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Abstract

Overview and Aims. Maternal obesity has negative consequences on maternal-fetal wellbeing, and its prevalence has been
rising. However, the evidence of pregnant women’s knowledge about this subject, especially in Portugal, is sparse. This study
aims to assess the prevalence of obesity in a population of pregnant women, the perception of their weight and gestational
weight gain(GWG), and their knowledge about the possible maternal-fetal consequences of excessive GWG and obesity.
Study Design, Population and Methods. A cross-sectional survey was conducted in a Portuguese hospital, for 6 months,
with pregnant women at term pregnancy consultation. Demographic characterization, self-evaluation of pre-gestational Body
Mass Index (BMI) and GWG were assessed, as well as women’s awareness of negative consequences of maternal obesity
and excessive GWG. The answers were compared to objective data collected during the appointments. SPSS® (V27) was
used for statistical analysis and p < 0,05 was considered significant.
Results. The sample included 138 women. The median pre-gestational BMI was 23.93 kg/m2. The prevalence of low, nor-
mal, excessive weight and obesity was 0.7% (n=1), 56.5% (n=78), 27.5% (n=38) and 15.2% (n=21), respectively. The ave-
rage GWG was 13.72 kg. Three-quarters of women correctly classified their pre-gestational BMI (k=0.525), showing mo-
derate agreement. Only 33.3% of obese women correctly self-classified their BMI (versus 97.4% with normal BMI), mos-
tly underestimating it. One hundred (72.5%) women considered their GWG adequate, although this was verified in only
58 (42.0%) of them, indicating a fair agreement. Women with inadequate GWG had higher pre-gestational BMI when com-
pared to women with adequate GWG (25.71 versus 22.59; p<0,05). Most women acknowledged the negative consequen-
ces on pregnancy and their descendants’ health, but couldn’t specify them.
Conclusions. This is the first Portuguese study about this subject. The prevalence of pre-gestational obesity in this popu-
lation was 15.4%. Pregnant women had a low perception about their weight and GWG, and of the specific consequences
of maternal obesity, indicating an urgent need to raise awareness for this problem.
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Resumo

Introdução e Objetivo. A obesidade materna tem consequências materno-fetais negativas, e a sua prevalência tem au-
mentado. Contudo, a evidência do conhecimento das grávidas sobre este tema, particularmente em Portugal, é escassa. Este
estudo pretende avaliar a prevalência da obesidade numa população de grávidas, a perceção do próprio peso, o ganho de
peso (GP) gestacional e o conhecimento sobre as consequências materno-fetais do GP excessivo e obesidade.
Desenho do Estudo, População e Métodos. Estudo transversal com aplicação de questionários a grávidas com consul-
ta de termo num hospital português, durante 6 meses. Foi realizada caracterização demográfica, autoavaliação do Índice
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INTRODUÇÃO

O excesso de peso (EP) e a obesidade são definidos
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como Índice de Massa Corporal (IMC) ≥25 kg/m2 ou
≥30 kg/m2, respetivamente. Ambos aumentaram ex-
ponencialmente em todo o Mundo nas últimas déca-
das, atingindo atualmente proporções epidémicas, com
13% de população obesa e 39% com EP1.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística
de 2019, em Portugal, 16,9% da população adulta tem
obesidade e 53,6% EP ou obesidade. No grupo da obe-
sidade, a percentagem de mulheres é superior à dos ho-
mens (17,4% versus 16,4%)2. Existem poucos dados
em mulheres em idade fértil (considerada pela OMS
entre 15 e 49 anos), contudo, sabe-se que nos Estados
Unidos, 31,6% das mulheres entre os 18 e 44 anos são
obesas3. Segundo informação da rede europeia Euro-
Peristat, a percentagem de mulheres com EP/obesida-

de variou entre 30% e 50%, tendo esta proporção au-
mentado face a 2010. Ressalva-se o facto deste relató-
rio não ter incluído dados relativos a Portugal4.

