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EPIGRAFE



Existem apenas duas maneiras de ver a vida.
Uma é pensar que nao existem milagres e a outra

é que tudo é um milagre.

Albert Einstein
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RESUMO

Objetivo: O objetivo desta revisao foi apresentar informagoes atuais sobre a
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade e discutir as evidéncias acerca do impacto desses

estados nutricionais na saide da mae e do concepto.

Método de coleta dos dados: A busca pelos artigos foi realizada através de
pesquisa nos bancos de dados MEDLINE/PUBMED e SCIELO abrangendo os ultimos 5
anos e através da revisao das referéncias bibliograficas dos artigos selecionados. Diante
de assuntos com resultados discordantes ou sem informagoes satisfatorias, procedemos a
uma terceira etapa de busca, usando ampla variedade de termos. Os artigos encontrados
foram selecionados por avaliagao subjetiva, considerando metodologia, tamanho da amos-

tra, coeréncia nas conclusoes e o ano de publicagao.

Sintese da evidéncia: Informagdes atuais sustentam uma prevaléncia elevada e
crescente do sobrepeso e da obesidade. Fortes evidéncias associam esses estados nutricio-
nais no periodo pré-gestacional ao desenvolvimento de hipertensao especifica da gestacao,
diabete gestacional, gestagao com 41 semanas ou mais, tromboembolismo, realizacao de

cesariana, infecgao puerperal, macrossomia, malformagoes fetais e mortes fetal e neonatal.

Conclusdes: O excesso de peso no periodo pré-gestacional é um dos mais im-
portantes fatores de risco a satide da mae e do concepto, cuja importancia aumenta por se
tratar de fator de risco modificavel. A gestante obesa deve ser considerada de alto risco e
¢é recomendavel que as mulheres estejam com o peso o mais proximo possivel do normal

antes da concepgcao.

Palavras chave: Complica¢oes da gravidez; hipertensao induzida pela gestacao;

obesidade; resultados da gravidez; sobrepeso.
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ABSTRACT

Objective

The goal of this review was to present up-to-date information on the prevalen-
ce of overweight and obesity and to discuss the evidence regarding the impact of these

nutrition-related conditions on the health of mother and fetus.
Data Collection Method

We conducted a search for articles in the MEDLINE, PUBMED and SCIELO da-
tabases covering the past 5 years, and reviewed the bibliographical references contained
in the articles selected. After reviewing cases with discordant results or lacking satisfactory
data, we proceeded to a third step using a wide variety of TORs. Articles were selected by

subjective evaluation in terms of methodology, sample size and year of publication.
Summary of evidence

Current information points to a high and growing prevalence of overweight and
obesity. We found strong evidence linking excess weight before pregnancy with the develo-
pment of pregnancy-induced hypertension, gestational diabetes, pregnancy at 41 weeks or
over, thromboembolism, cesarean section, puerperal infection, macrosomia, birth defects

and fetal and neonatal deaths.
Conclusions

Excess weight during pre-pregnancy is one of the major risk factors affecting the
health of mother and fetus. It is especially important to realize that this is a modifiable risk
factor. Since obese pregnant women must be considered at high risk it is recommended

that they should focus on attaining a normal weight before conceiving.

Keywords: Obesity, overweight, pregnancy complications, pregnancy-induced

hypertension, pregnancy outcomes.
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OBJETIVO

Na atualidade, o excesso de peso é considerado relevante como fator de risco
para agravos a saude da gestante e do concepto. Isso ocorre em um contexto em que as
informagdes da literatura indicam prevaléncias elevadas desses estados nutricionais na
populagao em geral e, principalmente, nos periodos pré-gestacional e gestacional, deter-
minando a associagao entre esses estados nutricionais e a ocorréncia de complicagdes ma-
ternas, obstétricas e perinatais. O objetivo desta revisao foi apresentar informagoes atuais
sobre a prevaléncia desses estados nutricionais e discutir as evidéncias acerca do impacto

do excesso de peso na satde materna e perinatal.

METODO DE COLETA DOS DADOS

A busca pelos artigos utilizados nessa revisao foi realizada de trés maneiras. Ini-
cialmente pesquisamos os bancos de dados MEDLINE/PUBMED e SCIELO, procurando
artigos publicados nos ultimos cinco anos, nas linguas portuguesa e inglesa. Os termos

V/aws V/aws

utilizados foram “obesidade e gestagao”, “sobrepeso e gestagao”, “estado nutricional na

Vawi

gestacao e pré-gestacional”, “IMC e gestagao”, associados a“prevaléncia”,“complicagoes

V/aws V/aaws

obstétricas”, “resultados da gestacao”, “complicacdes maternas”, “hipertensao na gesta-

s V/ai Vs

cao”,“diabete gestacional”,“aborto”, “tromboembolismo”, “trabalho de parto”, “infeccao

Vawa Vs Vs Va7

puerperal”, “gestagdo prolongada”, “cesariana”, “episiotomia”, “indugao do parto”,“con-
sequéncias perinatais”,“macrossomia”,“malformagao fetal”,“morte fetal”,“morte neona-
tal”e”indice de Apgar”. Posteriormente revisamos as referéncias bibliograficas dos artigos
selecionados, verificando a existéncia de outros artigos pertinentes. Por dltimo, diante de
assuntos em que observamos resultados discordantes nos estudos selecionados ou ausén-
cia de informacoes satisfatorias, procedemos a uma terceira etapa de pesquisa, visando
encontrar outros artigos sobre o tema em questao, nesse momento usando uma ampla
variedade de termos na busca. Os artigos encontrados foram selecionados por avaliagao
subjetiva dos autores, considerando sua metodologia, tamanho da amostra, coeréncia em
suas conclusoes e, diante de diferentes opgdes de artigos sobre um mesmo tema, a escolha
se deu pela metodologia, tamanho da amostra e pelo ano do estudo, dando preferéncia
a estudos com amostras maiores e mais recentes. Diante de metanalises, apos analise da
metodologia, foi dada preferéncia a esses ultimos trabalhos em detrimento aos estudos

originais, embora algumas vezes artigos que fizeram parte desses estudos tenham sido

citados separadamente, devido a algum aspecto singular de interesse.
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SINTESE DAS EVIDENCIAS

Prevaléncia

Desde o final do século passado a OMS ressalta a alta prevaléncia do excesso de
peso e expressa sua preocupagao acerca desse tema'. Dados recentes, avaliando as modi-
ticagoes no IMC de adultos em diferentes paises, no periodo de 1980-2008, confirmam a
manutencao de elevadas prevaléncias desses estados nutricionais e sustentam uma ten-
déncia ascendente ja observada em periodos anteriores®. Apesar de diferencgas regionais,
com variagdo entre a reducdo nao significativa do IMC em paises da Africa e Asia até um
incremento superior a 2,0 kg/m? por década em paises da Oceania, globalmente foi obser-
vado aumento do IMC de 0,4 kg/m? por década entre os homens e 0,5 kg/m? entre as mu-
lheres®. Nos Estados Unidos, o pais com as taxas mais elevadas entre as nagoes desenvolvi-
das? dados recentes do Centers for Disease Control and Prevention demonstram aumento
continuo entre os anos 1960 e 2008 em todos os grupos etarios, resultando em prevaléncia
atual de 15% nas criancas e 34% nos adultos®. Também na Gra-Bretanha observou-se au-
mento da prevaléncia da obesidade, com progressao de 6% a 23% nos homens e de 8% a

25% nas mulheres entre os anos 1980 a 20024.

No Brasil, em 2002-2003, observou-se também prevaléncia elevada, embora me-
nor do que a dos paises citados, variando de 8,1% a 12,9% para obesidade e de 23% a
30,8% para sobrepeso, dependente da capital de estado avaliada®. Prevaléncias maiores
foram encontradas na populagao brasileira de um estudo mais recente (2006), também
com informacoes de capitais e do distrito Federal. Na analise de 49.395 individuos, com 18
anos ou mais, observou-se prevaléncia de excesso de peso de 47% nos homens e 39% nas

mulheres, com 11% de obesidade para ambos os sexos®.

Com a elevacao da prevaléncia na populagao, observou-se também aumento na
prevaléncia da obesidade e do sobrepeso em gestantes. Nos EUA, informacoes de 2004 e
2005, referentes a um total de 75.403 nascimentos, indicaram prevaléncia de obesidade e
sobrepeso pré-gestacionais de 18,7% e de 23% respectivamente. Foram observadas dife-
rengas raciais com maior prevaléncia nas gestantes da raca negra (29,1%) quando compa-

radas com brancas e hispanicas (17,4%)’.

No Reino Unido também se observou alta taxa de obesidade no periodo pré-
-gestacional, com aumento de trés vezes na prevaléncia entre os anos 1990 e 2002/2004,

periodo em que 18,9% das gravidas iniciaram a gestacdo em estado de obesidade®.
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No Brasil existem poucas informagoes recentes sobre o estado nutricional pré-
-gestacional. O estudo com maior abrangéncia é uma coorte de 5314 gestantes em seis
capitais, seguidas nos anos de 1991 e 1995, e que apresentaram prevaléncia de sobrepeso
e obesidade, ajustados para a idade, de 19,2% e 5,5%, respectivamente. Nesse estudo a
obesidade foi mais freqiiente nas mulheres negras, nas multiparas e naquelas com menor

nivel educacional’

A elevada prevaléncia da obesidade e do excesso de peso, com tendéncia a cres-
cimento, o fato de atingir criangas e adolescentes, sujeitos, portanto, a prolongada expo-
sicao, e de associar-se freqiientemente com a gestacao, fazem com que mesmo pequenos
aumentos nos riscos a saude associados a esses estados nutricionais, em especial a satide

da gestante e do concepto, determinem impactos significativos na saude da populagao.

Complica¢oes Maternas

Abortamento

Poucos estudos investigaram a associagao entre excesso de peso e abortamento.
O estudo de caso-controle de base hospitalar de Lashen et al. (2004)'°, com 1644 primipa-
ras obesas e 3288 com peso normal, € o que fornece a maior evidéncia do risco na popula-
cao geral, ou seja, entre as mulheres que engravidaram espontaneamente. Considerando
apenas abortos acima de seis semanas, os autores encontraram risco aumentado de abor-
tamento precoce (OR 1,2; 95%CI 1,01-1,46) e abortamento de repeticao (OR 3,5; 95%CI
1,03-12,01) entre as gestantes obesas, em comparac¢ao com as de peso normal. Entretanto,
esse maior risco nao foi confirmado pelo estudo de Turner et al. (2010)" que investigou

desfecho semelhante em 1200 gestantes na populagao geral.

Um ntmero maior de estudos analisou o risco de abortamento entre mulheres
obesas submetidas a procedimentos para tratamento de infertilidade. A metandlise de Me-
twally et al. (2008)" incluiu 16 estudos que compararam pacientes com IMC acima de 25 e
IMC entre 19 e 24,9. Nove estudos incluiam pacientes apds FIV-ICSI (fertilizacao in vitro
e injecao intracitoplasmatica de espermatozoéide) nao encontrando diferengas nas taxas de
abortamento. Trés estudos incluiam pacientes ap6s doagao de odcitos, mostrando aumen-
to do risco para abortamento entre as pacientes com excesso de peso (OR 1,52; 95%CI
1,10-2,09). Trés estudos analisaram o risco de abortamento ap6s indugao da ovulagao e
mostraram risco significativamente elevado (OR 5,11; 95%CI 1,76-14,83). Destes estudos,
apenas um excluiu pacientes acima de 40 anos e nenhum fez ajustes para outros fatores

de risco para abortamento. Observou que apesar de varios estudos indicarem um risco
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aumentado para abortamento nessas pacientes, nao havia evidéncias para uma conclusao
definitiva, devido a pequena quantidade e a heterogeneidade dos estudos nas modalidades

especificas de tratamento para infertilidade.

Em conclusao, a obesidade é considerada como possivel risco para abortamento
na populagao geral, porém as evidéncias sao contraditérias e estudos adicionais sao neces-
sarios. Evidéncias mais fortes, entretanto, sustentam o aumento do risco de abortamento
espontaneo entre as gestantes obesas submetidas a procedimentos para infertilidade. Nes-
ta situagao também sao necessarios mais estudos enfocando tratamentos especificos e que

excluam outras causas de abortamento.

Doengas hipertensivas

Numerosos estudos investigaram a influéncia do excesso de peso no periodo

pré-gestacional sobre o desenvolvimento de hipertensao na gestagao.

Especificamente em relagao a pré-eclampsia, a revisao sistematica de O’Brien et
al. (2003)*3 analisou 13 estudos de coorte, realizados entre os anos de 1996 e 2001, totali-
zando cerca de 1,4 milhdo de mulheres, de diferentes paises, em que a pré-eclampsia era o
principal desfecho e a exposi¢ao havia sido o IMC pré-gestacional. Apesar de nao ter sido
possivel estimar um risco relativo conjunto entre os estudos, devido sua heterogeneidade,
os autores observaram aumento consistente e linear na incidéncia de pré-eclampsia, para-

lelo ao aumento do IMC pré-gravidico.

