parto.
Segundo Huffman (2016), o Utero em expansao ocupa uma porcdo cada vez maior do abdomen
ao longo do segundo e terceiro trimestre sendo que, entre as 36 e 40 semanas, o feto e o Utero
descem para uma posicdo inferior. Por norma numa mulher nao gravida, o Utero mede
aproximadamente 7 cm de comprimento e pesa cerca de 30 g e, no termo de uma gravidez,
mede cerca de 30 cm de comprimento, pesa cerca de 1200 g e tem uma capacidade liquida
entre 4 e 5 litros. Durante a gravidez, o aumento uterino envolve essencialmente a distensao e
hipertrofia marcada das células musculares existentes, verificando-se uma acumulacdo de tecido
fibroso, particularmente na camada muscular mais externa, acompanhada por um aumento
consideravel do tecido elastico, contribuindo para a resisténcia da parede uterina. Ha um grande
aumento do tamanho e nimero de vasos sanguineos e linfaticos, de modo a suportar o aumento
de fluxo de sangue ao Utero e restante orgdos. A medida que a gravidez avanca, os musculos,
ligamentos e outros tecidos da regido tornam-se gradualmente mais pronunciados, elasticos e
fortes de modo a permitir que o Utero cresca para além da pélvis e que o bebé possa atravessar

o0 canal de parto com maior facilidade (Huffman, 2016). De acordo com Galbarczyk (2011), logo
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nas primeiras semanas da gravidez, uma das alteracdes mais percetiveis sdo os sintomas
mamarios como a tensao mamaria e dor (caracteristicas do periodo pré-menstrual). Apos o
segundo més de gravidez, as mamas aumentam de tamanho e tornam-se nodulares devido a
hipertrofia dos alvéolos mamarios. Os mamilos e aréolas tornam-se maiores e mais
pigmentados. Dispersas sobre estas, encontra-se uma série de pequenas elevacdes que
correspondem a glandulas sebaceas hipertréficas — as glandulas de Montgomery (Soma-Pillay,
Catherine, Tolppanen, & Mebazaa, 2016). Estas alteracdes sdo causadas pelo aumento da
qguantidade de estrogénio e progesterona no sangue, as quais também preparam o tecido
mamario para a acao da hormona prolactina, responsavel pela producao de leite apods o parto.
No final da gravidez os ductos lactiferos comecam a segregar colostro, um liquido leitoso que
servira para alimentar o bebé nos primeiros dias de vida. A producéao de prolactina e a lactacéo
continuam enquanto a mae continuar a amamentar (Amabebe, Robert, & Obika, 2017; Macias &
Hinck, 2012).

Aparelho Cardiovascular

Relativamente ao sistema cardiovascular, verifica-se um esforco acrescido no coracéo da
mae devido a necessidade cada vez maior de sangue, oxigénio e nutrientes por parte do feto e
dos tecidos. De acordo com Soma-Pillay et al. (2016), no fim do primeiro trimestre de gravidez, o
débito cardiaco comeca a aumentar significativamente (entre 30 a 50% durante a gravidez),
atingindo um valor maximo as 20-24 semanas. Este aumento podera atingir 1,5L/min acima
dos valores nao-gravidicos. Além disso, o débito cardiaco torna-se muito sensivel a alteracées
posturais. Esta sensibilidade aumenta ao longo da gravidez visto que o Utero comprime a veia
cava inferior, diminuindo o retorno venoso. Com o decorrer da gravidez, aumenta também a
frequéncia cardiaca que, no final da gravidez podera apresentar-se 15 bpm acima dos valores
pré-gravidicos (Duvekot & Peeters, 1994; Soma-Pillay et al., 2016). Segundo Wilson (1980), ao
longo da gravidez ndo existe um aumento da pressao arterial, ao contrario da frequéncia
cardiaca, causada pelo aumento do débito cardiaco, necessario para deslocar o maior volume de
sangue. O aumento da pressao arterial podera ser um sinal de alarme, geralmente indicando a
possibilidade de pré-eclampsia. A pressao venosa da metade superior do corpo nao sofre
alteracoes significativas durante a gravidez, mas, nas extremidades inferiores, aumenta
significativamente, sobretudo na posicao supina, ortostatica e sentada. A obstrucdo mecéanica
imposta pelo utero gravidico sobre a veia cava bem como pela apresentacao fetal sobre as veias

iliacas comuns, pode provocar uma diminuicdo do retorno venoso (Duvekot & Peeters, 1994,
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Soma-Pillay et al., 2016). Isto diminui o débito cardiaco, a pressao arterial e provoca edema dos
membros inferiores. A pressao venosa regressa ao normal se a mulher se colocar em decubito
lateral. Embora sejam cada vez mais proeminentes ao longo da gravidez, estas alteracoes
geralmente desaparecem apds o parto (Soma-Pillay et al., 2016). No termo da gravidez, a
quantidade de sangue de uma mulher gravida é aproximadamente 25% superior em relacdo ao
estado de nao gravidez, de modo a preencher os vasos do Utero, a transportar uma maior
quantidade de oxigénio e nutrientes para o feto e servir de reserva em caso de hemorragias. Este
aumento é consequéncia do aumento do numero de globulos vermelhos (20%) produzidos na
medula 6ssea e pelo aumento do volume do plasma (30%), causado pela retencéo de liquidos
(Rodger, Sheppard, Gandara, & Tinmouth, 2015; Tkachenko, Shchekochikhin, & Schrier, 2014).

Sistema Hematoldgico

Como vimos, o volume sanguineo materno aumenta consideravelmente durante a
gravidez. Este aumento depende de varios fatores como, por exemplo, o tamanho da mulher
(uma mulher pequena pode ter um incremento de cerca de 20% do volume sanguineo, enquanto
que, numa mulher maior, esse aumento podera ascender aos 100%), numero de gravidezes e
partos anteriores (em média, 1200 ml para nuliparas e 1500 ml para multiparas) (Cheung &
Lafayette, 2013; Lumbers & Pringle, 2014). O figado, responsavel por muitos dos processos
metabolicos vitais, incluindo a eliminacao das substancias nocivas produzidas pelos processos
metabolicos do feto, aumenta de tamanho e peso e os seus vasos sanguineos dilatam,
ajustando-se a maior quantidade de hormonas e globulos vermelhos em circulacao no sangue. A
taxa metabolica basal comeca a aumentar a partir do terceiro més, de modo a responder as
necessidades conjuntas da méae e do feto (Sharma & John, 2018). O corpo da gravida necessita
de maior quantidade de nitrogénio, obtido a partir do metabolismo das proteinas ingeridas e
fundamental para o crescimento do feto e dos tecidos. Ao longo da gravidez, a quantidade de
lipidos no sangue aumenta de 600-700 mg/dl para 900-1000 mg/dl (Soma-Pillay et al.,
2016). Embora os rins processem maior quantidade de sangue, sdo incapazes de reabsorver a
maior quantidade de glicose, pelo que se verifica uma menor tolerancia a glicemia (Angueira et
al., 2015; Cheung & Lafayette, 2013). A quantidade de agua no corpo também aumenta, sendo
acrescentados mais 3500-4000 ml de liquido ao ja existente nos tecidos. Este acréscimo é retido
principalmente pelo Utero, pelo liquido amnidtico, pelo feto e também pelos musculos, tecidos
moles da pélvis e peito (Amabebe et al., 2017; Tkachenko et al., 2014). Relativamente ao ferro,

Fisher e Nemeth (2017) referem que as necessidades numa gravidez normal sdo de cerca de 1
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g. Destes, 300 mg sao ativamente transferidos para o feto e placenta e cerca de 200 mg séo
perdidos por varias vias normais de excrecao. A expansao da massa eritrocitaria consome outros
500 mg (1 ml de eritrocitos contém 1,1 mg de ferro). Praticamente todo o ferro destinado a este
proposito é consumido na segunda metade da gravidez. Desta forma, as necessidades de ferro
tornam-se muito exigentes na segunda metade da gravidez, oscilando entre os 6 a 7 mg/dia.
Tendo em conta que esta quantidade nao esta disponivel nas reservas da maioria das mulheres,
surge a necessidade de administracdo exdgena para que se verifique o aumento desejavel de
hemoglobina materna (Fisher & Nemeth, 2017). Igualmente as necessidades de acido fdlico
estdo aumentadas na gravidez, ndo s6 pelas exigéncias do feto, placenta (através da qual se
processa 0 seu transporte ativo), Utero hipertrofiado e aumento da massa eritrocitaria, mas
também pelo incremento da sua depuracao a nivel renal. Embora nao haja qualquer alteracao
da absorcao a nivel do jejuno proximal, as quantidades supridas pela alimentacdo podem ser
insuficientes, pelo que se recomenda a suplementacdo diaria (Regidor, Schindler, Lesoine, &
Druckman, 2018).

Aparelho Respiratorio

No que diz respeito ao sistema respiratorio, o diametro da caixa toracica aumenta,
fazendo com que também aumente o volume ocupado pelos pulmdes. Verifica-se uma
diminuicdo da capacidade pulmonar total (4 a 5%) pela elevacdo do diafragma e a existéncia de
um padrdo respiratorio mais diafragmatica visto que os musculos da parede abdominal
apresentam um ténus diminuido e menor atividade (Campbell & Klocke, 2001; Carrara &
Duarte, 1996). De acordo com Soma-Pillay et al. (2016), no primeiro trimestre, a quantidade de
ar que é inspirado e expirado por minuto aumenta 40%. A hiperventilacdo materna deve-se,
provavelmente, a acao da progesterona sobre o centro respiratorio, muito embora tenha sido
também sugerido um aumento de sensibilidade dos quimiorrecetores periféricos a nivel do corpo
carotideo. Este fendmeno da hiperventilacdo materna é visto como um mecanismo protetor que
previne a exposicao do feto a niveis excessivos de CO.. Durante o trabalho de parto, a ansiedade
e outras reacGes emocionais podem influenciar a frequéncia respiratéria e amplitude dos
movimentos ventilatdrios e, desta forma, a pressao parcial de CO. (Bhatia, Biyani, Mohammed,
Sethi, & Bihani, 2016; Huffman, 2016).

Sistema Digestivo

As necessidades nutricionais estdo aumentadas durante a gravidez e sao varias as

alteracdes maternas que ocorrem para ir ao encontro destas. A mulher gravida tende a repousar
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durante mais tempo, conservando energia e melhorando a nutricdo fetal. O apetite esta
geralmente aumentado, sobretudo a partir do segundo trimestre. De acordo com Carrara e
Duarte (1996), verifica-se uma intolerancia a alimentos gordos, indigestao, desconforto e azia na
parte superior do abdémen que na maior parte das gravidas sao causados por disturbios na
funcdo gastrica. Durante a gravidez, o estdmago produz quantidades cada vez menores de acido
cloridrico e pepsina, necessarios para uma digestao adequada e para a regulacéo da acidez no
estdbmago. Devido ao efeito relaxante da progesterona sobre as fibras musculares lisas presentes
em todo o sistema gastrointestinal, os musculos da parede do estdmago perdem tensao, o que
diminui a sua capacidade de contracdo e que pode levar a sintomas de refluxo gastrico ou
nauseas. A diminuicdo da tensao muscular também provoca no intestino, a diminuicao dos
movimentos peristalticos, que pode provocar obstipacdo (Huffman, 2016; Koch, 2002).

Aparelho Urinario

S&o varias as alteracdes na bexiga e na uretra causadas pelo relaxamento dos musculos,
por alteracdes na posicao do orgdo e pela pressao exercida pelo utero. Durante os primeiros
meses, a pressao do Utero provoca vontade de urinar frequente que diminui a partir do meio da
gravidez, embora possa voltar a ocorrer perto do termo, quando o feto desce. Como
consequéncia das alteracbes anatomicas, a parede da bexiga torna-se mais espessa com a
dilatacdo dos vasos sanguineos, retendo liquido, o que provoca inchaco ligeiro e inflamacao
mecanica da parede. Como consequéncia do relaxamento dos musculos ¢ comum que se
desenvolva alguma incontinéncia (Cheung & Lafayette, 2013; Vesentini et al., 2018).

Sistema Endécrino

A gonadotrofina coriénica humana ¢ a primeira hormona-chave da gravidez, uma vez
que a sua detecdo é o meio mais comum e especifico para o teste de gravidez. A nivel materno,
a gonadotrofina corionica humana pode estimular a sintese de relaxina e inibe a secrecéo
hipofisaria de hormona luteinizante (Cheung & Lafayette, 2013; Soma-Pillay et al., 2016).
Também a progesterona tem diversas funcdes fundamentais na gravidez (Y. Yin, Li, Tao, Luo, &
Liao, 2014): prepara o endométrio para a implantacdo e crescimento do feto, inibe as
contracOes uterinas quer pela inibicdo da producao de prostaglandinas quer pela diminuicao da
sensibilidade a ocitocina, prevenindo a expulsao prematura do feto, relaxa e da elasticidade aos
musculos, pode inibir respostas imunolégicas maternas a antigénios fetais, prevenindo a sua
rejeicdo, estimula o centro respiratério da gravida, aumentando a ventilacdo, estimula o

desenvolvimento dos sacos alveolares mamarios e inibe a producao de leite até ao parto, ao
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mesmo tempo que prepara o peito para a amamentacdo (Amabebe et al., 2017). Durante as
primeiras 2 semanas, a progesterona estimula a secrecéo de nutrientes pela trompa de Falopio
e glandulas endometriais por forma a manter o zigoto. Esta hormona é produzida pela placenta e
¢ o principal substrato para a sintese do cortisol e aldosterona pelas suprarrenais fetais, que ndo
dispéem do complexo enzimatico necessario para a sintese de progesterona (Gardner, Wardle,
Poston, & Croker, 2011; Lumbers & Pringle, 2014). A placenta comeca a sintetizar progesterona
por volta das 6 semanas e, as 12 semanas segrega quantidades suficientes para substituir o
corpo luteo, sendo que no termo da gestacao, a producao de progesterona atinge os 250 mg/dia
(Z. Yin et al., 2018). A producao de estrogénio (estradiol, estrona e estriol) também aumenta na
gravidez, estimulando o crescimento continuo do miomeétrio uterino e, desta forma, preparam-no
para o seu papel no trabalho de parto. Também estimula o desenvolvimento do sistema ductal
mamario, do qual se desenvolverao os alvéolos e em conjunto com a relaxina, promove o
relaxamento dos ligamentos pélvicos (Amabebe et al., 2017). Adicionalmente, durante a gravidez
ha um aumento linear dos niveis plasmaticos de prolactina que podem atingir concentracoes
médias de 150 mg/ml no final da gravidez, 10 vezes mais do que em mulheres nao gravidas. A
principal funcdo desta hormona na méae é assegurar a lactacdo. No inicio da gravidez, a
prolactina inicia a sintese de ADN (acido desoxirribonucleico) e mitose das células do epitélio
glandular e células alveolares pré-secretoras da mama (Amabebe et al., 2017; Gardner et al.,
2011; Prager & Braunstein, 1995). Também aumenta o nimero de recetores do estrogénio e
progesterona nestas mesmas células. Relativamente a relaxina, sabe-se que, numa primeira
fase, funcionara como calmante uterino para impedir o abortamento espontaneo, mas em fases
mais tardias pode facilitar a passagem do feto pelo canal do parto. Durante a gravidez, a maior
parte das glandulas enddcrinas aumentam de tamanho e algumas sofrem modificacoes
funcionais (Soma-Pillay et al., 2016). No inicio da gravidez, o lobo anterior da hipéfise aumenta
de tamanho, segregando as hormonas que vao estimular as restantes glandulas endocrinas e,
no fim da gravidez, a hormona prolactina que vai estimular a producao de leite (Macias & Hinck,
2012). Ao longo da gravidez, aumenta também, a producdo da hormona aldosterona,
responsavel pela retencdo de sal e agua pelo corpo (Amabebe et al., 2017; Gardner et al.,
2011).

Sistema musculo-esquelético

Todos os ligamentos tornam-se mais laxos durante a gravidez, particularmente os

relacionados com a bacia. Tal deve-se a acdo da hormona relaxina. Segundo Soma-Pilay (2016),
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a diminuicao da rigidez das articulacdes sacro-iliacas, sacrococcigeas e sinfise pubica permite
movimentos de bascula durante o parto - nutacao e contranutacao. A sinfise pubica alarga-se 3 a
Amm. A medida gue o volume uterino aumenta, acentua-se a lordose lombar. O centro de
gravidade é deslocado para os membros inferiores, 0 que a gravida tenta compensar com a
flexdo anterior do pescoco e inclinando anteriormente a cintura escapular, o que resulta numa
tracado dos nervos cubital e mediano (Soma-Pillay et al., 2016). A queixa mais frequente
associada a estas alteracbes é a lombalgia que podera ser minimizada numa gravida com
melhor condicionamento fisico.

Ao longo da gravidez é expectavel que a mulher aumente o seu peso coporal, contudo,
pode, por vezes, ser excessivo e tornar-se um fator de risco para a continuidade da gravidez,
parto e recém-nascido (Callaway et al., 2007; Larsen, Sorensen, Gislum, & Johnsen, 2007;

Scott-Pillai, Spence, Cardwell, Hunter, & Holmes, 2013; Tsoi, Shaikh, Robinson, & Teoh, 2010).

1.2.3 - Ganho de Peso Gestacional (GPG)

Durante a gravidez existe um aumento ponderal devido a fatores fisiolégicos,
metabdlicos e relacionados com os estilos de vida (Institute of Medicine and National Research
Council Committee to Reexamine, 2009). O peso do feto, a placenta e liquido amnidtico, a
retencdo hidrica, os habitos alimentares e a pratica de exercicio fisico contribuem para o ganho
de peso, sendo que os dois Ultimos assumem uma especial importancia porque sdo modificaveis
e, como tal, alvo de intervencéao.

As consequéncias de um aumento de peso excessivo sao consideraveis e podem
persistir nas geracdes seguintes (Stupin & Arabin, 2014). Na Europa e nos Estados Unidos, entre
20 a 40% das mulheres ganham mais peso ao longo da gravidez do que é recomendado
(Thangaratinam & Jolly, 2010), pelo que tém maior propensdo para retencédo de peso no futuro
(Mannan, Doi, & Mamun, 2013; Nehring, Schmoll, Beyerlein, Hauner, & von Kries, 2011).
Muitas mulheres reportam nao estar preocupadas com o ganho de peso na gravidez, embora o
ganho de peso numa gravidez anterior nao tenha permitido voltar ao peso inicial, antes da
concecdo (Heslehurst et al., 2014). O estudo mostra, ainda, que cerca de 80% das mulheres nao
esta satisfeita com o seu peso, mas prevelece a resisténcia na adotacdo de estratégias de
alimentacao saudavel para evitar o ganho de peso excessivo.

A obesidade tem sido associada a um aumento do risco de complicacdes durante a

gravidez e parto, incluindo a hipertensao, diabetes gestacional, parto por cesariana,
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tromboembolismo, pré-eclampsia, hemorragias pos-parto, falha de inducéo do trabalho de parto
e infecao pos-operatéria (Callaway et al., 2007; Larsen et al., 2007; Scott-Pillai et al., 2013;
Sebire et al., 2001; Tsoi et al., 2010). Sado também conhecidos riscos aumentados para a
crianca, como o parto pré-termo, admissao nos cuidados neonatais, alteracdes de crescimento
fetal, morte fetal ou neonatal e piores indices de Apgar (Bianco et al., 1998; Scott-Pillai et al.,
2013; Sebire et al., 2001; Tsoi et al., 2010). Adicionalmente, verifica-se que os custos de salde
sdo significativamente maiores em gravidas com excesso de peso ou obesidade
comparativamente com gravidas de peso normal (custos pré-natais podem ser 5 a 16 vezes
maiores em gravidas com excesso de peso ou obesidade) (Galtier-Dereure, Boegner, & Bringer,
2000; Scott-Pillai et al., 2013).

Segundo Schmitt, Nicholson & Schmitt (2007), o ganho de peso durante a gravidez esta
associado ao crescimento fetal e peso do recém-nascido, havendo varias razdes para crer que
uma intervencdo oportuna durante uma fase inicial de desenvolvimento fetal pode levar a uma
melhoria da saude ao longo da vida do recém-nascido (Tendais et al., 2011). Esta é uma das
grandes preocupacdes atuais, visto que em 2014 cerca de 41 milhdes de criancas até aos 5
anos tinham excesso de peso ou obesidade e que estas tém maior probabilidade de manter a
obesidade na adultez, além de desenvolver DCNT como a diabetes ou doencas cardiovasculares
em idades mais jovens (World Health Organization, 2016).

Nao sé o GPG mas também o excesso de peso prévio a gravidez é um fator influenciador
da saude materna e neonatal. As mulheres com maior adiposidade antes da gravidez tendem a
apresentar riscos mais elevados durante a gravidez, como a pré-eclampsia, a qual duplica a cada
aumento de 5 a 7 kg/mz (equivalente a um aumento no risco de 0,54% para cada 1 kg/m: de
aumento do IMC), infecdes do trato genito-urinario, hemorragia pos-parto e infecdo puerperal
(Mattar, Torloni, Betran, & Merialdi, 2009).

Atendendo a elevada prevaléncia de obesidade no mundo, justifica-se a existéncia de
orientacdes especificas para um ganho de peso adequado a cada mulher durante a gravidez.
Neste sentido, o IOM (Institute of Medicine) e o0 NRC (National Research Council) (2009) fizeram
uma revisao das orientacdes para o GPG de acordo com o IMC prévio a gravidez, em que, pela
primeira vez, incluiu um limite de GPG menor para as mulheres com obesidade na altura da
concecao. Estas recomendacdes foram desenvolvidas com o intuito de definir limites de GPG
que resultem de forma benéfica a curto e longo prazo na saude materna e fetal. O IMC prévio a

gravidez passa a ser um fator determinante para estabelecer o GPG recomendado (Restall et al.,
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2014). A tabela seguinte, apresenta os valores recomendaveis para cada IMC anterior a

gravidez.
Tabela 1 — Recomendacdes do IOM e NRC (2009) para o ganho de peso ao longo da gravidez, de acordo
com o IMC prévio a gravidez

IMC prévio a gravidez Ganho de peso total Média (IQQ) de ganho de peso por

recomendado (kg) semana no 2° e 3° trimestre (kg)
Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
Excesso de peso (25,0-29,9 kg/m?) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obesidade (= 30,0 kg/m?) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

*Os calculos assumem 0,5-2 kg de ganho de peso no 1° trimestre

De acordo com a tabela 1, é previsto que, mulheres com baixo peso no momento da
concecao tenham um ganho de peso entre 12,5 a 18 kg, com IMC normal entre 11,5 a 16 kg,
com excesso de peso entre 7 a 11,5 kg e, com obesidade entre 5 a 9 kg ao longo de toda a
gravidez. Ainda assim, sabe-se que 53% das mulheres ganha mais peso do que é recomendado
pelo IOM, sendo esta percentagem maior no caso de mulheres com excesso de peso ou
obesidade (68,9% e 59,8% respetivamente) (Institute for Quality and Efficiency in Health Care,
2009).

Segundo o Institute for Quality and Efficiency in Health Care (2014), a maior parte do
peso é adquirido numa fase avancada da gravidez e, s6 uma parte dele é que se deve ao feto.
Em média, o peso do feto, da placenta e do liquido amnidtico é cerca de 4,5 kg, o aumento de
tamanho do utero e das mamas corresponde a cerca de 2,25 kg e, o aumento de massa gorda e
retencdo hidrica a 2,25 kg. Durante o parto, a mulher perde 7 kg e os restantes 2,25 kg de
retencdo hidrica sdo eliminados & medida que ocorre a involucdo uterina (Institute for Quality
and Efficiency in Health Care 2014).

Alguns estudos recentes, baseados em habitos de vida saudaveis, que envolvem uma
alimentacao equilibrada, pratica de atividade fisica e acompanhamento médico mostraram uma
reducao do risco de GPG excessivo (Phelan et al., 2011; Streuling, Beyerlein, & von Kries, 2010;
Vinter, Jensen, Ovesen, Beck-Nielsen, & Jorgensen, 2011; Wolff, Legarth, Vangsgaard, Toubro, &
Astrup, 2008). Neste sentido, compreende-se a importancia de um estilo de vida saudavel

durante a gravidez e no periodo pds- natal, para a criacdo de um ambiente favoravel ao
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desenvolvimento do feto e do bebé, e uma melhor qualidade de vida da méae durante a gravidez

€ mesmo apos o parto.

1.2.4 - Habitos de vida a adotar durante a gravidez

E reconhecido que o estilo de vida e habitos adotados durante a gravidez podem afetar a
salide da mulher para o resto de sua vida, bem como a do recém-nascido (Artal, 2015; A. Hui et
al., 2014; Jiang et al., 2012; Nehring et al., 2011; Tendais et al., 2007). Existem diversas
medidas que a gravida pode adotar para promover a sua saude e bem-estar do feto em
crescimento. Entre os cuidados de salde essenciais estao a alimentacédo equilibrada, pratica de
atividade fisica, suplementacao vitaminica adequada, abstencdo do consumo de tabaco, alcool e
drogas e vigilancia obstétrica adequada.