O aumento global do EP e obesidade refletiu-se tam-
bém na alteração das características da população obsté-
trica, com um aumento significativo de mulheres com esta
condição aquando da conceção5. Contudo, dados con-
cretos relativamente à prevalência destas condições na grá-
vida são limitados. São amplamente conhecidas as conse-
quências do EP/obesidade para a saúde. Na grávida, estão
descritas consequências nefastas no bem--estar materno-
fetal e na evolução da gravidez, nomeadamente doenças
hipertensivas da gravidez e diabetes gestacional. Os des-
fechos obstétricos são negativamente afetados, com maior
taxa de parto por cesariana, trabalho de parto prolonga-
do, falha de indução do trabalho de parto, maior risco de
hemorragia pós-parto, maior número de eventos trom-
boembólicos e complicações infeciosas6,7. A nível fetal, há
maior risco de fetos grandes para a idade gestacional, ma-
crossomia fetal e morte fetal intrauterina. Existe ainda im-
pacto na saúde futura da descendência, com maior risco
de obesidade na adolescência e vida adulta8.

Também o ganho ponderal gestacional (GPG) ex-
cessivo, mesmo em mulheres normoponderais no iní-
cio da gestação, tem consequências nefastas, estando
descritas as mesmas complicações referidas anterior-
mente relativamente à obesidade materna9,10.

de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional e do GP gestacional, e conhecimento sobre o impacto negativo da obesidade e
GP excessivo na gravidez. As respostas foram comparadas com dados objetivos recolhidos na consulta. A análise estatísti-
ca foi realizada com SPSS® (V27) e p<0,05 considerado significativo.
Resultados. Foram incluídas 138 grávidas. O IMC pré-gestacional mediano foi 23,93 kg/m2. A prevalência de baixo peso,
IMC normal, excesso de peso (EP) e obesidade foi 0,7% (n=1), 56,5% (n=78), 27,5% (n=38) e 15,2% (n=21), respetiva-
mente. O GP médio foi 13,72 kg. Três quartos das mulheres classificaram corretamente o IMC pré-gestacional (k=0,525),
mostrando concordância moderada. Apenas 33,3% das mulheres obesas classificaram corretamente o seu IMC (versus

97,4% com IMC normal), com tendência para o subestimar. Cem (72,5%) mulheres consideraram o GP adequado, apesar
de tal se ter verificado em apenas 58 (42,0%), indicando concordância razoável. Grávidas com GP excessivo apresentaram
IMC pré-gestacional superior comparativamente a grávidas com GP adequado (25,71 versus 22,59; p<0,05). A maioria con-
siderou haver consequências negativas na gravidez e saúde da descendência, contudo sem conseguir especificá-las.
Conclusões. Este é o primeiro estudo português sobre o tema. A prevalência de obesidade pré-gestacional nesta popula-
ção foi 15,4%. As grávidas apresentaram pouca perceção do seu próprio peso e GP gestacional, assim como sobre as con-
sequências específicas da obesidade materna, revelando a necessidade urgente de aumentar a consciencialização para este
problema.

Palavra-chave: Obesidade; Ganho ponderal gestacional; Complicações da gravidez; Índice de Massa Corporal.
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Para diminuir o seu impacto e otimizar os desfechos
obstétricos, existem recomendações relativamente ao
GPG adequado, atendendo ao IMC prévio, sendo que,
em Portugal, estão vigentes as recomendações da Dire-
ção Geral de Saúde (DGS) (Quadro I)11.

Apesar do conhecimento científico sobre as conse-
quências negativas associadas, a evidência mostra que
a grávida tem pouca perceção sobre o seu próprio peso
e sua evolução gestacional adequada, bem como sobre
as consequências da obesidade materna e GPG exces-
sivo. Estudos prévios demonstraram que mulheres que
subestimam o seu peso pré-gestacional têm uma maior
probabilidade de ter um GPG inadequado12. Outro es-
tudo evidenciou que 74,0% das mulheres com obesi-
dade subestima a sua categoria de IMC e que uma gran-
de percentagem das mulheres obesas/com EP sobresti-
mam o GPG recomendado na gravidez. Além disso,
também se constatou que o conhecimento relativa-
mente aos riscos gestacionais específicos era escasso13.
Uma meta-análise de 2017 envolvendo 1339 grávidas
de 42 estudos publicados entre 2005 e 2015 obteve
conclusões semelhantes: a maioria não tinha conheci-
mento sobre o GPG adequado, nem reconhecia riscos
materno-fetais associados ao GPG excessivo; adicio-
nalmente, as com GPG excessivo eram as que mostra-
vam menor nível de conhecimento14.

Este estudo tem como objetivo avaliar a prevalência
da obesidade numa população de grávidas, a perceção
da grávida do próprio peso, GPG adequado e o seu co-
nhecimento sobre as potenciais consequências mater-
no-fetais do GPG excessivo e da obesidade materna.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal na população de
grávidas vigiadas na consulta de gravidez de termo do
Centro Hospitalar do Médio Ave (CHMA), durante 6
meses (junho a dezembro de 2020).