Abenhaim et al. (2007)*, em estudo mais recente, encontraram dados semelhan-
tes em relagao a pré-eclampsia, mostrando ainda a associagao do excesso de peso com a
hipertensao gestacional. Em estudo de coorte retrospectiva, com 18.633 pacientes classi-
ficadas de acordo com o IMC pré-gestacional, observaram aumento significativo na ocor-
réncia de pré-eclampsia e de hipertensao gestacional nas pacientes com sobrepeso, obesi-
dade e obesidade mérbida, quando comparadas com as pacientes de IMC normal. Mesmo
apos ajustes para varios outros fatores de risco, 0 aumento se manteve, com OR e intervalo
de confianca (95%CI) de 2,28 (1,88-2,77), 4,65 (3,71-5,83) e 6,26 (3,48-11,26) respectiva-
mente, nas trés categorias nutricionais, para a ocorréncia de pré-eclampsia. Em relagao a
hipertensao gestacional, o OR e intervalo de confianca (95%CI) foram 1,56 (1,35-1,81),
2,01 (1,64-2,45) e 2,77 (1,60-4,78), respectivamente, nas categorias nutricionais referidas.
No estudo de coorte prospectiva de Bodnar et al. (2007)", com 38.188 gravidas atendidas
em 12 hospitais americanos e apos ajuste para idade, raga, status socioecondmico, parida-

de, altura e tabagismo, os autores observaram relacao tipo dose-resposta tanto para pré-
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-eclampsia e hipertensao gestacional leves, como para as formas graves dessas doengas.
Encontraram também riscos diferentes entre mulheres brancas e negras. O risco de desen-
volvimento de pré-eclampsia grave foi maior entre aquelas com valores de IMC 25 e 30 em
comparagao com as de IMC normal, com OR 1,7 (95%CI 1,1-2,5) e 3,4 (95%CI 2,1-5,6),
respectivamente, entre as mulheres brancas e 2,1 (95%CI 1,4-3,2) e 3,2 (95%ClI 2,1-5,0)
entre as mulheres negras. O risco foi semelhante para o desenvolvimento de quadros leves
dessas doencas. A mesmas comparagoes relacionadas ao desenvolvimento de hipertensao
transitoria grave encontraram OR de 3,6 (95%CI 2,0-6,5) e 8,8 (95%ClI 4,4-18), respecti-
vamente, entre as mulheres brancas e 3,0 (95%CI 1,6-5,8) e 4,9 (95%CI 2,5-9,6) entre as
negras. Observaram maior impacto do sobrepeso sobre o desenvolvimento de hipertensao

transitoria grave e menor impacto entre as mulheres negras.

O Latina Gestational Diabetes Mellitus Study'® avaliou esse risco através de uma
coorte prospectiva de 1231 mulheres latinas, entre 2000 e 2004, em que a maioria das par-
ticipantes era origindria ou descendente de migrantes de Porto Rico. Esse estudo adotou a
classificagao nutricional do Institute of Medicine (IOM): baixo peso - IMC menor que 19,8
kg/m?, peso normal - IMC entre 19,8 e 26,0 kg/m?, sobrepeso - IMC entre 26,1 e 29,0 kg/m?,
e obesidade - IMC acima de 29 kg/m?. Na analise ajustada encontrou forte associagao ao
comparar as pacientes obesas aquelas de peso normal, tanto no desenvolvimento de doen-
cas hipertensivas (OR 2,5; 95%CI, 1,3-4,8), quanto no desenvolvimento de pré-eclampsia
(OR 2,7;95%(I, 1,2-5,8). Avaliando o IMC como uma variavel continua observou aumento
do risco para hipertensao de 9% e de 7% para pré-eclampsia para cada aumento de uma
unidade no IMC.

No Brasil encontramos um tnico estudo que avaliou a associagao entre sobre-
peso e obesidade pré-gestacionais e o desenvolvimento de hipertensao na gravidez. Em
uma coorte de 5314 gestantes, Nucci et al. 2001)? verificaram risco elevado de desenvol-
vimento de doenga hipertensiva especifica da gestagao entre as mulheres com sobrepeso
e obesidade, quando comparadas com as de peso normal, com OR 2,5 (95%CI 2,0-3,0) e
OR 6,6 (95%CI 5,0-8,6), respectivamente. Obesidade foi também um fator de risco para
pré-eclampsia com OR 3,9 (95%ClI 2,4-6,4).

Verificando o impacto do estado nutricional na recorréncia da pré-eclampsia,
Mostello et al. (2008)", analisaram uma coorte de 103.860 mulheres, que tiveram seus dois
primeiros filhos no periodo do estudo, de 1989 a 1997. Dessas mulheres, 6.157 tiveram pré-
-eclampsia em uma gestacao anterior e 97.703 nao relataram antecedente dessa doenca.

A pré-eclampsia ocorreu em 14,7% das pacientes com antecedente e em 1,8% das sem
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antecedente de pré-eclampsia, dados compativeis com outros estudos. Apos ajustes, os
Unicos fatores que influenciaram a recorréncia foram a idade gestacional no primeiro parto
e o estado nutricional, ou seja, quanto mais precoce o nascimento anterior, maior o risco de
recorréncia e quanto maior o IMC pré-gestacional, maior o risco de recorréncia, de modo

progressivo e com significancia estatistica.

Além do aumento na incidéncia de hipertensao induzida pela gestacao, também
o diagndstico de hipertensao cronica foi mais freqliente entre as gestantes com excesso de
peso pré-gestacional, de acordo com o estudo de Ehrenthal et al. (2011)'. Em uma coorte
retrospectiva com 16.582 mulheres, esses autores observaram, por outro lado, que entre
as pacientes com hipertensao cronica a presenca de obesidade nao afetou a incidéncia de

pré-eclampsia sobreposta.

Com base nos estudos citados, podemos concluir que fortes evidéncias indicam
que o excesso de peso no periodo pré-gestacional é fator de risco para o desenvolvimento
de doengas hipertensivas na gestacao. Considerando as variagoes nos riscos relatados e os
achados de Bodnar et al. (2007)"°, com impactos diferenciados entre mulheres americanas
brancas e negras, é possivel afirmar que esse risco apresente variagdes entre populagoes de

etnias e ambientes genéticos diferentes.

Além da influéncia que o excesso de peso exerce na ocorréncia de hipertensao
na gestacao é importante considerar a possibilidade de conseqiiéncias futuras na vida da
mulher afetada. Uma vez que o sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco independentes
para doengas cardiovasculares' e que as doengas hipertensivas na gestagao também estao
associadas ao aumento no risco cardiovascular’, a interacao entre esses fatores podera ter

importantes implicagoes clinicas ao longo prazo.

O estudo de Samuels-Kalow et al. (2007)® contribui no entendimento desta
questao. Procurando esclarecer o impacto que o excesso de peso pré-gravidico associado
a doenga hipertensiva especifica da gestagao exerce na mortalidade, os autores analisaram
dados de uma coorte populacional (The Jerusalem Perinatal Study) utilizando um subgru-
po do periodo de 1975-1976 composto de 13.722 mulheres. Observaram associa¢ao posi-
tiva entre o excesso de peso pré-gestacional e o desenvolvimento de doenca hipertensiva
especifica da gestagao, com um OR ajustado para a idade de 2,82 (95%CI 2,40-3,31) para
sobrepeso e 5,51 (95%C1 4,15-7,31) para obesidade. Apds 15 anos (2005) examinaram a as-
sociacao entre IMC pré-gestacional, doenga hipertensiva e mortalidade subseqtiente entre

essas mulheres, observando que aquelas que desenvolveram doenga hipertensiva na ges-
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tagdo tiveram maior mortalidade do que as que nao tiveram doenga hipertensiva. Por outro
lado, verificaram que a mortalidade ap6s 15 anos foi maior nas mulheres com sobrepeso
e obesidade do que nas de peso normal. Provavelmente, a observacao mais importante foi
que a mortalidade em 15 anos foi ainda maior nas mulheres com sobrepeso que tiveram
doenca hipertensiva da gestagao do que nas que nao a tiveram, com o mesmo resultado
para obesidade. Portanto, para as mulheres que sobreviveram além dos 15 anos, o antece-
dente de doenga hipertensiva da gestagao e o excesso de peso foram risco para mortalida-
de, sendo maior o risco de mortalidade nas pacientes com excesso de peso e antecedente
de doenca hipertensiva da gestacao. Quantificando essa associagao entre as mulheres com
sobrepeso que tiveram doenga hipertensiva na gestagao, em comparagao com as que nao
tiveram, o risco de morte foi o dobro e entre as obesas que tiveram a doenga, em compa-

racdo com as que nao tiveram, o risco de morte foi 2,9.

Diabete gestacional

Diabetes gestacional (DMG) é uma das complicagdes mais freqiientes da gra-
videz? e sua prevaléncia aumentou nas ultimas décadas®. Também com uma incidéncia
crescente?, a obesidade e o sobrepeso pré-gestacionais sao apontados com fatores de risco

potencialmente modificaveis para o desenvolvimento da DMG>#.

O maior risco de desenvolvimento de diabete mellitus tipo 2 nas mulheres obe-
sas, relacionado em grande parte com o aumento na resisténcia a insulina®, em associa¢ao
a diminuigao na sensibilidade a insulina que ocorre no final da gestagao, mesmo em pa-
cientes com IMC normal®, fornece uma base tedrica para a associagdo entre essas catego-

rias nutricionais e o desenvolvimento de DMG.

Em sua revisao sistematica e metanalise, Torloni et al. (2009)?, estudaram a rela-
cao entre obesidade e sobrepeso pré-gestacionais e o risco de desenvolvimento de DMG.
Analisaram 70 estudos, 59 de coorte e 11 de caso-controle, em uma populagao de 671.945
mulheres. Na analise agrupada de 17 coortes (395.338 mulheres) as gestantes com sobre-
peso apresentaram OR de 1,97 (95%CI: 1,77-2,19) em comparagao com as mulheres com
peso normal, para o desenvolvimento de DMG. Utilizando os dados de 31 coortes (364.668
mulheres) encontraram entre as obesas, quando comparadas com mulheres de peso nor-
mal, OR de 3,76 (95%Cl: 3,31-4,28) para o mesmo desfecho. Mesmo considerando apenas
os 21 estudos que forneceram OR ajustado para outros fatores de risco, observaram risco
consistentemente elevado para o desenvolvimento de DMG associado ao aumento do

IMC materno pré-gestacional.
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Estudando gestantes brasileiras, Nucci et al. (2001)? também encontraram au-
mento no risco de desenvolvimento de DMG entre mulheres com sobrepeso e obesidade
pré-gestacionais, com OR 1,98 (95%CI: 1,56-2,53) e 2,36 (95%CI: 1,65-3,39), respectiva-

mente, nao ajustados.

Kim et al. (2010)* determinaram a porcentagem de DMG que poderia ser atri-
buivel ao sobrepeso e a obesidade pré-gestacionais, em populacao de 22.767 mulheres
obtida no periodo de 2004 a 2006. Quando compararam o risco de desenvolvimento de
DMG, utilizando mulheres com IMC normal como referéncia, encontraram RR para o
desenvolvimento de DMG de 0,3 (95%CTI: 0,1-0,7) para baixo peso, 2,1 (95%CI: 1,6-2,9)
para sobrepeso, 2,4 (95%CI: 1,7-3,4) para obesidade e 5,0 (95%ClI: 3,6-6.9) para obesidade
grave (IMC acima de 35). Nao encontraram alteracao nesses riscos apos ajustes para raga,
idade, paridade e situagao conjugal. Considerando o excesso de peso um fator de risco in-
dependente, os autores calcularam que o risco ajustado na populagao atribuivel ao excesso
de peso foi de 46,2% (95%CI: 36,1-56,3). O risco para cada categoria em separado foi de
15,4% (95%CL: 8,6-22,2), de 9,7% (95%Cl: 5,2-14,3) e de 21,1% (95%Cl: 15,2-26,9), para o
sobrepeso, obesidade e obesidade grave, respectivamente. Concluiram que quase metade

dos casos de DMG poderia ser evitado pela normaliza¢ao do peso pré- gestacional.

A presenca de obesidade, além de aumentar o risco de desenvolvimento de
DMG, também parece associar-se a piora nos resultados perinatais nas pacientes com essa
doenga. Langer et al. (2005)* acompanharam 4001 gestantes com DMG, estratificadas nas
categorias peso normal, sobrepeso e obesidade pelos critérios da OMS, identificando os
resultados perinatais em relagcao ao controle glicémico nas pacientes que foram tratadas
apenas com dieta e nas que receberam insulina. Observaram que, nas pacientes com DMG
e excesso de peso tratadas com dieta, mesmo com controle glicémico adequado, aumentou
significativamente o risco de macrossomia, de recém nascido grande para idade gestacio-
nal e de desfechos como alteragoes metabolicas, alteragdes respiratdrias, necessidade de
suporte respiratorio ou interna¢ao em unidade de tratamento intensivo neonatal por mais
de 24 horas, em comparagao com as gestantes com peso normal e bom controle glicémico,
independentemente do tipo de tratamento. O risco foi ainda maior naquelas com excesso
de peso e que ndo alcan¢aram controle adequado, tanto no grupo tratado com dieta quanto
no grupo submetido a insulinoterapia. As tnicas pacientes com obesidade e sobrepeso que
nao tiveram piora nos desfechos neonatais, quando comparadas com as diabéticas de peso
normal com bom controle, foram aquelas que foram tratadas com insulina e obtiveram

controle glicemico adequado.
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Desse modo, fortes evidéncias indicam que o excesso de peso pré-gestacional é
um importante fator de risco para o desenvolvimento de DMG, além de poder influenciar
os resultados perinatais conseqtientes a essa doenga. Considerando outros fatores impli-
cados como risco familiar, antecedentes, idade materna e etnia® é provavel que o excesso
de peso, por sua freqiiéncia e por tratar-se de condicao modificavel, seja um dos mais im-

portantes fatores de risco para essa doenga.