A alimentacao e nutricao equilibrada durante a gravidez ¢ de especial importancia, de
forma a responder as exigéncias do feto em crescimento. As necessidades de energia durante a
gravidez vdo aumentando de acordo com o trimestre da gestacdo. No primeiro trimestre sao
recomendadas cerca de 2000 kcal, semelhante ao resto da populacédo, sendo o consumo de
energia adicional recomendado apenas no segundo e no terceiro trimestre da gravidez (cerca de
340 e 450 kcal respetivamente) (World Health Organization, 2001).

De acordo com o programa nacional para a promocao da alimentacao saudavel (2015),
o consumo de alimentos de fontes de proteinas durante a gravidez pode aumentar cerca de 13%,
contribuindo para a formacao da placenta, crescimento dos tecidos uterinos e desenvolvimento e
crescimento do bebé. As proteinas podem ser obtidas através de alimentos como o peixe, carne,
lacticinios, feijao, leguminosas, lentilhas, nozes e derivados de soja (World Health Organization,
2001). Os hidratos de carbono complexos, assumem particular importancia durante a gravidez,
na medida em que se obtem glicose que é a principal fonte de energia e, fundamental para o
desenvolvimento do bebé. E aconselhado o consumo de pdo, cereais ou batatas, optando
principalmente por pao escuro ou integral, arroz e massas integrais, batatas, cuscuz e cereais
como a aveia, cevada e centeio (Direcdo Geral de Saude, 2015). Ainda de acordo a Direcao
Geral de Saude (2015), também a gordura de origem alimentar tem funcdes importantes
enquanto grande fornecedora de energia, transporte de algumas vitaminas (A, D, E, K), protecao
contra o frio, desenvolvimento do cérebro e visdo. As frutas e produtos horticolas fornecem
vitaminas, sais minerais e fibras. Os citrinos, péssegos, mangas e quivis fornecem vitamina C

gue ajuda a absorcao de ferro.
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A ingestdo adequada de suplementos de acido félico (também denominado Vitamina
B9) na pré-concecao e durante a gravidez diminui o risco de malformacdes fetais graves,
principalmente defeitos do tubo neural como a espinha bifida, uma doenca congénita grave
(Pena-Rosas, De-Regil, Garcia-Casal, & Dowswell, 2015). O tubo neural desenvolve-se durante os
primeiros 28 dias da gravidez, pelo que é importante que a toma de acido félico seja iniciada
ainda antes da concecao e de acordo com as recomendacdes (600 pg/dia) (Klusmann et al.,
2005; Salem, Litman, Kim, & Gawrisch, 2001). Entre os alimentos ricos em acido félico estao
0s espinafres (frescos, congelados ou enlatados), legumes verdes (alface, brécolos, espargos),
citrinos, melao, grao-de-bico e ovos (Centers for disease control and prevention, 2008), contudo,
€ por vezes necessaria a toma de suplementos desta vitamina (World Health Organization,
2012).

Para o metabolismo energético e desenvolvimento do sistema nervoso fetal, € também
importante a combinacao de ferro com sodio, potassio e agua, de forma a aumentar o volume
sanguineo e prevenir a anemia. O défice de ferro pode originar baixo peso do recém-nascido,
prematuridade e mortalidade perinatal, bem como, perturbacdes na formacao e organizacao
neuronal (Pena-Rosas et al., 2015), aconselhando-se uma ingestdo diaria de 27 mg durante a
gravidez, com suplementacao se necessario (World Health Organization, 2012).

No programa nacional para a promocao da alimentacao saudavel (2015), é aconselhada
uma dose diaria de iodo (150 a 200 ug/dia), de forma a nao comprometer o desenvolvimento
cognitivo fetal, de calcio (1000 mg/dia) para os 0ssos e dentes saudaveis quer da mae quer do
bebé, de zinco para o bom desenvolvimento neurolégico do bebé e de magnésio de forma a
diminuir o risco de pré-eclampsia, de nascimentos prematuros e de atraso no crescimento
intrauterino. E ainda fundamental que exista uma hidratacdo adequada, dado que a gravida
acumula cerca de 6-9 L de dgua durante a gestacédo (Procter & Campbell, 2014) e que se utilize
pouco sal para cozinhar, podendo este ser substituido por ervas aromaticas, como os orégaos, a
salsa, o coentro, o cebolinho, o tomilho, 0 manjericao, e tantas outras para temperar (A. Lopes
et al., 2015).

Em contraponto, devem ser evitados, ou consumidos com moderacao, os alimentos crus
ou nao pasteurizados como a carne, peixe, marisco, ovos e leite, devido ao risco de
toxoplasmose, listeriose e outras doencas (Direcdo Geral de Saude, 2015; Tarlow, 1994). O
mesmo acontece em relacdo ao alcool, tabaco e drogas recreativas. O seu consumo deve ser

suspenso durante a gravidez, podendo causar diversas patologias, malformacdes fetais e
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doencas no feto. O consumo de etanol pode provocar sindrome alcoolica fetal e, embora o
consumo ocasional de bebidas alcoodlicas possa nao apresentar riscos imediatos para o feto, nao
€ possivel garantir a total seguranca do consumo de alcool, mesmo que seja ingerido em
quantidades pequenas (Ornoy & Ergaz, 2010). O consumo excessivo pode causar dificuldades
de aprendizagem, problemas de comportamento e deficiéncias fisicas na crianca (Stade et al.,
2009). Também o consumo de tabaco durante a gravidez pode provocar uma série de
complicacdes neurologicas, fisicas e comportamentais, duplica o risco de rutura prematura de
membranas, descolamento prematuro da placenta e placenta prévia e, aumenta em 30% o risco
de parto pré-termo (Centers for disease control and prevention, 2008; Hackshaw, Rodeck, &
Boniface, 2011).

No que se reporta a atividade fisica e, apesar da opinido dos especialistas nem sempre
ter sido consensual, a realizacdo de atividades e exercicio fisico regular é, atualmente,
considerada um dos fatores mais influentes na melhoria de condicdo de saude materna e
neonatal (Domenjoz, Kayser, & Boulvain, 2014; Lewis et al., 2008; May, Suminski, Langaker,
Yeh, & Gustafson, 2012).

Estudos anteriores evidenciam uma diminuicdo da atividade fisica, seja no trabalho ou
em lazer, a partir do momento em que ha o conhecimento da gravidez (Tendais et al., 2007; C.
Zhang et al., 2014), e que esta continua a diminuir ao longo da gravidez (Downs, LeMasurier, &
DiNallo, 2009; Evenson & Wen, 2011), podendo ser mais evidente em mulheres com obesidade
(McParlin et al., 2010; Renault, Norgaard, Andreasen, Secher, & Nilas, 2010). Um estudo de
Zhang et al. (2014) realizado na China com 1056 gravidas conclui que apenas 11% praticou
atividade fisica de acordo com as recomendacdes internacionais, de 150 minutos por semana.
Estudos indicam que a atividade fisica durante o tempo de lazer e de trabalho tem tendéncia a
diminuir significativamente (Borodulin, Evenson, Wen, Herring, & Benson, 2008; Gaston &
Cramp, 2011; Poudevigne & O'Connor, 2006). Contudo, a atividade fisica relacionada com as
tarefas domésticas, pode aumentar, talvez devido a necessidade de preparar a casa para a
chegada do bebé (Clarke, Rousham, Gross, Halligan, & Bosio, 2005).

Conhecer os fatores que influenciam a pratica de atividade fisica durante a gravidez
pode ajudar a compreender esta diminuicdo e a desenvolver estratégias que encorajem a pratica
regular de exercicio fisico ao longo de toda esta etapa. De acordo com Zhang et al. (2014), o
desconhecimento dos beneficios da atividade fisica e das recomendactes existentes, além da

dimensao cultural, sao aspetos que influenciam o envolvimento e participacao em atividades ou
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exercicio fisico. Algumas culturas consideram que a gravidez é um momento para a mulher se
resguardar e que o esforco pode causar um aborto (C. Zhang et al., 2014) ou um parto pré-
termo (Melzer et al., 2010). O nivel de escolaridade também influencia a participacao em
atividades fisicas, sendo que mulheres com maior escolaridade sdo mais propensas a cumprir
as diretrizes internacionais em relacao a atividade fisica (C. Zhang et al., 2014). Ainda segundo
este autor, também as mulheres que ja realizavam exercicio fisico regularmente e as que tinham
maridos que o faziam habitualmente foram identificadas como as que tém maior propensao de
atender as orientacdes das diretrizes internacionais. Outros fatores sugeridos como
influenciadores da atividade fisica neste periodo sdo o IMC antes da gravidez (Foxcroft,
Rowlands, Byrne, Mclintyre, & Callaway, 2011), alguns sintomas de desconforto (Gjestland et al.,
2013), idade, desemprego e os habitos de vida da gravida e/ou do marido (Liu et al., 2011).

Como ja foi referido, grande parte das mulheres gravidas nao segue as recomendacdes
em relacao a atividade fisica (Tinloy et al., 2014), por falta de motivacao, preocupacdes com 0s
riscos para si e para o recém-nascido e falta de apoio familiar ou social (Kieffer, Willis, Arellano,
& Guzman, 2002; Rousham, Clarke, & Gross, 2006). Sabe-se ainda que, muitos profissionais de
saude ndo discutem a realizacdo de exercicio com as mulheres gravidas (Evenson et al., 2009;
Herring et al., 2010).

Dando neste estudo relevancia a pratica de atividade fisica, passamos no proximo
capitulo, a abordar a pratica de atividade fisica ao longo da gravidez, enfatizando as

recomendacdes, beneficios e fatores influentes.
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1.3. Atividade fisica na gravidez - beneficios para a gravida e para o bebé

0 ACOG (2015), reconhece que a atividade fisica durante a gravidez apresenta diversos
beneficios para a maioria das mulheres gravidas, desde que sejam feitas algumas adaptacoes
necessarias aos exercicios, atendendo as alteracdes anatomicas/psicologicas e necessidades do
feto. O referido colégio prevé que seja efetuada uma avaliacdo antes de se iniciar a realizacéo de
um programa de exercicios para garantir que nao existe contraindicacao médica ou obstétrica
para a sua pratica.

Assim, as gravidas sem complicacdes devem ser encorajadas a ser ativas pelo menos
30 minutos na maior parte dos dias e, a realizar exercicios aerébios e de condicao fisica como
caminhadas, natacao, bicicleta ergométrica, aerobica de baixo impacto, corridas leves e yoga ou
pilates adaptado. O exercicio pode (e deve) ser realizado tanto por mulheres ativas como
sedentarias antes da gravidez (Domenjoz et al., 2014; Haakstad & Bo, 2011a; Lewis et al.,
2008; May, 2012). As que sao fisicamente ativas podem manter os exercicios prévios a
concecao, desde que ajustados, e as sedentarias sao incentivadas a comecar com exercicio de
intensidade moderada, num minimo de 15 minutos, 3 a 4 vezes por semana, aumentando
posteriormente para 30 minutos 5 vezes por semana (Wolfe & Davies, 2003). O ACOG (2015),
considera que o inicio do exercicio fisico (ou de atividades regulares) no 1° trimestre de gestacao
apresenta beneficios para a mulher e desenvolvimento do novo ser. A ocorréncia de hemorragia
vaginal, dispneia prévia ao esforco, tonturas, cefaleias, dor no peito, fraqueza muscular, dor nos
gémeos, edema, ameaca de parto pré-termo, diminuicdo dos movimentos fetais ou perda de
liguido amniotico sdo alguns sinais que devem suspender a atividade. Considera-se que a pratica
de exercicio fisico ndo deve ser realizada em locais quentes e humidos e devem ser evitadas
atividades com risco elevado de queda ou traumatismo abdominal, que requerem movimentos
de salto ou rapidas mudancas de direcao, exercicios em decubito dorsal e com uso da manobra
de valsalva, treino de resisténcia com levantamento de materiais muito pesados e exercicios
isométricos intensos repetitivos (ACOG, 2015).

Durante o exercicio com gravidas, é recomendado que a frequéncia cardiaca nao
ultrapasse 70% da frequéncia cardiaca maxima. Sabendo que pode ser dificil a monitorizacdo da
frequéncia cardiaca de todas as gravidas, considera-se util a avaliacao do esforco percebido ou
utilizacdo do “talk test” (McMurray et al., 1993). Para os exercicios de intensidade moderada, a

classificacdo de esforco percebido deve situar-se entre 13 e 14 (um pouco dificil) numa escala
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com um score final que varia entre 6 e 20. O “talk-test” pressupde que, para graus moderados
de atividade fisica, a gravida seja capaz de ter uma conversa normal enquanto se exercita
(Persinger, Foster, Gibson, Fater, & Porcari, 2004). Exercicios aerébios, de resisténcia, de forca,
coordenacao e flexibilidade podem ser incluidos no plano, privilegiando a possibilidade de
atividades aquaticas, tendo em vista que o meio aquatico é motivante, diminui o impacto dos
movimentos, alivia 0 peso e ¢ relaxante (Granath, Hellgren, & Gunnarsson, 2006). Em todo o
caso, a frequéncia e intensidade “ideais” ainda nao estdo determinadas, sendo que o impacto
de exercicio aerobio prolongado e repetido nos outcomes da méae e do bebé continuam
desconhecidos (Chasan-Taber, Evenson, Sternfeld, & Kengeri, 2007; Kramer & McDonald,
2006). Apesar de todos os beneficios reportados, observou-se que alguns dos resultados
investigados tanto na mde como no recém-nascido ainda nao estao totalmente clarificados (Leite
et al.,, 2017). A revisdo sistematica de Bonzini (2007) verificou que trabalho e exercicios
fisicamente vigorosos estdo associados a um aumento do risco de parto pré-termo. Em
consonancia, um outro estudo demonstrou um aumento do risco de aborto espontaneo com

mais de 7h semanais de exercicio de alto impacto (Madsen et al., 2007).

1.3.1. Beneficios da atividade fisica durante a gravidez para a mulher

A controvérsia sobre o exercicio vigoroso e de impacto durante a gravidez permance
entre investigadores e obstetras, contudo, é consensual que, ndo havendo contraindicacoes, o
exercicio fisico adequado e adaptado a gravidez, potencia a satde e qualidade de vida da gravida
e do seu bebé (Artal, 2015; Juhl, Madsen, Andersen, Andersen, & Olsen, 2012) e previne um
conjunto vasto de complicacoes.

Destacamos a prevencdo de pré-eclampsia (Wolf et al., 2014). Cerca de 10% das
gravidezes sdao complicadas por doencas hipertensivas, nas quais se inclui a pré-eclampsia
(World Health Organization, 2011). Esta € uma doenca caracterizada por pressao arterial elevada
(> 140/90 mmHg ou subida consideravel da pressdo arterial] acompanhada por valores
anormalmente elevados de proteinuria (> 300 mg) e edema na face e nas maos. Afeta entre 5 e
8% das gravidezes e geralmente ocorre entre a 20® semana de gestacao e uma semana apos o
parto. A consequéncia mais grave € o desprendimento prematuro da placenta. A eclampsia é
uma forma mais grave da doenca que surge em 0,5% das mulheres com pré-eclampsia,
podendo provocar convulsdes, coma e morte se nao for tratada com rapidez. Um quarto dos

casos de eclampsia ocorre apos o parto. Ao contrario da hipertensado arterial fora do periodo
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gestacional, a (pré)-eclampsia nao responde aos diuréticos nem a alimentacdo sem sal. Outra
complicacao da pré-eclampsia e eclampsia graves (>160/110 mmHg) é a sindrome HELLP, que
¢ a combinacao de anemia hemolitica (destruicéo de glébulos vermelhos), aumento das enzimas
hepaticas (que indica lesdes no figado) e trombocitopenia. Esta sindrome ocorre entre 0,5 e
0,9% de todas as gravidezes (Haram, Svendsen, & Abildgaard, 2009).

O exercicio fisico tem vindo a ser associado a prevencdo da diabetes gestacional,
definida como diabetes ou tolerancia reduzida a glicose diagnosticada durante a gravidez
(Dempsey et al., 2004; Tobias, Zhang, van Dam, Bowers, & Hu, 2011; C. Zhang et al., 2014).
Quando nao tratada, esta associada a uma maior incidéncia de malformacdes no feto, aborto
espontaneo, natimortos, trabalho de parto prematuro e obesidade fetal. Mesmo com tratamento,
sabe-se que mais de metade dos bebés de maes com diabetes tém excesso de peso ao nascer,
0 que também aumenta o risco de partos complicados. As gravidas com diabetes apresentam
maior risco de pré-eclampsia, eclampsia, infecdes e poli-hidramnio (American Diabetes, 2010).

A atividade fisica regular e o exercicio fisico permitem ainda prevenir as lombalgias,
comuns durante a gravidez, e consideradas debilitantes (Gjestland, Bo, Owe, & Eberhard-Gran,
2013). Manifestam-se entre 35 e 61% das gravidas, e metade dos casos ocorre a partir do
quinto més. Sdo causadas pela alteracdo na postura e podem-se agravar a noite. Entre as varias
medidas de alivio estdo os exercicios na agua, massagens e apoio de almofadas ao dormir
(Pennick & Young, 2007).

A pratica de atividade fisica durante a gravidez potencia a manutencdo ou aumento da
capacidade fisica (Domenjoz et al., 2014; Mottola, 2013), irrigacdo da placenta, tonificacdo dos
musculos mais afetados durante a gravidez (tais como os da pélvis, zona abdominal ou lombar),
prevencao da incontinéncia urinaria (Kocaoz et al., 2013), do nascimento pré-termo (Dempsey et
al.,, 2004) e ajuda na recuperacdo poés-parto (Szumilewicz et al., 2013). Destaca-se como
beneficio da atividade fisica, o potenciar estados de humor mais positivos, reduzindo a
probabilidade de depressao durante a gravidez e apds o parto (Gorman et al., 2004). Em relacédo
aos sintomas de perturbacao do humor, insonia e ansiedade, a maior parte dos estudos aponta
no sentido de uma melhoria destas queixas, em associacao a um melhor estado geral e a uma
postura mais enérgica e otimista (ACOG, 2002; Lee et al., 2013; Lewis et al., 2008). Em 28%
dos casos de depressao pos-parto, a mulher ainda se encontra deprimida passado trés anos

(Vliegen, Casalin, & Luyten, 2014).

55



Estudos anteriores apontam que as mulheres gravidas mais ativas tém maior
probabilidade de ter filhos por via de parto normal do que por cesariana (Domenjoz et al., 2014,
Melzer et al., 2010; Silveira & Segre, 2012; Tinloy et al., 2014), além de diminuir a duracédo do
parto e reduzir a necessidade de epidural (Szumilewicz et al., 2013).

Nas ultimas décadas, tem ocorrido uma diminuicdo do numero de cesarianas em todo
mundo (Niino, 2011), no entanto, em Portugal 35,6% dos partos realizados em 2013 pelo
sistema nacional de saude foram por cesariana, situando-se nos lugares cimeiros com maior
numero de cesarianas na Europa, atrds apenas do Chipre e Itdlia com 46% e 38%
respetivamente (World Health Organization, 2015). Neste sentido, em 2013, o Ministério da
Saude cria a Comissdo Nacional para a Reducdo da Taxa de Cesarianas, cujo objetivo & propor
normas de orientacao clinica que visem baixar o numero de partos ndo naturais, sem colocar em
risco os bons resultados de saude atingidos nos ultimos anos. Apesar de em 2014 e em 2015
se ter verificado uma reducdo de cesariana para 33,5% e 32,9% respetivamente, o nimero de
partos por cesariana continua acima da média europeia (Instituto Nacional da Estatistica, 2017).
Segundo Silveira e Segre (2012), a cesariana é muitas vezes resultante da escolha dos médicos,
da opcdo da mae para evitar a dor, da forte influéncia cultural e de uma falsa impressdo de que
0 parto por cesariana ¢ mais seguro para o bebé. Sabe-se que os partos por esta via acarretam
um aumento de custos ao sistema de saude, além dos problemas que podem surgir para o bebé
e para a propria mae (Silveira & Segre, 2012).

Adicionalmente, a atividade fisica contribui para o melhor controlo do ganho de peso (A.
Hui et al., 2014; Jing et al., 2015; Ruiz et al., 2013). Embora existam estudos contrarios (Lewis
et al., 2008; Morris & Johnson, 2005), o facto é que comportamento sedentario ou até mesmo a
diminuicdo do nivel da atividade fisica, acabam por potenciar um ganho excessivo de peso e,

consequentemente o excesso de peso e/ou obesidade.

1.3.2. Beneficios da atividade fisica durante a gravidez para o bebé

A diade mulher gravida e feto sdo indissociaveis, pelo que os efeitos dos estilos de vida
da mulher, onde se inclui a atividade fisica, tém implicacbes em ambos. Estudos anteriores
evidenciam uma forte influéncia da atividade fisica durante a gravidez na saude do recém-
nascido (Barakat, Lucia, & Ruiz, 2009; Clapp et al., 2002; de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi
& Asltoghiri, 2014; Haakstad & Bo, 2011b; Hopkins et al., 2010; A. Hui et al., 2014; Mottola,
2013; Murtezani et al., 2014), melhorando o indice de Apgar no 1° e 5° minutos (ACOG, 2015;
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Murtezani et al., 2014) e, provocando modificacdes no ambiente intrauterino promotores do
desenvolvimento fetal (Siebel et al., 2012). A atividade fisica tem vindo a ser associada a
prevencao de macrossomia e problemas congénitos, em parte devido ao melhor controlo de
ganho de peso da gravida (Moran et al., 2006).

A satde da mulher antes e durante a gravidez é fundamental para que o recém-nascido
tenha um peso saudavel a nascenca. Considera-se um bebé com baixo peso quando apresenta
menos de 2.500 g ao nascer, peso normal quando o peso é entre 2.500-3.999 g e macrossomia
quando é superior 4.000 g (de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; A. Hui et
al., 2014). Por um lado, o baixo peso do bebé a nascenca aumenta o risco de mortalidade, bem
como a morbilidade a curto e longo prazo (Barker, Eriksson, Forsen, & Osmond, 2002; Clayton
et al., 2007). Por outro lado, diversos estudos mostram que um peso a nascenca superior a 4 kg
esta associado a multiplas complicacées como o trabalho de parto prolongado, distocia de
ombro, parto cirurgico e laceracdes (Heiskanen, Raatikainen, & Heinonen, 2006; X. Zhang,
Decker, Platt, & Kramer, 2008). Os riscos para a saude do bebé a longo termo incluem a
diabetes, obesidade, sindrome metabdlica e alguns tipos de cancro (Kajantie et al., 2005;
McCormack, dos Santos Silva, Koupil, Leon, & Lithell, 2005).

As mulheres que ganham peso excessivo durante a gravidez tém maior probabilidade de
colocar o seu filho em maior risco de excesso de peso ou obesidade na infancia (Beyerlein et al.,
2012; Margerison-Zilko et al., 2012; Olson, Strawderman, & Dennison, 2009; von Kries et al.,
2011; Wrotniak, Shults, Butts, & Stettler, 2008), na adolescéncia (Laitinen et al., 2012; Oken,
Rifas-Shiman, Field, Frazier, & Gillman, 2008) e na idade adulta (Mamun et al., 2009; Reynolds,
Osmond, Phillips, & Godfrey, 2010; Schack-Nielsen, Michaelsen, Gamborg, Mortensen, &
Sorensen, 2010), propagando um ciclo vicioso de obesidade. Considera-se que a quebra deste
ciclo em qualquer etapa, com adequada intervencdo e estratégias de prevencéo, € um grande

desafio.

1.3.3 - Atividade fisica no pos-parto

0 ACOG (2015), sugere que o exercicio fisico seja iniciado gradualmente no pds-parto
depois de aconselhamento médico, dependendo do tipo de parto (vaginal ou cesariana) e da
existéncia ou ndo de complicacoes. E possivel iniciar as atividades ou exercicios dias apds o
parto, incluindo exercicios de trabalho do soalho pélvico, ou outros. O exercicio aerobio regular

em mulheres qgue amamentam aumenta a capacidade cardiovascular sem afetar a producao de
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leite € a sua composicdo, bem como o crescimento do bebé (Cary & Quinn, 2001). E
recomendada a realizacao de exercicio fisico de forma regular, pelo menos 150 minutos por
semana (20-30 minutos por dia) com intensidade moderada ou vigorosa (Ferrari & Graf, 2017).

Verifica-se que as mulheres fisicamente ativas no periodo de seis meses apds o parto
tém maior percecdo de saude e dos fatores de risco cardiovasculares, apresentam sintomas
depressivos menos acentuados e regressam ao peso pré-gestacional com maior facilidade do
que as mulheres sedentarias (Szalewska & Skrzypkowska, 2016). Para além do aumento do IMC
de uma gravidez para a outra estar associado ao risco aumentado de resultados obstétricos e
neonatais (Cedergren & Kallen, 2003), a incapacidade de perder o peso aumentado na gravidez
seis meses apods 0 parto, tem-se mostrado um preditor de obesidade a longo prazo e de
resultados adversos a saude (Linne & Neovius, 2006). A retencdo de peso no final do primeiro
ano pos-parto indica uma previsdo de excesso de peso materno 15 anos depois (Linne, Dye,
Barkeling, & Rossner, 2004).