Os dados foram recolhidos através da aplicação de
um questionário na primeira consulta de gravidez de
termo (entre as 35 e as 37 semanas de gestação). Foi ob-
tido o consentimento informado das participantes pre-
viamente à entrega do questionário. Este era entregue
no final da consulta para preenchimento pela própria
grávida.

O questionário era constituído por 2 partes, a pri-
meira com 5 perguntas para caracterização sociode-
mográfica (idade, etnia, estado civil, escolaridade e es-
tado laboral) e a segunda com 8 perguntas de resposta
rápida, cujo objetivo era avaliar a perceção da grávida
relativamente ao seu peso pré-gestacional, GPG, e 

QUADRO I. CLASSIFICAÇÃO DO IMC PELA OMS E GANHO PONDERAL RECOMENDADO PELA DGS.

Ganho ponderal recomendado pela DGS
Classificação do IMC pela OMS Ganho ponderal total Ganho de peso médio por semana para o 2.º e 3.º

trimestres
Baixo peso

12,5 kg – 18 kg Cerca de 0,5 kg por semana
<18,5

Peso normal
11,5 kg – 16 kg Cerca de 0,4 kg por semana

18,5-24,9
Excesso de peso

7 kg – 11,5 kg Cerca de 0,3 kg por semana
25,0-29,9

Obesidade grau I
30,0-34,9

Obesidade grau II
5 kg – 9 kg Cerca de 0,2 kg por semana

35,0-39,9
Obesidade grau III

≥40,0

DGS: Direção Geral de Saúde. IMC: Índice de Massa Corporal. OMS: Organização Mundial da Saúde.
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conhecimento das consequências da obesidade e GPG
excessivo. O questionário encontra-se disponível para
consulta, na íntegra, nos Anexos.

Simultaneamente, foram recolhidos alguns dados
clínicos, como história pessoal e obstétrica, peso pré-
-gestacional (quilos) e altura (centímetros), conforme in-
formação no Boletim de Saúde da Grávida, e peso atual
(quilos), medido na consulta. Foi calculado o IMC pré-
-gestacional [peso (quilos) a dividir pela altura (metros)
ao quadrado] em kg/m2. O GPG é a diferença entre o
peso na consulta de termo e o peso pré-gestacional.

Foi usada a classificação do IMC da OMS para ava-
liação do IMC pré-gestacional. O GPG foi avaliado se-
gundo as recomendações da DGS para cada categoria
de IMC, incluindo as relativas ao GPG médio por se-
mana para o 2.º e 3.º trimestres, para adequar à idade
gestacional da grávida no momento da consulta de ter-
mo (Quadro I). O GPG foi classificado como “adequa-
do” se cumpridos estes propósitos e “inadequado” se
não incluído no intervalo recomendado, tanto por ex-
cesso como por defeito.

Os dados dos questionários foram comparados com
dados objetivos recolhidos.

Consideraram-se como critérios de exclusão: gravi-
dez múltipla, diabetes prévia à gravidez, diabetes ges-
tacional, vigilância tardia ou registos insuficientes, ci-
rurgia bariátrica prévia, mais de 10% do questionário
incompleto, incompreensão do português e recusa de
participação.

A análise estatística foi realizada com o programa
SPSS (Statistical Package Social Sciences), versão 27. Va-
riáveis categóricas são apresentadas como frequências
e percentagens e variáveis contínuas como média e des-
vio padrão (DP) ou mediana e amplitude interquartil
(AIQ), consoante a distribuição dos dados. Para com-
parar variáveis contínuas foram aplicados testes para-
métricos (variáveis com distribuição normal), e testes
não-paramétricos (variáveis sem distribuição normal).
O teste paramétrico utilizado foi o teste t para amostras
independentes. As variáveis categóricas foram expres-
sas como número absoluto (n) e frequências relativas
(%). A comparação entre variáveis categóricas foi rea-
lizada usando o teste do qui-quadrado, ou o teste exa-
to de Fisher (se proporção de valores esperados menor
que 5 > 20%). O coeficiente de kappa foi utilizado para
avaliar a concordância entre variáveis categóricas, no-

meadamente entre as categorias de IMC percecionado
e IMC real e entre o GPG percecionado e o GPG real.
Resultados com p<0,05 foram considerados como es-
tatisticamente significativos.

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de
Ética do CHMA.