Tromboembolismo

A associacao entre obesidade, embolia pulmonar e tromboembolismo venoso
profundo (TVP) também ¢ observada no ciclo gravidico puerperal. James et al. (2006)* ava-
liaram retrospectivamente informacoes de 9.058.162 internagoes relacionadas a gestacao e
de 73.834 admissoes pos-parto, observando risco global aumentado de TVP em pacientes
obesas (OR 4,4; 95%CI: 3,4-5,7). Com amostra obtida de uma base populacional, o estu-
do de caso-controle de Larsen et al. (2007)* incluiu 129 pacientes com TVP na gestacao e
puerpério e 258 controles, selecionadas entre 71.729 mulheres que deram a luz no periodo
do estudo na Dinamarca. Observaram risco aumentado de TVP durante a gestagao nas pa-
cientes obesas, ap0Os ajuste para idade materna, paridade, diabete mellitus e uso de Clomi-
feno (OR 4,4; 95%CI: 1,6-11,9). Esse risco, porém, nao foi significativo no puerpério, nem
entre as pacientes com sobrepeso. Além disso, essa associagdo nao ficou clara em relagao

ao tromboembolismo pulmonar.

Enfocando apenas o tromboembolismo pulmonar, um estudo caso-controle pros-
pectivo, realizado em uma base nacional do Reino Unido por Knight (2008)*, incluindo
143 mulheres que tiveram tromboembolismo pulmonar antenatal e 259 controles, avaliou
fatores de risco para essa intercorréncia. Apds ajuste para outros fatores de risco conhe-
cidos, observaram risco aumentado para tromboembolismo pulmonar entre as pacientes
obesas (OR 2,65; 95%CI: 1,09-6,45). Além da obesidade, apenas a multiparidade mostrou
associagao significativa (OR 4,03; 95%CI:1,60-9,84). O tnico fator modificavel, portanto,
foi a obesidade. Apesar da tendéncia de aumento de risco progressivo com o aumento do

IMC, nao foi possivel estabelecer significancia estatistica para essa relagao.

Em conclusao, esses estudos indicam risco aumentado tanto para tromboembo-
lismo pulmonar quanto para TVP nas mulheres obesas durante o ciclo gravidico puerperal.
O tromboembolismo venoso profundo esteve nitidamente associado a gestacao e nao ao
puerpério. Os estudos ndo foram capazes de identificar risco associado ao sobrepeso, em-

bora parega haver associagao crescente entre tromboembolismo e IMC.
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Gestacao prolongada

O excesso de peso materno também esta associado a gestagao prolongada. Um
dos primeiros relatos, que associou o excesso de peso materno a gestacao prolongada, foi
o estudo observacional de Kiran et al. (2005)*, realizado em populagao de 8.350 mulheres.
Os autores avaliaram a associagao desse e de outros desfechos com o excesso de peso,
estratificando as gestantes em dois grupos: com IMC acima de 30 no inicio do pré-natal e
com IMC entre 20 e 30 (grupo controle). Observaram, entre as obesas, maior freqiiéncia de
gestacoes com 41 semanas ou mais (OR 1,4; 95%Cl:1,2-1,7). E interessante observar que
o grupo controle incluiu pacientes com peso normal e sobrepeso, o que pode ter determi-
nado subestimagao do risco, ao mesmo tempo em que impediu a avaliacao do impacto de

graus menos importantes de excesso de peso sobre a idade gestacional.

Stotland et al. (2007)* também analisaram o excesso de peso e gestagao prolon-
gada em uma coorte retrospectiva com 9.336 mulheres. Os resultados foram semelhantes
aos de Kiran et al. (2005)*, ao evidenciar risco aumentado e estatisticamente significativo
de gestacao acima de 40, 41 e 42 semanas em gestantes obesas, com OR ajustado de 1,69
(95%CI: 1,23-2,31) para a idade gestacional de 42 semanas. Também entre as gestantes
com sobrepeso o risco de gestacao atingindo 41 e 42 semanas foi maior do que nas ges-

tantes de peso normal.

Outros estudos com amostras de grandes propor¢des também apresentam re-
sultados semelhantes. Denison et al. (2008)*, em estudo de populagao sueca, com 143.519
gestacoes, investigaram o efeito do IMC materno sobre a idade gestacional de pacientes
que entraram em trabalho de parto espontaneo. O IMC inicial foi calculado com dados
obtidos entre 10 e 12 semanas, sendo que em 97% dos casos a idade gestacional foi deter-
minada pela concordancia entre critérios obstétricos e exame do recém nascido. Os autores
observaram que a média do IMC das pacientes que atingiram 42 semanas era significa-
tivamente maior do que a das pacientes que tiveram seus partos a termo e que a chance
de entrar em trabalho de parto espontaneo a termo diminuia a medida que aumentava o
IMC, com OR e intervalo de confianca (95%CI) de 0,71 (0,69-0,74), 0,57 (0,54-0,60) e 0,43
(0,40-0,47), respectivamente, para gestantes com sobrepeso, obesidade e obesidade severa,

quando comparadas as gestantes de peso normal.

Caughey et al. (2009)* estudaram uma coorte retrospectiva com objetivo de veri-
ficar fatores de risco para gestagao prolongada. Entre as 119.162 mulheres acompanhadas,

15% tiveram o parto com 41 semanas ou mais e menos que 3% atingiram as 42 semanas ou
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mais. Ap0s ajuste para idade, paridade, etnia, obesidade, nivel educacional, etnia paterna,
doengas cronicas (hipertensao e diabete mellitus) e sexo fetal, encontraram maior risco de
gestagao além de 41 semanas nas pacientes obesas, em compara¢ao com as pacientes com
IMC normal (OR de 1,26; 95% CI: 1,16-1,37).Verificaram ainda, que a obesidade foi o prin-
cipal fator de risco modificavel, calculando que a cada 20 mulheres que deixassem de ser

obesas antes da gestagao, um caso de gestagao acima ou igual a 41 semanas seria evitada.

Arrowsmith et al. (2011)* avaliaram o impacto do IMC materno nas indugoes
de parto de gestacoes prolongadas, em uma coorte retrospectiva que acompanhou 20.599
gestacoes no Reino Unido. O IMC foi calculado a partir de informagdes obtidas no inicio do
pré-natal, entre 10 e 12 semanas de gestacao e a idade gestacional determinada na ecogra-
fia realizada no inicio do pré-natal. Consideraram gestacao prolongada aquela que atingiu
41 semanas e 3 dias ou mais, o que ocorreu em 30% das obesas e em 22,3% das gestantes
com IMC normal. Apos ajuste para idade materna, raga, paridade, hipertensao materna,
diabete mellitus e tabagismo, o OR e o intervalo de confianga (95% CI) para a ocorrén-
cia de gestagao prolongada foram de 1,24 (1,14-1,34), 1,52 (1,37-1,70), 1,75 (1,48-2,07) e
2,27 (1,78-2,89) nas pacientes com sobrepeso, obesas, muito obesas e obesas moérbidas,
respectivamente, em comparacao com as pacientes de peso normal. Em relacao a inducgao

do parto concluiram ser esta uma opc¢ao adequada e segura para esse grupo de pacientes.

Portanto, sao fortes as evidéncias de que o excesso de peso materno é fator de
risco para gestagao prolongada, que se faz notar mesmo em seus graus mais leves ou
quando se considera a gestacao com 41 semanas como desfecho. A progressao da gestacao
acima de 41 semanas associa-se, por outro lado, com morbidade materna e perinatal, além
de aumentar os gastos com assisténcia (ACOG, 2004)*, que poderao ser maiores no futuro,
em vista da prevaléncia elevada e crescente do excesso de peso. Entretanto, considerando
que o excesso de peso, ao contrario dos outros fatores de risco associados a essa condigao,
como primiparidade e antecedente de gestacao prolongada®, é um fator de risco modifi-
cavel, a adocao de medidas que estimulem a perda de peso no periodo pré-concepcional,
assim como a intensificagdo do cuidado pré-natal neste grupo de pacientes, podem ser

uma estratégia util na prevengao da gestacao prolongada e suas complicagoes.

Complicagoes no trabalho de parto

O sobrepeso e a obesidade pré-gestacionais estao associados a complicagoes no

trabalho de parto, incidéncia aumentada de cesariana e complicagdes puerperais.
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Complicagoes do trabalho de parto

Vahratian et al. (2004)%*®, em estudo observacional com 612 nuliparas (297 com
peso normal, 115 com sobrepeso e 200 obesas, pela classificagdo do IOM) realizaram de-
talhada andlise da evolucao do trabalho de parto. Observaram que as gestantes com so-
brepeso e obesidade foram internadas precocemente, tinham maior nimero de contra¢oes
irregulares ou que estavam ausentes na admissao, tiveram maior nimero de partos indu-
zidos e uso de ocitocina que as gestantes com peso normal. Além disso, nas gestantes com
excesso de peso a média da duragao da dilatagdo (de 4cm a 10 cm) foi maior do que nas
pacientes com peso normal, durando 7,5 horas, 7,9 horas e 6,2 horas respectivamente, nas
pacientes com obesidade, sobrepeso e peso normal. A maior diferenga foi na duragao da
dilatagao de 4cm a 6 cm nas gestantes com sobrepeso e abaixo de 7cm nas obesas. Essa
maior demora no periodo de dilatagdio se manteve mesmo apds ajuste para ganho de
peso, indugao do parto, uso de ocitocina, peso fetal, altura materna, momento do uso de
anestesia peridural e rotura das membranas ovulares. Nao houve diferenga na dura¢ao do

segundo periodo do parto entre os grupos estudados.

Por outro lado, Abenhaim et al. (2007)'* encontraram dados diferentes em relacao
a duragao do trabalho de parto. Em uma coorte retrospectiva, observaram pequena, porém
estatisticamente significativa, diminuigao na duragao do trabalho de parto entre nuliparas
com excesso de peso (10,8 horas) em comparagao com as de peso normal (11,5 horas). Os
autores consideraram a hipotese de que a maior tendéncia a indicacao de cesariana neste
grupo de pacientes tenha selecionado para o parto vaginal as parturientes de evolugao
mais rapida. Apds ajuste para idade, tabagismo, paridade e diabete clinico encontraram
ainda risco aumentado para inducao do parto entre as pacientes com sobrepeso (OR 1,21;
95%CI 1,10-1,32), obesidade (OR 1,60; 95%CI 1,40-1,82) e obesidade mérbida (OR 2,06,
95%CI 1,38-3,07), e para falha de indugao (OR 1,56; 95%CI 1,30-1,88) nas pacientes com
IMC acima de 25. Nao observaram aumento de partos instrumentais e de laceragao de 3°

e 4° graus.

Jensen et al. (1999)* também avaliaram a relacao entre o IMC e a ocorréncia de
complicagbes e intervengdes no parto, em estudo retrospectivo com 4.258 gestantes nor-
mais. Concluiram que o uso de ocitocina, pratica de amniotomia com menos de 6cm de
dilatagao e diagnostico de inércia uterina primadria e secundaria foram significativamente
mais freqlientes nas primiparas com sobrepeso e obesidade em relagao as de peso normal.
Também foi mais utilizada ocitocina entre as multiparas obesas, nas quais também houve

maior ocorréncia de inércia primaria e secundaria. Em relagao a instrumentacao do parto,



CAPITULOI - 26

houve aumento apenas entre as multiparas obesas, ndo havendo diferenca na realizagao

de episiotomia quando se comparou pacientes com peso normal e com excesso de peso.

Os achados desses estudos apontam para a maior necessidade de utilizagao de
ocitocina, tanto na corregao quanto na indugao do trabalho de parto, nas pacientes com
excesso de peso, em comparagao com aquelas de peso normal. Em apenas um estudo
observou-se maior risco de instrumentacao do parto apenas nas multiparas com obesi-
dade. Laceragoes perineais graves e episiotomia ndo se associaram ao estado nutricional
materno. Sao contraditérios os resultados quanto a duragao do trabalho de parto em nuli-
paras, porém a incidéncia aumentada de cesarianas nestas pacientes pode atuar como um
viés, dificultando o esclarecimento desta questao. Concluindo, o excesso de peso parece
determinar pequeno aumento de risco no trabalho de parto dessas pacientes, porém é
interessante considerar a hipotese de que elas sejam mais bem assistidas em instituicoes

onde se usa ocitocina.

Incidéncia de cesarianas

Duas metanalises recentes fornecem importante informagao sobre a associagao
entre excesso de peso pré-gestacional e taxas de cesariana. A revisao sistematica de Chu et
al. (2007a)* incluiu 33 estudos realizados em diferentes paises e avaliou a associacao entre
IMC pré-gestacional ou do primeiro trimestre e taxas de cesariana em pacientes de qual-
quer paridade. Os autores observaram aumento do risco para a realizagao de cesariana,
tanto ao considerar a totalidade dos estudos quanto ao analisar apenas aqueles que inclu-
lam gestantes sem complicagoes. O OR nao ajustado e o intervalo de confianga (95%CI)
foram 1,46 (1,34-1,60), 2,05 (1,86-2,27) e 2,89 (2,28-3,79) entre gestantes com sobrepeso,
obesidade e obesidade morbida, respectivamente, em comparacao com as de peso normal.
Os resultados nao se modificaram substancialmente quando se calculou o risco conside-

rando apenas os estudos que forneceram riscos ajustados.