Tendo em atencdo que a pratica de atividade fisica tende a diminuir durante a gravidez,
torna-se essencial a adocao, por parte das gravidas, de estilos de vida saudaveis, que lhes
permitam melhorar o seu bem-estar fisico e psicologico. E, por isso, necessario encontrar o
melhor programa para promover a atividade fisica na gravidez e no periodo pds-parto, bem como
avaliar a sua eficacia de modo a implementar politicas e acdes que oferecam a esta populacéo
uma melhor qualidade de vida. Neste sentido, no proximo capitulo, é feita uma analise de
programas de intervencao realizados durante a gravidez e as suas consequéncias na saude da

mae e do bebé.
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1.4. Programas de intervencédo na gravidez

A gravidez é uma etapa ideal para alteracdes de comportamentos e para adocao de
estilos de vida mais saudaveis devido a uma maior motivacao e frequente acesso a supervisao
clinica. As gravidas tém mais atencdo com o controlo de peso, o nivel de atividade fisica e os
habitos alimentares (Nawaz, Adams, & Katz, 2000). Quando os profissionais de cuidados pré-
natais aconselham uma alimentacdo equilibrada e a pratica de atividade fisica, as mulheres
gravidas com excesso de peso ou obesidade tm maior sucesso em alcancar as diretrizes de
GPG e podem estar mais motivadas para modificar seu comportamento (Yeo, Walker, Caughey,

Ferraro, & Asafu-Adjey, 2017).

1.4.1 - Olhar sobre programas de interven¢des com gravidas

A partir dos anos 70 comecam a existir programas de intervencdo que procuram avaliar
o impacto dos habitos de vida saudaveis e do exercicio fisico em particular, na saude da gravida
e do recém-nascido. Erkkola & Makeld (1976) desenvolveram um estudo com 103 gravidas para
estabelecer as associacdes entre a atividade fisica e o volume do coracdo, recorrendo a um
grupo de controlo e de intervencdo com base no exercicio fisico. Nesta intervencéo verificou-se
uma correlacdo positiva entre a aptiddo fisica e o volume do coracdo, ndo se observando
relacdes com a duracdo da gravidez nem com o peso do recém-nascido. Na década de 80
surgem programas de intervencdo baseados no exercicio aerobio (Kulpa, White, & Visscher,
1987; South-Paul, Rajagopal, & Tenholder, 1988) que constatam que, a pratica regular de
exercicio fisico aumenta ou mantém o nivel de aptiddo fisica e esta ndo apresenta qualquer
associacao com o aumento de morbilidade neonatal ou complicacbes obstétricas. Para além do
efeito do exercicio na saude da gravida, também nesta altura se procura estudar o impacto dos
programas de atividade fisica no perfil neonatal (Collings, Curet, & Mullin, 1983). Estes autores
desenvolveram com 12 participantes, um programa de exercicio aerobio durante o 2° e 3°
trimestre. O numero de participantes foi considerado reduzido e no final do programa néo
obtiveram diferencas entre 0s grupos no que respeita ao tipo de parto, indice de Apgar e
crescimento fetal. Em contraponto, uma revisdo desenvolvida por Kramer & McDonald (2006),
onde foram analisados 14 programas de intervencao com 1014 participantes, conclui que,
apesar de o exercicio regular durante a gravidez parecer aumentar ou manter a aptidao fisica, os

dados sao insuficientes para aferir beneficios ou riscos importantes para a méae e para o recém-
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nascido. Referem ainda a necessidade de se realizarem maiores e melhores intervencdes para
se conseguir oferecer as melhores recomendacdes.

Entre 2000 e 2009, analisamos 4 estudos que se centram fundamentalmente no efeito
do exercicio fisico na saude do recém-nascido (Barakat et al., 2009; Bell & Palma, 2000; Clapp,
Kim, Burciu, & Lopez, 2000; Clapp et al., 2002).

Bell & Palma (2000), desenvolveram um estudo em que um grupo realizava aulas 3
vezes por semana € outro b vezes por semana, com exercicio moderado/vigoroso pelo menos
durante 30 minutos. Nao se verificaram diferencas no peso do bebé a nascenca. Estes
resultados sdo limitados atendendo ao numero de casos estudados (43), muito inferior ao que
tinha sido estimado por calculo do tamanho e poder da amostra.

Em 2000, ocorreu uma intervencdo com 46 gravidas sedentarias (22 no grupo de
intervencdo), de exercicio moderado, durante cerca de 20 minutos, 3 a 5 vezes por semana a
partir das 8 semanas de gestacdo. O peso e comprimento do recém-nascido foi
significativamente superior no grupo de intervencdo em comparacdo com o grupo de controlo
(Clapp et al., 2000). Anos mais tarde, o0 mesmo grupo desenvolveu um estudo com 75 gravidas
ativas antes da gravidez, divididas em 3 grupos, em que era alterada a duracédo das sessdes de
exercicio ao longo da gravidez. O grupo 1 iniciava o programa com 20 minutos de exercicio até
as 24 semanas, aumentando até aos 60 minutos até ao final da gravidez, o grupo 2 com 40
minutos de exercicio desde as 8 semanas até ao final e o grupo 3 iniciava com 60 minutos as 8
semanas, passando para 20 minutos depois das 24 semanas. No grupo 1 e grupo 2 verificou-se
significativamente menor peso e comprimento dos bebés a nascenca (Clapp et al., 2002).

Em 2009, 160 gravidas (80 no grupo de intervencdo), participaram no estudo de
Barakat, Lucia & Ruiz, 3 vezes por semana durante 26 semanas. O programa teve inicio no 2°
trimestre de gestacdo com uma intensidade leve ou moderada. As sessdes de 35 a 40 minutos
foram divididas em aquecimento (8 minutos), exercicios de forca e resisténcia leve (20 minutos)
e retorno a calma (8 minutos). No final verificou-se uma relacdo positiva entre o0 peso anterior a
gravidez e 0 peso e comprimento do recém-nascido no grupo de controlo, ndo se observando
qualquer impacto no perfil neonatal no grupo de intervencdo (Barakat et al., 2009).

Em 2010, 84 gravidas saudaveis (47 no grupo de intervencdo) com menos de 20
semanas de gestacédo, participaram num estudo que consistia na realizacao de exercicio em

bicicleta ergométrica em casa, durante 40 minutos, num maximo de 5 vezes por semana. No
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final, verificaram-se diferencas significativas entre grupos, sendo que no grupo de intervencao se
observou menor IMC na altura do parto e menor peso do recém-nascido (Hopkins et al., 2010).

Seguidamente, em 2011, 52 gravidas até as 24 semanas participaram num programa
pelo menos 2 vezes por semana (de 3 possiveis). O programa consistia em aulas de danca
aerobica, realizadas pelo menos durante 12 semanas. A aula iniciava com 5 minutos de
aquecimento, seguido de 35 minutos de danca aerdbica e 15 minutos finais de alongamentos,
focados na estabilizacdo dos musculos da zona abdominal, pélvis e costas. Os exercicios da
parte fundamental da aula, ndo incluiam movimento com alto impacto nem corrida. Para além
das aulas incluidas no programa, era pedido a todas as participantes que realizassem 30
minutos de exercicio, uma vez por semana. Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de controlo e de intervencdo no peso do recém-nascido a nascenca
e na idade gestacional na altura do parto. A analise mostrou um indice de Apgar ao 1° minuto
superior no grupo de intervencao (Haakstad & Bo, 2011b).

Melo et al. (2012) estudaram 171 gravidas sedentarias divididas em 3 grupos (A - inicio
do exercicio as 13 semanas; B - inicio do exercicio as 20 semanas; C — grupo de controlo). O
exercicio realizado 3 vezes por semana tinha por base a caminhada com intensidade moderada
apés exercicios de aquecimento e alongamento. No final verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa ao nivel de aptiddo fisica, tendo o grupo A o maior aumento,
seguido do grupo B. O peso do recém-nascido foi inferior no grupo A, seguido do grupo B, mas a
diferenca entre grupos nao foi significativa. Nao se verificou nenhuma associacdo entre a
realizacdo de exercicio com a pré-eclampsia, peso fetal e pressao arterial.

Price, Amini & Kappeler (2012) desenvolveram um estudo com 62 gravidas sedentarias,
entre as 12 e 14 semanas de gestacdo, as quais foram divididas pelos grupos de controlo e de
intervencdo. O programa de intervencéo foi realizado 4 vezes por semana, sendo que a 1% aula
compreendia exercicio aerébio com step, a 2% caminhada, a 3? circuito com exercicios aerobios,
de resisténcia e de forca e, a 4° caminhada individual entre 30 a 60 min. Este grupo apresentou,
no final da intervencdo, um aumento significativo do nivel de aptidao fisica e forca em
comparacao com o grupo de controlo. Apesar de nao ser significativo, os casos de hipertensao e
diabetes gestacional foram superiores no grupo de controlo. A média de peso do recém-nascido,
o indice de Apgar e o GPG foram semelhantes nos 2 grupos, verificando-se um maior nimero de

cesarianas no grupo de controlo (diferenca estatisticamente significativa).
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Em 2013, 962 participantes foram divididas aleatoriamente pelos grupos de controlo e
intervencdo. O grupo de intervencao realizou exercicios aerobios de resisténcia, com uma
intensidade leve a moderada, 3 vezes por semana entre 50 a 55 minutos. Verificou-se um menor
GPG nas participantes do grupo de intervencdo. As participantes com IMC normal do grupo de
intervencdo obtiveram valores mais baixos de ganho de peso do que as do grupo de controlo. O
mesmo ndo se observou nas participantes com excesso de peso, onde ndo se verificaram
diferencas entre os grupos (Ruiz et al., 2013).

Hui et al. (2014) desenvolveram um programa de exercicio aerdbio com participantes
com menos de 20 semanas de gestacdo sem diabetes (em aulas de grupo ou suporte digital
para realizar em casa), entre 3 a 5 aulas semanais. As participantes com IMC normal do grupo
de intervencao apresentaram menor GPG, menor peso do recém-nascido e aumento do nivel de
atividade fisica, comparativamente com as do grupo de controlo. Estas diferencas nao foram
significativas nas participantes com excesso de peso.

Ghodsi & Asltoghiri (2014) estudaram 80 participantes com IMC normal que n&o
tivessem realizado nenhum exercicio fisico regular no passado, divididas pelos grupos de
controlo e intervencédo. Foi aplicado um programa de bicicleta ergométrica durante 15 minutos,
3 vezes por semana com uma intensidade moderada. Nao se verificou relacdes entre o exercicio
e 0 GPG, a idade gestacional, tipo de parto e o indice de Apgar ao 1° e 5° minutos. O peso do
recém-nascido foi significativamente menor no grupo de intervencéo.

No estudo de Murtezani et al. (2014), onde o grupo de intervencao realizou pelo menos
durante 20 semanas, exercicio aerobio e de forca, 3 vezes por semana, verificaram-se valores
superiores no indice de Apgar ao 1° e 5° minutos no grupo de intervencao. Nao se observaram
diferencas no peso e comprimento do recém-nascido nem na idade gestacional no momento do
parto.

Entre as 14 e as 25 semanas, 92 gravidas participaram no estudo de Petrov Fieril,
Glantz & Fagevik Olsen (2015). O grupo de intervencéo realizou um programa de exercicios de
resisténcia com intensidade moderada a vigorosa. O grupo de controlo recebeu aconselhamento
sobre exercicio, um programa de treino para realizar em casa e acompanhamento via telefone
ao longo do programa. No peso e comprimento do recém-nascido nao se verificaram diferencas
significativas quando ajustada a idade gestacional. Também no tipo de parto nao se verificaram

diferencas entre 0s grupos.
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Em programas desenvolvidos com base apenas em sessdes formativas (Hawkins et al.,
2014), entrega de material didatico (Jing et al., 2015) ou sessdes de informacdo mensal sobre
alimentacao e exercicio adequado (Dekker Nitert, Barrett, Denny, Mcintyre, & Callaway, 2015;
Mustila, Raitanen, Keskinen, Saari, & Luoto, 2013), observa-se um aumento de atividade fisica
das participantes do grupo de intervencdo mas ndo o suficiente para se verificarem diferencas
significativas nos owfcomes maternos ou neonatais.

Na tabela a seguir, sintetisamos todos os programas anteriormente analisados, bem

como 0s beneficios resultantes de cada um deles.
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Tabela 2 — Programas de Intervencao

Numero de participantes Programa Resultados
Estudo (Autor,Ano) (nimero de semanas de Frequéncia Tipo de exercicio Gravida Recém-nascido Parto
gestacéo no inicio do programa)
Heart volume and physical fitness of 103 (10 2 14 sem.)
arturientes. (Erkkola & Makela, 1976) GC1-21 X Programa de treino Melhor volume de X X
P ' ' GC 2-59 g coracdo no Gl
Gl - 23
Maternal and fetal responses to a maternal 20 (2° trimestre) Aumento da Sem diferencas no Sem
aerobic exercise program. (Collings et al., GC -8 X Exercicio aerobio capacidade aerobia indice de Apgar e diferengas no
1983) Gl -12 no Gl crescimento fetal tipo de parto
Sem associacao
com complicacdes
Aerobic exercise in pregnancy. (Kulpa et al 141 (1° trimestre) obstétricas. Sem associacdo
preg y. P " GC-66 X Exercicio aerobio Aumento ou com a morbilidade X
1987) ~ . i
Gl-75 manutenc¢éo da infantil
capacidade aerdbia
no Gl
The effect of participation in a regular 23 (20 sem.) Maior aumento da
exercise program upon aerobic capacity GC-13 X Exercicio aerdbio capacidade aerdbia X X
during pregnancy. (South-Paul et al., 1988) Gl-10 no Gl
Antenatal exercise and birthweight. (Bell & 43 (24 sem.) GC - 3x/semana Exerquo Sem diferencas no
Palma, 2000) GC - 20 Gl - bx/semana moderaco/ vigoroso pelo X €S0 a nascenca X
' Gl-23 menos durante 30 min P ¢
Beginning regular exercise in early 46 (sedentarias com 8 sem.) - Peso e
Exercicio moderado, .
pregnancy: effect on fetoplacental growth. GC-24 3 a bx/semana durante 20 min X comprimento do RN X
(Clapp et al., 2000) Gl-22 superior no Gl
G1 - 20min até as 24 sem.
Continuing regular exercise during 75 (ativas com 8 sem.) e 60 mm até ao fim G1 e G2 com
. Gl -26 5x/semana G2 - 40 min das 8 sem.
pregnancy: effect of exercise volume on , ) X menor peso e X
fetoplacental growth. (Clapp et al., 2002) G2 - 24 até o fim comprimento do RN
P growth. fLiapp et al, G3-25 G3 - 60 min até as 24 P

sem. e 20 min até ao fim
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Autor/Titulo/Ano

Numero de participantes (ntimero de
semanas de gestacdo no inicio do
programa)

Programa

Frequéncia

Tipo de exercicio

Gravida

Resultados
Recém-nascido

Parto

Resistance exercise training during
pregnancy and newborn'’s birth size: a
randomised controlled trial. (Barakat et
al., 2009)

Exercise training in pregnancy reduces
offspring size without changes in
maternal insulin sensitivity. (Hopkins et
al., 2010)

Exercise in pregnant women and birth
weight: a randomized controlled trial.
(Haakstad & Bo, 2011b)

Effect of a Physical Exercise Program
During Pregnancy on Uteroplacental
and Fetal Blood Flow and Fetal Growth.
(de Oliveria Melo et al., 2012)

Exercise in Pregnancy: Effect on Fitness
and Obstetric Outcomes—A
Randomized Trial. (Price et al., 2012)

160 (2° e 3° trimestre)
GC - 80
Gl -80

84 (com menos de 20 sem.)
GC - 37
Gl - 47

105 (sedentarias até 24 sem.)
Gl - 52
GC - 53

171 (sedentarias)
Gl (13sem.) - 54
Gl (20sem.) - 60
GC-57

62 (sedentarias entre 12 e 14 sem.)
Gl - 31
GC - 31

3x/semana, 35 a
40 min., durante 26
semanas

Max. 5x/semana
durante 40 min

2 a 3x/semana,
60min, pelo menos
durante 12
semanas

3x/semana

4x/semana, 45-

60min, até as 36
sem.

Intensidade leve ou
moderada: 8min de
aquecimento, 20 min de
forca e resisténcia leve, 8
min de retorno a calma

Bicicleta ergométrica.
Exercicio realizado em
casa

Danca aerdbica e treino
de forca

Caminhada com
intensidade moderada

12 aula - aerobica com
step
2% aula - Caminhada em
grupo
3? aula - Circuito
4% aula - caminhada
individual

Menor IMC na
altura do parto no
Gl

Melhoria do nivel de
capacidade fisica no
Gl; Sem associacédo
com pré-eclampsia

Melhor nivel de
capacidade fisica e
forca muscular (Gl);
Menor n° de casos

de hipertensao e
diabetes gestacional
(Gl); sem diferenca

no GPG

Associacéo positiva
entre o peso inicial
€ 0 peso e
comprimento do RN
no GC

Menor peso no Gl

indice de Apgar ao
1° min superior
(Gl); Sem diferenca
no peso
Menor média de
peso (Gl); Maior
numero de casos de
baixo peso (GC);
Sem diferencas no
crescimento e
comprimento do RN

Sem diferencas no
peso e indice de
Apgar

Sem diferenca
na lG

Sem diferenca
na lG

Menor
numero de
cesarianas;

Recuperacao
mais rapida
no pos-parto;

Sem

diferencas na
IG
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Numero de participantes (ntimero de

Programa

Resultados

Autor/Titulo/Ano semanas de gestacdo no inicio do Frequéncia Tipo de exercicio Gravida Recém-nascido Parto
programa)
Menor GPG no Gl.
Supervised Exercise-Based Intervention Exercicios aerdbios e de Sem diferencas de
) ) ) 962 (5 sem.) ) o
to Prevent Excessive Gestational Weight 50-55 min., resisténcia, com GPG nas
. : . Gl - 481 ) . . X X
Gain: A Randomized Controlled Trial. 3x/semana intensidade leve a participantes com
. GC - 481
(Ruiz et al., 2013) moderada, excesso de peso
prévio a gravidez.
Participantes com
Effects of lifestyle intervention on peso normal no Gl
. ) . - 3 a bx/semana . - .
dietary intake, physical activity level, : Exercicio aerdbio, de forca obtiveram menor
. ) o 113 (entre as 20 e 36 sem.) para realizar em
and gestational weight gain in pregnant e alongamentos, GPG, e aumentodo ~ Menor peso do RN
o Gl - 57 aula de grupo ou . . ) X
women with different pre-pregnancy . intensidade leve a nivel de AF. Essas (Gl, IMC normal)
. . GC - 56 em casa através de . -
Body Mass Index in a randomized DVD. 30 a 45 min moderada, diferencas nao se
control trial. (A. Hui et al., 2014) ' ' observaram nas
participantes com
excesso de peso
) . . . Sem
Effects of aerobic exercise training on Média de peso do diferencas na
maternal and neonatal outcome: a 80 (entre 20 e 26 sem.) 3x/semana, . RN com diferencas . ¢
. ) . ) . . Sem diferencas no Lo IG, tipo de
randomized controlled trial on pregnant Gl - 40 intensidade entre Bicicleta ergométrica significativas entre .
. . e 0 : GPG parto, indices
women in Iran. (Ghodsi & Asltoghiri, GC-40 50 a 60%., 15 min. grupos (menor no .
de Apgar 1° e
2014) Gl) o
5° min.
Sem diferencas no
The impact of exercise during 63 (sedentarias, 2° e 3° trimestre) 3x/semana, pgso e Sem
pregnancy on neonatal outcomes: a - _ comprimento do )
. : . GlI-30 durante pelo menos  Exercicio aerobio e de forca X . diferencas na
randomized controlled trial. (Murtezani RN. Indice de Apgar
GC-33 20 semanas IG

etal., 2014)

ao 1° e 5°min.
superior no Gl




L9

Numero de participantes (nimero de Resultados
Autor/Titulo/Ano semanas de gestacao no inicio do Frequéncia Tipo de exercicio Gravida Recém-nascido Parto
programa)
The efficacy of moderate-to-vigorous 2x/semana, entre Exercicio de resisténcia Sem diferencas Sem
. . . 92 (menos de 14 sem.) ) L .
resistance exercise during pregnancy: a as l4e 25 (moderado/vigoroso) no Gl significativas no diferencas na
) ) Gl - 51 X .
randomized controlled trial. (Petrov aC - 41 semanas de e entrega de programa a peso do RN quando IG e tipo de
Fieril et al., 2015) gestacdo realizar em casa no GC ajustada a IG parto
Aumento do
Impact of an Exercise Intervention on exercicio fisico no
P ) - . ) 260 (risco de diabetes, 1° trimestre) ACOG guidelines . Gl e com maior
Physical Activity During Pregnancy: . ~ - Danca, caminhada, "
. ) Gl -132 (orientacdes, nao o probabilidade de X X
The Behaviors Affecting Baby and You jardinagem. -
. GC-128 aulas) obtencao das
Study. (Hawkins et al., 2014) ) .
orientacdes do
ACOG.
Gl: Mais ativas,
The eﬁgct of a'personallzed .mtervenf[lc.)n 221 (12 sem) it o eare] menor aumento de
on weight gain and physical activity ea peso por semana, X X
. . ) Gl -115 didatico X )
among pregnant women in China. (Jing aC- 106 ersonalizado menor numero de
et al., 2015) P casos de diabetes
gestacionais.
Sessdes de
ExerC|§e in pregnangy does not altgr 35 (12 sem) mformat;oes ' . Sem
gestational weight gain, MCP-1 or leptin mensais sobre Sem diferencas no  Sem diferencas nos .
. ) GC-16 L X : diferencas no
in obese women. (Dekker Nitert et al., exercicio e GPG. outcomes neonatais .
Gl-19 . N tipo de parto
2015) alimentacao
adequada.

Legenda: GC= Grupo Controlo; Gl= Grupo de intervencao; IMC - indice de massa corporal; RN - Recém-nascido; GPG - Ganho de peso gestacional; AF — Atividade fisica; IG - Idade

gestacional; X= sem informacédo em relacdo a este parametro.




1.4.2 - Sintese dos programas analisados (tabela 2)

O numero de participantes varia entre os estudos analisados, observando-se onze
estudos com uma amostra inferior a 100 (Bell & Palma, 2000; Clapp et al., 2000; Clapp et al.,
2002; Collings et al., 1983; Dekker Nitert et al., 2015; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Hopkins et al.,
2010; Murtezani et al., 2014; Petrov Fieril et al., 2015; Price et al., 2012; South-Paul et al.,
1988), seis estudos entre 100 e 200 participantes (Barakat et al., 2009; de Oliveria Melo et al.,
2012; Erkkola & Makela, 1976; Haakstad & Bo, 2011b; A. Hui et al., 2014; Kulpa et al., 1987) e
trés estudos com um numero de participantes superior a 200 (Hawkins et al., 2014; Jing et al.,
2015; Ruiz et al., 2013).

Foram realizadas intervencdes em grupos com caracteristicas especificas das
participantes: i) cinco investigacdes com mulheres sedentarias, que nao realizavam qualquer tipo
de exercicio fisico regular antes do inicio da gravidez (Clapp et al., 2000; de Oliveria Melo et al.,
2012; Haakstad & Bo, 2011b; Murtezani et al., 2014; Price et al., 2012); ii) uma investigacao
com mulheres ativas antes da gravidez (Clapp et al., 2002); iii) uma investigacdo com mulheres
com risco de diabetes gestacional (Hawkins et al., 2014) e, iv) as restantes investigacées com
mulheres aparentemente saudaveis e com ou sem pratica de atividade fisica anterior.

Dos estudos analisados, em dez, o programa inicia-se no 1° trimestre (Clapp et al.,
2000; Clapp et al., 2002; Dekker Nitert et al., 2015; Erkkola & Makela, 1976; Hawkins et al.,
2014; Jing et al., 2015; Kulpa et al., 1987; Petrov Fieril et al., 2015; Price et al., 2012; Ruiz et
al., 2013) e os restantes a partir do 2° trimestre.

Em relacao a frequéncia do exercicio realizado observam-se dois programas com pratica
de 2/3x por semana (Haakstad & Bo, 2011b; Petrov Fieril et al., 2015), cinco programas com
aulas 3x por semana (Barakat et al., 2009; de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri,
2014; Murtezani et al., 2014; Ruiz et al., 2013) e seis com sessdes entre 3—-5x por semana (Bell
& Palma, 2000; Clapp et al., 2000; Clapp et al., 2002; Hopkins et al., 2010; A. L. Hui et al.,
2014; Price et al., 2012).