RESULTADOS

Dos 157 questionários entregues durante o período de
estudo, 19 foram excluídos por preenchimento in-
completo, contendo a amostra final 138 grávidas. A ca-
racterização sociodemográfica da amostra encontra-se
disposta no Quadro II.

A mediana e AIQ do IMC pré-gestacional (n=138)
foi 23,93 kg/m2 [21,79-28,54]. Uma grávida apresen-
tava baixo peso (0,7%), 78 peso normal (56,5%), 38 EP
(27,5%) e 21 obesidade (15,2%). Das 21 mulheres obe-
sas, 13 (61,9%) apresentavam obesidade tipo I, 7
(33,3%) obesidade tipo II e 1 (4,8%) obesidade tipo
III. Assim, 59 grávidas (42,7%) apresentavam EP ou
obesidade. O IMC máximo foi 45,9 kg/m2.

A média do GPG (n=137) foi 13,72 kg (DP 5,32),
sendo o mínimo 3 kg e o máximo 29 kg. Duas grávi-
das perderam peso durante a gravidez.

A perceção das grávidas sobre o seu IMC e a sua cor-
respondência com o IMC real encontra-se exposta no
Quadro III. Três quartos (n=102) classificaram o seu
IMC pré-gestacional corretamente (k=0,525), indican-
do uma concordância moderada. Esta verificou-se so-
bretudo no grupo com IMC normal: 97,4% (n=75) das
grávidas com IMC normal, 51,4% (n=19) com EP e
apenas 33,3% (n=7) com obesidade classificaram-se
corretamente. Das 34 mulheres que classificaram in-
corretamente o seu IMC, 32 (94,1%) atribuíram uma
categoria abaixo do seu IMC real, todas estas perten-
centes aos grupos com EP ou obesidade.

Menos de metade da amostra mostrou conhecimen-
to sobre o valor de GPG recomendado para o seu IMC
pré-gestacional (n=63; 45,7%).

Cem (72,5%) grávidas consideraram o seu GPG ade-
quado, embora tal se verificasse em apenas 58 (42,0%),
indicando uma correlação razoável (k=0,378). Do gru-
po com GP inadequado, 97,5% (n=78), deveu-se a GP
excessivo.
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(55,1%; n=43) apresentaram GPG adequado, enquan-
to apenas 21,1% (n=8) com EP e 28,6% (n=6) com
obesidade o fizeram (Quadro IV).

O grupo de grávidas que classificou erroneamente a
sua categoria de IMC pré-gestacional teve maior pro-
porção de GPG inadequado quando comparado ao gru-
po que a atribuiu corretamente (76,5% versus 52,0%;
p=0,012) (Quadro V).

A grande maioria das mulheres considerou que a

Verificou-se uma diferença estatisticamente signifi-
cativa (p<0,001) entre a mediana do IMC pré-gesta-
cional do grupo com GPG adequado (22,59; AIQ
21,55-24,83) e a mediana do grupo com GPG inade-
quado (25,71; AIQ 22,03-29,40). A análise por cate-
gorias de IMC corroborou esses resultados (p=0,002),
sendo que grávidas com EP ou obesidade apresenta-
ram menos frequentemente GPG adequado. Mais de
metade das grávidas com IMC pré-gestacional normal

QUADRO III. RELAÇÃO ENTRE A PERCEÇÃO DA CATEGORIA DE IMC PELA GRÁVIDA E A SUA CATEGORIA REAL (N=136).
DADOS APRESENTADOS EM N (%), NO GRUPO DE IMC PRÉVIO REAL.

Atribuição da categoria de IMC pela grávida

Baixo peso IMC normal
Excesso de

Obesidade Total
peso

Categoria de IMC Baixo peso 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)
real da grávida IMC normal 0 (0,0%) 75 (97,4%) 2 (2,6%) 0 (0,0%) 77 (56,6%)

Excesso de peso 0 (0,0%) 18 (48,6%) 19 (51,4%) 0 (0,0%) 37 (27,2%) k=0,525
Obesidade 0 (0,0%) 4 (19,0%) 10 (47,6%) 7 (33,3%) 21 (15,4%)

Total 1 (0,7%) 97 (71,3%) 31 (22,8%) 7 (5,1 %) 136 (100%)

IMC: Índice de Massa Corporal.

QUADRO II. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA.