Poobalan et al. (2009)*! investigaram essa associagdao apenas nas pacientes primi-
paras, analisando 11 estudos de coorte em populagoes de diferentes paises, compreenden-
do um total de 209.193 gestantes. Calculando o risco conjunto verificaram que a obesidade
foi fator de risco independente para a realizagao de cesariana e que as taxas de cesariana
aumentaram concomitantemente ao aumento do IMC materno. Em relacao as cesarianas
eletivas, as gestantes com sobrepeso, obesidade e obesidade grave tiveram maior taxa de
cesarianas em comparagao com as gestantes de IMC normal, com OR e intervalo de con-
fianga (95% CI) de 1,53 (1,48-1,58), 2,26 (2,04-2,51) e 3,38 (2,49-4,57), respectivamente.
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Em relacao a cesarianas de emergéncia, o OR foi ligeiramente diferente, porém igual-
mente significativo. Chihara et al. (2010)*?, analisando uma populagao com caracteristicas
nutricionais nitidamente diferentes e com taxas de cesariana proximas de 18%, ou seja,
consideravelmente menores que as observadas em outros paises estudados, observaram
relagao semelhante entre aumento do IMC materno e taxas de cesarianas. Assim, em es-
tudo de 905 gestantes japonesas encontraram apenas 6% de pacientes com excesso de
peso. Apos ajuste para idade materna, tabagismo, presenca de complicagoes obstétricas
(pré-eclampsia, hipertensao, anormalidades uterinas, diabete gestacional) e peso fetal, as
gestantes com excesso de peso tiveram risco superior as de peso normal de serem subme-
tidas a cesariana (OR 2,7; 95%CI 1,4-5,4).

No Brasil, Seligman et al. (2006)* também avaliaram a associagao do sobrepeso
e da obesidade com complicagdes no parto e taxas de cesariana. Em uma coorte com 4.486
mulheres atendidas pelo SUS em seis capitais de estado, a taxa de cesarianas também
aumentou significativamente com o aumento do IMC, sendo de 53,2% entre as gestantes
obesas, 43,2% entre as com sobrepeso e 35,1% entre as com peso normal. Entre as obesas
houve maior indicacao de cesariana por desproporgao céfalo-pélvica do que entre as de
peso normal (11% x 6%). A indica¢do por cesariana prévia também foi mais freqiiente nas
gestantes obesas. Nao houve aumento no risco de cesariana por sofrimento fetal e apre-
sentagao andmala. Apos ajustes para idade, cor da pele, nivel educacional, ganho de peso,
diabete gestacional, hipertensao e macrossomia, o risco de realizagao de cesariana foi de
1,8 (95%CI: 1,5-2,0) entre as gestantes obesas em compara¢do com as gestantes de peso

normal.

Esses estudos permitem concluir que, o excesso de peso contribui para o aumen-
to geral na taxa de cesarianas e também especificamente para o aumento de cesarianas
em primiparas, verificando-se aumento semelhante nas taxas de cesarianas eletivas, nas
emergenciais e entre as gestantes sem complicagdes. Também parece influenciar essas ta-
xas mesmo em paises em que o excesso de peso € menos prevalente e naqueles em que as
taxas de cesarianas sao menores. Seria interessante investigar se essa influéncia permanece
importante em paises em que as taxas ja se encontram elevadas, ou seja, se o excesso de
peso concorreria nesses casos para um aumento adicional na prevaléncia. Ainda que o
aumento nas taxas de cesarianas seja pequeno, considerando a prevaléncia do excesso de
peso na populagao, esse risco implica na realizagao de um ntmero consideravel de cirur-
gias que talvez pudessem ser evitadas. Isso € ainda mais importante em um grupo em que

o risco de complicagoes puerperais também ¢ elevado.
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Complicagoes perinatais
Infeccao puerperal

Myles et al. (2002)* avaliaram, em 574 puérperas, o impacto da obesidade e do
IMC maternos no desenvolvimento de infecgao puerperal apos cesariana. Observaram
que as puérperas obesas tiveram maior risco de desenvolver infecgao apds cesariana de
urgéncia (RR 3,0, 95%CI 1,6-5,8) e que este risco permaneceu elevado mesmo entre as
que receberam antibioticoprofilaxia (RR 3,3; 95%CI 1,6-6,8). Entre as pacientes que nao
receberam antibioticoprofilaxia o risco de infeccao apds cesariana de urgéncia foi igual
para as obesas e nao obesas. Entre as pacientes submetidas a cesariana eletiva o risco de
infecgao também foi elevado entre as obesas (RR 1,6; 95%ClI 1,2-2,0), sendo que entre as
obesas que nao receberam antibioticoprofilaxia o risco foi ainda maior (RR 2,5; 95%CI 1,3-
4,9). Os autores também avaliaram outros fatores de risco e concluiram que a obesidade
foi o maior fator de risco para o desenvolvimento de infeccao puerperal, mesmo entre as
pacientes que receberam antibioticoprofilaxia, apontando para a necessidade de reavaliar
doses, momento e duragao do uso do antibidtico, assim como para a necessidade de outras

formas de prevencao a infecgao neste grupo de pacientes.

Opoien et al. (2007)* chegaram a conclusoes semelhantes. Em estudo prospec-
tivo com 326 mulheres, identificaram apenas dois fatores de risco para o desenvolvimento
de infeccao puerperal apos cesariana, a obesidade (OR 2,8; 95%CI: 1,3-6,2) e o tempo
cirdrgico acima de 38 minutos (OR 2,4; 95%ClI: 1,1-5,3). Quando associados esses fatores
de risco tiveram efeito de aumento adicional no risco. Ambos os estudos fornecem forte
evidéncia do risco representado pela obesidade, embora em nenhum deles ficasse claro se

a obesidade era prévia a gestagao ou nao.

Utilizando a classificagdo nutricional pré-gestacional e abordando especifica-
mente a infeccao de ferida operatoria, diagnosticada durante a internagao hospitalar, Sch-
neid-Kofman et al. (2005)* realizaram estudo de base populacional com 19.416 puérperas
submetidas a cesariana. Todas as gestantes receberam antibioticoprofilaxia, sendo diag-
nosticados 726 casos de infeccao de parede. Apos analise multivariada concluiram que a
obesidade pré-gestacional foi um fator de risco independente para a ocorréncia de infec¢ao
de parede (OR 2,2; 95%CI 1,6-3,1). Quando a obesidade estava associada ao diabete ges-
tacional ou clinico, o risco foi maior (OR 9,3; 95%CI 4,5-19,2).

Abenhaim (2007)*, utilizando a classificagao nutricional pré-gestacional em am-

plo estudo de coorte, também evidenciou maior risco de infec¢ao de parede entre gestantes
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obesas (OR 2,69; 95%CI 1,34-5,38) e com obesidade morbida (OR 6,41; 95%CI 1,85-22,19),

apos ajuste para idade, tabagismo, paridade, diabete clinico e via de parto.

Aleitamento materno

Oddy et al. (2006)* estudaram a influéncia da obesidade e do sobrepeso pré-
-gestacionais no inicio e durag¢do do aleitamento, predominante e de qualquer tipo, em
uma coorte com 1.803 maes e seus bebés. Apos analisar outros fatores, também possivel-
mente relacionados a descontinuagao precoce da lactagao, como baixo nivel educacional,
idade materna, tabagismo, inicio precoce de alimentagao sélida e complica¢des na gravi-
dez, concluiram que a obesidade e o sobrepeso foram fatores independentes para a des-
continuacao do aleitamento antes de seis meses, com um risco 18% maior de abandono
do aleitamento materno, a cada més, entre as maes com peso excessivo em comparagao
com as de peso normal. O inicio do aleitamento materno nao foi influenciado pelo estado
nutricional materno. Baker et al. (2007)* chegou a conclusdes semelhantes em estudo de
base populacional que avaliou o aleitamento materno em 37.459 puérperas. Verificaram
associacao estatisticamente significativa, mesmo ap6s ajustes, entre sobrepeso e obesidade
pré-gestacionais e a interrupgao precoce do aleitamento, com aumento da taxa de abando-
no a medida que aumentou o IMC materno. Também nao observaram influéncia do estado

nutricional na iniciacao do aleitamento materno.

Por outro lado, Liu et al. (2009)* investigaram o aleitamento materno em rela¢ao
a classificacao nutricional pré-gestacional e a etnia das maes. Um total de 6.357 mulheres
(3.517 brancas e 2.840 negras) foram avaliadas num primeiro momento quanto a inicia-
cao do aleitamento e 3.902 foram avaliadas quando a sua continuidade (2.456 brancas e
1 446 negras). Os resultados foram ajustados para varios aspectos sécio-demograficos e
complicagdes maternas (hipertensao induzida pela gestagao e diabetes), tabagismo, peso
e sexo do recém nascido, via de parto, iniciagao do pré-natal no 1° trimestre e outros, com
o objetivo de avaliar a existéncia de um efeito independente da obesidade no aleitamento.
As taxas de iniciagao e de continuidade do aleitamento materno foram menores entre as
mulheres negras, nao havendo influéncia do estado nutricional. Por outro lado, entre as
mulheres de raga branca houve significativa redugao na iniciacao do aleitamento materno
entre as mulheres muito obesas (IMC maior ou igual a 35) em relagao aquelas com peso
normal (OR 0,63). Considerando a continuacao do aleitamento, a anélise mostrou risco
significativamente maior de descontinuacao entre as mulheres brancas com sobrepeso

(HR 1,22) e muito obesas ( HR 1,89) do que entre aquelas com peso normal.
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Os resultados desses estudos apontam para um prejuizo ao aleitamento materno
entre as pacientes com excesso de peso, afetando populacdes em que ha baixas taxas de
aleitamento®, mas também aquelas em que existem politicas de protecao ao aleitamen-
to, nas quais as taxas sao elevadas®®. Sugerem também impactos diferenciados do estado
nutricional pré-gravidico no aleitamento materno em populagdes com diferentes ragas ou
etnias e também uma aparente relagao”dose-efeito” da classificagao nutricional no aleita-
mento materno. A combinacao desses aspectos, finalmente, pode ser um indicador de uma

causa mais bioldgica do que sociocultural.

Malformacgoes congénitas

O excesso de peso materno no inicio ou antecedendo a gestagao também esta

associado a ocorréncia de malformacoes fetais.

Blomberg & Kaéllén (2010)* realizaram aquele que deve ser o maior estudo em
base populacional para avaliar a associacao entre excesso de peso pré-gestacional e mal-
formacgoes congénitas estruturais. Utilizaram dados do Swedish Medical Birth Registry,
correspondentes ao periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2007, para analisar esse
risco em um total de 1.049.582 nascimentos. Classificaram o estado nutricional pré-gesta-
cional segundo a OMS e compararam os riscos de pacientes com sobrepeso e obesidade
classes 1, 2 e 3 em relacao as mulheres com peso normal, apds ajuste para idade materna,
paridade, tabagismo e ano de estudo. Concluiram que o sobrepeso associou-se ao aumen-
to de risco para defeitos do tubo neural (OR 1,33; 95%CI 1,06-1,66), hidrocefalia (OR 1,31;
95%CI 1,04-1,66), malformagdes graves de orelha (OR 1,45; 95% CI 1,07-1,95) e pés equi-
novarus (OR 1,36; 95%CI 1,25-1,53). A obesidade associou-se a defeitos do tubo neural
(OR 2,04; 95%CI 1,53-2,71), hidrocefalia (OR 1,59; 95%CI 1,14-2,23), defeitos cardiacos
(OR 1,17; 95%CI 1,10-1,24), fissuras orofaciais (OR 1,26; 95%CI 1,09-1,95), hipospadia
(OR 1,31; 95%CI 1,17-1,46), rim cistico (OR 1,40; 95%CI 1,03-1,90), pés equinovarus (OR
1,50; 95%CI 1,29-1,75), onfalocele (OR 2,03; 95%CI 1,42-2,90) e hérnia diafragmatica (OR
1,81; 95%CI 1,29-2,55). A obesidade classe 3 (IMC maior ou igual a 40) associou-se a risco
aumentado de atresia anal (OR 3,72; 95%CI 1,70-7,07). De modo geral o risco foi maior

quanto mais grave o excesso de peso.

Duas revisoes sistemadticas e metandlises também apresentaram conclusoes in-
teressantes e em algumas situagoes discordantes. Rasmussen et al. (2008)°! avaliaram o
risco somente em relagao aos defeitos de fechamento do tubo neural. Com um total de 12

estudos, quatro de coorte e oito de caso-controle, concluiram que a obesidade e a obesi-
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dade grave pré-gestacionais estiveram associadas a maior risco de defeitos de fechamento
do tubo neural (OR 1,70; 95% CI 1,34-2,15 x OR 3,11; 95% CI 1,75-5,46) e que a presenga
de diabete nao alterou significativamente o risco dessas malformacoes entre as gestantes
obesas. Diferente de Blomberg & Kallén (2010)*, ndo encontraram associagao significativa

entre sobrepeso e malformacgoes do tubo neural.

Stothard et al. (2011)° incluiram 38 estudos na revisao sistematica e 18 na me-
tanalise, apresentando para gestantes obesas resultados semelhantes, em varios aspectos,
ao estudo de Blomberg & Kaillén (2010)*. Essas gestantes tiveram maior risco para o de-
senvolvimento de defeitos do tubo neural (OR 1,87; 95%CI 1,62-2,15), espinha bifida (OR
2,24; 95%CI 1,86-2,69), defeitos cardiacos (OR 1,30; 95%CI 1,12-1,51), anomalias septais
(OR 1,20; 95%CI 1,09-1,31), fenda palatina (OR 1,23; 95%CI 1,03-1,47), fenda palatina
com fissura labial (OR 1,20; 95%CI 1,03-1,40), hidrocefalia (OR 1,68; 95%CI 1,19-2,36),
atresia anorretal (OR 1,48; 95%CI 1,12-1,97) e reducao de membros (OR 1,34; 95%CI 1,03-
1,73). Assim como Rasmussen et al. (2008)' nao observaram associagao entre sobrepeso e
anomalias cardiacas, atresia anorretal, defeitos do tubo neural, espinha bifida e hidrocefa-
lia. Também nao observaram associagao entre obesidade e sobrepeso pré-gestacionais com

hérnia diafragmatica, atresia de esofago, hipospadia e microcefalia.