Quanto ao tipo de exercicio realizado, destacamos trés programas de intervencao
baseados em sessdes de (in)formacdo ou entrega de material didatico (Dekker Nitert et al.,
2015; Hawkins et al., 2014; Jing et al., 2015) e os restantes com programas orientados para o
exercicio fisico com inclusdo de caminhada (de Oliveria Melo et al., 2012), treino
aerobio/resisténcia (Collings et al., 1983; Kulpa et al., 1987; Petrov Fieril et al., 2015; Ruiz et
al., 2013; South-Paul et al., 1988), bicicleta ergométrica (Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Hopkins et

68



al., 2010) e aerdbio/forca (Barakat et al., 2009; Haakstad & Bo, 2011b; A. L. Hui et al., 2014;
Murtezani et al., 2014; Price et al., 2012).

Continuam a ser necessarias mais investigacoes para estudar os efeitos do exercicio na
salde materno-fetal e recém-nascido (ACOG, 2015). A analise de investigacdes neste ambito é
um processo inacabado e, nos ultimos anos foram desenvolvidas outras intervencdes com
gravidas, designadamente baseadas em sessdes formativas como o Happy Study (McEachan et
al., 2016), Gelis Study (Rauh et al., 2014), Vacopp Study (Mustila et al., 2013), Help Study (John
et al., 2014) e mHealth (Choi, Lee, Vittinghoff, & Fukuoka, 2016). Contudo, aé a atualidade nao
se identificou o melhor programa de intervencdo, capaz de potenciar uma mudanca
comportamental eficaz e desconhece-se a intensidade e frequéncia dtimas do exercicio. E neste
contexto que emerge a presente investigacdo que procura avaliar o impacto de um programa de
intervencdo, baseado na promocao da atividade fisica durante a gravidez, na saude materna e
neonatal, contribuindo, com evidéncia, para incrementar a atividade fisica durante a gravidez e

no periodo pds-parto, melhorando a saude da gravida e do recém-nascido.
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CAPITULO 2

OBJETIVOS E ESTRUTURA METODOLOGICA

2.1 Objetivos e hipdteses
2.2 Metodologia
2.2.1 Desenho do estudo
2.2.2 Participantes
2.2.3 Programa de intervencao
2.2.4 Instrumentos de recolha de dados
2.2.5 Consideracoes éticas
2.2.6 Andlise estatistica
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2.1 Objetivos e hipoteses

Partimos para esta investigacao norteados pela questao “Qual o efeito de um programa
de atividade fisica, na saude da gravida e do recém-nascido?” e tendo como principal objetivo
avaliar o impacto de um programa de atividade fisica, no GPG e retencdo de peso um més apos
0 parto, na sintomatologia depressiva um més apds o parto e na antropometria do bebé,
designadamente peso para comprimento e IMC a nascenca. ldentificamos os seguintes objetivos
especificos, evidenciados nos resultados desta investigacdo sob a forma de estudos:

. Descrever e analisar a antropometria e os estilos de vida, em particular a
atividade fisica, alimentacédo, sintomatologia depressiva e consumo de tabaco, no inicio da
gravidez das mulheres dos concelhos de Guimaraes e Vizela (estudo 1);

. Avaliar o impacto do programa de atividade fisica no nivel de atividade fisica
apos a intervencdo, no GPG e retencao de peso um més apos o parto em mulheres dos
concelhos de Guimaraes e Vizela (estudo 2);

. Avaliar o impacto do programa de atividade fisica na sintomatologia depressiva
da gravida um més apos o parto em mulheres dos concelhos de Guimaraes e Vizela (estudo 3);

. Avaliar o impacto do programa de atividade fisica no peso para comprimento e
IMC para idade do recém-nascido das mulheres dos concelhos de Guimaraes e Vizela (estudo 4).

Em relacao as hipoteses formuladas, destacamos as seguintes:

H: — A maioria das gravidas dos concelhos de Guimaraes e Vizela apresenta um IMC
normal, atividade fisica maioritariamente de intensidade leve, ingestdo adequada de produtos
horticolas e fruta e baixo score de sintomatologia depressiva (estudo 1);

H: — As participantes do grupo de intervencao apresentam niveis mais elevados de
atividade fisica apos a intervencdo, menor GPG e retencao de peso um més apds o parto, em
relacdo as mulheres do grupo de controlo (estudo 2);

H: — As participantes do grupo de intervencao exibem menor score de sintomatologia
depressiva um més apos o parto, em relacdo as mulheres do grupo de controlo (estudo 3);

H. — Os recém-nascidos das mulheres do grupo de intervencado apresentam percentis e
z-scores de peso para comprimento e IMC para idade mais saudaveis em relacdo aos recém-

nascidos das mulheres do grupo de controlo (estudo 4).
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2.2 Metodologia

2.2.1 - Desenho do estudo

A presente investigacdo, de natureza quantitativa, quasi-experimental, compreendeu dois
grupos em analise, o grupo de intervencéo, com mulheres gravidas submetidas a um programa

de atividade fisica e, um grupo de controlo, que recebeu os cuidados standard em Portugal.

2.2.2 - Participantes

Neste estudo participaram 313 gravidas dos concelhos de Guimardes e de Vizela
divididas, por conveniéncia, pelos grupos de controlo (195) e de intervencdo (118), que através
do Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA) e do Agrupamento de Centros de Saude do Alto Ave
foram informadas e convidadas a participar no projeto “Barriguinhas Desportistas”. A promocéo
do projeto foi feita através de cartazes afixados no hospital e unidades de saude, panfletos
entregues no hospital, entre a 7% e 10? semana de gestacdo, aquando do rastreio bioquimico e
nas ecografias trimestrais, bem como pelos profissionais de saude nas consultas de saude
materna realizadas ao longo da gravidez. No primeiro trimestre de gestacdo foi entregue a todas
as gravidas um panfleto explicativo do programa juntamente com uma ficha de inscricao, que foi
preenchida e devolvida através dos enfermeiros e médicos de familia/obstetras ou enviada por
email para a investigadora. As participantes com pretensdes de realizar as aulas foram incluidas
no grupo de intervencao e as restantes no grupo de controlo.

Foram incluidas as gravidas com mais de 18 anos e com apresentacdo de um atestado
médico comprovativo de que nao possuia qualquer contraindicacdo médica ou obstétrica para a
pratica de exercicio fisico de acordo com o ACOG (2015). Foram considerados critérios de
exclusdo a presenca de doenca cardiaca hemodinamicamente significativa, doenca pulmonar
restritiva, incompeténcia cervical/ciclorrafia, gravidez multipla com risco de parto pré-termo,
hemorragia vaginal persistente no 2° ou 3° trimestres, placenta prévia apos as 26 semanas de
gestacao, risco aumentado de parto pré-termo, rotura de membranas, pré-eclampsia, anemia
severa (Hb<7.0 mg/dL), arritmia cardiaca materna nao estudada, bronquite cronica, Diabetes
mellitus tipo 1 mal controlada, obesidade morbida extrema, IMC<12 kg/mz, historia de vida

extremamente sedentaria, restricdo de crescimento fetal na gestacao atual, limitacoes
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ortopédicas, epilepsia mal controlada, hipertiroidismo mal controlado, e fumadoras pesadas
(=20 cigarros/dia).

O grupo de intervencao foi submetido, a um programa especifico de atividade fisica e o
grupo de controlo seguiu os procedimentos de saude providenciados pelos profissionais de
salide em Portugal. O anonimato das participantes foi sempre salvaguardado, utilizando-se como
referéncia o n° do processo da gravida no hospital.

Na figura 1, é ilustrado o fluxo das participantes ao longo da investigacdo. Em cada
estudo sera especificado o numero de participantes em analise, de acordo com os dados obtidos
em cada um dos parametros avaliados. A etapa 1 corresponde ao primeiro trimestre de

gestacdo, a etapa 2 ao momento do parto e, a etapa 3 a um més apds o parto.

Participantes: 313

l [ ETAPA 1 J l

Grupe de Intervengdo: 118 Grupo de Controlo: 195
[ ETAPA 2 ]
L

N: 118 N: 178

Drop Out: 0 Drop Out 17 (Aborto: 8, Sem
dados/recusa de participacdo nesta
fase: 9)

ETAPA 3

N: 118 N: 156

Drop Out: 0 Dn::_p_OutM22 (Sem dados/recusa de
participac &0 nesta fase)

Figura 1 - Numero de participantes por etapa (Consort 2010)

2.2.3 - Programa de intervengao

O programa de intervencdo baseia-se na teoria de Bandura (1986) que assume que o
ambiente social em que as pessoas vivem contribui, significativamente, para o desenvolvimento
humano, adaptacdo e mudancas comportamentais. As pessoas aprendem e adquirem novos

comportamentos observando as consequéncias das experiéncias dentro do seu ambiente, bem
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como as experiéncias das pessoas com quem vivem. Neste contexto, espera-se uma mudanca
comportamental resultante das experiéncias vividas.

O programa de intervencdao com as participantes desta investigacao decorreu entre
Setembro de 2015 e Abril de 2017 e compreendeu duas fases: 1) educacéo e formacao dos
professores e, 2) intervencdo com as gravidas pelos professores formados. Na 1% fase
pretendeu-se dotar os professores de conhecimentos e competéncias atualizados sobre a pratica
de atividade fisica adequada e habitos alimentares ao longo da gravidez que lhes permitissem ter
uma intervencdo documentada e ativa junta das gravidas. Durante 5 semanas, 8 professores de
educacao fisica das camaras municipais envolvidas na investigacdo realizaram 10 sessdes de
formacao (2h cada sessao). Esta formacéo intitulada “Habitos de vida saudaveis na gravidez” foi
dada por profissionais de diferentes areas (educacao fisica, enfermagem e obstetricia) e incluiu
0s seguintes temas: i) atividade fisica durante a gravidez (sessdes 1, 2 e 3); ii) etapas da
gravidez, cuidados e recomendacdes (sessdo 4); iii) alimentacdo na gravidez (sessdo 5); iv)
desenvolvimento motor nos primeiros meses de vida (sessao 6); e v) exercicios praticos ao longo
da gravidez e no pos-parto e planeamento de aulas com as gravidas (sessdes 7, 8, 9 e 10).
Adicionalmente, foram realizadas sessdes mensais de 2h, durante o periodo de intervencdo, no
sentido de discutir e refletir sobre as experiéncias vivenciadas junto das gravidas. Seguiu-se a 2°
fase, com o envolvimento das gravidas. As aulas foram realizadas a partir das 12 semanas até
ao final da gravidez, trés vezes por semana, uma das quais desenvolvidas em meio aquatico.
Cada aula, tinha a duracado de 45/50 minutos, divididas da seguinte forma: aquecimento geral
(7/8 minutos), parte fundamental (30 minutos) e retorno a calma (10 minutos). Os exercicios
realizados foram de intensidade moderada/vigorosa e, incluiram trabalho aerdbio, forca,
coordenacao e flexibilidade.

Paralelamente, e em simultaneo, foram realizadas sessoes de esclarecimento uma vez
por més para todas as gravidas que participaram no programa, com diferentes temas,
nomeadamente a amamentacdo, seguranca com 0 recém-nascido nas primeiras 24h,
massagem para bebés, exercicio no pos-parto, alimentacdo na gravidez e desenvolvimento do
bebé no 1° ano de vida. As gravidas que integraram o grupo de intervencédo participaram em,

pelo menos, dez aulas.
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2.2.4 - Instrumentos de recolha de dados

A recolha de dados decorreu ao longo de quase dois anos e foi realizada em trés
momentos distintos: etapa 1 (1° trimestre de gestacao) — entre Outubro de 2015 e Outubro de
2016; etapa 2 (1 a 3 dias apds o parto) — entre Marco de 2016 e Abril de 2017 e etapa 3 (um
més apos o parto) — entre Abril de 2016 e Junho de 2017 - tabela 3.

Tabela 3 - recolha de dados

2015 2016 2017
Out/Nov/Dez Jan/Fev/Mar Abr/Mai/Jun Jul/Ago/Set Out/Nov/Dez Jan/Fev/Mar Abr/Mai/Jun
ETAPA 1
ETAPA 2
ETAPA 3

Apds consentimento das participantes em integrar o projeto (etapa 1), foram recolhidas
informacdes relativas ao perfil sociodemografico, habitos alimentares e de atividade fisica,
sintomas de depressdo e dados antropométricos da gravida. Entre o 1° e 3° dia apds o parto
(etapa 2), recolheram-se os dados antropométricos da mae (ultimo peso registado antes do
parto) e do recém-nascido, bem como as informacdes referentes ao parto. Um més apds o parto
(etapa 3) aplicaram-se os questionarios de atividade fisica, frequéncia alimentar, sintomatologia
depressiva e recolheram-se os dados antropométricos da mae. Nesta ultima etapa, foi
desenvolvido um questionario, com questoes relacionadas com o 1° més apds o parto. Na tabela

seguinte sao apresentados os instrumentos utilizados em cada uma das etapas.

Tabela 4 - Instrumentos

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3
Perfil sociodemografico Questionario especifico X X
Informacao clinica X Informacao sobre o parto X
Atividade Fisica PPAQ X PPAQ
Habitos alimentares QFA X QFA
Sintomatologia depressiva EPDS X EPDS
, Gravida - peso e altura Gravida (GPG) e recém- Gravida (retencao de
Antropometria . . .
antes da gravidez nascido (peso e comprimento) peso)
Informacdes pos-parto X X Quest|o'n'ar|o
especifico

Legenda: X — Nao aplicado; PPAQ - Pregancy physical activity questionnaire; QFA - Questionario de frequéncia

alimentar; EPDS - Edinburgh Postnatal Depression Scale; GPG — Ganho de peso gestacional
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Perfil sociodemografico

O perfil sociodemografico foi avaliado através de questionario construido para o efeito,
dividido em duas seccbes. A primeira incluiu questdes sobre as caracteristicas
sociodemograficas das participantes [idade, habilitacdes literarias e estatuto socioeconémico de
acordo com o indice de Graffar (1956), em que a classe 1 corresponde as participantes com um
estatuto socioecondmico superior e a 5 a classe inferior] e, a segunda, com informacdes gerais
sobre habitos de vida (pratica de exercicio fisico anterior, consumo de tabaco da gravida e do pai
do bebé) e sobre gravidezes anteriores (GPG, ocorréncia de diabetes gestacional ou hipertensao

e tipo de parto).
Informacéo clinica

Esta informacao foi recolhida no hospital e incluiu dados sobre o parto, designadamente,
parto pré-termo, idade gestacional no momento do parto, via de parto e, peso e comprimento do

bebe.

Atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi aferido através do questionario “Pregnancy Physical Activity
Questionnaire” (PPAQ), validado para gravidas portuguesas (Mesquita, 2015). Este é constituido
por 32 questdes, agrupadas em diferentes tipos de atividade: domésticas, profissionais,
desporto/exercicio fisico, deslocacdes e inatividade fisica. As participantes estimaram o tempo
despendido em cada atividade (nenhum, menos de 30min por dia, entre 30min e 1h por dia,
entre 2h a 3h por dia e 3h ou mais por dia). As atividades deste instrumento foram
categorizadas de acordo com a intensidade (sedentaria: <1.5METs; leve: 1.5-3.0METs;
moderada: 3.1-6.0METs; e vigorosa: >6.0METs) e tipo (doméstica, profissional,
desporto/exercicio fisico, transporte e inatividade fisica). A duracdo do tempo despendido em
cada atividade foi multiplicada pela sua intensidade para chegar ao gasto médio de energia
semanal (Met-h.week:) atribuido a cada atividade (Chasan-Taber et al., 2004). Este questionario
reportava-se aos 3 meses anteriores a data do preenchimento que, no caso da etapa 1,
compreendia o 1° trimestre de gravidez e, na etapa 3, 0 1° més pos-parto mais os dois ultimos
meses de gestacdo. Nos estudos, destacamos o nivel de atividade fisica total (soma do gasto
energético de todas as atividades) e o nivel de atividade fisica em atividades desportivas (soma

do gasto energético em atividades de desporto/exercicio fisico).
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Habitos alimentares

Os habitos alimentares das gravidas foram obtidos com base no questionario de
frequéncia alimentar (QFA), validado para a populacao portuguesa (Pinto et al., 2010). Este ¢ um
questionario com uma lista de alimentos, para os quais as participantes sao solicitadas a estimar
a frequéncia habitual de consumo durante um periodo especifico de tempo. As medidas
domésticas (por exemplo, copos, tacas ou colheres de sopa), embalagens de alimentos e peso,
foram utilizadas para estimar a composicao energética e nutricional, com recurso a versado
Portuguesa do programa de andlise nutricional “Food Processor Plus” (ESHA Research Inc.,
Salem, OR, EUA), que inclui, juntamente com a informacdo nutricional do Departamento de
Agricultura dos EUA (United States Department of Agriculture), pratos culinarios tipicos
portugueses (Porto & Oliveira, 2010).

Destacamos as variaveis de consumo energético total (kcal) e de ingestdo de produtos

horticolas e fruta (soma de todos os legumes e frutas consumidos).
Sintomatologia depressiva

As informacdes referentes aos sintomas de depressdo foram analisadas através do
questionario “Edinburgh Postnatal Depression Scale” (EPDS), previamente utilizado em Portugal
(Areias, Kumar, Barros, & Figueiredo, 1996). Este questionario contém dez questdes, cada uma
com quatro possiveis respostas e reporta-se aos / dias anteriores ao preenchimento. As
respostas sdo cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a gravidade crescente dos sintomas, sendo
gue cada item é somado aos restantes para obter a pontuacao total. Uma pontuacao de doze ou

mais indica a probabilidade de depressao, mas nao a sua gravidade.

Antropometria da gravida e do recém-nascido

O peso e estatura das participantes foram transcritos do boletim de saude da gravida.
Em Portugal, todas as gravidas possuem um boletim, entregue na primeira consulta nas
unidades de saude, sendo este atualizado pelo profissional de saude em todas as consultas
seguintes. O boletim contém toda a informacao pessoal relevante da gravida, como histéria
familiar e antecedentes pessoais, e o acompanhamento gestacional até ao nascimento da
crianca, incluindo consultas e exames efetuados. Deste modo, assegura a circulacdo da
informacao clinica e a articulacdo entre os cuidados de saude primarios e os hospitalares,
garantindo uma vigilancia mais eficaz da gravidez (Direcao Geral de Saude, 1997). Calculamos o

IMC (kg/m?) prévio a gravidez, de acordo com a razado entre o peso e a estatura elevada ao
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quadrado. Os pontos de corte utilizados para a categorizacdo do IMC em baixo peso, normal,
excesso de peso ou obesidade foram os estabelecidos pela WHO (1995).

O GPG foi obtido através da diferenca entre o ultimo peso registado antes do parto e o
peso prévio a gravidez. A retencdo de peso um més apds o parto correspondeu a diferenca entre
0 peso da participante um més apds o parto e o peso prévio a gravidez. O GPG excessivo foi
definido de acordo com os critérios do IOM e o NRC (2009).

0O peso e comprimento do recém-nascido foram registados e obtidos pelo boletim de
saude infantil e juvenil que, em Portugal, é entregue a todas as criancas no momento do parto e
que contém informacdo sobre o crescimento e desenvolvimento da crianca (Direcdo Geral de
Saude, 1997). Categorizamos as variaveis de acordo com WHO Child Growth Standards (de Onis
et al., 2007; World Health Organization, 2006). Foi utilizado o software ANTHRO-PLUS para
estimar os percentis e zscores do peso para comprimento e IMC para idade
(http://www.who.int/growthref/tools/en/). Os z-scores foram calculados com base no método
de LMS (curvas suaves, L, tendéncias da média, M, e coeficiente de variacdo, S) que permite
obter curvas de percentil de crescimento normalizadas relativas ao comprimento e peso (Cole,
1990). Numa populacdo normalmente distribuida, o 99° percentil equivale ao z-score
aproximadamente de 3.0. As variaveis z-score de peso para comprimento e IMC para idade

foram categorizadas em saudavel (entre -0,99 e 0,99) e elevado (acima de 1).
Informacdes pds-parto

As informacdes pos-parto compreendeu questdes fechadas (respostas sim/n&o) sobre o
1° més apos o parto, nomeadamente a existéncia de complicacoes da méae e do bebé no pos-
parto, satisfacdo com a imagem corporal, sono do bebé, amamentacdo e, ajuda de familiares

com a casa e com 0 bebé.

2.2.5 - Consideracoes éticas

Antes da recolha de dados, as participantes foram informadas sobre o propdsito do
estudo e todas assinaram o consentimento informado, de livre e esclarecida vontade, de acordo
com os padrdes éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinquia. O projeto foi aprovado pela
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho (id:

SECVS 086/2015) em 28 de Outubro de 2015 e pela Comissdo de Etica para a Saude do
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Hospital Senhora da Oliveira, Guimardes (id: 056/2014) em 18 de Dezembro de 2015. Este

estudo foi registado no clinical trials.gov, com a referéncia NCT03045237.

2.2.6 - Analise Estatistica

A andlise dos dados foi efetuada com recurso ao software estatistico IBM SPSS®,
assumindo um nivel de significancia de 0.05.

Em todos os estudos, foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersao para
descrever as caracteristicas das participantes. Recorremos ao teste-t e de Mann-Whitnney para
verificar a existéncia de diferencas entre os grupos de controlo e de intervencdo, de acordo com
o tipo de variaveis em analise. Os testes de associacdo (Pearson, Spearman, Ponto-Bisserial e
qui-quadrado) permitiram-nos analisar as associacdes existentes entre as variaveis estudadas.

A avaliacdo do impacto do programa de intervencao foi realizada de acordo com as
mudancas ocorridas entre 0 momento inicial (etapa 1) e os de pds-intervencao (etapa 2 e 3) -
Estudo 2, 3 e 4. Nestes estudos, procedemos a analise multivariada tendo por base o teste
Modelo Linear Generalizado (GLM) e a regressao logistica binaria.

No estudo 2, consideramos como variaveis dependentes o nivel de atividade fisica total e
o nivel de atividade fisica em atividades desportivas na etapa 3, o GPG e a retencdo de peso um
més apos o parto, ajustando para confundidores como a idade, estatuto socioecondmico, IMC
prévio a gravidez, consumo energético e nivel de atividade fisica total da etapa 1, idade
gestacional no momento do parto e a presenca de mais filhos, de modo a maximizar a precisao.
Acrescentamos as variaveis anteriores, o nivel de atividade fisica em atividades desportivas da
etapa 1, para avaliarmos o impacto do programa no nivel de atividade fisica em atividades
desportivas apods a intervencao e, o tipo de parto para avaliarmos a retencéo de peso um més
apos o parto.

No estudo 3, consideramos como variavel dependente a sintomatologia depressiva um
més apos o parto, ajustando para confundidores como idade, estatuto socioeconémico, IMC
prévio a gravidez, ter mais filhos, tipo de parto, consumo energético, nivel de atividade fisica total
e sintomatologia depressiva da etapa 1.

No estudo 4, as variaveis dependentes consideradas foram os percentis e z-scores de
peso para comprimento e IMC para idade a nascenca, ajustando para confundidores como a

idade da mae, estatuto socioeconémico, IMC prévio a gravidez, consumo energético, nivel de
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atividade fisica total e sintomatologia depressiva da etapa 1 e, idade gestacional no momento do
parto.

Tamanho e poder da amostra

Para a estimativa do tamanho da amostra, utilizamos como variavel de interesse o nivel
da atividade fisica em METS/h/semana. Em Portugal, estudos anteriores evidenciaram que a
média (DP) de atividade fisica na gravidez ¢ de 210,35 (116,75) METS/h/semana no 3°
trimestre de gestacdo (Santos et al., 2016). Para detetar 20% de diferenca na atividade fisica
entre 0s grupos apds a intervencdo (aumentando a atividade fisica média no grupo de
intervencdo em =42 METS/h/semana), com erros de tipo | e Il de 5% e 20%, teremos um
tamanho do efeito de 0,36. Assim, chegou-se a um tamanho amostral de 244 mulheres gravidas
(122 em cada grupo) antecipado na etapa 3. Supondo um abandono de 30% das participantes
no decorrer do estudo, obtivemos um tamanho amostral na etapa 1 de 318 mulheres gravidas

(159 por grupo).
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CAPITULO 3

RESULTADOS

3.1. Estudo 1 - Estilos de vida no inicio da gravidez: estudo com gravidas do programa
“Barriguinhas Desportistas”.

3.2. Estudo 2 - Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” no nivel de atividade fisica,
ganho de peso gestacional e retencao de peso um més apos o parto.