Característica
Pacientes (n=138)

n (%)
Idade (média, DP), anos 31,84 (4,69)
Etnia Branca 135 (97,8%)

Negra 2 (1,4%)
Outra 1 (0,7%)

Estado Civil Casada 78 (56,5%)
Solteira 25 (18,1%)
União de Facto 33 (23,9%)
Divorciada 2 (1,4%)

Escolaridade 5.º-6.º ano 2 (1,4%)
7.º-9.º ano 17 (12,3%)
10.º-12.º ano 72 (52,2%)
Licenciatura/Bacharelato 36 (26,1%)
Mestrado/Doutoramento 11 (8,0%)

Estado Laboral Estudante 1 (0,7%)
Trabalhadora Ativa 125 (90,6%)
Desempregada 12 (8,7%)

Paridade Nulípara 73 (52,9%)
Multípara 65 (47,1%)

DP: Desvio padrão.
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obesidade pode causar problemas durante a gravidez
(n=132; 95,7%) e influenciar a saúde da descendência
na infância e adolescência (n=117; 84,8%), tendo atri-
buído também um papel nefasto ao GPG excessivo na
gravidez (n=127; 92,0%) e na saúde da descendência
(n=109; 79,0%). De um conjunto de 21 possíveis com-
plicações, foram assinaladas em média 6,69. Apenas 5
foram selecionadas por mais de metade das grávidas:
diabetes gestacional (n=105; 76,1%), dificuldades de
locomoção (n=102; 73,9%), algias articulares (n=85;
61,6%), problemas hipertensivos da gravidez (n=82;
59,4%) e obesidade infantil (n=71; 51,4%). Malfor-
mações fetais, infeção pós-parto e mortalidade neona-
tal foram selecionadas por menos de 10% das mulhe-
res (Quadro VI).

DISCUSSÃO

Nesta amostra, 15,2% das mulheres apresentavam obe-
sidade e 42,7% EP ou obesidade previamente à gravi-
dez. Estes dados são concordantes com dados dispo-
níveis relativamente ao aumento da prevalência desta
doença na população adulta em Portugal (16,9% em
2019), bem como na população obstétrica2. Diversos
estudos com populações de grávidas apresentaram 

taxas semelhantes de obesidade na gravidez, que va-
riaram entre 10,7% e 21,2%13,15,16. Na Europa, a maio-
ria dos países não reporta sistematicamente a taxa de
obesidade na população grávida, mas estima-se que a
prevalência varie entre 7 e 25%17.

Foi observada uma concordância moderada entre a
perceção das grávidas sobre o seu IMC e sua corres-
pondência com o IMC real, tendo 75,0% da amostra se-
lecionado a categoria correta. No entanto, observou-se
uma discrepância entre os grupos de IMC: enquanto
praticamente a totalidade de grávidas com IMC nor-
mal classificou corretamente a sua categoria, esta per-
centagem desce consideravelmente com o aumento do
IMC. Os grupos com EP/obesidade mostraram ten-
dência para subestimar a categoria de IMC (todas as
mulheres que classificaram incorretamente a sua cate-
goria selecionaram uma categoria inferior, sendo que 4
(19,0%) das obesas consideraram o seu peso normal).
Esta tendência para subestimar o peso em grupos com
EP/obesidade também foi verificada em outros estu-
dos. Num estudo australiano, apenas 24,0% das grávi-
das obesas (versus 87,0% com IMC normal) classifica-
ram corretamente o seu IMC, sendo que quase a tota-
lidade das que não o fizeram selecionaram uma cate-
goria inferior13. Um estudo asiático também demons-
trou que as grávidas com EP/obesidade eram as que 

QUADRO IV. RELAÇÃO ENTRE O IMC PRÉVIO E O GP NA GRAVIDEZ. DADOS APRESENTADOS EM N (%), % NO GRUPO
DE IMC PRÉVIO.

IMC prévio (n=138)
Baixo peso IMC normal Excesso de peso Obesidade Total

Ganho ponderal adequado
Sim 1 (100%) 43 (55,1%) 8 (21,1%) 6 (28,6%) 58 (42,0%) p=0,002
Não 0 (0,0%) 35 (44,9%) 30 (78,9%) 15 (71,4%) 80 (58,0%)

IMC: Índice de Massa Corporal.

QUADRO V. RELAÇÃO ENTRE ATRIBUIÇÃO CORRETA DA CATEGORIA DE IMC PELA GRÁVIDA E
O AUMENTO DE PESO NA GRAVIDEZ.