Concluindo, existem fortes evidéncias de que a obesidade pré-gestacional esta
associada ao aumento da incidéncia de importantes malformacoes estruturais. O sobrepe-
so também pode apresentar essa associagao, porém com menor evidéncia. Ainda que esse
risco venha a determinar apenas pequeno aumento no namero absoluto de recém nasci-
dos afetados, a elevada mortalidade e morbidade neonatais dessas condi¢oes associada a
alta e crescente prevaléncia da obesidade pode ter importantes conseqtiéncias na satde da

populagao.

Morte fetal e neonatal

Principalmente a obesidade, mas também o sobrepeso, estao relacionados as

mortes fetal e neonatal, embora nenhuma causa tenha sido estabelecida.

Importante evidéncia nesse sentido foi relatada por Kristensen et al. (2005)* ao
analisar, na Dinamarca, uma coorte prospectiva de base populacional composta de 24.505
gestagoes tnicas. Nesse estudo observou-se associagao positiva entre obesidade pré-ges-
tacional e mortes fetal (OR 3,1; 95%CI 1,6-5,9) e neonatal (OR 2,7; 95%CI 1,2— 6,1), apds
ajuste para tabagismo, idade materna, uso de alcool, altura materna, paridade, nivel edu-

cacional, exercicio de atividade remunerada, status conjugal e sexo da crianca. Ao excluir
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gestantes com doengas hipertensivas, diabetes e doengas cronicas a andlise nao encontrou
alteragao nos riscos observados, ou seja, a mortalidade fetal e neonatal foi maior mesmo
nas gestantes obesas sem doengas ou complica¢oes. Nas gestantes obesas também hou-
ve maior proporgao de mortes fetais e neonatais de causa desconhecida e com disfuncao
feto-placentdria. O sobrepeso ndao aumentou o risco para nenhuma das mortes. Outro
estudo de coorte*, composto por 29.856 mulheres obteve conclusoes semelhantes, com
maior porcentagem de morte fetal, perinatal e neonatal precoce entre as gestantes obe-
sas, quando comparadas as gestantes com IMC normal, mesmo apos ajustes para outros
possiveis fatores de risco e exclusao dos casos de malformagdes, diabete pré-gestacional e
pré-eclampsia. Os autores concluiram que a obesidade materna, mas nao o sobrepeso, foi

um fator de risco independente nesses desfechos.

Conclusao semelhante, porém apenas em relacao a morte fetal, observa-se na
metandlise de Chu et al. (2007b)>, que incluiu nove estudos, trés caso-controle e seis co-
ortes. Porém, diferente dos estudos anteriores, os autores observaram risco aumentado
nao apenas para as pacientes obesas (OR 2,07, 95%CI 1,59-2,74), mas também para as
com sobrepeso (OR 1,47; 95%CI, 1,08-1,94), sem ajustes. As causas deste risco nao foram

esclarecidas.

Em relacdo especificamente a morte fetal, a revisao sistematica e metanalise de
Flenady et al. (2011)%, que incluiu 96 estudos, apresentou uma abordagem original que,
apesar de direcionar sua andlise e conclusao para paises ricos ( EUA, Canada, Australia,
Holanda e Reino Unido), contribuiu para o entendimento dessa questao. Considerando
que, as taxas de morte fetal se mantém constantes nos paises ricos, seu objetivo foi identi-
ficar fatores de risco potencialmente modificaveis por mudangas no estilo de vida ou inter-
vengdes médicas. Para cada um dos fatores identificados, e sempre que possivel, calculou-
-se 0 OR combinado entre os estudos e o risco atribuivel a populagao desses paises. Os
autores concluiram que o sobrepeso e a obesidade apresentaram um risco atribuivel de 8%
a 18%, contribuindo com aproximadamente 8000 mortes fetais anualmente, sendo o mais

importante fator de risco modificavel nesses paises.

Em conclusao, fortes evidéncias sustentam a associacao de aumento do risco
de morte fetal com obesidade e sobrepeso. Considerando a morte neonatal, apenas em
relagcdo a obesidade observa-se forte evidéncia de aumento de risco. As evidéncias de as-
sociacao entre a morte neonatal e o sobrepeso sao contraditérias e estudos adicionais sao

necessarios.
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Macrossomia

A prevaléncia de recém nascidos macrossomicos aumentou nas ultimas déca-

das””® sendo que o aumento do IMC materno parece estar associado a esta tendéncia®*.

Dois estudos avaliaram fatores de risco para a macrossomia e nascimento de re-
cém nascidos grandes para idade gestacional (RN GIG). Em estudo com 350.311 gestagdes,
Jolly et al. (2003)®! observaram aumento do risco de macrossomia em gestantes com sobre-
peso (OR 1,54; 95%CI 1,48-1,60) e obesidade (OR 1,97; 95%CI 1,88-2,06), mesmo apds
ajuste para etnia, idade, paridade, tabagismo, hipertensao arterial cronica, pré-eclampsia
e, diabete clinica e gestacional. Investigando fatores de risco modificaveis no nascimento
de recém nascidos grandes para idade gestacional, Jaipaul et al. (2009)** analisaram em
populagao canadense dados de 115.198 gestagdes em uma coorte retrospectiva, com re-
sultados interessantes, embora tenham utilizado como desfecho o peso do RN em relagao
a idade gestacional ao invés do limite de 4000, uma vez que esses dois desfechos apresen-
tam grande sobreposicao. Apos ajustes para outros fatores de risco concluiram que o peso
pré-gestacional de 91kg ou mais foi o mais forte preditor de RN GIG (OR 2,52; 95%CI
2,39- 2,65). Calculando o risco atribuivel na populagao concluiu que o peso materno ele-
vado foi responsavel por 9,8 % dos casos naquela populagao. Os outros fatores que tiveram
forte associagao positiva foram a multiparidade, diabete e antecedente de RN GIG, porém
com menor risco atribuivel na populacao, além de nao serem considerados modificaveis.
[ interessante salientar que, o peso materno de 91kg classifica uma mulher com altura de
1,60cm com IMC de 35, ou seja, obesidade grave. Ehrenberg et al. (2004)%* também anali-
saram o impacto do excesso de peso materno na ocorréncia de RN GIG. Embora tenham
observado maior risco de macrossomia entre gestantes diabéticas, em comparagao com as
obesas (OR ajustado de 1,6 e 4,4, respectivamente), a maior prevaléncia de gestantes com
IMC elevado do que gestantes com diabete determinou a maior influéncia do excesso de

peso nesse desfecho da populagao.

Outros estudos'***%, verificando resultados perinatais em gestantes com excesso
de peso, e igualmente com amostras significativas, observaram associagao entre o excesso
de peso pré-gestacional e o nascimento de RN macrossomicos, mesmo apods ajuste para
outros fatores de risco e exclusao de gestantes com diabete, constatando ainda um risco
crescente de macrossomia a medida que a classificacao das gestantes progredia com o

aumento do IMC.
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No Brasil, identificamos dois estudos, um transversal®® e outro de coorte’ ,que
avaliaram a associagao do sobrepeso e da obesidade pré-gestacionais com macrossomia
fetal. Ambos encontraram associa¢do, com risco aumentado, porém essa associagdo nao
se manteve apods ajuste para outros fatores de risco (primeiro estudo) ou esse ajuste nao
foi calculado, nao sendo possivel, portanto, considerar o excesso de peso como um risco

independente.

Dois fatores podem ter importante influéncia no risco de macrossomia em ges-
tantes com excesso de peso pré-gestacional: o ganho ponderal na gestacao e a presenca de
diabete gestacional. Jensen et al. (2005)%” analisaram o risco de macrossomia em uma coor-
te com 481 mulheres obesas e nao diabéticas em relacao ao ganho ponderal. Observaram
que o peso do RN aumentou progressivamente com o ganho de peso materno, apresen-
tando risco significativo para o nascimento de RN com 4000g ou mais nas pacientes obesas
que ganharam de 10,0Kg a 14,9Kg (OR 2,2; 95%CI 1,0-4,7) e nas que ganharam acima de
15kg (OR 4,0; 95%CI 1,8-9,0). Por outro lado, talvez o achado mais interessante tenha sido
observado nas gestantes obesas que ganharam até 5kg e tiveram RN com peso semelhante
ao das primiparas com peso normal, sinalizando que talvez a restricao do ganho ponderal

possa contribuir para a melhora nos resultados dessas pacientes.

A interacao entre excesso de peso e diabete sobre o risco de macrossomia foi
avaliada por Kerche et al. (2005)% em estudo caso-controle de 803 gestantes com diabe-
te ou hiperglicemia diaria. Observou-se que IMC pré-gestacional acima de 25kg/m? (OR
1,83; 95%CI: 1,27-2,64) foi um risco independente para RN GIG nas pacientes diabéticas,

mesmo apos ajuste para outros fatores de risco.

Concluindo, excesso de peso pré-gestacional, principalmente a obesidade, mas
também o sobrepeso sdo fatores de risco tanto para o nascimento de RN GIG quanto
macrossomico (acima de 4000g). Esse risco parece aumentar a medida que progride a clas-
sificagdo nutricional da gestante em relacao ao IMC. Além disso, evidéncias indicam que
o risco persiste de modo independente nas pacientes diabéticas e pode ser agravado pelo

ganho ponderal na gestacao.

Apgar de 5° minuto e internacao em unidade de terapia intensiva neonatal

O excesso de peso materno esta associado a outros desfechos perinatais. A re-
lagao do indice de Apgar de 5° minuto e da internacao em unidade de terapia intensi-
va neonatal (UTIN) com excesso de peso materno foram analisados por Abenhaim et al.

(2007)*. Apé6s controle para idade materna, paridade, tabagismo e diabete verificou-se
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maior frequéncia de indice de Apgar de 5° minuto menor ou igual a trés entre os RN de
maes com os diferentes graus de excesso de peso: sobrepeso (OR 1,70; 95%CI 1,30-2,70),
obesidade (OR 3,18; 95%CI 2,11-4,81), obesidade mérbida (OR 6,00; 95%CI 2,66-13,37)
e todas as gestantes com IMC acima de 25 (OR 2,36; 95%CI 1,73-3,23). Também sé obser-
vou aumento de risco para internagao em UTIN para pacientes com sobrepeso (OR 1,21;
95%CI 1,08-1,36), obesidade (OR 1,60; 1,37-1,87), obesidade morbida (OR 2,89; 95%CI
1,89-4,42) e todas com IMC acima de 25 (OR 1,34; 95%CI 1,22-1,48).

O estudo de Chen et al. (2010)% verificou associacao entre IMC materno e in-
dice de Apgar de 5° minuto em um registro de base populacional com dados de 58.089
nascimentos. Sua coorte incluiu apenas mulheres brancas e nao hispanicas e o IMC foi
calculado a partir de dados obtidos entre 13 e 18 semanas de gestacao. Diferente de Abe-
nhaim et al. (2007)'*, ndo encontrou associagao entre excesso de peso e indice de Apgar de
5% minuto igual ou menor que trés, porém observou risco significativamente aumentado
de Apgar de 5° minuto entre quatro e seis nas pacientes obesas (OR 1,4; 95%CI 1,1-1,7)
e obesas morbidas (OR 2,0; 95%CI 1,5-2,7), quando comparadas com pacientes de peso
normal, mesmo ap0s ajuste para idade, nivel educacional, paridade, RN pequeno para ida-
de gestacional, idade gestacional, diabete mellitus e hipertensao cronica. Raatikainen et al.
(2006)™ analisaram resultados neonatais de 25.601 gestagdes e também encontraram au-
mento do risco de Apgar de 5° minuto menor que sete para gestantes com sobrepeso (OR
1,54; 95%CI 1,20-1,98), obesidade (OR 1,64; 95%CI 1,22-2,28) e excesso de peso (OR 1,59;
95%CI 1,28-1,97), independente da gravidade. Aumento de risco também foi observado,
apos ajuste, para internacao em UTIN, nas pacientes com sobrepeso, obesidade e excesso

de peso independente da gravidade, o que esta em acordo com a literatura'#%%47,

Em sintese, evidéncias indicam que RN de maes com excesso de peso tem maior
risco de internagao em UTIN e de baixo indice de Apgar de 5° minuto que RN de gestantes
de peso normal. O mecanismo através do qual o excesso de peso materno contribui para
esses resultados neonatais precoces nao esta claro, porém na maioria dos estudos citados
esses riscos se mantiveram mesmo apos exclusao das gestantes com diabete e hipertensao
arterial. Essa constatagao ¢ importante, pois além das reflexdes ja consideradas a respeito
dos cuidados pré-concepcionais e pré-natais dessas gestantes, indica a necessidade de
discussao sobre a necessidade de assisténcia diferenciada aos RN dessas gestantes no mo-

mento do parto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Dados recentes indicam uma prevaléncia elevada e crescente do excesso de peso,
que, apesar de diferengas regionais, tem distribuicao global, é observada em diferentes
faixas etdrias e também no periodo pré-gestacional. Prevaléncias de obesidade considera-
velmente elevadas ocorrem em alguns paises, destacando-se os Estados Unidos, onde um
terco da populagao adulta encontra-se nesta categoria nutricional. No Brasil a prevaléncia

da obesidade ¢ menor, embora ainda assim preocupante, situando-se entre 8% e 11%.