3.3. Estudo 3 - Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na sintomatologia
depressiva pos-parto.

3.4. Estudo 4 - Impacto do programa de intervencao “Barriguinhas Desportistas” na

antropometria do recém-nascido: peso para comprimento e IMC a nascenca.
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3.1 Estudo |

Estilos de vida no inicio da gravidez: estudo com gravidas do programa
“Barriguinhas Desportistas”
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Estilos de vida no inicio da gravidez: estudo com gravidas do programa “Barriguinhas
Desportistas”

Introducéo

A importancia dos habitos de vida saudaveis durante a gravidez é atualmente um facto
indiscutivel na melhoria da saude quer da gravida quer do recém-nascido. Para uma gravidez
saudavel, & recomendado que a gravida adote diversos cuidados de saude essenciais, entre os
quais estao, a alimentacao equilibrada, a pratica de atividade fisica, a abstencao do consumo de
tabaco, alcool e drogas e a vigilancia obstétrica adequada (Artal, 2015; A. L. Hui et al., 2014;
Jiang et al., 2012; Nehring et al., 2011; Tendais et al., 2007).

No que se reporta a atividade fisica e, apesar da opinido dos especialistas nem sempre
ter sido consensual, a pratica de atividade e exercicio fisico regular é, atualmente, considerado
um dos fatores mais influentes na melhoria de condicdo de saude materna e neonatal
(Domenjoz, Kayser, & Boulvain, 2014; Lewis et al., 2008; May, Suminski, Langaker, Yeh, &
Gustafson, 2012). O ACOG reconhece estes beneficios e recomenda que todas as mulheres
gravidas sejam encorajadas a ser ativas pelo menos 30 minutos na maior parte dos dias, caso
nao existam contraindicacdes médicas ou obstétricas (ACOG, 2002).

A pratica regular de atividade fisica nesta fase pode afetar a saude da mulher para o
resto da sua vida: melhor controlo do ganho de peso (Gorman et al., 2004); prevencao e
tratamento de diversas doencas como a pré-eclampsia, incontinéncia urinaria e diabetes
gestacional (Kocaoz, Eroglu, & Sivaslioglu, 2013; Wolf, Owe, Juhl, & Hegaard, 2014); propensao
para estados de humor mais positivos, reduzindo os sintomas de depressdao apos o parto
(Gorman et al., 2004); manutencdo ou aumento da capacidade fisica (Mottola, 2013) e,
recuperacdo pos-parto, nomeadamente da massa corporal (Szumilewicz et al., 2013). Atendendo
ao momento do parto, a atividade fisica pode diminuir a sua duracdo e a necessidade de
epidural (Szumilewicz et al., 2013) e, ainda reduzir a necessidade de cesariana (Tinloy et al.,
2014). A pratica de atividade fisica pode ainda influenciar a saude do recém-nascido (Mottola,
2013). Verifica-se uma melhoria do indice de Apgar ao 1° e 5° minutos e uma modificacdo no
ambiente intrauterino, que vai afetar todo o desenvolvimento fetal e consequente vida da crianca
(ACOG, 2015; Siebel, Carey, & Kingwell, 2012).

Apesar de todos os beneficios conhecidos, verifica-se uma diminuicdo da atividade fisica
no decorrer da gravidez (Tendais et al., 2007; C. Zhang et al., 2014), seja atividade fisica no

trabalho ou lazer. Alguns fatores condicionam a adocao de habitos de pratica de atividade fisica
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por parte das gravidas, designadamente a falta de conhecimento sobre os beneficios e as
recomendacOes internacionais e o0s proprios habitos culturais, sendo que em algumas
sociedades ainda existe a ideia de que a gravidez € um momento para a mulher se resguardar e
que o esforco pode causar o aborto (C. Zhang et al., 2014) ou parto pré-termo (Melzer et al.,
2010). O nivel de escolaridade também influencia a participacdo em atividades, mulheres com
maior escolaridade sao mais propensas a cumprir as diretrizes internacionais em relacdo a
atividade fisica. As mulheres que ja realizavam exercicio fisico regularmente e as com conjuges
ativos sdo as que mais seguem as recomendacdes internacionais (C. Zhang et al., 2014).

A alimentacdo e nutricdo equilibrada durante a gravidez ¢ igualmente de especial
importancia, de forma a responder as exigéncias do feto em crescimento. As necessidades de
energia durante a gravidez vao aumentando de acordo com o trimestre da gestacao. No primeiro
trimestre é recomendada a ingestdo de cerca de 2000 kcal, semelhante ao resto da populacao,
sendo o consumo de energia adicional recomendado apenas no segundo € no terceiro trimestre
da gravidez (cerca de 340 e 450 kcal respetivamente) (World Health Organization, 2001).

O facto é que o comportamento sedentario, aliado a uma ingestdo alimentar
desadequada, acaba potencializando o excesso de peso e/ou obesidade e produz efeitos
negativos nas maes e nos seus bebés. O IMC prévio a gravidez ¢ assumido como um fator
determinante para estabelecer o GPG recomendado, pelo que é um dos parametros a ter em
atencdo no inicio da gravidez. As mulheres que iniciam a gravidez com IMC acima do normal
tém riscos mais elevados de pré-eclampsia, a qual duplica a cada aumento de b a 7 kg/m2
(equivalente a um aumento no risco de 0,54% por cada kg/m2 de aumento do IMC), maior
probabilidade de ocorréncia de infecdes urinarias e do trato genital inferior e, possibilidade de
hemorragia pés-parto e infecao puerperal (Mattar et al., 2009).

Também o consumo de tabaco durante a gravidez pode provocar uma série de
complicacdes neuroldgicas, fisicas e comportamentais na mulher, duplica o risco de rutura
prematura de membranas, descolamento prematuro da placenta e placenta prévia e, aumenta
em 30% o risco de parto pré-termo (Centers for disease control and prevention, 2008; Hackshaw
etal., 2011).

Desta forma, compreende-se a importancia de um estilo de vida saudavel no periodo
pré-natal e durante a gravidez, para a criacdo de um ambiente favoravel ao desenvolvimento do

bebé e uma melhor qualidade de vida da mae durante a gravidez e mesmo apds o parto.
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O objetivo deste estudo é descrever e analisar a antropometria e os estilos de vida no
inicio da gravidez das mulheres dos concelhos de Guimaraes e de Vizela, em particular a

atividade fisica, alimentacao, sintomatologia depressiva e consumo de tabaco.
Metodologia
Participantes

Neste estudo participaram 313 gravidas do projeto “Barriguinhas Desportistas”, que
foram divididas, por conveniéncia, pelos grupos de controlo (195) e de intervencdo (118).

As participantes tém idades compreendidas entre os 18 e 44 anos (média=31,37,
DP=4,13), sendo que no grupo de controlo a média de idades (DP) é de 30,85 (4,36) e no de
intervencdo ¢ de 32,21 (3,58), verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre
grupos [£(310)=-2,86; p=0,005].

Das 104 participantes que ja tém filhos, 14 (23,3%) no grupo de controlo e 16 (43,2%)
no grupo de intervencao tiveram partos anteriores por cesariana.

Relativamente ao estatuto socioeconoémico, verifica-se que a maioria das participantes se
encontra nas classes 1 e 2 segundo o indice de Graffar, 104 (54,5%) no grupo de controlo e 85
(72%) no de intervencdo. Quando analisados os grupos, constata-se uma diferenca significativa
entre grupos ({= 8315,00; p<0,001), sendo o estatuto socioecondmico superior no grupo de
intervencao.

No que se refere as habilitacdes literarias da gravida, verifica-se que 66 (34,7%)
participantes do grupo de controlo e 69 (58,5%) do grupo de intervencdo tém habilitacdes

superiores ao 12° ano.
Instrumentos de recolha de dados

Apds consentimento das participantes em integrar o projeto (etapa 1), foram recolhidas
informacdes relativas ao perfil sociodemografico (questionario especifico), habitos alimentares
(QFA) e de atividade fisica (PPAQ), sintomas de depressado (EPDS) e dados antropométricos da

gravida (boletim de saude da gravida).
Analise estatistica

Neste estudo, foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersao para
descrever as caracteristicas das participantes. Recorremos ao teste-t e de Mann-Whitnney para

verificar as diferencas entre os grupos de controlo e de intervencao, de acordo com o tipo de
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variaveis em analise. Os testes de associacdo (Pearson, Spearman, Ponto-Bisserial e qui-

quadrado) permitiram-nos analisar as associacoes existentes entre as variaveis estudadas.
Resultados

De acordo com os fatores descritos na literatura como determinantes para uma gravidez
saudavel, centramo-nos neste estudo na analise dos seguintes parametros: atividade fisica, IMC
prévio a gravidez, consumo energético (ingestdo energética total e ingestdo de produtos

horticolas e fruta), sintomatologia depressiva e consumo de tabaco.
Atividade fisica

Do total das participantes, 180 (58,1%) referem ter praticado algum tipo de exercicio

fisico regular antes da gravidez.
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H Grupo de Controlo Grupo de Intervengdo

Grafico 1 - Pratica de atividade fisica regular antes da gravidez (gravida e pai do bebé)

Relativamente ao nivel de atividade fisica total medido através do PPAQ no inicio do
programa, a média (DP) é de 172,06 (98,08) Met-h.wk!, sendo que a maioria é em atividades de
intensidade leve (63,6%).

Quando comparados os grupos de intervencdo e de controlo, verifica-se que a média
(DP) do nivel de atividade fisica total do grupo de controlo é de 178,26 (106,50) Met-h.wk'e do
grupo de intervencdo de 161,52 (81,19) Met-h.wk® [f (283,32)= 1,55; p=0,123]. Quando
analisadas por intensidade ou tipo de atividade, nao se observam diferencas estatisticamente
significativas, com excecdo das atividades ocupacionais [f (289,31)= 2,60; p=0,010] e em

momentos de inatividade [# (175,51)= -2,04; p=0,040], verificando-se que o grupo de controlo
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tem niveis mais elevados de atividade fisica em atividades ocupacionais € menor em momentos

de inatividade, comparativamente com o grupo de intervencao.

Tabela 5 - % de gasto energético por intensidade e tipo de atividade

Intensidade GC (%) Gl (%) Tipo de atividade GC (%) Gl (%)
Sedentaria 3,9 55 Domeéstica 32,3 35,6
Leve 62,5 65,6 Ocupacional 51,6 42,9
Moderada 32,9 28,1 Desportiva 3,1 46
Vigorosa 0,7 0,8 Transporte 6,3 7,3
Inatividade 6,7 9,6

Como se pode verificar na tabela anterior, 0 maior gasto energético semanal nos dois
grupos é em atividades de intensidade leve (62,5% e 65,6%). Quanto ao tipo de atividade, a
maior percentagem de gasto energético ¢ em atividades ocupacionais, referentes ao local de
trabalho (51,6% no grupo de controlo e 42,9% no grupo de intervencao). A atividade em que se
verifica menor gasto energético é, tanto no grupo de controlo como de intervencao, a
desportiva/exercicio fisico, com 3,1% e 4,6% respetivamente.

O maior nivel de atividade fisica total das participantes esta associado a uma habilitacao
literaria inferior (r=-0,18; p=0,001), estatuto socioeconémico mais baixo (= 0,16; p=0,005),
IMC mais alto (= 0,14; p=0,019), mais filhos (= 0,14; p=0,015), maior consumo energético (/=
0,12; p=0,035) e maior ingestao de produtos horticolas e fruta (= 0,13; p=0,023).

Por outro lado, o maior nivel de atividade fisica em atividades desportivas, esta
associado a habilitacdes literarias superiores (= 0,21; p<0,001), estatuto socioeconomico mais
alto (r= -0,16; p=0,006), maior consumo energético (= 0,14; p=0,013), maior ingestdo de
produtos horticolas e fruta (= 0,15; p=0,008), pratica de exercicio fisico regular anterior

(-=0,21; p<0,001) e menos filhos (~=-0,15; p=0,010).
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IMC prévio a gravidez

Antes da gravidez 88 (28,3%) das participantes apresentavam excesso de peso e
obesidade, 61 (31,6%) no grupo controlo e 27 (22,9%) no de intervencdo. 213 (68,5%)

apresentam valores normoponderais.
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Grafico 2 - IMC prévio a gravidez

Ao comparar o grupo de controlo e de intervencao, verificamos que em ambos 0s grupos
a maior percentagem de participantes tem um peso normal (66,3% e 72,0% respetivamente),
sendo que no grupo de intervencao existe menor numero de gravidas com excesso de peso e
obesidade - grafico 2.

As mulheres do grupo de controlo apresentam significativamente maior IMC prévio a
gravidez em relacao as do grupo de intervencao [#(280,44)= 2,15; p=0,032]. Constata-se ainda
que, maior IMC prévio a gravidez esta associado a um estatuto socioeconoémico inferior (= 0,33;
p<0,001), habilitacdes literarias mais baixas (#=-0,33; p<0,001), mais filhos (= 0,18; p=0,001)

e niveis mais elevados de atividade fisica total (= 0,14; p=0,019).
Consumo energético e ingestdo de produtos horticolas e fruta

A ingestao energética total por dia [média (DP)] na etapa 1 é de 1331,22 (542,29) kcal,
sendo que nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de controlo

e de intervencao, 1309,30 (596,88) kcal e 1368,41 (434,31) kcal, respetivamente.
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Grafico 3 - Ingestao de produtos horticolas e frutas

Na nossa amostra, a mediana (P25-P75) do consumo de produtos horticolas é de
425,84 (295,00-623,27) g, de fruta ¢ 335,87 (218,71-469,57) g e o total de frutas e produtos
horticolas é de 800,01 (547,83-1064,32) g.

Como se pode verificar no grafico 3, o consumo total de produtos horticolas &
ligeiramente superior no grupo de intervencdo e o consumo de fruta ligeiramente superior no
grupo de controlo. Contudo, em nenhuma destas variaveis analisadas as diferencas sao
estatisticamente significativas.

Verificamos que o maior consumo energético estd associado a participantes com
habilitacdo literaria superior (= 0,12; p=0,046), estatuto socioeconémico mais alto (r= -0,15;
p=0,011) e maior nivel de atividade fisica total (= 0,12; p=0,035), bem como em atividades
desportivas (= 0,14; p=0,013). De igual modo, a ingestao de produtos horticolas e fruta associa-
se a uma habilitacao literaria superior (= 0,21; p<0,001), estatuto socioeconémico mais
elevado (r= -0,22; p<0,001) e maior nivel de atividade fisica total (= 0,13; p=0,023) e em
atividades desportivas (= 0,15; p=0,008).

Sintomatologia depressiva

Numa escala de 30 pontos, as participantes apresentam um score médio (DP) de 5,47
(3,55) no que respeita a sintomatologia depressiva, sendo que 19 (6,1%) gravidas se encontram
acima de 12 pontos (que indica a probabilidade de depressao). Nao se identificaram diferencas
entre 0s grupos em relacao a sintomatologia depressiva.
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Consumo de tabaco

Relativamente ao consumo de tabaco, verificamos que 26 (8,4%) gravidas apresentam

habitos de tabagismo, sendo este numero superior quando analisamos os habitos tabagicos do

pai do bebé, 108 (34,8%).

Na tabela a seguir, sao sintetizados os parametros avaliados neste estudo no que se

refere aos estilos de vida das participantes.

Idade [média(DP)]

IMC prévioa ~ SIm
gravidez = 25
[n(%)] N3o

IMC [média(DP)]

Nivel de atividade
fisica total
[média(DP)]

Consumo energético
diario [média(DP)]

Escala de
sintomatologia
depressiva
[média(DP)]

Consumode  Sim
tabaco [n(%)] Nao

Tabela 6 - Caracterizacao das participantes do estudo |

Total GC Gl .
N=313 N=195 N=118 P
0,005
31,37 (4,13) 30,85 (4,36) 32,21 (3,58) {310)- 2.86
88 (28,3) 61 (31,6) 27 (22,9)
0,097
X (1)= 2,75
223 (71,7) 132 (68.4) 91 (77,1)
0,032
23,82 (3,92) 24.17 (4,14) 23233460 4000 a2 15
172,06 (98,08) 178,26 (106,50) 161,52 (81,19) 0,175
' ’ ' ' ' ' £(283,32)= 1,55
1331,22 1368, 41 0,361
(542.29) 1309,30 (596,88) (434,31) £(300)=-0,92
0,156
5,47 (3,54) 5,68 (3,67) 5,11 (3,32) R A3
26 (8,4) 19 (9,8) 7 (5,9) 0,226
285 (91,6) 174 (90,2) 111 (94,1) X (1)=1,46

* Teste-t de amostras independentes para variaveis continuas e Qui-quadrado para variaveis nominais

Discussao

Este estudo permitiu-nos proceder a uma caracterizacao geral das nossas participantes,

analisando as diferencas entre os dois grupos (intervencao e controlo) e relacionando diferentes

variaveis.

Relativamente ao IMC prévio a gravidez, das 313 participantes, 28,3% apresentavam

excesso de peso e obesidade (20,6% e 7,7% respetivamente), 68,5% peso normal e 3,2% baixo
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peso. De acordo com a WHO (2016), em 2016, 39% das mulheres com idade superior a 18
anos tinham excesso de peso e 15% obesidade. A prevaléncia mundial de obesidade quase
duplicou desde 1980. Na Europa, mais de 50% das mulheres apresentam excesso de peso
(54,3%), sendo que destas, 23% sao obesas. Os dados relativos a Portugal chamam-nos a
atencdo, uma vez que estes quase duplicaram comparativamente com 1975 (passando de
27,6% para 52%) (World Health Organization, 2016).

Ao analisar os dados do Inquérito Nacional de Saude (Instituto Nacional de Estatistica,
2016), verificamos que, em 2014, 49,1% da populacdo feminina com mais de 18 anos
apresentava excesso de peso (31,6%) ou era obesa (17,5%), 46,5% correspondiam a categoria
de peso normal e 2,5% tinham baixo peso. Ainda segundo os resultados do inquérito, e
observando especificamente mulheres com idades compreendidas entre os 18 e 44 anos, 0s
dados nacionais revelam que 35,7% da populacdo feminina apresenta excesso de peso, sendo
que destas, 9,7% sao obesas. Tendo em conta que os valores mais baixos de IMC se registam
nas areas predominantemente urbanas, o nosso estudo vai de encontro aos resultados
nacionais.

De acordo com IOM (2009), o aumento do peso em mulheres em idade reprodutiva,
contribui para um consequente aumento da proporcao de mulheres que iniciam a gravidez com
excesso de peso ou obesidade.

Sob uma perspetiva simplista, o excesso de peso e obesidade resulta de sucessivos
balancos energéticos positivos, ainda que multiplos fatores contribuam para o seu
desenvolvimento como o microbioma, condicdes pre-natais ou neonatais (Jornayvaz et al.,
2016). Globalmente e, de acordo com a WHO (2016), tem havido um aumento de ingestdo de
alimentos mais energéticos, ricos em gordura, € uma diminuicdo da atividade fisica devido a
natureza cada vez mais sedentaria de muitas formas de trabalho, mudanca de modos de
transporte e crescente urbanizacdo. As mudancas nos padrdes alimentares e de atividade fisica
sao muitas vezes o resultado de mudancas ambientais e sociais associadas ao desenvolvimento,
como a falta de politicas de apoio em setores como saude, agricultura, transporte, planeamento
urbano, meio ambiente, processamento de alimentos, distribuicdo, marketing e educacdo (World
Health Organization, 2016). Como tal, torna-se essencial conhecer os habitos alimentares e de
atividade fisica das populacdes e intervir neste sentido.

De acordo com o inquérito alimentar nacional e de atividade fisica 2015-2016 (2017),

as mulheres ingerem em média 1685 kcal por dia. O consumo médio diario de fruta e produtos
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horticolas ¢ de 407g/dia (235g de fruta e 172g de produtos horticolas). Embora este seja o
grupo de alimentos consumido em maior quantidade diaria, 51% das mulheres adultas nao
cumpre a recomendacao da Organizacao Mundial da Saude de consumir o minimo de 400 g/dia
(equivalente a 5 ou mais porcoes diarias), verificando-se que ao comparar com as
recomendacdes da Roda dos Alimentos, os portugueses estdo a consumir menos “fruta” (-6%) e
“produtos horticolas” (-12%) (C. Lopes et al., 2017). J& em 2010, o Instituto Nacional de
Estatistica salientava que, para se alcancar a tipologia de consumo preconizada pela roda dos
alimentos, os cidadaos residentes em Portugal deveriam suplementar a sua dieta com horticolas
e frutos em, respetivamente, mais 79% e 48% (Instituto Nacional de Estatistica, 2010).

No nosso estudo, quando analisamos os dados referentes a ingestdo alimentar e
energética, constatamos que a ingestdo média diaria é inferior (1331,22 kcal) a média nacional
apurada, sendo que sado consumidas em meédia 485,15 g de produtos horticolas e 386,36 g de
fruta (neste caso valores superiores ao que se verifica a nivel nacional).

Por outro lado, o nivel de atividade fisica total encontrado na presente investigacdo ¢
também inferior a um outro estudo de Santos (2016) realizado com gravidas em Portugal, em
que se verifica um gasto de 270,915 Met-h.wk*. Apesar de diferentes, verifica-se em ambos 0s
estudos que o nivel de atividade fisica & superior em atividades de intensidade leve, seguido de
atividades moderadas, sedentarias e, por ultimo, em atividades vigorosas. No que se refere ao
tipo de atividade, mais de 75% da energia é gasta em atividades ocupacionais e domésticas, tal
como se verifica no nosso estudo.

Relativamente & sintomatologia depressiva, 6,1% das participantes apresenta valores que
indicam probabilidade de depressao. Estima-se que a prevaléncia de sintomas depressivos se
encontra entre os 5% e os 15% (Chatillon & Even, 2010), o que vai de encontro aos resultados
obtidos com as participantes deste estudo.

Quando analisados os dados referentes ao tabagismo, constatamos que, em 2014,
16,8% (1,5 milhdes) da populacao residente em Portugal com 15 ou mais anos referiu fumar
diariamente, sendo que na regido norte e nas areas urbanas os valores sao inferiores (15,3% e
12,9% respetivamente). De acordo com o inquérito nacional de saude — 2014, a percentagem
de mulheres que referiram nunca ter fumado (73,9%) superava largamente a percentagem de
homens na mesma condicao (40,3%). Observa-se ainda que 13,2% das mulheres afirmam fumar
atualmente (Instituto Nacional de Estatistica, 2016), valor este superior ao do presente estudo,

em que 8,4% das participantes apresentam habitos tabagicos.
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A compreensao dos fatores que influenciam a aquisicdo de habitos de vida saudaveis,
bem como a adesado as atividades fisicas pode fornecer importantes informacdes para uma
intervencao mais eficiente (Malavasi et al., 2007).

Estudos internacionais demonstram que se verifica uma maior prevaléncia de perfis
fisicamente inativos em individuos de baixo nivel socioeconémico e com menor nivel de
escolaridade (Faria Junior et al., 2007; Gomes et al., 2001; Weinberg & Gould, 2001). De acordo
com Zhang (2014), mulheres com maior escolaridade e com ensino superior sdo mais
propensas a cumprir as diretrizes internacionais em relacéo a atividade fisica. No nosso estudo,
verificamos que o nivel de escolaridade e o estatuto socioeconémico tém realmente uma
correlacdo positiva com a atividade fisica, mas somente no que se refere a atividades
desportivas/exercicio fisico regular. Contudo, em relacdo ao nivel de atividade fisica total,
observa-se o contrario, sendo este mais elevado em participantes com nivel de escolaridade e
estatuto socioecondmico inferior.

Sabe-se que as mulheres que ja realizavam exercicio fisico regular e as que tinham
conjuges que o faziam habitualmente foram identificadas como as que tém maior propensdo de
atender as orientacdes das diretrizes internacionais (C. Zhang et al., 2014). Ao analisar as
participantes do nosso estudo, também apenas se verifica esta relacdo no que se refere as
atividades fisicas desportivas.

Existem outros fatores considerados influenciadores da atividade fisica na gravidez como
o IMC prévio & gravidez (Foxcroft, Rowlands, Byrne, Mcintyre, & Callaway, 2011), a idade e os
habitos de vida da gravida e/ou do marido (Liu et al., 2011). De salientar, no nosso estudo, o
numero de filhos foi considerado um fator influenciador do aumento da atividade fisica total e da

diminuicao de atividades desportivas.
Conclusao

Os habitos de vida tm um papel essencial no periodo fértil e ao longo de toda a
gravidez. Como tal, torna-se essencial criar estratégias e encontrar as melhores praticas que
visem a adocao de habitos de vida saudaveis, nomeadamente o aumento do nivel de atividade
fisica. Conhecer a realidade do grupo com o qual se vai trabalhar é considerado essencial, para

que as intervencdes sejam consideradas adequadas e personalizadas.
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3.2 Estudo Il

Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” no nivel de atividade fisica,
ganho de peso gestacional e retencdo de peso um més ap6s o parto
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Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” no nivel de atividade fisica, ganho de peso

gestacional e retencdo de peso um més apos o parto
Introducao

Uma das grandes preocupacdes quando se fala de uma gravidez saudavel é o GPG, que
pode, por vezes, ser excessivo e em certos casos tornar-se um fator de risco para a gravidez.