Atribuição correta da categoria
de IMC pela grávida
Sim Não Total

Ganho ponderal adequado
Sim 49 (48,0%) 8 (23,5%) 57 (41,9%) p=0,012
Não 53 (52,0%) 26 (76,5%) 79 (58,1%)

IMC: Índice de Massa Corporal.
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tinham mais tendência a subestimar o seu peso16. Ou-
tra publicação americana evidenciou que, nas situações
em que a autoperceção do peso foi incorreta, todas as
mulheres com EP ou obesidade subestimaram o seu
peso real12.

A discrepância entre a auto-classificação e o IMC real
mais acentuada nos grupos com EP/obesidade verifica-
-se também em estudos com mulheres não grávidas18.
Estes dados sugerem que o aumento da prevalência do
EP e da obesidade poderá ter um impacto na perceção
do “normal”.

A autoperceção errada do peso parece ser transver-
sal a todas as idades. Um estudo com 642 adolescen-
tes demonstrou que 26,0% classificaram erroneamen-
te o seu IMC, e que 22,3% das que o consideraram nor-
mal tinham EP ou obesidade19; Outro, envolvendo
8176 grávidas observou uma prevalência crescente de
obesidade com a idade6. No presente estudo não se ve-

rificou uma relação entre a autoperceção do peso ou a
prevalência da obesidade e a idade, embora tal possa re-
lacionar-se com o tamanho amostral. O papel da idade
no GPG ainda permanece por confirmar. Restall et al
descreveu que mulheres mais novas tendem a ter um
GPG superior às mais velhas20. Para outros, a idade pa-
rece não ter uma influência significativa21,22.

O presente trabalho expõe também o pobre conhe-
cimento das grávidas sobre o GPG recomendado para
cada categoria de IMC, pergunta acertada por menos de
metade da amostra, como exposto noutras publica-
ções13,16,23.

Além disso, é evidente o contraste entre a percenta-
gem de grávidas que consideraram o seu GPG adequa-
do e as que de facto o apresentaram (75,0% versus
42,0%). Tendo em conta as consequências materno-fe-
tais que podem advir do GPG excessivo, considera-se
preocupante o facto de apenas cerca de 2/5 das grávidas

QUADRO VI. CONHECIMENTO MOSTRADO PELAS GRÁVIDAS DAS
POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES DA OBESIDADE E GANHO PONDERAL
GESTACIONAL EXCESSIVO.

Complicação
Resposta dada pela grávida

Sim Não
Problemas hipertensivos da gravidez 82 (59,4%) 56 (40,6%)

Diabetes gestacional 105 (76,1%) 33 (23,9%)
Edemas 62 (44,9%) 76 (55,1%)

Dificuldades de locomoção 102 (73,9%) 36 (26,1%)
Algias articulares 85 (61,6%) 53 (38,4%)

Abortamento espontâneo 26 (18,8%) 112 (81,2%)
Malformações fetais 9 (6,5%) 129 (93,5%)
Macrossomia fetal 56 (40,6%) 82 (59,4%)

Hipoglicemia neonatal 15 (10,9%) 123 (89,1%)
Parto pré-termo 53 (38,4%) 85 (61,4%)

Indução do trabalho de parto 26 (18,8%) 112 (81,2%)
TP prolongado 35 (25,4%) 103 (74,6%)

Parto instrumentado 31 (22,5%) 107 (77,5%)
Aumento da taxa de cesariana 36 (26,1%) 102 (73,9%)

Infeção pós-parto 8 (5,8%) 130 (94,2%)
Complicações anestésicas 23 (16,7%) 115 (83,3%)

Mortalidade materna 23 (16,7%) 115 (83,3%)
Mortalidade fetal 21 (15,2%) 117 (84,8%)

Mortalidade neonatal 8 (5,8%) 130 (94,2%)
Doenças metabólicas do RN 46 (33,3%) 92 (66,7%)

Obesidade infantil 71 (51,4%) 67 (48,6%)

TP: trabalho de parto; RN: recém-nascido.



Maternal and fetal consequences of inappropriate weight gain and obesity in pregnancy: what do pregnant women know?

208 Acta Obstet Ginecol Port 2022;16(3):201-211

ter apresentado um GPG adequado, apesar de estes da-
dos irem de encontro a alguns estudos publicados na li-
teratura9,12. Outros estudos demonstraram prevalências
ainda menores: num estudo multicêntrico com 1950
nulíparas, apenas 17,0% apresentou GPG adequado20.