Fortes evidéncias associam o excesso de peso no periodo pré-gestacional e no
inicio da gestacao a doengas hipertensivas, diabete gestacional, tromboembolismo, gesta-
cao prolongada, descontinuagao do aleitamento materno, realizagao de cesariana, malfor-
macgoes congénitas, morte fetal e neonatal, macrossomia e infecgao puerperal. Em relacao
ao risco de abortamento, complica¢oes no trabalho de parto, baixos indices de apgar e
internagao em UTIN, a associacao com o sobrepeso e a obesidade ainda nao esta total-
mente esclarecida. Considerando o contexto de prevaléncia elevada e crescente do excesso
de peso, assim como o risco que ele representa para uma série de agravos, € possivel con-
siderar esse estado nutricional como um dos mais importantes fatores de risco obstétrico
na atualidade. Uma caracteristica que adiciona relevancia a essa condigao é o fato de ser
modificavel, ou seja, acessivel a a¢Oes preventivas. Pesquisas devem ser realizadas para
esclarecer pontos ainda obscuros e estudos de intervencao devem ser delineados para ve-
rificar a eficacia da perda de peso pré-gestacional, a diminui¢ao dos riscos com a limitagao
do ganho ponderal na gestagao, bem como os possiveis efeitos colaterais, assim como o

resultado de programas de atividade fisica na gestagao e outras possiveis intervengoes.
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RESUMO

Introducao

Na atualidade observamos um contexto de alta prevaléncia de sobrepeso e obe-
sidade pré-gestacionais, bem como evidéncias de risco aumentado de complica¢gdes ma-
ternas e perinatais associadas a esses estados nutricionais. Apesar da possibilidade de in-
fluéncias étnicas e ambientais, poucos estudos avaliaram esse risco nas gestantes no Brasil.
Nosso objetivo é conhecer a prevaléncia desses estados nutricionais e avaliar sua associa-

cao com complicagdes maternas e perinatais em uma populacao brasileira.
Métodos

Foi realizado um estudo transversal prospectivo com 3300 gestantes em um hos-
pital de ensino do Distrito Federal, de 7 de outubro de 2009 a 10 de maio de 2010. A vari-
avel exposicao foi o estado nutricional pela classificagdo da OMS. As varidveis de desfecho
foram hipertensao arterial cronica, hipertensao gestacional, pré-eclampsia, eclampsia, pré-
-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica, sindrome HELLP, diabete mellitus, diabete
gestacional, gestagao acima de 41 semanas, realizagao de episiotomia, ocorréncia de lace-
ragao de 3° e 4° graus, via de parto, macrossomia, peso e classificagdo do recém-nascido,
Apgar de 5° minuto, dura¢ao da internacao hospitalar do recém-nascido, internagao em
unidade de terapia intensiva neonatal e obitos fetal e neonatal precoce. A associagao entre
as variaveis foi verificada através dos testes do qui-quadrado (Pearson) e Exato de Fisher.

Os resultados foram considerados significativos quando p<0,05.
Resultados

O excesso de peso teve prevaléncia de 27,1% no periodo pré-gestacional, com
19,7% e 7,5% de sobrepeso e obesidade, respectivamente. Hipertensao cronica, pré-
-eclampsia, hipertensao gestacional, pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica,
diabete gestacional, freqiiéncias de cesariana e episiotomia e macrossomia associaram-
-se significativamente tanto ao sobrepeso quanto a obesidade. Gestagao com 41 sema-
nas ou mais e morte fetal associaram-se estatisticamente ao excesso de peso, mas nao ao
sobrepeso e 4 obesidade separadamente. A diabete mellitus associou-se estatisticamente
apenas a obesidade e a internagao em unidade de tratamento intensivo neonatal apenas

ao sobrepeso.
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Conclusao

A prevaléncia do excesso de peso no periodo pré-gestacional na populacgao es-
tudada é elevada e associou-se a complicagoes. A gestacao nas mulheres obesas deve ser
considerada de risco, demandando cuidados obstétricos diferenciados. Esfor¢os devem ser
feitos para que as mulheres estejam com o peso o mais proximo possivel do normal no

periodo pré-gestacional.
Palavras-chave

Complicagoes da gravidez; hipertensao induzida pela gestacao; obesidade; resul-

tados da gravidez; sobrepeso.
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ABSTRACT

Background

Pre-pregnancy overweight and obesity are extremely prevalent among women
today. Plenty of evidence exists about the increased risk of maternal and perinatal compli-
cations associated with these nutrition-related disorders. Regardless of ethnic and envi-
ronmental considerations few studies have assessed this risk among pregnant women in
Brazil. The aim of our study was to learn how prevalent these nutritional conditions were
among a female population sample in Brazil and to assess to what extent they were asso-

ciated with maternal and perinatal complications.
Methods

We conducted a prospective and cross-sectional study with 3300 pregnant wo-
men in a teaching hospital of the Federal District between 7th October 2009 and 10th May
2010. The exposure variable was the WHO nutritional status classification. The outco-
me variables were chronic arterial hypertension, gestational hypertension, pre-eclampsia,
eclampsia, pre-eclampsia superimposed on chronic hypertension, HELLP syndrome, dia-
betes mellitus, gestational diabetes, pregnancy over 41 weeks, performance of an episio-
tomy, 3rd and 4th degree lacerations, mode of delivery, fetal macrosomia, weight and clas-
sification of the newborn infant, Apgar score at 5 minutes, duration of hospitalization of
the newborn, admission to an Neonatal Intensive Care Unit, stillbirth and early neonatal
mortality. The association between the variables was verified using the Pearson chi-square
test and Fisher’s exact test. Results were considered significant when the p value obtained

was <0.05.
Results

Overweight prevalence among pre-pregnant women was 27.1%, with 19.7%
overweight and 7.5% obese. Chronic hypertension, pre-eclampsia, gestational hyper-
tension, pre-eclampsia superimposed on chronic hypertension, gestational diabetes, epi-
siotomy and cesarean section, and macrosomia were significantly associated with both
overweight and obesity. Pregnancy at 41 weeks or more and fetal death were statistically
linked to excess weight, but not to overweight and obesity separately. Diabetes mellitus
was statistically linked to obesity, whereas admission to the neonatal intensive care unit

was linked only to overweight.
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Conclusion

The prevalence of excess weight identified in the population of pre-pregnant
women studied is high and linked to complications. Pregnancy in obese women must be
considered risky, requiring special obstetric care. Efforts should be made to encourage pre-

-pregnant women to maintain their weight as close as possible to normal.

Keywords

Obesity, overweight, pregnancy complications, pregnancy-induced hypertension,

pregnancy outcomes.



CAPITULOIl - 49
INTRODUCAO

A obesidade e o sobrepeso interferem na qualidade de vida, determinam o de-
senvolvimento de doencas em individuos de diferentes faixas etarias e podem reduzir a

expectativa de vida [1].

No ciclo gravidico-puerperal essas condigdes nutricionais estao associadas a nu-

merosas complicagdes, com conseqiiéncias para a mae e o concepto.

Quando antecedem a concepgao, aumentam a prevaléncia de doencgas cronicas
na futura gestante [1]. Durante a gestagao, evidéncias apontam para maior risco de abor-
tamento [2,3], doengas hipertensivas [4-9], diabete gestacional [4,10,11], gestacao prolon-
gada [12-16] e acidentes tromboembdlicos [17-20], anemia [21] e depressao [22], afetando
a qualidade de vida da gestante [23].

Também foram relatadas intercorréncias no trabalho de parto [6,24,25], aumento
nas taxas de cesarea [26-29], complica¢oes anestésicas [30] e puerperais, com risco aumen-
tado de sangramento pds-parto [12], infecgdao puerperal [6,31,32] e prejuizos ao aleitamen-

to materno [33-35].

Em rela¢do ao periodo perinatal, evidéncias associam o excesso de peso a ocor-
réncia de macrossomia e recém-nascido grande para a idade gestacional [4,36-40], mal-
formagdes congeénitas [41-43], indices baixos de Apgar de 5° minuto [6,44,45], internacao

em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal [6,44,46] e mortes fetal e neonatal [47-50].

Apesar da grande morbidade associada ao excesso de peso, sua prevaléncia en-
contra-se elevada e em ascensao em quase todo o mundo [51], afetando aproximadamente
um ter¢o da populagao nos Estados Unidos [52] e um quarto no Reino Unido [53]. No Bra-
sil, dados de 2002-2003 também indicam prevaléncia elevada, embora menor do que nos
paises citados, variando de 23% a 30,8% para sobrepeso e de 8,1% a 12,9% para obesidade,

de acordo com a capital estudada [54].

Refletindo a elevagao da prevaléncia na populacao, observa-se também aumento
da obesidade e do sobrepeso no periodo pré-gestacional. No Reino Unido, no periodo de
2002 a 2004, 18,9% das gestantes iniciaram a gravidez obesas, taxa que comparada com da-
dos de 1990 significou aumento de trés vezes na prevaléncia [55]. Essa tendéncia também
foi observada nos EUA [56] onde, em 2004, aproximadamente 19% e 23% das gestantes

tinham, respectivamente, sobrepeso e obesidade no periodo pré-concepcional [57].
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Existem poucas informagoes recentes sobre o estado nutricional pré-gestacional
em nosso pais. Dados de 1991-1995, referentes a gestantes atendidas em servi¢os de pré-
-natal geral do Sistema Unico de Satide (SUS), estimam uma prevaléncia de sobrepeso e
obesidade de 19,2% e 5,5%, respectivamente, sendo a obesidade mais freqiiente nas mu-

lheres negras, nas multiparas e naquelas com baixo nivel educacional [4].

Assim, diante de um contexto de prevaléncias elevadas e taxas ascendentes do
excesso de peso no periodo pré-gestacional, e de evidéncias da associagao entre essa con-
di¢ao nutricional com agravos na gestagao, torna-se claro que mesmo pequeno, o aumento
determinado pelo sobrepeso e pela obesidade no risco obstétrico e perinatal pode deter-

minar importante impacto na populagao.

A literatura recente apresenta variada publicacao sobre esse assunto, com pos-
siveis influéncias étnicas e ambientais [51], porém, poucos estudos avaliaram a associa¢ao
entre o excesso de peso e complicagoes obstétricas na populagao brasileira [4,26, 39], sendo
ainda escassa também a pesquisa sobre a assisténcia a essas pacientes [58]. Portanto, a
repercussao da obesidade na satide materna e perinatal continua merecendo atenc¢ao dos

pesquisadores.

Os objetivos deste estudo foram quantificar a populagao obstétrica exposta a
esse risco, através do célculo da prevaléncia da obesidade e do sobrepeso pré-gestacionais,
e verificar a associagdo entre essas categorias nutricionais e as complicagoes obstétricas e

perinatais em uma populagao brasileira.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal e prospectivo, abrangendo todas as gestan-
tes que deram a luz no Hospital Regional da Asa Sul (HRAS) do Distrito Federal (DF), no
periodo de 7 de outubro de 2009 a 10 de maio de 2010. O HRAS € um hospital de ensino
que presta assisténcia a gestantes de baixo e alto risco do DF e regido do entorno, deno-
minagao que abrange as cidades préximas e que pertencem aos estados da Bahia, Minas

Gerais e Goias.

Foram considerados critérios de exclusao a impossibilidade de obtencao do peso

inicial e/ou da altura materna, gestagao multipla, gestagao com feto/recém-nascido por-
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tador de malformacao grave ou estrutural e dificuldade de comunicagao com a paciente,

impossibilitando a coleta das informagoes.

Todas as pacientes foram classificadas, do ponto de vista nutricional, pelo Indice
de Massa Corporal (IMC), calculado através da equagao peso/altura?, segundo os critérios
da OMS [51]:

Baixo peso: IMC abaixo de 18,5

Peso normal: IMC entre 18,5 e 24,99
Sobrepeso: IMC entre 25 e 29,99
Obesidade: IMC igual ou maior que 30

Para a classificacao nutricional foi utilizado o peso pré-gestacional informado
pela gestante ou puérpera, cuja validade ja estd demonstrada [59,60]. Quando a mesma
nao sabia informar o peso inicial utilizou-se o peso anotado no cartao de pré-natal, desde

que aferido até 12 semanas. O peso informado correspondeu a 95% dos pesos obtidos.

A altura foi obtida pelo dado anotado no cartao de pré-natal ou aferida durante
a internagao, por meio de estadiometro de balanca antropométrica, utilizando-se a escala
métrica e incluindo centimetros inteiros e meio centimetro. A paciente foi medida sem

sapatos e com o queixo paralelo ao plano horizontal [61].
O fluxograma da populagao estudada encontra-se na Figura 1.

Na analise da associagao do estado nutricional com desfechos maternos e peri-
natais, considerou-se como exposigao ou variavel independente o excesso de peso, que foi

estratificado em dois grupos: sobrepeso e obesidade, tendo como referéncia o peso normal.

Os desfechos estudados ou variaveis dependentes foram: intercorréncias clinicas
pré-gestacionais (hipertensao arterial cronica e diabete mellitus); intercorréncias clinicas
obstétricas (hipertensao gestacional, pré-eclampsia, eclampsia, pré-eclampsia sobreposta
a hipertensao arterial cronica, sindrome HELLP e diabete gestacional), evolucao da ges-
tacdo em semanas (pré-termo — entre 20 semanas e 36 semanas e 6 dias, termo - entre 37
e 41 semanas e 6 dias e pds-termo — ap6s 42 semanas), eventos intra-parto (realizagao de
episiotomia, ocorréncia de laceracao de 3° e 4° graus e via de parto) e resultados perinatais
(macrossomia fetal, peso e classificagao do recém-nascido, Apgar de 5° minuto, duragao da
internagao hospitalar, internacao em unidade de terapia intensiva neonatal [UTIN] e ébito

fetal e neonatal precoce).
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O diagnostico de hipertensao arterial cronica e de diabete mellitus fundamen-
tou-se nos antecedentes relatados pela paciente e nas informagoes contidas no prontudrio
e cartdo de pré-natal. O diagnoéstico das sindromes hipertensivas fundamentou-se nos
critérios da NHBPEP (2000) [62]. O diagnéstico de diabete mellitus gestacional obedeceu
aos critérios do Ministério da Satude (2005) [63]: glicemia de jejum igual ou maior que
110mg (mantida apds repeticao do exame) ou glicemia de pelo menos 140mg duas horas

apos sobrecarga oral com 75g de glicose.