As consequéncias de um aumento de peso excessivo sdo consideraveis e podem
persistir nas geracdes seguintes (Stupin & Arabin, 2014). Na Europa e nos Estados Unidos, entre
20 a 40% das mulheres ganham mais peso ao longo da gravidez do que é recomendado
(Thangaratinam & Jolly, 2010), pelo que tém maior propensdo para retencdo de peso no futuro
(Mannan et al., 2013; Nehring et al., 2011). Muitas mulheres reportam nao estar preocupadas
com o ganho de peso na gravidez e, apesar de cerca de 80% das mulheres nao estar satisfeita
com o Seu peso, prevalece a resisténcia na adocado de estratégias de alimentacéo saudavel para
evitar o ganho de peso excessivo (Heslehurst et al., 2014).

A obesidade tem sido associada a um aumento do risco de complicacdes durante a
gravidez e parto, incluindo a hipertensao, diabetes gestacional, parto por cesariana,
tromboembolismo, pré-eclampsia, hemorragias pés-parto, falha de inducdo do trabalho de parto
e infecdo pds-operatdria (Callaway et al., 2007; Larsen et al., 2007; Scott-Pillai et al., 2013;
Sebire et al., 2001; Tsoi et al., 2010). Sdo também conhecidos riscos aumentados para a
crianca, como o parto pré-termo, admissao nos cuidados neonatais, alteracdes de crescimento
fetal, morte fetal ou neonatal e piores indices de Apgar (Bianco et al., 1998; Scott-Pillai et al.,
2013; Sebire et al., 2001; Tsoi et al., 2010). Adicionalmente, verifica-se que os custos de salde
sdo significativamente maiores em gravidas com excesso de peso ou obesidade
comparativamente com gravidas de peso normal (custos pré-natais podem ser 5 a 16 vezes
maiores em gravidas com excesso de peso ou obesidade) (Galtier-Dereure et al., 2000; Scott-
Pillai et al., 2013).

Atendendo a elevada prevaléncia de obesidade no mundo, justifica-se a existéncia de
orientacdes especificas para um ganho de peso adequado a cada mulher durante a gravidez.
Neste sentido, o IOM (Institute of Medicine) e o NRC (National Research Council) (2009) fizeram
uma revisao das orientacdes para o GPG de acordo com o IMC prévio a gravidez, em que, pela
primeira vez, incluiu um limite de GPG menor para as mulheres com obesidade na altura da
concecdo. Estas recomendacdes foram desenvolvidas com o intuito de definir limites de GPG

que resultem de forma benéfica a curto e longo prazo na saude materna e fetal. O IMC prévio a
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gravidez passa a ser um fator determinante para estabelecer o0 GPG recomendado (Restall et al.,
2014). E sugerido que, as mulheres com baixo peso no momento da concecdo tenham um
ganho de peso entre 12,5 a 18 kg, com IMC normal entre 11,5 a 16 kg, com excesso de peso
entre 7 a 11,5 kg e, com obesidade entre 5 a 9 kg ao longo de toda a gravidez. Ainda assim,
sabe-se que 53% das mulheres ganha mais peso do que é recomendado pelo IOM, sendo esta
percentagem maior no caso de mulheres com excesso de peso ou obesidade (68,9% e 59,8%
respetivamente) (Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2009).

Segundo o Institute for Quality and Efficiency in Health Care (2014), a maior parte do
peso ganho é adquirida numa fase avancada da gravidez e, s6 uma parte dele é que se deve ao
feto. Em média, o peso do feto, da placenta e do liquido amniético é cerca de 4,5 kg, o aumento
de tamanho do utero e das mamas corresponde a cerca de 2,25 kg e, 0 aumento de massa
gorda e retencao hidrica a 2,25 kg. Durante o parto, a mulher perde 7 kg e os restantes 2,25 kg
de retencdo hidrica sao eliminados @ medida que ocorre a involucdo uterina (Institute for Quality
and Efficiency in Health Care 2014).

A pratica de atividade fisica durante a gravidez vai também influenciar o pos-parto.
Verifica-se que as mulheres fisicamente ativas tém, apds o parto, maior consciéncia de saude e
dos fatores de risco cardiovasculares, apresentam sintomas depressivos menos acentuados e
regressam ao peso pré-gestacional com maior facilidade do que as mulheres sedentarias
(Szalewska & Skrzypkowska, 2016).

Gravidas que apresentam um GPG excessivo, tém maior dificuldade em regressar ao
peso pré-gestacional, verificando-se uma maior propensdo no futuro para a manutencdo do peso
aumentado no periodo gestacional (Mannan et al., 2013; Nehring et al., 2011). Adicionalmente,
para além do aumento do IMC de uma gravidez para a outra estar associado ao risco
aumentado de complicacdes obstétricas e neonatais (Cedergren & Kallen, 2003), a incapacidade
de perder o peso da gravidez seis meses apos o parto tem-se mostrado um preditor de
obesidade a longo prazo e de resultados adversos a saude (Linne & Neovius, 2006), sendo que,
a retencao de peso no final do primeiro ano pds-parto indica uma previsao de excesso de peso
materno 15 anos depois (Linne, Dye, Barkeling, & Rossner, 2004).

Sabe-se que a promocao de estilos de vida saudaveis durante a gravidez contribui para a
reducdo do GPG excessivo e retencdo de peso pos-parto, contudo pouco se sabe sobre as
melhores praticas associadas aos programas de intervencao durante este periodo. Estudos de

intervencdo anteriores, que envolvem uma alimentacdo equilibrada e a pratica de atividade
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fisica, revelaram uma reducdo do risco de GPG excessivo (Phelan et al., 2011; Streuling et al.,
2010; Vinter et al., 2011; Wolff et al., 2008). Neste sentido, pretendemos com este estudo
avaliar o impacto do programa “Barriguinhas Desportistas”, baseado na promocao de atividade
fisica, no nivel de atividade fisica (total e em atividades desportivas) apos a intervencao, no GPG

e na retencao de peso um més apos o parto.
Metodologia
Participantes

Neste estudo em concreto participaram 296 gravidas, 178 (60,1%) do grupo de controlo
e 118 (39,9%) do grupo de intervencdo no que respeita a avaliacdo na etapa 2 e 274 gravidas,
156 (56,9%) no grupo de controlo e 118 (43,1%) no grupo de intervencdo no que respeita a
avaliacdo na etapa 3. As participantes tém idades compreendidas entre os 19 e os 44 anos, com
uma média (DP) de 31,39 (3,96) anos. Mais de metade das participantes pertencem as classes
socioeconomicas mais altas de acordo com o indice de Graffar (61,2% nas classes 1 e 2).
Existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos relativamente a idade e estatuto
socioeconomico, sendo que as participantes do grupo de intervencao sdo mais velhas (£ (294)= -
2,95; p=0,003) e existe também maior percentagem de participantes nas classes 1 e 2 ({~
7558,50; p<0,001).

Relativamente a habitos de vida, 82 (27,7%) tém excesso de peso, 169 (57,5%) referem
ja ter praticado algum exercicio fisico regular antes da gravidez, 271 (91,9%) ndo tém habitos de
consumo de tabaco, a média (DP) do nivel de atividade fisica é 173,67 (99,12) Met-h.wk: e de
consumo energético 1323,69 (464,21) kcal.

A média (DP) da idade gestacional no momento do parto é de 39,06 (1,46) semanas e

102 (34,5%) participantes tiveram parto por cesariana.
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Tabela 7 — Caracterizacéo das participantes do estudo Il

Total GC Gl .
N=296 N=178 N=118 P
Idade [média(DP)] 31,39 (3,96) 30,84 (4,11) 32,21 (3,58) 0,003
97 o I ¢ 294)=-2,95
IMC prévio a Sim 82 (27,7) 55 (30,9) 27 (22,9)
. 0,131
gravidez = 25 ~
(%] Nao  214(72,3) 123 (69,1) 91(77,1) X (1)=2.28
IMC [média(DP)] 23,78 (3,85) 24,14 (4,06) 23,23 (3,46) 0,047
11O S oo A £(294)= 1,99
Nivel de atividade fisica 181,52 0,076
total [média(DP)] L[S0 B2V (108,64) Bl (21, 1) £(279,88)= 1,78
Consumo energético 1323,69 1294,73 1368, 41 0,191
diario [média(DP)] (464,21) (481,61) (434,31) £(283)=-1,31
Consumo de Sim 24 (8,1) 17 (9,6) 7 (5,9)) 01258
tabaco [n(%)] Nao 271 (91,9) 160 (90,4) 111 (94,1) X (1)=1,28
AF regular Sim 169 (57,5) 96 (54,5) 73 (61,9) 0213
prévia a } "
oravidez [n(%g)]  N&O 125 (42,5) 80 (45,5) 45 (38,1) X (1)=1,55
Idade gestacional parto 0,786
(média(DP] 39,06 (1,46) 39,04 (1,61) 39,09 (1,22) £(290)= 0,27

* Teste-t de amostras independentes para variaveis continuas e Qui-quadrado para variaveis nominais

Instrumentos de recolha de dados

Apods consentimento das participantes em integrar o projeto (etapa 1), foram recolhidas
informacdes relativas ao perfil sociodemografico (questionario especifico), habitos alimentares
(QFA) e de atividade fisica (PPAQ) e dados antropométricos da gravida (boletim de saude da
gravida).

Na 2- etapa, foram recolhidas informacodes referentes ao parto (informacao clinica), bem
como a antropometria da gravida (boletim de salude da gravida) para analise do GPG. Os dados
de antropometria da gravida foram novamente recolhidos na 3a etapa para avaliacdo da
retencao de peso. O GPG foi obtido através da diferenca entre o ultimo peso registado antes do
parto e o peso prévio a gravidez. A retencdo de peso um més apos o parto correspondeu a
diferenca entre o peso da participante um més apds o parto e o peso prévio a gravidez. Foi ainda
aplicado o questionario de atividade fisica (PPAQ) na 3: etapa, reportando-se aos ultimos trés

meses.
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Analise estatistica

Neste estudo, foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersao para
descrever as caracteristicas das participantes. Recorremos ao teste-t e de Mann-Whitnney para
verificar as diferencas entre os grupos de controlo e de intervencéo, de acordo com o tipo de
variaveis em analise. Os testes de associacdo (Pearson, Spearman, Ponto-Bisserial e qui-
quadrado) permitiram-nos analisar as associacdes existentes entre as variaveis estudadas.

A avaliacdo do impacto do programa de intervencao foi realizada de acordo com as
mudancas ocorridas entre o momento inicial (etapa 1) e os de pds-intervencao (etapa 2 e 3).
Neste estudo, procedemos a analise multivariada tendo por base o GLM e a regressao logistica
binaria, atendendo a natureza integradora dos dados.

Na analise, consideramos como variaveis dependentes o nivel de atividade fisica total e o
nivel de atividade fisica em atividades desportivas na etapa 3, o GPG e a retencdo de peso um
més apos o parto, ajustando para confundidores como a idade, estatuto socioeconémico, IMC
prévio a gravidez, consumo energético e nivel de atividade fisica total da etapa 1, idade
gestacional no momento do parto e a presenca de mais filhos, de modo a maximizar a precisao.
Acrescentamos as variaveis anteriores, o nivel de atividade fisica em atividades desportivas da
etapa 1, para avaliarmos o impacto do programa no nivel de atividade fisica em atividades
desportivas apods a intervencao e, o tipo de parto para avaliarmos a retencéo de peso um més

apos o parto.
Resultados

No pds-intervencao, verifica-se um aumento da média (DP) do nivel de atividade fisica
total comparativamente com o inicio da gravidez, passando de 173,67 (99,12) para 219,96
(92,98) Met-h.wk'. Contrariamente, em relacdo ao nivel de atividade fisica em atividades
desportivas observa-se uma diminuicdo da média (EP), de 6,24 (0,50) para 4,38 (0,43) Met-
h.wk:.
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Tabela 8 - Nivel de atividade fisica total e em atividades desportivas
Total GC Gl B (ajustado) p (ajustado)*

Nivel de atividade
fisica total_etapa 1
(média/DP)

Nivel de atividade

173,67 181,52 161,52
(99,12) (108,64) (81,19)

219,96 215,80 225,34

fisica total_etapa 3 -10,13 0,370
(média/DP) (92,98) (91,00) (95,61)

Nivel de atividade

fisica em atividades 6,24 5,59 7,36 X X
desportivas_etapa 1 (0,50) (0,64) (0,80)

(média/EP)

Nivel de atividade

fisica em atividades 4,38 3,29 5,82

desportivas_etapa 3 (0,43) (0,47) (0,76) 2,95 0,007
(média/EP)

*GLM ajustado para idade, estatuto socioecondmico, IMC prévio a gravidez, consumo energético e nivel de atividade
fisica total da etapa 1, idade gestacional no momento do parto e a presenca de mais filhos. O nivel de atividade
fisica em atividades desportivas na etapa 1 foi também utilizado como confundidor na analise do nivel de atividade

fisica em atividades desportivas apos intervencao.

Apesar de nao se verificarem diferencas significativas no nivel de atividade fisica total
entre os grupos (p=0,370), destacamos que o grupo de intervencdo apresenta um nivel de
atividade fisica superior em relacdo ao de controlo, ao contrario do observado no inicio da
gravidez. Por outro lado, verifica-se que as mulheres do grupo de intervencdo apresentam
significativamente maior nivel de atividade fisica em atividades desportivas (5 ajustado=-2.55,
£=0,007).

Relativamente ao GPG, verificou-se uma média (DP) de 13,69 (4,68) kg, associando-se
este negativamente ao IMC prévio a gravidez (= -0,21; p<0,001) e positivamente a idade
gestacional no momento do parto (= 0,21; p=0,001) e ao nivel de atividade fisica (= 0,13;
£=0,030).

Tabela 9 - GPG e retencéo de peso um més apos o parto

Total GC Gl B (ajustado) p (ajustado)*
- 13,69 14,45 12,63
GPG (média/DP) (4.68) (5.28) (3.43) 2,06 <0,001
Retencao de peso 5,25 2,86
(média/DP) 4,21 (421) (4,69) (3,01) 2,74 <0,001

*GLM ajustado para idade, estatuto socioecondmico, IMC prévio a gravidez, consumo energético e nivel de atividade
fisica total da etapa 1, idade gestacional no momento do parto e a presenca de mais filhos. O tipo de parto foi

também acrescentado como confundidor na analise da retencao de peso um més apos o parto.
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Na tabela 9, podemos verificar que o GPG foi significativamente superior no grupo de
controlo em relacdo ao grupo de intervencao [média (DP) de 14,45 (5,28) kg e 12,63 (3,43) kg
respetivamente]. Apds ajuste para confundidores, o grupo de controlo apresenta
significativamente mais 2,06 Kg de GPG do que o grupo de intervencao (p<0,001).

No final do 1° més apds o parto, verifica-se uma média (DP) de retencdo de peso de
4,21 (4,21) kg relativamente ao peso prévio a gravidez, observando-se uma associacdo positiva
com o GPG (= 0,79; p<0,001) e negativa com o nivel de atividade fisica total (r= -0,14;
p=0,025). A retencao de peso um més apds o parto foi inferior no grupo de intervencao: 2,86
(3,01) Kg. Esta diferenca é estatisticamente significativa, mesmo apos ajuste para confundidores

(B=2,74; p<0,001).

Tabela 10 - GPG acima do recomendado pelo IOM e NRC (2009)

OR .
n (%) ajustado .
(95% IC) (ajustado)
GC 75 (45,7) Ref. 1.0
0,36
Gl 26 (22,0) (0,20:0,66) 0,001

*Regressao logistica binaria ajustada para idade, estatuto socioeconomico, IMC prévio a gravidez,
consumo energeético e nivel de atividade fisica total da etapa 1, idade gestacional no momento do parto e a presenca

de mais filhos.

Verifica-se que 101 (35,8%) participantes apresentam valores de ganho de peso
superiores ao recomendado, sendo que no grupo de controlo a percentagem é superior ao do
grupo de intervencdo (45,7% e 22,0% respetivamente). Esta diferenca entre grupos é
estatisticamente significativa (p=0,001), quando ajustada para confundidores. Constata-se ainda
que, € no grupo de participantes com excesso de peso prévio a gravidez que se verifica maior
percentagem de gravidas que excedem as recomendacdes de GPG (59,5%) (dados nao

representados em tabela).
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As gravidas com GPG superior ao recomendado tém menor idade (7= -0,12; p=0,044),
IMC prévio a gravidez mais elevado (= 0,20; p=0,001) e maior idade gestacional no momento

do parto (= 0,17; p=0,004).
Discussao

0 aumento de peso excessivo obtido durante a gravidez pode estar associado ao risco
aumentado de resultados adversos tanto para a mulher como para o bebé (Cedergren & Kallen,
2003), e como tal torna-se fundamental o cumprimento das recomendacdes do IOM e NRC
(2009). As mulheres que ganham peso excessivo durante a gravidez tém maior probabilidade de
colocar o seu filho em maior risco de excesso de peso ou obesidade na infancia (Beyerlein et al.,
2012; Margerison-Zilko et al., 2012; Olson et al., 2009; von Kries et al., 2011; Wrotniak et al.,
2008), na adolescéncia (Laitinen et al., 2012; Oken et al., 2008) e na idade adulta (Mamun et
al., 2009; Reynolds et al., 2010; Schack-Nielsen et al., 2010), propagando um ciclo vicioso de
obesidade.

Verificamos que no nosso estudo 101 participantes (35,8%) ganharam mais peso do que
o recomendado. Este resultado vai de encontro ao referido por Thangaratinam & Jolly (2010)
que referem que na Europa e nos Estados Unidos, entre 20 a 40% das mulheres ganham mais
peso ao longo da gravidez do que é recomendado. Ao comparar 0S grupos, observamos que a
percentagem de participantes com ganho excessivo de peso € superior no grupo de controlo
(45,7%) comparativamente com o grupo de intervencéo (22,0%), tal como no estudo de Asci &
Rathfisch (2016). No estudo de Ronnberg et al. (2015), apesar da diferenca nao ser significativa,
também se verificou menor proporcao de gravidas que excederam as recomendacdes de GPG no
grupo de intervencao.

Em programas de intervencao desenvolvidos, também a média de GPG obtida ¢ inferior
no grupo de intervencdo (Hopkins et al., 2010; A. L. Hui et al., 2014; A. K. Ronnberg et al.,
2015; Ruiz et al., 2013), o que se constata igualmente no nosso estudo. Ao analisar estes
programas, a intervencao realizada compreende exercicios aerobios de intensidade
leve/moderada, pelo menos 3 vezes por semana, 0 que podera indicar a eficacia deste
programa na obtencdo de um GPG saudavel. Por outro lado, noutro tipo de programas, com
menor numero de aulas semanais ou em que 0 programa compreende sessdes de informacao
ou entrega de material, ndo se verifica diferencas no GPG (Asci & Rathfisch, 2016; Dekker Nitert

et al., 2015; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Jing et al., 2015).
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Adicionalmente, sao diversos os estudos que comprovam que quanto maior o ganho de
peso durante a gravidez, maior a retencdo depois do parto (Amorim, Rossner, Neovius,
Lourenco, & Linne, 2007; Ashley-Martin & Woolcott, 2014; Baker et al., 2008; A. Ronnberg,
Hanson, Ostlund, & Nilsson, 2016; Siega-Riz et al., 2009). Estes resultados vdo de encontro ao
obtido no nosso estudo, verificando-se uma relacdo entre estas duas variaveis.

As diferencas encontradas na retencdo de peso (inferior no grupo de intervencao) sao
concordantes com outros estudos de intervencéo, como o de Ronnberg et al (2016).

Com o nosso estudo, constatamos que a retencdo de peso esta relacionada nao s6 com
0 GPG, como com o nivel de atividade fisica e que, por sua vez, 0 GPG esta também relacionado
com o nivel de atividade fisica. Mesmo nao se tendo verificado diferencas significativas entre
grupos no que concerne ao nivel de atividade fisica total, observa-se uma tendéncia positiva, na
medida em que a atividade fisica aumentou mais no grupo de intervencado do que no controlo.
Ao contrario do que é evidenciado em alguns estudos (Santos et al., 2014; Tendais et al., 2007;
C. Zhang et al., 2014; Y. Zhang et al., 2014), no presente estudo verifica-se um aumento do
nivel de atividade fisica total da etapa 1 para a 3. Consideramos que isto se deve ao facto de o
questionario ter sido aplicado um més apds o parto, reportando-se aos trés meses anteriores, ou
seja os dois ultimos meses de gravidez e o 1° més apo6s o parto, em que provavelmente, existe
um nivel mais elevado de atividade fisica nas tarefas domésticas e, nomeadamente, com o bebé.
No que respeita ao nivel de atividade fisica em atividades desportivas, verifica-se uma diferenca
significativa entre os grupos, sendo superior no grupo de intervencdo, provavelmente porque as

mulheres se reportaram as atividades desportivas durante os dois Ultimos meses de gravidez.
Conclusao

O programa “Barriguinhas Desportistas” teve um impacto posivito no ganho de peso
gestacional e consequentemente na retencado de peso um més apds o parto. Considera-se que o
presente estudo contribuira para o dominio da saude publica, na prevencdo do ganho de peso

excessivo durante a gravidez e para uma retencao de peso mais saudavel apos o parto.
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3.3 Estudo Il

Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na sintomatologia depressiva
pos-parto
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Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na sintomatologia depressiva pos-parto
Introducao

A pratica de atividade fisica, para além de todos os beneficios fisicos, apresenta
beneficios psicoldgicos, tais como, a reducdo da dor e estados alterados de consciéncia sentidos
como “estar bem fisicamente” ou “ estar em forma”, relacionados com uma maior producao de
neurotransmissores e uma maior libertacdo de endorfinas (estes fatores estdo também
relacionados com o efeito benéfico que o exercicio tem sobre perturbacdes do
humor/depressao); uma maior percecao de eficacia e controlo pessoal; periodo de atividade que
possibilita um tempo de afastamento e de distracdo face aos problemas do quotidiano; reforco
social (reconhecimento ou incentivo dos outros, companhia para as atividades, ocupacédo do
tempo livre em grupo) (Matos & Sardinha, 1999).

Barbosa (2004) refere como beneficio da atividade fisica 0 aumento da auto-estima e da
auto-imagem, a manutencao da autonomia, a diminuicao da depressao e consequente alivio do
stress, aumentando assim o bem-estar social. Segundo Nahas (2008), a pratica de atividade
fisica regular proporciona ao individuo uma melhor disposicao, tanto para o trabalho como para
o lazer e auxilia na sensacao de bem-estar.

Também na gravidez, e no pos-parto a pratica de atividade fisica tem um papel
fundamental no bem-estar emocional e psicologico da mulher. Destaca-se como beneficio da
atividade fisica na gravidez, a criacdo de estados de humor mais positivos, reduzindo os
sintomas de depressdo durante este periodo e apds o parto (Gorman et al., 2004). Em relacao
aos sintomas de perturbacao do humor, insonia e ansiedade, a maior parte dos estudos aponta
no sentido de uma melhoria destas queixas, em associacdo a um melhor estado geral e a uma
postura mais enérgica e otimista (ACOG, 2002; Lewis et al., 2008). A pratica de exercicio fisico
ajuda também no bem-estar emocional e no sono, o cansaco pode ser avassalador e o exercicio
pode ajudar a relaxar (Lee et al., 2013).

A depressao pos-parto ocorre em 4 a 20% das gravidezes (Borders, 2006) e inclui, entre
outros sintomas: humor deprimido, fraqueza, dececao, agitacéo, sofrimento psicologico e
disturbios do sono (American Psychiatric Association, 2013). Em 28% dos casos de depressao
pos-parto, a mulher ainda se encontra deprimida passado trés anos (Vliegen et al., 2014).

Este & um episodio depressivo que pode ter inicio em qualquer momento da gravidez até
quatro semanas apos o parto e que afeta ndo s6 a mae, mas também a saude e o

desenvolvimento da saude infantil (Babb, Deligiannidis, Murgatroyd, & Nephew, 2015; Pearson
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et al., 2013). Tem sido associada a um amplo impacto negativo sobre o desenvolvimento
emocional e funcional infantil, incluindo problemas comportamentais, inseguranca, atrasos a
nivel cognitivo e no desenvolvimento e dificuldades na interacdo social (Britton, 2011; Deave,
Heron, Evans, & Emond, 2008; Feldman et al., 2009; Forman et al., 2007; Sohr-Preston &
Scaramella, 2006).

Entre os possiveis fatores de risco para a depressdo pds-parto estdo incluidos os
seguintes: sintomas depressivos durante a gravidez, histéria de depressao anterior, défice de
suporte social, baixo estatuto socioecondmico e nivel de educacado, bebé do sexo feminino, pobre
relacdo conjugal e gravidez ndo planeada (deCastro, Hinojosa-Ayala, & Hernandez-Prado, 2011;
Dubey, Gupta, Bhasin, Muthal, & Arora, 2012; Kheirabadi & Maracy, 2010)

Sabendo as consequéncias da depressao pds-parto e sendo esta em parte causada por
sintomas depressivos durante a gravidez (Deave et al.,, 2008), torna-se particularmente
importante o desenvolvimento de intervencdes preventivas no dominio da depressao nesta fase
da vida.