Na análise do GPG, verificou-se também que os gru-
pos com EP/obesidade apresentaram mais frequente-
mente GPG inadequado (78,9% e 71,4% respetiva-
mente, versus 44,9% das grávidas com IMC normal),
maioritariamente por excesso (apenas 2 grávidas per-
tencentes ao grupo da obesidade apresentaram GP ina-
dequado inferior ao recomendado). Estes achados são
consistentes com estudos anteriores sugerindo o IMC
pré-gestacional como um forte indicador de GPG ex-
cessivo12,20,21,24.

Sublinha-se, ainda, uma prevalência significativa-
mente maior de GPG inadequado nas grávidas que clas-
sificaram erroneamente a sua categoria de IMC pré-ges-
tacional (76,5% versus 52,0%). Estes achados são se-
melhantes aos de um estudo americano no qual 81,0%
das grávidas que subestimaram o seu peso tiveram um
GPG excessivo, versus 47,0% nas que o classificaram de
forma correta12. Assim, reforça-se que a perceção erró-
nea do próprio IMC pode estar associada a um risco
acrescido de GPG inadequado na gravidez.

A grande maioria considerou que a obesidade e o GPG
excessivo podem causar problemas na gravidez e in-
fluenciar a saúde da descendência na infância e adoles-
cência. Contudo, de um conjunto de 21 possíveis com-
plicações, foram assinaladas em média menos de um ter-
ço destas e apenas 5 complicações foram selecionadas
por mais de metade das grávidas. Um estudo Asiático
reportou que 73,0% das mulheres acreditam que o
EP/obesidade podem estar associados ao aumento de
complicações obstétricas e 58,0% a complicações neo-
natais, no entanto, 17,0% e 28,0% não sabem especifi-
car as complicações, respetivamente16. Uma publicação
australiana evidenciou resultados semelhantes aos do
presente estudo, com 94,0% das grávidas a associar o
GPG excessivo e obesidade materna com o aumento de
complicações gestacionais e 72,8% com complicações
neonatais, no entanto, apresentando um conhecimento
pobre relativamente à natureza específica dos riscos13.

As complicações que foram assinaladas mais fre-
quentemente (diabetes gestacional, problemas hiper-
tensivos da gravidez, dificuldades de locomoção e 

algias articulares) foram-no também em outros estu-
dos13,16.

Estes resultados demonstram que as mulheres estão
mais cientes dos problemas maternos associados ao
GPG excessivo e obesidade, ao invés dos riscos neona-
tais e futuros. Das várias complicações fetais e perina-
tais expostas, apenas a obesidade infantil foi seleciona-
da por mais de metade das grávidas, com as restantes
opções selecionadas por menos de 10%. Igualmente,
em outros trabalhos, poucas foram as complicações
para a descendência selecionadas. No estudo de Gu-
nathilaka et al16, a macrossomia fetal, diabetes futura e
trauma no parto foram as consequências mais aponta-
das, ainda assim, por menos de um terço das grávidas.
Noutra publicação, a macrossomia fetal foi a compli-
cação mais selecionada (18,4%), sendo as restantes es-
colhidas por menos de 5% das grávidas13,16.

Apesar de existirem várias estratégias a nível mun-
dial para combater este problema e diminuir os riscos
associados, a obesidade materna ainda tem um impac-
to importante, e embora existam recomendações rela-
tivamente ao GPG adequado na gravidez, estas são fre-
quentemente excedidas. Proporcionar um maior co-
nhecimento das complicações associadas pode ser um
fator motivador para manter um GPG adequado e ter
uma correta perceção do peso.

Outros motivos que podem justificar a dificuldade
em cumprir o GPG recomendado incluem: falta de
acompanhamento profissional na gravidez, nomeada-
mente nutricional, desconhecimento relativamente a
práticas de exercício físico seguras na gravidez, exis-
tência de fatores socioeconómicos desfavoráveis que li-
mitem o acesso a uma alimentação equilibrada, mitos
e crenças10,14,25.

Os resultados devem ser interpretados à luz das suas
limitações. Dado tratar-se de uma amostra de conve-
niência, não aleatória e de dimensão reduzida, será in-
teressante confirmar os achados numa amostra repre-
sentativa. Além disso, o facto de incluir maioritaria-
mente mulheres caucasianas impede que os resultados
sejam generalizados a outras etnias. O questionário usa-
do foi elaborado pelos autores; no entanto, este pode-
rá ser um primeiro passo para a validação do mesmo.