A determinagao da idade gestacional baseou-se na data da ultima menstruacao
(DUM) complementada por ecografia até 20 semanas em 74,5% das gestantes e apenas
pela DUM em 25,5% dos casos.

Considerou-se macrossomia fetal quando o recém-nascido pesou 4000g ou mais.
O recém-nascido foi ainda classificado em pequeno (PIG), adequado (AIG) e grande (GIG)

para a idade gestacional, segundo uma curva brasileira validada [64].

As variaveis de controle, caracteristicas demograficas e antecedentes pessoais e
obstétricos foram: idade (menor que 20 anos, entre 20 e 35 anos e maior que 35 anos); raca
(branca e nao branca); grau de instrugao formal (sem instrucao formal, 1° grau completo
ou nao, 2° grau completo ou nao e curso superior ou pos-graduacao completos ou nao).
Foram também consideradas variaveis de controle: exercicio de atividade remunerada (sim
ou nao); situagao conjugal (casada ou unido estavel e solteira); paridade (primipara, multi-
para — antecedente de 2 a 5 partos e grande multipara - antecedente de mais que 5 partos)
sempre incluindo o da gestacao em estudo; assisténcia pré-natal com duas classificagdes
(sim ou ndo e, menos que 6 consultas e 6 ou mais consultas) e tabagismo (ndo ou sim -

quando a gestante fumou em qualquer periodo da gestacao).

As gestantes foram identificadas por meio de dados obtidos no centro obstétrico,
através de trés procedimentos: apds o nascimento via vaginal no livro de registro médico
de partos normais do centro obstétrico, ap6s o nascimento via cesariana no livro de regis-
tro médico de procedimentos cirtrgicos do centro obstétrico e antes do nascimento por

pesquisa direta nos setores de internacao de pré-parto.

As informagoes foram obtidas através do cartao de pré-natal, do cartao do recém-
-nascido, dos prontudrios médicos da gestante e do recém-nascido, dos livros de registro
médico do centro obstétrico, dos registros de mortalidade neonatal da Secretaria de Satde
do DF e através de entrevista com a gestante ou puérpera. Apos sete dias completos do
nascimento a mae foi novamente entrevistada por meio de ligagao telefénica ou presen-

cialmente quando ainda internada.
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Os dados obtidos foram analisados em trés etapas:

Na primeira etapa realizou-se o calculo da prevaléncia dos estados nutricionais,
no periodo pré-gestacional das gestantes atendidas no servigo. Neste calculo foi utilizada
toda a populagao de 3300 gestantes, para as quais foi possivel calcular o IMC pré-gesta-

cional.

Na segunda etapa verificou-se a associagao entre o excesso de peso e as variaveis
de controle e desfecho, comparando-se o grupo controle (peso normal) e o grupo estudo
(excesso de peso). Como o baixo peso nao era objeto deste estudo, as gestantes com essa
classificagao nutricional foram excluidas da andlise de associa¢ao. Desse modo, na segunda
etapa analisou-se uma populacao de 3027 gestantes, que foram estratificadas inicialmente
em 2.132 gestantes com peso normal (grupo controle) e 895 gestantes com excesso de peso

(grupo estudo).

Na terceira etapa as variaveis que apresentaram associa¢ao estatisticamente sig-
nificativa com o excesso de peso foram novamente analisadas em rela¢ao a associagao com
sobrepeso e obesidade separadamente, e para isso as gestantes com excesso de peso foram

divididas em gestantes com sobrepeso (649) e gestantes obesas (246).

A andlise estatistica foi realizada com o pacote estatistico SPSS 16. A associacao
entre as variaveis foi verificada através dos testes do qui-quadrado, de Pearson e teste Exa-
to de Fisher. Os resultados foram considerados significativos quando foi obtido valor de
p<0,05.

A pesquisa foi realizada em conformidade com a resolugao n°® 196/96 do Conse-
lho Nacional de Satde, sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satude da Secretaria de Saide do DF (protocolo
313/2009). Todas as gestantes ou puérperas incluidas concordaram em participar e assina-

ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Na primeira etapa da analise observamos que o excesso de peso teve prevaléncia
de 27,1%, com 19,7% e 7,5% das gestantes apresentando, respectivamente, sobrepeso e

obesidade. A prevaléncia do peso normal foi de 64,6% e do baixo peso foi de 8,3%.

Na segunda etapa, ao analisar as associagoes entre as variaveis dependentes e o

excesso de peso, obtivemos os resultados abaixo.

As caracteristicas demograficas da populagao estudada encontram-se na Tabela
1. Observamos diferenca estatisticamente significativa de idade acima de 35 anos no grupo
excesso de peso (19,3%) quando comparado com o grupo peso normal (10,2%), de maior
porcentagem de estado civil solteira no grupo peso normal (22,3%) quando comparado
com o grupo excesso de peso (17,2%) e de maior porcentagem de gestantes com ativida-
de remunerada no grupo excesso de peso (52,9%) quando comparado com o grupo peso
normal (45,4%). As caracteristicas raga e grau de instru¢do ndo apresentaram diferenca

significativa entre os grupos.

Os antecedentes obstétricos e pessoais encontram-se na Tabela 2. Observamos
diferenca estatisticamente significativa na paridade, com maior nimero de multiparas no
grupo excesso de peso (54,1%) quando comparado com o grupo peso normal (41,5%). As
caracteristicas realizagdo ou nao de pré-natal, nimero de consultas de pré-natal e tabagis-

mo nao apresentaram diferenga significativa entre os grupos.

Os desfechos clinicos maternos (intercorréncias clinicas pré-gestacionais) e obs-
tétricos (intercorréncias clinicas obstétricas) encontram-se na Tabela 3. Observamos dife-
renga estatisticamente significativa na ocorréncia de hipertensao arterial com predominio
no grupo excesso de peso (23,0%) quando comparado com o grupo peso normal (10,0%).
Na analise do tipo de hipertensao houve maior porcentagem de hipertensao cronica no
grupo excesso de peso (5,5%) quando comparado com o grupo peso normal (1,5%), de
pré-eclampsia no grupo excesso de peso (5,6%) quando comparado com o grupo peso
normal (2,9%) e de hipertensao gestacional no grupo excesso de peso (10,3%) quando
comparado com o grupo peso normal (5,3%). A hipertensao cronica superposta por pré-
-eclampsia também ocorreu com maior freqiiéncia no grupo excesso de peso (1,6%) quan-
do comparado com o grupo peso normal (0,3%). As ocorréncias de eclampsia e sindro-
me HELLP nao mostraram associagao com o estado nutricional. Observamos também
diferenca significativa em relagao a ocorréncia dos diferentes tipos de diabete, mellitus e

gestacional. Diabete mellitus esteve presente em maior porcentagem, com significancia
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estatistica, no grupo excesso de peso (1,3%) quando comparado com o grupo peso normal
(0,4%), o mesmo ocorrendo com diabete gestacional, cuja taxa foi significativamente maior
no grupo excesso de peso (8,7%) quando comparado com o grupo peso normal (3,1%).
Observamos também diferenca significativa no numero de gestantes com 41 semanas ou
mais no grupo excesso de peso (14,4%) quando comparado com o grupo peso normal

(10,7%). Prematuridade nao teve associagao com o estado nutricional.

A ocorréncia de eventos intra-parto encontra-se na Tabela 4. Em relacdo a via de
parto houve diferenca significativa entre os grupos estudados, com maior porcentagem de
cesareas no grupo excesso de peso (58,1%) quando comparado com o grupo peso normal
(47,2%). A realizagao de episiotomia também teve diferenga significativa, sendo realizada
mais freqiientemente no grupo peso normal (54,4%) quando comparado com o grupo ex-
cesso de peso (38,2%). A ocorréncia de laceragao perineal de 3° e 4° graus ndo apresentou

diferenca significativa entre os grupos estudados.

Os resultados perinatais da populagao estudada encontram-se na Tabela 5. Ob-
servamos diferenca significativa no peso do recém-nascido (RN), com maior porcentagem
de RN com 4000g ou mais no grupo excesso de peso (9,5%) quando comparado com o
grupo peso normal (4,5%). Em relagao 4 classificagao do RN, também houve diferenga sig-
nificativa, com maior porcentagem de RN GIG no grupo excesso de peso (14,6%) quando
comparado com o grupo peso normal (7,4%). A internacao em UTIN também foi signifi-
cativamente mais frequente no grupo excesso de peso (10,6%) quando comparado com o
grupo peso normal (7,9%). A morte fetal, de modo semelhante, ocorreu mais freqiiente-
mente no grupo excesso de peso (2%) quando comparado com o grupo peso normal (1%),
com significancia estatistica. Os indices de Apgar, a duragao total da internacao do RN e

a ocorréncia de morte neonatal precoce nao apresentaram diferenca significativa entre os
grupos.

Ao analisar a influéncia das variaveis demograficas sobre os grupos estudados
(peso normal e excesso de peso) verificou-se significancia, com agao protetora, em relagao
a situacao conjugal (ser solteira) (OR: 0,56, IC95% 0,35-0,90) e ao exercicio de atividade re-
munerada (ndo exercer) (OR: 0,65, 1C95% 0,65-0,46). A idade aumentou o risco de excesso
de peso, sendo o maior risco acima de 35 anos (OR: 1,62, IC95% 1,14-2,33).

Na terceira etapa as variaveis que apresentaram associa¢ao estatisticamente sig-
nificativa com o excesso de peso foram novamente analisadas em relacao a associagao com

sobrepeso e obesidade separadamente, e estao apresentadas a seguir.
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Na tabela 6 verificamos que as associagoes encontradas nas Tabelas 1 e 2, entre o
grupo estudo e o grupo controle, em relagao a idade acima de 35 anos, foram significativas
tanto para o grupo sobrepeso em relagao ao grupo peso normal (18,5% x 10,2%) quanto
para o grupo obesidade em relacdo ao grupo peso normal (21,5% x 10,2%). O mesmo
ocorreu em relagdo a ser solteira, que foi mais freqiiente no grupo peso normal (22,3%)
em relagao ao grupo sobrepeso (17,4%) e ao grupo obesidade (16,7%). Ter atividade remu-
nerada esteve, da mesma maneira, estatisticamente associada tanto ao sobrepeso (52,0%)
quanto a obesidade (55,3%), em relagao peso normal (45,4%). A multiparidade também se
associou estatisticamente a obesidade (59,6%) e ao sobrepeso (52,0%) em relacao ao peso
normal (41,5%).

Na Tabela 7 encontra-se a associagao em separado para sobrepeso e obesidade
dos desfechos significativos da Tabela 3. Verificamos que a associagao teve significancia
estatistica tanto para o grupo obesidade quanto para o grupo sobrepeso, em relagao ao
grupo peso normal, na hipertensao arterial (34,6% x 18,6% x 10%), hipertensao cronica
(11,8% x 3,1% x 1,5%), pré-eclampsia (6,9% x 5,1% x 2,9%), hipertensao gestacional (14,2
x 8,8% x 5,3%) e pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica (1,6% x 1,7% x 0,3%).
Entre os tipos de diabete, a maior porcentagem de diabete gestacional também se associou
significativamente tanto ao sobrepeso (6,6%), quanto a obesidade (14,2%) em relacdao ao
grupo peso normal (3,1%). A diabete mellitus associou-se estatisticamente apenas ao gru-
po obesidade (2,4% x 0,4%) em relagao ao grupo peso normal. A maior porcentagem de
gestacdo com 41 semanas ou mais, com a analise em separado para os grupos sobrepeso e

obesidade, deixou de apresentar significancia estatistica.

Na tabela 8 estdo os eventos intra-parto com associagdes significativas apresen-
tados na Tabela 4. Maiores porcentagens de cesariana (65,4% x 55,3% x 47,2%) e menores
porcentagens de episiotomia (23,9% x 42,5% x 54,4%) estiveram estatisticamente asso-

ciadas tanto a obesidade quanto ao sobrepeso em compara¢dao com o grupo peso normal.

Os resultados perinatais significativos apresentados na Tabela 5, foram re-ana-
lisados na tabela 9. Observamos que a macrossomia esteve significativamente associada
tanto com a obesidade (11,8%), quanto com o sobrepeso (8,6%) em relagao ao peso normal
(4,4%). A maior porcentagem de RN GIG também esteve significativamente associada
tanto com a obesidade (16,6%), quanto com o sobrepeso (14,2%) em relacao ao peso nor-
mal (7,5%). Quando analisada em separado, a associagdo entre o excesso de peso e a inter-
nacao em UTIN permaneceu estatisticamente significativa apenas para o grupo sobrepeso

(10,4% x 7,9%) em relagdo ao grupo peso normal. Finalmente, a analise em separado da
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associagao entre o oObito fetal, o sobrepeso e a obesidade, nao apresentou significancia

estatistica.