Neste estudo, objetiva-se verificar o impacto que o programa “Barriguinhas Desportistas”

tem na sintomatologia depressiva um més apdés o parto.
Metodologia
Participantes

Neste estudo participaram 274 gravidas, 156 (56,9%) do grupo de controlo e 118
(43,1%) do grupo de intervencdo. As participantes apresentam uma média (DP) de idade de
30,86 (3,87) anos no grupo de controlo e de 32,21 (3,58) anos no grupo de intervencao,
verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre grupos [#(268)=-2,97; p=0,003].

Mais de metade das participantes pertencem as classes socioeconomicas mais altas de
acordo com o indice de Graffar (63,7% nas classes 1 e 2) e relativamente a habitos de vida, 72
(26,3%) tém excesso de peso, 165 (60,4%) referem ja ter praticado algum exercicio fisico regular
antes da gravidez, 253 (92,7%) nao tém habitos de consumo de tabaco, a média (DP) do nivel
de atividade fisica é 175,33 (101,04) Met-h.wk* e de consumo energético 1345,75 (467,89)

kcal.
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Instrumentos de recolha de dados

Apds consentimento das participantes em integrar o projeto (etapa 1), foram recolhidas
informacdes relativas ao perfil sociodemografico (questionario especifico), habitos alimentares
(QFA) e de atividade fisica (PPAQ), sintomas de depressado (EPDS) e dados antropométricos da
gravida (boletim de saude da gravida).

Na etapa 2, recolheram-se os dados antropométricos da mae (ultimo peso registado
antes do parto), bem como as informacdes referentes ao parto (informacao clinica).

Um més apods o parto (etapa 3) aplicou-se o questionario de sintomatologia depressiva
(EPDS) e recolheram-se os dados antropométricos da mée (boletim de saude da gravida). Nesta
ultima etapa, foi também entregue um questionario com informacdes relacionadas com o 1°
meés apos o parto, nomeadamente a existéncia de complicacbes da mae e do bebé no pds-parto,
satisfacdo com a imagem corporal, sono do bebé, amamentacao e, ajuda de familiares com a

casa e com o0 bebé (respostas fechadas: sim/nao).
Analise estatistica

Neste estudo, foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersao para
descrever as caracteristicas das participantes. Recorremos ao teste-t e de Mann-Whitnney para
verificar as diferencas entre os grupos de controlo e de intervencéo, de acordo com o tipo de
variaveis em analise. Os testes de associacdo (Pearson, Spearman, Ponto-Bisserial e qui-
quadrado) permitiram-nos analisar as associacdes existentes entre as variaveis estudadas.

A avaliacdo do impacto do programa de intervencao foi realizada de acordo com as
mudancas ocorridas entre o momento inicial (etapa 1) e o pds-intervencdo (etapa 3). Neste
estudo, procedemos a analise multivariada tendo por base o GLM, atendendo a natureza
integradora dos dados.

Na analise, consideramos como variavel dependente a sintomatologia depressiva um
més apos o parto, ajustando para confundidores como idade, estatuto socioeconémico, IMC
prévio a gravidez, ter mais filhos, tipo de parto, consumo energético, nivel de atividade fisica total

e sintomatologia depressiva da etapa 1.

Resultados

Relativamente a etapa 1 podemos constatar que, numa escala de 30 pontos, as

participantes apresentam uma média (DP) de 5,48 (3,60) pontos no que respeita a
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sintomatologia depressiva, sendo que 18 (6,6%) gravidas se encontram acima de 12 pontos (que
indica a probabilidade de depressao), nao se verificando diferencas significativas entre grupos

(dados nao representados em tabela).

Tabela 11 - Sintomatologia depressiva nas etapas 1 e 3

B p*
Total GC Gl P (ajustado) (ajustado)
SD_1 5,48 511 0,147
(média/DP) (3,60) 575 (3.79) (3,32) t(271)=1,45 X X
SD_3 5,33 5.90 (4,45) 4,60 0,009 0,99 0,023

(média/DP) (4,06) (3,37) 1(268)= 2,64

*GLM ajustado para idade, estatuto socioeconomico, IMC prévio a gravidez, ter mais filhos, tipo de parto e,
consumo energético, nivel de atividade fisica total e sintomatologia depressiva da etapa 1.

Legenda: SD_1 - Sintomatologia depressiva na etapa 1; SD_3 — Sintomatologia depressiva na etapa 3

Relativamente ao momento de pos-intervencao, verificamos um aumento significativo da
sintomatologia depressiva no grupo de controlo [5,90 (4,45)] e uma diminuicdo no grupo de
intervencdo [4,60 (3,37)], [ 268)= 2,64; p=0,009].

Apesar de ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas, a percentagem
de participantes com resultados que indicam a probabilidade de depressao € superior no grupo
de controlo (9,9%), comparativamente com as do grupo de intervencdo (5,1%) (dados nao
representados na tabela).

Ao correlacionarmos a escala de sintomatologia depressiva com as variaveis analisadas
no pos-parto (complicacdes da mae e do bebé no pos-parto, satisfacdo com a imagem corporal,
sono do bebé, amamentacao e ajuda de familiares com a casa e com o bebé), constatamos que
nao existe nenhuma relacdo significativa entre estas. Também n&do se observou nenhuma
relacdo com o tipo de parto, estatuto socioecondmico e sexo do bebe.

Verificamos que os sintomas depressivos no pos-intervencdo apresentam uma relacao
positiva com os sintomas depressivos na etapa 1 (= 0,55; p<0,001), GPG (= 0,12; p=0,042) e
retencdo de peso um més apds o parto (= 0,21; p=0,001).

Da analise multivariada, verificamos que, apos a intervencdo, o grupo de controlo
apresenta mais 0,99 pontos na escala de sintomatologia depressiva comparativamente com o

grupo de intervencao, apds ajuste para confundidores (p=0,023).
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Discusséao

No presente estudo, as mulheres do grupo de intervencado, apresentaram
significativamente menor sintomatologia depressiva do que as do grupo de controlo.

Estima-se que a prevaléncia de depressao durante a gravidez é de 7-15% nos paises
desenvolvidos e de 19-25% em paises economicamente subdesenvolvidos (Kheirabadi & Maracy,
2010), sendo que se verifica um aumento de 7,4% para 12% entre o inicio e o fim da gravidez
(Bennett, Einarson, Taddio, Koren, & Einarson, 2004). No estudo de Ogbo et al. (2018), a
prevaléncia de sintomas depressivos durante a gravidez foi de 6,2%, o que vai de encontro ao
obtido no nosso estudo, verificando-se que 6,6% das participantes apresentam resultados que
indicam a probabilidade de depressao no inicio da gravidez.

Este ¢ um dado de elevada importancia, uma vez que os sintomas depressivos durante a
gravidez sao apontados como um dos fatores mais influenciadores na depressao pos-parto
(deCastro, Hinojosa-Ayala, & Hernandez-Prado, 2011; Dubey, Gupta, Bhasin, Muthal, & Arora,
2012; Kheirabadi & Maracy, 2010). Também no nosso estudo se verifica uma relacao positiva
entre estas 2 variaveis.

Relativamente a depressao poés-parto, alguns estudos avaliam este parametro (Dubey,
Gupta, Bhasin, Muthal, & Arora, 2012; Giakoumaki, Vasilaki, Lili, Skouroliakou, & Liosis, 2009;
Gonidakis, Rabavilas, Varsou, Kreatsas, & Christodoulou, 2008; Kheirabadi & Maracy, 2010;
Papamarkou et al., 2017), verificando-se que 19,2% das mulheres apresentam sintomas de
depressao durante os 3 primeiros meses apds o parto (Gavin et al., 2005).

Outras investigacoes evideciaram que a percentagem de participantes com
sintomatologia depressiva varia ao longo do pdés-parto: 9,9% (EPDS =12) na 1* semana
(Papamarkou et al., 2017), 26,3% (EPDS 212) entre as 6 e as 8 semanas (Kheirabadi & Maracy,
2010), 13,6% (EPDS =213) as 8 semanas (Giakoumaki et al., 2009) e 4,6% (EPDS =214) no fim
do 3° més (Giakoumaki et al., 2009), embora possam existir prevaléncias de sintomatologia
depressiva mais conservadoras (6,8% na 1?* semana, 12,5% no final do primeiro més, 9,0% no 3°
més e 4,9% no 6° més) (Gonidakis et al., 2008).

Em relacao a média do score de sintomatologia depressiva no pés-parto, é de salientar a
diferenca obtida entre os 2 grupos, sendo mais elevado no grupo de controlo. Alguns estudos
indicam que a atividade fisica influencia os sintomas depressivos (Dubey et al., 2012; Gorman et
al., 2004; Papamarkou et al., 2017), mas sdo escassos 0s que avaliam o impacto de um

programa de intervencdo de atividade fisica, comparando os grupos de controlo e de
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intervencdo. Sabe-se que, as mulheres fisicamente ativas durante a gravidez sado caracterizadas
por melhor humor e menores niveis de stress percebido (Kowalska, Olszowa, Markowska, Teplik,
& Rymaszewska, 2014). Mulheres com ganho de peso excessivo podem estar sob maior risco de
sintomas depressivos no pos-parto (S. Cunningham et al., 2018), o que é reforcado neste estudo

pelas associacdes entre a sintomatologia depressiva no pds-parto e o GPG.

Conclusao

Sabe-se que as consequéncias da depressao pos-parto sao prejudiciais tanto para o
bebé como para a mae e que esta pode ser parte de um processo continuo, com inicio durante a
gravidez.

Com este estudo verificamos que o programa “Barriguinhas Desportistas” teve um
impacto positivo na sintomatologia depressiva pos-parto e que esta, para além de estar
relacionada com os sintomas depressivos na gravidez, apresenta também uma relacao com o
ganho de peso gestacional e com a retencao de peso.

Estes resultados sugerem que intervencdes baseadas na atividade fisica e politicas bem
direcionadas para a sua promocao podem ser Uteis para reduzir a carga da depressao pré e pos-

natal.
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3.4 Estudo IV

Impacto do programa de intervencao “Barriguinhas Desportistas” na antropometria
do recém-nascido: peso para comprimento e IMC a nascenca
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Impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na antropometria do recém-nascido: peso

para comprimento e IMC a nascenca
Introducao

A pratica de atividade fisica durante a gravidez foi, no passado, associada a efeitos
negativos para o bebé. Em algumas culturas, a atividade fisica durante a gravidez, era
geralmente contraindicada, pensando-se que o exercicio pudesse prejudicar o feto ou promover
resultados adversos, como o parto pré-termo ou restricdes no crescimento fetal e que eventuais
beneficios para mae ndo compensavam 0s potenciais riscos para o feto (Davies, Wolfe, Mottola,
& MacKinnon, 2003).

Apesar de se demonstrar inconsisténcia nos resultados encontrados (Kramer &
McDonald, 2006), alguns estudos determinaram a atividade fisica durante a gravidez como um
fator influente e positivo na salide do recém-nascido (Barakat et al., 2009; Clapp et al., 2002; de
Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Haakstad & Bo, 2011b; Hopkins et al.,
2010; A. L. Hui et al., 2014; Murtezani et al., 2014) (Mottola, 2013), melhorando o indice de
Apgar no 1° e 5° minutos (ACOG, 2015; Murtezani et al., 2014) e provocando modificacdes no
ambiente intrauterino, capazes de influenciar o desenvolvimento fetal e consequentemente a
vida da crianca (Siebel et al., 2012).

A saude da mulher antes e durante a gravidez é fundamental para que o recém-nascido
tenha um peso saudavel a nascenca, considerando-se baixo peso quando o bebé nasce com
menos de 2.500 g, peso normal quando o peso é entre 2.500-3.999 g e macrossomia quando o
peso ¢é superior 4.000 g (de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; A. L. Hui et al.,
2014). Por um lado, o baixo peso do bebé a nascenca aumenta o risco de mortalidade, bem
como a morbilidade a curto e longo prazo (Barker et al., 2002; Clayton et al., 2007). Por outro
lado, estudos mostram que um peso a nascenca superior a 4 kg estd associado a multiplas
complicacdes: trabalho de parto prolongado, distocia de ombro, parto cirtrgico e laceracdes
(Heiskanen et al., 2006; X. Zhang et al., 2008). Os riscos para a saude a longo termo incluem a
diabetes, obesidade, sindrome metabolica e alguns tipos de cancro (Kajantie et al., 2005;
McCormack et al., 2005). Sabe-se que um melhor controlo de GPG, pode ajudar a prevenir um
maior risco de macrossomia, condicdes cronicas e problemas congénitos (Moran et al., 2006).
Contrariamente, um GPG excessivo apresenta riscos aumentados para a crianca, como o parto
pré-termo, admissao nos cuidados neonatais, alteracdes de crescimento fetal, morte fetal ou

neonatal e piores indices de Apgar (Bianco et al., 1998; Scott-Pillai et al., 2013; Sebire et al.,,
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2001; Tsoi et al., 2010). As implicacdes do ganho de peso na gravidez poderdo ser prolongadas
no tempo, contribuindo para o excesso de peso ou obesidade na infancia (Beyerlein et al., 2012;
Margerison-Zilko et al., 2012; Olson et al., 2009; von Kries et al., 2011; Wrotniak et al., 2008),
na adolescéncia (Laitinen et al., 2012; Oken et al., 2008) e em idade adulta (Mamun et al.,
2009; Reynolds et al., 2010; Schack-Nielsen et al., 2010), perpetuando um ciclo vicioso de
obesidade.

Neste sentido, sabe-se que intervencdes oportunas durante uma fase inicial de
desenvolvimento fetal pode levar a uma melhoria da saude ao longo da vida do recém-nascido
(Tendais et al., 2011). Esta ¢ uma das grandes preocupacdes atuais, visto que em 2014 cerca
de 41 milhdes de criancas até aos 5 anos tinham excesso de peso ou obesidade e que estas
tém maior probabilidade de ficar obesos em adultos e de desenvolver DCNT como a diabetes ou
doencas cardiovasculares em idades mais jovens (World Health Organization, 2016).

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil continua a ser preocupante um
pouco por todo o mundo (de Onis, Blossner, & Borghi, 2010; Haraldstad et al., 2011; NCD Risk
Factor Collaboration, 2017). Segundo a WHO (2016), a obesidade infantil esta associada a uma
maior possibilidade de obesidade, morte prematura e incapacidade na idade adulta. Além de
aumentar os riscos futuros, criancas obesas podem sofrer de dificuldades respiratdrias, aumento
do risco de fraturas, risco de hipertensdo, marcadores precoces de doenca cardiovascular,
resisténcia a insulina e efeitos psicologicos. Nesta fase, além do excesso de peso e obesidade
serem determinantes para diversas outras doencas em adultos, eles também podem afetar
psicologica e socialmente as criancas e adolescentes. Diversos estudos ja apontam para o
excesso de peso ou obesidade, como responsaveis pela maior insatisfacdo corporal em criancas
e adolescentes, principalmente quando comparados com as de peso normal (Fonseca et al.,
2011; Goldfield et al., 2010; Goncalves et al., 2012; Haraldstad et al., 2011; Hardit & Hannum,
2012; Mousa et al., 2010; Xanthopoulos et al., 2011).

Adicionalmente, a depressao durante a gravidez e no pods-parto tem também
consequéncias a curto e a longo prazo para o recém-nascido. Sdo varios os estudos que referem
que a depressdo durante a gravidez esta associada a parto prematuro, baixo peso ao nascer e
crescimento reduzido (Ding et al., 2014; Gentile, 2017; Grigoriadis et al., 2013; Grote et al.,
2010). E também relatado que a depressdo pos-parto afeta o desenvolvimento social e
psicologico da crianca (Gale & Harlow, 2003; Moses-Kolko & Roth, 2004; Newport, Hostetter,

Arnold, & Stowe, 2002), sendo associada a inseguranca no apego materno e a incapacidade da
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mae de regular o afeto da crianca (McMahon, Barnett, Kowalenko, & Tennant, 2006; Nagata,
Nagai, Sobajima, Ando, & Honjo, 2003; Reck et al., 2004). A depressdo materna afeta ainda o
desenvolvimento de sistemas autonomos e nervosos centrais do feto e tem sido associada a
alteracoes na frequéncia cardiaca fetal, padrdao e movimentos do sono (Kinsella & Monk, 2009;
Van den Bergh, Mulder, Mennes, & Glover, 2005).

Estudos apontam para o facto de mulheres gravidas ativas terem parto por via normal e
correrem menos riscos se o parto for por cesariana (Domenjoz et al., 2014; Melzer et al., 2010;
Silveira & Segre, 2012; Tinloy et al., 2014). Em consonancia a atividade fisica na gravidez tem
um impacto positivo na saude do recém-nascido (Barakat et al., 2009; Clapp et al., 2000; Clapp
et al., 2002; de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Haakstad & Bo, 2011b;
Hopkins et al., 2010; A. L. Hui et al., 2014; Murtezani et al., 2014). Neste sentido, pretendemos
com este estudo avaliar o impacto do programa “Barriguinhas Desportistas” na saude do recém-

nascido, especificamente no peso para comprimento e IMC & nascenca.
Metodologia
Participantes

Neste estudo participaram 296 gravidas, 178 (60,1%) do grupo de controlo e 118
(39,9%) do grupo de intervencdo, com idades compreendidas entre os 19 e os 44 [31,39 (3,96)]
anos. Mais de metade das participantes pertencem as classes socioecondmicas mais altas de
acordo com o indice de Graffar (61,2% nas classes 1 e 2). Existem diferencas estatisticamente
significativas entre grupos relativamente a idade e estatuto socioecondémico, sendo que no de
intervencdo a média de idade é superior [f (294)= -2,93; p=0,003] e existe também maior
percentagem de participantes nas classes 1 e 2 (L= 7542; p<0,001).

Relativamente ao estado nutricional e habitos de vida, 82 (27,7%) tém excesso de peso e
obesidade, 169 (57,5%) referem ja ter praticado algum exercicio fisico regular antes da gravidez
e a maioria 271 (91,9%) ndo tem habitos de consumo de tabaco. A média (DP) do nivel de
atividade fisica é de 173,67 (99,12) Met-h.wk* e de consumo energético 1323,69 (464,21) kcal.

A idade gestacional no momento do parto foi de 39,06 (1,46) semanas e, 102 (34,5%)
participantes tiveram parto por cesariana, nao se verificando diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos.

Em relacdo aos recém-nascidos, 157 (54,3%) sdo do sexo masculino e 132 (45,7%) do

sexo feminino.
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Instrumentos de recolha de dados

Apds consentimento das participantes em integrar o projeto (etapa 1), foram recolhidas
informacdes relativas ao perfil sociodemografico (questionario especifico), habitos alimentares
(QFA) e de atividade fisica (PPAQ), sintomatologia depressiva (EPDS) e dados antropométricos da
gravida (boletim de saude da gravida). Na etapa 2, foram recolhidas informacdes referentes ao
parto (informacao clinica), bem como a antropometria da gravida e do recém-nascido (boletim de
salde da gravida e infantil).

Os dados antropométricos do recém-nascido foram categorizadas de acordo com WHO
Child Growth Standards (de Onis et al., 2007; World Health Organization, 2006). Foi utilizado o
software ANTHRO-PLUS para estimar os percentis e z-scores (peso para comprimento e IMC
para idade) (http://www.who.int/growthref/tools/en/). Os z-scores foram calculados com base
no método de LMS (curvas suaves, L, tendéncias da média, M, e coeficiente de variacdo, S) que
permite obter curvas de percentil de crescimento normalizadas relativas ao comprimento e peso
(Cole, 1990). Numa populacdo normalmente distribuida, o 99° percentil equivale ao z-score
aproximadamente de 3.0. As variaveis z-score de peso para comprimento e IMC para idade

foram categorizadas em “saudavel” (entre -0,99 e 0,99) e “elevado” (acima de 1).
Analise estatistica

Neste estudo, foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersao para
descrever as caracteristicas das participantes. Recorremos ao teste-t e de Mann-Whitnney para
verificar as diferencas entre os grupos de controlo e de intervencédo, de acordo com o tipo de
variaveis em analise. Os testes de associacdo (Pearson, Spearman, Ponto-Bisserial e qui-
quadrado) permitiram-nos analisar as associacdes existentes entre as variaveis estudadas.

A avaliacdo do impacto do programa de intervencao foi realizada de acordo com as
mudancas ocorridas entre o momento inicial (etapa 1) e o pds-intervencdo (etapa 2). Neste
estudo, procedemos a analise multivariada tendo por base o GLM e a regressao logistica binaria,
de acordo com o tipo de variaveis em analise.

Consideramos como varidveis dependentes os percentis e z-scores de peso para
comprimento e IMC para idade a nascenca, ajustando para confundidores como a idade da mée,
estatuto socioecondmico, IMC prévio a gravidez, consumo energético, nivel de atividade fisica

total e sintomatologia depressiva da etapa 1 e, idade gestacional no momento do parto.
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Resultados
Antropometria do recém-nascido

Em média (DP), os bebés nasceram com 3,21 (0,47) Kg e 49,14 (2,39) cm, sendo que
12 (4,1%) dos bebés apresentam valores de macrossomia (peso>4,000Kg), todos pertencentes
ao grupo de controlo.

A tabela seguinte apresenta os percentis e z-scores dos bebés a nascenca.

Tabela 12 - Percentis e z-scores de peso para comprimento e IMC a nascenca

B b
Total GC Gl (ajustado) (apos ajuste)
Peso para comprimento
50,60 53,95 45,71 7 55
Percentil [média(DP)] (26,91) (28,21) (24,20) ’ 0,026
. 0,01 0,17 0,22 0,003
Z-score [média(DP)] (0.98) (1.00) (0,89) 0,36
IMC para idade
Percentil [média(DP)] (g?ég) (gg’gg) (gi’i% 11,24 <0,001
Z-score [média(DP)] 0,17 0,02 0,41 0,37 0,001

(1,04) (1,11) (0,87)

*GLM ajustado para idade, estatuto socioeconomico, IMC prévio a gravidez, consumo energético, gasto energético

total e sintomatologia depressiva da mée na etapa 1 e, idade gestacional no momento do parto.

Apds ajuste para confundidores, verificam-se que os percentis e z-scores de peso para
comprimento do grupo controlo sdo significativamente superiores aos do grupo de intervencao
(0=0,026 e p=0,003, respetivamente). Do mesmo modo, os percentis e z-scores de IMC para
idade sdo significativamente superiores no grupo controlo em relacdo ao grupo de intervencao

(p<0,001 e p=0,001, respetivamente), tabela 12.
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Tabela 12 - Z-score saudavel e elevado de peso para comprimento e IMC a nascenca

OR o
n (%) (aétgso/:alt(j:(; (ajustado)
Peso para comprimento
GC 116 (69,9) Ref. 1.0
Z-score saudavel o %6 (83,5 2 04 0,026
' (1,09;3,83) '
GC 36 (21,7) Ref. 1.0
Z-score elevado
Gl 5(4,3) (0’007’;20(?55) 0,002
IMC para idade
GC 113 (66,1) Ref. 1.0
Z-score saudavel 139
Gl 87 (74,4) (0779’;2,44) 0,256
GC 30 (17,5) Ref. 1.0
Z-score elevado
Gl 5(4,2) (0,10(;;208,78) 0,015

*Regressao logistica binaria ajustada para idade da mae, estatuto socioecondmico, IMC prévio a gravidez, consumo
energgtico, nivel de atividade fisica total e sintomatologia depressiva na etapa 1 e, idade gestacional no momento do

parto.

Apds categorizacdo das variaveis em z-score saudavel (sim/ndo) e z-score elevado
(sim/nao), observa-se que o grupo de intervencdo tem uma maior proporcao de recém-nascidos
com um z-score saudavel de peso para comprimento comparativamente com o grupo de
controlo (p=0,026). Apesar de nao ser siginificativo, o grupo de intervencdo apresenta uma
maior proporcao de criancas com z-score saudavel de IMC para idade quando comparado com o
de controlo.

Adicionalmente, as criancas do grupo de intervencdo apresentam menor odds de ter
peso para comprimento [OF ajustado (95% IC), OR=0,20 (0,07;0,55), p=0,002] e IMC a
nascenca [OF= 0,28 (0,10;0,78), p=0,015] elevados comparativamente com o grupo de

controlo, tabela 13.
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Associacoes entre a antropometria do bebé e o GPG

Na tabela 14 ¢é possivel estabelecer as relacdes existentes entre o GPG e a

antropometria do bebé no nascimento.