Este é o primeiro estudo português que aborda a per-
ceção e o conhecimento das grávidas acerca do próprio
peso e da influência do GPG excessivo e obesidade
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materna na saúde da grávida e sua descendência. Ou-
tros pontos positivos incluem o facto de estarem repre-
sentadas grávidas de todas as categorias de IMC, em per-
centagens semelhantes às descritas em outros artigos.
O facto de os dados relativos ao IMC pré-gestacional e
ao GPG serem objetivos e retirados dos registos clínicos
diminui o viés de informação, e a recolha de informa-
ção (questionário e dados clínicos) num único mo-
mento evita as consequências da perda de seguimento.
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ANEXO I

Questionário

PRIMEIRA PARTE
Selecione a resposta mais adequada com uma cruz
no quadrado correspondente, exceto na pergunta
1, em que a resposta deve ser dada com um valor
numérico.

1. Idade: ______

2. Etnia
� Branca (Europeia, Médio-Oriente, Norte de

África, Hispânica)
� Negra (Africano caribenho, Afro-americano)
� Sul-asiática (Indiano, Paquistanês, 

Bangladesh)
� Leste asiático (Chinês, Coreano, Japonês)
� Outro. Qual? ____________

3. Estado Civil
� Solteira
� União de Facto
� Casada
� Divorciada
� Viúva

A Preencher pelo participante:

O questionário seguinte é composto por duas partes. A primeira parte refere-se a características demográficas
do participante, enquanto que a segunda inclui perguntas sobre a relação entre o peso materno e a gravidez.

4. Escolaridade
� Até ao 4.º ano
� 5.º-6.º ano
� Do 7.º ao 9.º ano
� 10-12.º ano
� Licenciatura/Bacharelato
� Mestrado/Doutoramento

5. Estado Laboral
� Estudante
� Trabalhadora ativa
� Desempregada
� Reformada

SEGUNDA PARTE
Assinale a resposta com uma cruz no quadrado cor-
respondente. Na pergunta 8, pode assinalar múlti-
plas respostas.

1. O índice de massa corporal (IMC) é uma medi-
da internacional utilizada pela Organização
Mundial de Saúde (OMS) para calcular se uma
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pessoa está no peso ideal. Em que categoria de
IMC se classificaria antes de engravidar?
� Baixo peso
� IMC normal
� Excesso de peso
� Obesidade

2. Qual o aumento de peso que consideraria nor-
mal na gravidez, tendo em conta o seu peso ini-
cial?
� 5-9 kg
� 7-11,5 kg
� 11,5-16 kg
� 12,5-18 kg

3. Considera que o seu aumento de peso na gravi-
dez foi adequado?
� Sim
� Não

4. Na sua opinião, a obesidade pode trazer proble-
mas durante a gravidez?
� Sim
� Não

5. Na sua opinião, o aumento de peso inadequado
na gravidez, mesmo que tenha um peso normal,
pode trazer problemas durante a gravidez?
� Sim
� Não

6. Na sua opinião, a obesidade materna pode ter
influência na saúde do seu filho na infância e
adolescência?
� Sim
� Não

7. Na sua opinião, o mau controlo do peso duran-

te a gravidez pode trazer problemas para o seu
filho na infância e adolescência?
� Sim
� Não

8. Dos seguintes problemas, indique quais conside-
ra estarem relacionados com a obesidade ou au-
mento de peso inadequado durante a gravidez:
� Problemas relacionados com a tensão arte-

rial/Pré-eclâmpsia
� Diabetes gestacional (diabetes na gravidez)
� Retenção hídrica
� Dificuldades de locomoção (movimentos)
� Dores nas costas ou articulações
� Aumento da taxa de abortamento
� Aumento da taxa de malformações fetais
� Macrossomia fetal (recém-nascidos com

peso superior ao normal)
� Hipoglicemia neonatal (recém-nascidos com

baixos níveis de glicose (açúcar) no sangue)
� Aumento da probabilidade de parto pré-ter-

mo (antes das 37 semanas)
� Maior probabilidade de indução de trabalho

de parto
� Trabalho de parto mais prolongado
� Aumento da probabilidade de parto instru-

mentado (ajuda com fórceps ou ventosa)
� Aumento da probabilidade de cesariana
� Aumento da taxa de infeção no pós-parto
� Dificuldades na anestesia
� Aumento da mortalidade materna
� Aumento da mortalidade fetal
� Aumento da mortalidade neonatal
� Aumento da probabilidade de doenças meta-

bólicas no recém-nascido 
� Aumento da probabilidade de obesidade in-

fantil