Tabela 14 - Associacdes entre o GPG e a antropometria do bebé

GPG
r 14
Percentil de peso para comprimento 0,16 0,010
Z-score de peso para comprimento 0,14 0,025
Percentil de IMC para idade 0,24 <0,001
Z-scores de IMC para idade 0,24 <0,001
Macrossomia 0,18 0,002

Como é possivel observar na tabela anterior, o0 GPG da gravida esta positivamente
associado aos percentis e z-scores de peso para comprimento (= 0,16; p=0,010 e r=0,14;
p=0,025, respetivamente) e IMC para idade (= 0,24; p<0,001, em ambos) a nascenca. O GPG

mais elevado esta ainda associado & macrossomia (7, =0,18; p=0,002).
Discusséo

As gravidas sao frequentemente encorajadas a diminuir os niveis de atividade fisica
devido a crenca de que o exercicio pode prejudicar o feto ou promover resultados adversos,
como o parto pré-termo ou restricdes no crescimento fetal. Este estudo permitiu evidenciar que o
programa “Barriguinhas Desportistas” teve um efeito positivo no peso para comprimento e IMC
dos bebés a nascenca, verificando-se que os do grupo de intervencdo apresentaram percentis e
Z-scores menores nas variaveis analisadas do que os do controlo. Mais, verificamos que o grupo
controlo exibiu z-scores superiores ao considerado saudavel, nomeadamente ao nivel do peso
para comprimento e IMC para idade. Os resultados sdo particularmente interessantes, na
medida em que seguem a mesma tendéncia de outros estudos, com exercicios de intensidade
leve/moderada e realizados pelo menos 3 vezes por semana, e considerados eficazes (de
Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Hopkins et al., 2010; A. L. Hui et al., 2014;
Rodriguez-Blanque et al., 2017).
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0 exercicio fisico durante a gravidez reduz o risco de macrossomia, sem uma mudanca
no risco de baixo peso ou microssomia (Barakat et al., 2009; Rodriguez-Blanque et al., 2017,
Sanabria-Martinez et al., 2016; Wiebe, Boule, Chari, & Davenport, 2015). Salientamos o facto de
todos os bebés com macrossomia serem de participantes do grupo de controlo. As implicacdes
deste programa de intervencéo poderao ter um impacto a longo prazo, visto que, as criancas
com macrossomia tém 80% a 85% mais hipoteses de se tornarem criancas com excesso de peso
aos 2 anos de idade (J. Zhang et al., 2013).

A média de idade gestacional no momento do parto foi de cerca de 39 semanas em
ambos 0s grupos, ndo se verificando qualquer tipo de relacado e/ou diferenca entre a pratica de
exercicio fisico na gravidez e a idade gestacional no momento do parto ou o parto pré-termo, a
semelhanca de outros estudos (da Silva, Ricardo, Evenson, & Hallal, 2017).

Um dos fatores associados a antropometria do bebé é o GPG (Onwuka et al., 2017;
Restall et al., 2014; Soltani, Lipoeto, Fair, Kilner, & Yusrawati, 2017). O presente estudo
corrobora esta ideia, observando-se que um GPG elevado esta associado a valores superiores de
peso para comprimento e IMC ao nascimento. Sabe-se que um GPG de acordo com as
recomendacdes podera contribuir para prevenir um maior risco de macrossomia (Moran et al.,

2006; Morgan et al., 2014).

Conclusao

O programa “Barriguinhas Desportistas” teve um impacto positivo na satde do recém-
nascido, particularmente no peso para o comprimento e IMC a nascenca. O estudo contribui
com evidéncia para a importancia da atividade fisica durante a gravidez, e as implicacées ndo sé
para a gravida, como para o bebé. Mais estudos, incluindo mulheres de diferentes condicdes
sociodemograficas, sdo necessarios para potenciar a saude da diade mulher/recém-nascido e
com avaliacdes num horizonte temporal superior ao analisado, de modo a avaliar o efeito a longo

prazo do programa na saude da crianca.
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CAPITULO 4

DISCUSSAO GERAL E PRINCIPAIS CONCLUSOES
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4. Discussao geral e principais conclusoes

A gravidez, sendo um periodo de maior cuidado/preocupacao e de frequente acesso a
supervisao medica, & uma etapa ideal para alteracées de comportamentos e para a adocao de
estilos de vida mais saudaveis (Nawaz et al., 2000). Pode ser um momento decisivo para
encorajar e informar sobre a importancia da atividade fisica, tanto para a gravida como para o
bebé (Artal, 2015; A. L. Hui et al., 2014; Jiang et al., 2012; Nehring et al., 2011; Tendais et al.,
2007), induzindo mudancas nos habitos de vida a curto prazo e que se poderdo prolongar a
longo prazo.

Como tal, ¢ necessario desenvolver programas baseados em atividade fisica, que
respondam as caracteristicas especificas desta populacdo, orientados por uma equipa
multidisciplinar de profissionais da saude e da educacdo, de acordo com as diretrizes
internacionais e avaliar a sua efetividade na saude da gravida e do bebé de forma a implementar
politicas e acdes que oferecam a esta populacdo melhor qualidade de vida.

O programa “Barriguinhas Desportistas” teve um impacto positivo no GPG, retencédo de
peso pos-parto, sintomatologia depressiva pos-parto, bem como nos percentis e z-scores de peso
para comprimento e IMC para idade do recém-nascido, contribuindo, com evidéncia, para a
melhor pratica no ambito de intervencdes dirigidas a gravidas e incentivando e incutindo habitos
de vida saudaveis nesta populacao.

Relativamente ao GPG, tal como o obtido na nossa investigacdo, estudos referem uma
associacdo inversa entre o exercicio fisico durante a gravidez e o GPG (Hopkins et al., 2010; A.
L. Hui et al., 2014; A. K. Ronnberg et al., 2015; Ruiz et al., 2013). A intervencéo realizada nos
programas evidenciados compreende exercicios de intensidade leve/moderada, pelo menos 3
vezes por semana, o que parece ser eficaz para a obtencdo de um GPG saudavel.
Consequentemente, o maior GPG parece estar associado a maior retencdo apds o parto (Amorim
et al., 2007; Ashley-Martin & Woolcott, 2014; Baker et al., 2008; A. Ronnberg et al., 2016;
Siega-Riz et al., 2009), o que vai de encontro ao obtido no nosso estudo, verificando-se uma
relacdo entre estas duas varidveis. O programa “Barriguinhas Desportistas” foi eficaz na
retencado de peso, na medida em que as participantes do grupo de intervencao apresentam uma
média de retencao de peso inferior as do grupo de controlo, tal como no estudo de Ronnberg et

al (2016).
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No que respeita a sintomatologia depressiva constata-se que, durante os trés primeiros
meses apds o parto, 19,2% das mulheres apresentam sintomas de depressao (Gavin et al.,
2005), sendo que a prevaléncia de depressao pos-parto, bem como a média do score de
sintomatologia depressiva do EPDS ¢ superior no 1° més apos o parto (Gonidakis et al., 2008).
Alguns estudos indicam que a atividade fisica previne os sintomas depressivos (Dubey et al.,
2012; Gorman et al., 2004; Papamarkou et al., 2017), verificando-se que mulheres fisicamente
ativas durante a gravidez sao caracterizadas por melhor humor e menores niveis de stress
percebido (Kowalska et al., 2014). O programa de intervencao realizado nesta investigacao, foi
eficaz na sintomatologia depressiva um més apos o parto, sendo esta superior nas participantes
do grupo de controlo comparativamente com as do grupo de intervencdo. Verificou-se ainda uma
relacdo entre a sintomatologia depressiva no pds-parto com o GPG, tal como relatado no estudo
de Cunningham et al. (2018).

Adicionalmente, o programa teve um impacto na saide do recém-nascido, na medida
em que os bebés das participantes do grupo de intervencao apresentaram percentis e z-scores
de peso para comprimento e IMC a nascenca mais baixos do que os das participantes do grupo
de controlo. Estes resultados corroboram com outros estudos, em que exercicios de intensidade
leve/moderada e realizados pelo menos 3 vezes por semana, foram considerados eficazes neste
dominio (de Oliveria Melo et al., 2012; Ghodsi & Asltoghiri, 2014; Hopkins et al., 2010; A. L. Hui
et al., 2014; Rodriguez-Blanque et al., 2017). Novamente se pressupde que estas caracteristicas
em comum poderdo contribuir para desenhar melhores praticas em programas de intervencéo
durante a gravidez.

O exercicio fisico durante a gravidez reduz o risco de macrossomia, sem uma mudanca
no risco de baixo peso ou microssomia (Barakat et al., 2009; Rodriguez-Blanque et al., 2017;
Sanabria-Martinez et al., 2016; Wiebe et al., 2015). Salientamos o facto de, nesta investigacao,
todos os bebés com macrossomia serem de participantes do grupo de controlo. Isto podera ser
particularmente relevante, na medida em que se verifica que as criancas nascidas com
macrossomia tém 80% a 85% mais hipoteses de se tornarem criancas com excesso de peso
e/ou obesidade com 2 anos de idade (J. Zhang et al., 2013) e estes, por sua vez, tém também
maiores possibilidades de ter excesso de peso entre os 5 e os 8 anos (Lindberg, Adams, &
Prince, 2012).

Este processo investigativo teve algumas limitacdes/fragilidades, que importam

destacar. Apontamos, desde logo, o facto deste ndo ser um estudo randomizado, que se deveu
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ao facto deste projeto ter sido desenvolvido em parceria com o Hospital e a Camara Municipal,
em que foi acordado, que por razdes éticas, a opcao em participar seria da responsabilidade da
gravida. Para colmatar esta lacuna, foram analisadas as diferencas iniciais dos dois grupos,
controlo e intervencdo e, quando avaliado o impacto do programa, foi feito o ajuste para as
variaveis onde se verificaram diferencas iniciais, de modo a maximizar a precisao dos resultados.
Em segundo lugar, os dados antropométricos foram obtidos com base nos boletins de saude
tanto da gravida como da crianca, havendo possibilidade de enviesamento na medicdo uma vez
que foram realizadas por diferentes profissionais de saude, ainda que todos experientes e
treinados para o efeito. Todas as mulheres de ambos os grupos pertencem a mesma regido e
ndo existe evidéncia de que os profissionais procedam as monitorizacdes de diferentes modos.
Em terceiro lugar, os questionarios de atividade fisica e habitos alimentares foram aplicados um
més apds o parto, o que nao permitiu verificar as diferencas entre grupos no final do programa
de intervencdo (antes do parto). Contudo, estes questionarios reportaram-se aos trés meses
anteriores, o que incluiu os dois ultimos meses de gestacao.

Apesar das limitacdes, a presente investigacdo apresenta inUmeras forcas.
Primeiramente, e de acordo com o nosso melhor entendimento, € o primeiro estudo de
intervencdo desenvolvido em Portugal com gravidas. Em segundo lugar, recorremos a um
conjunto de instrumentos de recolha de dados, amplamente utilizados e fiaveis, incluindo o
PPAQ, QFA, EPDS e indice de Graffar. Em terceiro lugar, estivemos dois anos em recolha de
dados para conseguirmos este tamanho amostral, o que nos permitiu avaliar diferencas com um
poder de 80% entre os grupos de controlo e de intervencdo. Em quarto lugar, destacamos o
follow-up um més apdés o parto, que consideramos uma mais valia. Muitos estudos
experimentais apresentam dois momentos de recolha de dados (antes e ap6s intervencao). Por
ultimo, realcamos a importancia do contacto com as participantes e presenca constante como
professora/investigadora nas aulas do programa de intervencdo, o que fez com que houvesse
um numero de dropouts reduzido no etapa 3. Acresce, ainda que uma parte das aulas semanais
tenham sido lecionadas por outros professores treinados para o efeito com a supervisao de
proximidade da professora/investigadora. Adicionalmente, este envolvimento e proximidade,
permitiu perceber quais os maiores receios/duvidas das participantes em relacdo a pratica de
exercicio fisico, 0 que procuravam com a realizacao das aulas, como se sentiam e a importancia

gue este programa teve para cada uma.
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Com esta investigacdo, contribuimos com evidéncia para que, na auséncia de
complicacdes ou contraindicacdes obstétricas ou meédicas, a atividade fisica na gravidez seja
considerada segura, devendo ser promovida no decorrer da gravidez.

Sabe-se também que, em Portugal, os professores de Educacao Fisica ndo possuem na
sua formacao inicial, contetdos especificos sobre atividade fisica na gravidez, e as formacdes
desenvolvidas pelos investigadores contribuiram para responder, de forma assertiva, as
necessidades das mulheres durante a gravidez.

Futuros estudos devem ser considerados de forma a avaliar o impacto do exercicio fisico
na gravidez, procurando também explorar as barreiras e condicionantes que levam as gravidas a
evitar o exercicio fisico ao longo da gravidez. Elencamos como possibilidades de trabalhos
futuros: i) avaliacdo do impacto do exercicio fisico no nivel de atividade fisica ao longo da
gravidez e apds o parto com instrumentos mais objetivos como os acelerémetros; ii) definicdo de
grupos especificos de participacdo no estudo (participantes com excesso de peso/obesidade
prévia a gravidez, sedentarias, com diabetes antes da gravidez, entre outros); iii) analise do
impacto noutros owtcomes da gravidez (informacao clinica sobre o parto, dados referentes a
saude do recém-nascido, informacdes sobre o pos-parto) iv) identificacdo de outros fatores que
condicionam ou favorecem a pratica de exercicio fisico na gravidez, como 0 sono, niveis de
cortisol, ou outros.

A promocao de estilos de vida saudaveis exigira esforcos combinados de muitas partes
interessadas, publicas e privadas, através de uma combinacdo de acdes solidas e eficazes a
nivel mundial, regional, nacional e local, acompanhada de perto de uma avaliacdo do seu
impacto com multiplas estratégias, de base populacional, multissetorial e multidisciplinar, além

de uma abordagem culturalmente relevante e competente.
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Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declaragdo de Helsinquia® e a Convengdo de Oviedo?
Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estad claro, ndo hesite em solicitar
mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.
Impacto de um programa de atividade fisica na satde da gravida e do recém-nascido
Enquadramento: Este estudo faz parte de um projeto de parceria entre a Universidade do Minho, o Centro Hospitalar do Alto Ave, o
Agrupamento de Centros de Saude e as Camaras Municipais de Guimardes e Vizela. O principal objetivo desta investigagdo é avaliar
o impacto de um programa de atividade fisica na saude da gravida e do recém-nascido. O estudo de doutoramento inserido neste
projeto é orientado pela Professora Doutora Beatriz Pereira e Professora Doutora Rafaela Rosario.
Explicacdo do estudo: As participantes que ndo possuam qualquer contraindicagdo médica ou obstétrica para a pratica de exercicio
fisico sdo convidadas a participar neste projeto. Este projeto prevé dois grupos de estudo selecionados aleatoriamente, por uma
enfermeira do CHAA no momento do rastreio bioquimico. Um dos grupos realizard um programa especifico de atividade fisica dado
por professores de Educagdo Fisica devidamente treinados pela equipa do projeto (profissionais de Educagdo Fisica e da area da
saude). Este programa realizado durante o 22 e 32 trimestre, é composto por 2 ou 3 aulas semanais, uma das quais em meio
aquatico. O outro grupo recebera as informagdes convencionais que normalmente sado disponibilizadas pelos profissionais de saude.
A recolha de dados sera realizada no hospital em dois momentos distintos: Etapa 1 (primeiro trimestre de gestacdo) e Etapa 2 (pds-
parto). Num primeiro momento, as avaliagGes serdo feitas através de questionarios que permitam aferir os habitos alimentares, o
nivel de atividade fisica, o estado psicoldgico e o peso e altura antes da gestacdo. Estas avaliagdes repetir-se-do no 22 momento de
avaliacdo, juntamente com a medicdo do comprimento e peso do recém-nascido.

Condicoes e financiamento: As participantes ndo terdo gastos com o envolvimento no estudo e ndo terdo qualquer contrapartida
para assegurar a sua participa¢do. Todos os custos relacionados com a investigagdo serdao suportados pelos investigadores. Os
resultados obtidos e a sua participacdo serdao da maior relevancia para aprofundar o conhecimento sobre a importancia da pratica
de atividade fisica nesta fase tdo importante da vida mulher, bem como na obtengdo de alguns dados de saude das criangas no
momento pds-parto. A participagdo é voluntaria, ndo havendo qualquer prejuizo para aqueles que se negarem a participar. E livre
para abandonar o estudo a qualquer momento. A recusa em participar ou posterior abandono, ndo prejudicardo a sua relagdo com
a equipa de clinicos ou investigadores. Informamos ainda que este estudo mereceu o parecer favoravel da Comiss3o de Etica para as
Ciéncias da Vida e da Saude da Universidade do Minho.

Confidencialidade e anonimato: Todas as informacgGes obtidas serdo confidenciais. Os dados recolhidos serdo utilizados em
exclusivo para esta investigacdao e nao havera registo de dados de identificagdo. O anonimato serd garantido. Em nenhum trabalho
publicado com estes dados sera citado o nome dos participantes e instituicdes envolvidas.

Agradecemos desde ja a sua colaboracéo e participacgéo.
Se tiver alguma duvida, por favor nao hesite em contactar-nos (Ana Silva, aluna de doutoramento do projeto e professora de Educacéo Fisica:
916367853 ou email anasilva0883@gmail.com). barriguinhasdesportistas@gmail.com

(Ana Isabel Silva, Beatriz Pereira e Rafaela Rosario)

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgées verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que
acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagéo dos dados que de forma voluntdria fornego,

confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo
dadas pelo/a investigador/a.

NOME: 1ttt et cee e e et et et eet ee seees oe sae see e e e aes eee e eee e e
ASSINATUIA: 1ot vt et et eee et et cetees et e ee e eee et en et et e et en e ee e e e Data: ...... [, YA
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
BI/CD NC: vt DATA oU VALIDADE ..... /.o [ e

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: «.uuuurererereseneseseneeeeeenaeeeeaeaeaaeaneenens
ASSINATURA B ... . e e e e

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado:uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa que consente

L http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao _Helsinquia 2008.pdf

2 http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Questionario de perfil sociodemografico
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Perfil sociodemografico

Data: / / N2 Processo:

Email

Contacto Telefdnico:

Este questiondrio, de preenchimento voluntdrio, é parte integrante do projeto
“Barriguinhas Desportistas”. Todas as respostas sdao confidenciais.

Por favor responda a todas as questdes. Ndo ha respostas certas nem erradas. Sempre
gue estiver indeciso em como responder a uma questao, indique a que considere mais
adequada a sua situacgao.

Data de nascimento:

Altura (cm): Peso prévio a gravidez (kg):
Peso na altura da inscrigdo: Idade gestacional (n2 de semanas):

Idade Gestacional com que iniciou a pratica de exercicio fisico:

Morada:

Habilitacdes literarias:

Gravida Marido/Pai do bebé
Profissao:
Gravida Marido/Pai do bebé

Atividade desportiva (no passado ou atualmente):

Gravida:

Marido/ Pai do bebé:

Consumo de tabaco:

Gravida: Sim [ | N&o ]

Marido/ Pai do bebé: Sim I Nso [ ]

Quantas pessoas vivem consigo?
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Tem outros filhos? Sim |:] Nao |:]

Se sim, responda ao quadro seguinte relativamente as gestacdes anteriores

Quantos filhos tem?

Aumento de peso (Kg): 1) 2) 3) 4)

Amamentacgao (sim/ndo): 1) 2) 3) 4)

Diabetes gestacional (sim/n3o): 1) 2) 3) 4)

Hipertensao (sim/n3o): 1) 2) 3) 4)

Tipo de parto (normal/cesariana): 1) 2) 3) 4)

Idade gestacional no momento do parto (sem): 1) 2) 3) 4)

Principal fonte de rendimento familiar:

Fortuna herdada ou adquirida (Ex: propriedades)

Altos vencimentos ou honordrios (Ex: Lucros de empresas)

Vencimento mensal fixo

Remuneracdo incerta (Ex: semanal ou de horas de servico)

Assistencial (Ex: beneficéncia publica ou privada)

Outra:

Tipo de Habitagao:

Casa/andar muito grande, maximo conforto

Casa/andar espacoso e confortavel

Casa/andar modesto, bem conservado, com cozinha e casa de banho

Casa/andar degradado, sem eletrodomésticos mas com cozinha e casa de
banho

Alojamento improéprio, desprovido de conforto

Outra:

Obrigado pela sua participagao!
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ANEXO Il

Questionario pds-parto
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Questionario pds-parto

Teve complica¢des na gravidez? (Sim/N&o) Se sim, quais?

Sentiu satisfacdo com a imagem corporal durante a gravidez? (Sim/N&o)

Se ndo, porqué e o que mudava?

Sente satisfacdo com a imagem corporal neste momento? (Sim/N3o)

Se ndo, porqué e o que mudava?

Amamentou exclusivamente? (Sim/ndo) Se sim, durante quanto tempo amamentou

exclusivamente?

Considera que o seu bebé dormia bem no 12 més? (Sim/Nao)

Porqué?

O seu bebé esteve doente no 12 més? (Sim/Nao) Se sim, qual a doenga?

O pai do bebé participou nas tarefas de casa e cuidados do bebé no 12 més? (Sim/Nao)

Porqué?

Teve ajuda de familiares durante o 12 més pds-parto? (Sim/N&o) Se sim,

quem a ajudou e como?

Comecou a realizar exercicio fisico depois do parto? (Sim/Nao)

Se sim, quando? Qual o exercicio?

Ja comecou a trabalhar depois do parto? (Sim/N&o) Se sim, quando?
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BARRIGUINHAS DESPORTISTAS
Qual a experiéncia vivida durante as aulas no ambito do programa Barriguinhas desportistas na sua
gravidez?
Explore o que sentiu, a importancia das aulas e, os beneficios para si e para o bebé a medida que vai
escrevendo sobre a sua experiéncia

Considera que a participacdo no projeto trouxe mudancgas nos habitos de vida de toda familia? (Sim/N&o)
Se sim, que mudangas?

Outros comentarios sobre o projeto:
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ANEXO IV

Aprovacdo da Subcomisséo de Etica para as Ciéncias da Vida e da

Saude da Universidade do Minho
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Unhversidade do Minho

SECYS

Subcomiszio de Etica para as Clénclaz da Vida e da Saiide

Mentificacdo do documentn: SECVS 086,/2015

Thulo do proietn: impacks de wm programa de stvidade fisica na sadde o3 grivida & do recém-nascido

Investigadoria) responzivel: Prof® Beafriz Pereira, do Instfuto de Educagdo e Centro de Investigacdo em Estudes da
Crianga (CIEC), da Universidade do Minho, Doutora Rafaela Rosdrio, da Escola de Enfermapgem e do Cenfro de
Investigaca em Estudos da Crianga (CIEC), da Universidade do Minho da Universidade, e Ana Isabel Teixeira Jesus
Silva, aluna do Programa de Doutoramento em Estudos da Crianga

Syubunidade grgdnica Cemtro de Investigagdo em Estudos da Crianga [CIEC), Universidade do Minho

Duirgs Unidades: Centro Hospitalar de Al Ave, Agrupamento de Centros de Salde do Alto Awe e Camara Municipal de
Guimardes

A Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide [SECVS) analisou o processo relative ao projeto intitulado
" impacto de wr programa de afivdade fsica na sadde da gravida e do recém-nascido”.

0= documentos aprezentados revelam gue o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentagd com humanos, em conformidade com o Guido para submissdo de processos a apreciar pela
Subcomizs3o de Eiica para as Ciéncias da Vida e da Saide.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor a realizacao do projeto.

Braga, 28 de oufubro de 2015.

A Presidente:

{Maria Cecilia de Lemas Pinto Estrela Leda)
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ANEXO V

Aprovacdo da Comissdo de Etica para a Satde do Centro Hospitalar do

Alto Ave
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PARECER DA COMISSAD DE ETICA PARA A SAUDE

Moz termes da reunide dests Comissdo de Nce, 4438 Ganhw simento a Y. kxas. do parccer pmilido

er rels i da passedo dia 18 d= dezer bro de 205

Titulo: Ingaerebo B2 Lk arograms 88 srlivideds firicn mg soude oo grehvide @ do mepdmngscid

bnvestigadar: Diy, Ana 1sabel Temelra Joss filve, méd;ca do sendpo de Ginetologia/Obstetriclz da
s L4l 54 hora da Olesira de Guicr g &es,

Servifo onde se reallsa o estedo: Marcena enire @ 40 Hospital Senqora da G ivsira o Suimarses,
Unre-sdade do Minag, agmpaments de Centios de Saude do alto Aee, Cimors Da GuimarSss e
CAr a0 de Wizela,

Hvatiacio da exequlblild sde & g merive clentfee: Estude: i inleresse clinfca B asacémice

APEIRTED 0 pedito de sealiEosdn oo projeio de neestigorfo suberditers oo fema fepncle de om
DroQrems ot octAnrde Fiin e sndde de prdvid 2 £ v spida o regiizar pels Qe Anp s abel
Silva, midica de Singgologie/Cbsteticls g HSGHE, e mercoria com @ LnvErikde do Minhe, o
2QUGAMENts de Cenies de SoUde do ) Ave, @ Cdmare de Guireerfies ¢ @ Cdmoro de Waale, ¢
Sawatiidin < ftion 130 tent nods @ aper i roplizersn Azste prajecta.

Com os melheras edm@imantos,
M‘P—-—\

2aF0_ma Raiz

Fresidante da CES
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