DISCUSSAO

As prevaléncias do sobrepeso e da obesidade no periodo pré-gestacional em nos-
so estudo, 19,7% e 7,5%, respectivamente, foram elevadas, porém menores que as observa-
das nos EUA por Chu et al. (2009) [57] em 2004-2005, que encontraram valores de 23% e
19%, respectivamente, sendo a diferenga mais evidente no caso da obesidade. Também foi
inferior a prevaléncia de 18,9% de obesidade pré-gestacional observada por Kanagalingam
et al. (2005) [55] no Reino Unido. Semelhante a literatura [52,53], no Brasil a prevaléncia
do excesso de peso no periodo pré-gestacional acompanha a da populagao geral, onde a

prevaléncia também é menor do que nesses paises [54].

Comparando nossos achados aos de Nucci et al. (2001) [4], realizado em capitais
brasileiras de 1991 a 1995, observamos uma prevaléncia semelhante do sobrepeso (19,2%
X19,7% em nosso estudo) e uma prevaléncia aproximadamente 35% maior da obesidade
(5,5% X 7,5% em nosso estudo). Entretanto, como esses dados foram obtidos em popula-
¢Oes distintas, ndo podemos concluir que tenha ocorrido aumento da prevaléncia da obe-
sidade pré-gestacional, nem que a prevaléncia do sobrepeso tenha se mantido estavel. E
interessante notar, contudo, que em nosso estudo o excesso de peso nao esteve associado
a raga negra nem a baixo nivel educacional, como no estudo dos autores acima, embora

concordem quanto a associagao a multiparidade.

No presente estudo, o sobrepeso e a obesidade estiveram significativamente as-
sociados a pré-eclampsia (PE) e a hipertensao gestacional, o que estd em acordo com a lite-
ratura [4-8]. De modo similar ao observado nesses estudos, também observamos aumento

na ocorréncia da hipertensao a medida que aumenta o IMC pré-gestacional.

Considerando as pacientes com hipertensao arterial cronica, verificamos forte
associacgao entre o excesso de peso e o desenvolvimento de PE sobreposta, achado discor-
dante aos dados de Ehrenthal et al. (2011) [9], que nao observou risco diferenciado para

o desenvolvimento de PE entre as hipertensas cronicas, em rela¢ao ao estado nutricional.

Em relacdo ao diabetes, nosso estudo mostrou elevada prevaléncia de diabete

mellitus no grupo de peso excessivo, o que esta em acordo com os dados referidos por Klein
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& Romijn (2008) [1]. Quando analisamos isoladamente os grupos de sobrepeso e obesi-
dade, no entanto, a significancia estatistica foi mantida apenas para o grupo de pacientes
obesas, provavelmente devido ao tamanho da amostra, insuficiente para evidenciar asso-
ciagoes de menor impacto entre as pacientes com sobrepeso. No caso do diabete melitus
gestacional, nossos achados sao similares aos da literatura [4,10,11], que mostra aumento
da prevaléncia tanto com o sobrepeso quanto com a obesidade, novamente evidenciando

aumento na freqiiéncia do destecho com o aumento do IMC materno pré-gestacional.

Em relagao 4 idade gestacional, observamos no presente estudo associagao es-
tatisticamente significativa entre idade gestacional de 41 semanas ou mais e o excesso
de peso, o que também ¢ referido na literatura [12-16]. No entanto, quando analisamos
em separado os grupos de sobrepeso e obesidade nao evidenciamos a associacao para
cada uma dessas categorias nutricionais, apesar de haver diferenca percentual, com maior
quantidade de pacientes atingindo as 41 semanas a medida que progrediu a classificagao
nutricional. E provavel que a falha em estabelecer a significancia estatistica para os grupos

nutricionais em separado seja devido ao tamanho amostral insuficiente.

Considerando os eventos intra-parto, houve associagao significativa entre o so-
brepeso e a obesidade com a reducao das taxas de episiotomia, sendo maior a redugao
a medida que a paciente progredia nas classificagoes nutricionais. Esse achado difere do
apresentado por Jensen et al. (1999) [24], que nao observou diferenga nas taxas de episio-
tomia entre os grupos nutricionais. Essa discordancia pode estar relacionada a interacao
entre dois fatores, a freqiiéncia maior de episiotomia em nossa amostra (51,4%), quando
comparada com a relatada no estudo de Jensen et al. (1999) [24], que variou de 14% a 35%,
e a elevada taxa de cesariana observada entre as gestantes com excesso de peso. A taxa ele-
vada de episiotomia pode refletir uma tendéncia local a maior indicagdao do procedimento
que, em tese, afetaria todas as parturientes. Por outro lado, um excesso de cesarianas nas
gestantes com sobrepeso e obesidade poderia ter, entre essas pacientes, o efeito de sele-
cionar para parto normal apenas aquelas com baixas taxas de complicagdes e que menos
freqlientemente necessitariam de episiotomia. O resultado nesse raciocinio seria uma taxa

mais elevada de episiotomia na gestante com peso normal e menor taxa de cesariana.

Apesar da redugao nas taxas de episiotomia, nao observamos nimero alarmante de
laceracoes de 3° e 4° graus, que ocorreram em apenas 0,8% das gestantes que tiveram parto
normal. Essa freqliéncia foi menor que a relatada por Jensen et al. (1999) [24], de 1% em pri-
miparas e de 4% em multiparas, nao tendo sido abservada associagao entre essa grave com-

plicacdo e o estado nutricional pré-gestacional, achado em concordancia com a literatura [6].
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Em relagao a taxa de cesariana, houve aumento significativo de parto cirtrgico
tanto entre as gestantes com sobrepeso quanto entre as com obesidade, o que estd em
acordo com a literatura [26-29]. E interessante que em nosso estudo as taxas mostraram-se
mais elevadas nas pacientes com excesso de peso, apesar de ja serem consideravelmente
altas mesmo entre as gestantes de peso normal, ou seja, o excesso de peso foi capaz de
interferir mesmo em taxas excessivamente altas de cesarianas (parto vaginal 50,4% X ce-

sariana 49,6%, na amostra).

Considerando os resultados perinatais, observamos aumento significativo da fre-
quiéncia de macrossomia e de recém-nascido grande para a idade gestacional a medida que
a classificagao materna progrediu de peso normal para sobrepeso e para obesidade, achado

semelhante ao observado na literatura [4,36].

Ainda em relagao aos resultados perinatais, observamos associa¢ao entre excesso
de peso pré-gestacional e internagao em UTIN, o que também foi observado por outros
autores [6,44]. Quando avaliamos isoladamente os grupos de sobrepeso e obesidade, a sig-
nificancia estatistica foi mantida apenas para o grupo de pacientes com sobrepeso, embora
as taxas de internagdao em UTIN entre as pacientes com sobrepeso e obesidade tenham
sido semelhantes e superiores as das pacientes com peso normal. Essa falha em demons-

trar a significancia estatistica possivelmente se deve a um tamanho amostral insuficiente.

Em nosso estudo nao observamos relagao significativa entre os indices de Apgar
de 5° minuto abaixo de 7 e a classificagao nutricional pré-gestacional, ao contrario do ob-
servado por Raatikainen et al. (2006) [44] e por Chen et al. (2010) [45]. Considerando-se as
maiores taxas de complicagdoes maternas clinicas e obstétricas observadas nos grupos de
sobrepeso e obesidade, a auséncia de associagao entre os indices de Apgar e essas catego-
rias nutricionais poderia ser explicada, tanto pela qualidade da assisténcia obstétrica como
pela incapacidade da amostra em evidenciar diferencas pequenas, porém potencialmente

importantes nesses indices.

Em nossos resultados perinatais nao observamos associagao entre excesso de
peso, sobrepeso e obesidade e o 6bito neonatal precoce, o que discorda dos achados de
Kristensen et al. (2005) [47] e de Tennant et al. (2011) [50], que encontraram associa¢ao
positiva entre esse desfecho e a obesidade. E interessante observar, entretanto, o tamanho
amostral desses estudos, em torno de 25000 gestantes, o que provavelmente é necessario
para a investigacao de um desfecho pouco freqiiente como o ébito neonatal precoce, que

em nosso estudo ocorreu em apenas 30 gestagoes.
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Em relagdo ao 6bito fetal, por outro lado, encontramos associagao positiva e sig-
nificativa com o excesso de peso pré-gestacional, de modo semelhante ao observado por
outros autores [48,49]. Contudo, assim como em relacao a outros desfechos, quando fi-
zemos a analise em separado para os grupos de sobrepeso e obesidade, ndo conseguimos
estabelecer associagdo significativa, apesar de haver diferenga percentual, com maiores
taxas de Obitos fetais a medida que aumentou a classificagao nutricional pré-gestacional de
peso normal para sobrepeso e obesidade. Novamente, € provavel que a falha em estabele-
cer a significancia estatistica para os grupos nutricionais em separado deva-se ao tamanho

amostral insuficiente.

Considerando a totalidade dos nossos achados, verificamos associagao entre o
excesso de peso pré-gestacional e um grande numero de desfechos negativos, que podem
afetar a gestagdo e seu resultado. As gestantes com excesso de peso no periodo pré-gesta-
cional apresentaram maior porcentagem de hipertensao arterial cronica e diabete melitus
prévios a gestagao, desenvolveram maior porcentagem de hipertensao decorrente da ges-
tacdo e de PE sobreposta A hipertensdo arterial cronica, tiveram gestagdes prolongadas e
maiores taxas de cesarea, quando comparadas com gestantes de peso normal. Os recém-
-nascidos dessas maes apresentaram maior porcentagem de macrossomia e peso grande
para a idade gestacional, foram mais freqiientemente internados em UTIN e em maior
porcentagem evoluiram para o6bito intra-titero. Como tnico e isolado resultado positivo,

observamos redugdo na taxa de episiotomia nessas pacientes.

Em sua maioria essas associagoes foram significativas tanto para o sobrepeso quan-
to para a obesidade, quando analisadas individualmente. A observagao de que a freqiiéncia
do desfecho observado aumentou com o agravamento do estado nutricional pré-gestacional,
ou seja, a medida que a gestante progrediu de peso normal para sobrepeso e obesidade, su-
gere fortemente um fator causal, apesar do desenho transversal do estudo. Por outro lado,
embora a concentragao de desfechos negativos no grupo de gestantes com obesidade pré-
-gestacional indique que esse grupo provavelmente ¢ o que mais necessita de assisténcia
médica, a ocorréncia de maior nimero de desfechos negativos no grupo das gestantes com
sobrepeso, em relagao ao das gestantes com peso normal, aponta para a necessidade de
assisténcia diferenciada também a esse grupo. Ressaltando-se que, apesar de afetado com
menor intensidade, é mais numeroso (649 X 246 gestantes em nossa amostra), podendo

contribuir com parcela significativa da morbidade e mortalidade observadas na populagao.

Outra observagao importante é que nossos achados foram concordantes com

a maioria dos estudos realizados em outras populagdes e com outros desenhos, sendo a
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maioria deles estudos de coorte, isto ¢, com a habilidade de definir a variavel exposi¢ao
como fator de risco. Portanto, mesmo que nosso tamanho amostral nao seja o ideal, a con-

sonancia de nossos resultados com a literatura reforca a validade dos mesmos.

O excesso de peso, no periodo pré-gestacional, associou-se com aumento da
morbidade materna e perinatal e mortalidade fetal na populagao estudada, o que aponta
para a necessidade de assisténcia diferenciada a essas gestantes durante o pré-natal e, o

que seria ideal, a intervengao no periodo pré-concepcional.

O reconhecimento dessa associagao, bem como a necessidade de aprofundar a
compreensao sobre o assunto, torna-se mais relevante quando se considera que o excesso
de peso é uma condicao modificavel, e para alguns dos desfechos estudados, podera ser

visto como uma importante oportunidade de prevencao.

Finalmente, uma vez que o raciocinio acima é, em grande parte, tedrico, é de
fundamental importancia a realizagao de estudos de intervengao, em que se avaliem os
efeitos da perda de peso no periodo pré-concepcional nos desfechos maternos e perinatais
de mulheres obesas ou com sobrepeso. Uma vez que grande parte das gestagdes nao é
planejada, a eficacia de outras intervengdes como a limitacao ao ganho de peso nas ges-
tantes com IMC acima do normal e o estimulo a atividade fisica na gestagao, entre outras

possibilidades, também devem ser estudadas.

CONCLUSOES

O excesso de peso teve prevaléncia de 27,1% na populagao estudada, com 19,7 %

e 7,5% das gestantes apresentando, respectivamente, sobrepeso e obesidade.

Em relacdo aos desfechos clinicos maternos, houve associacao estatisticamente
significativa entre as diferentes formas de manifestacao da hipertensao arterial na gestacao e
o diabete gestacional e as duas categorias nutricionais, sobrepeso e obesidade, quando ana-
lisadas individualmente. O diabete mellitus esteve estatisticamente associado apenas a obe-

sidade e a gestacao prolongada (41 semanas ou mais) esteve associada ao excesso de peso.

Considerando os eventos intra-parto, constatamos associagao estatisticamente
significativa entre o sobrepeso e a obesidade e a taxa de cesariana e associagdo também
com significancia estatistica, porém negativa, entre a realizagao de episiotomia e as duas

categorias nutricionais.
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Em relagdo aos desfechos perinatais, observamos associa¢ao entre o sobrepeso e
a obesidade e o nascimento de recém-nascido macrossomico e grande para a idade gesta-
cional, entre o sobrepeso e a interna¢ao em UTIN e entre o excesso de peso e a morte fetal,

todas com significancia estatistica.

Esses achados, bem como o impacto da associagao na ocorréncia dos desfechos,
permitem afirmar que a gestagao no grupo das gestantes obesas deve ser considerada de
risco, demandando cuidados obstétricos diferenciados. Além disso, esforcos devem ser fei-
tos com o objetivo de que, no periodo que antecede a gestagao, as mulheres estejam com

seu peso 0 mais proximo possivel do peso ideal.
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FIGURAS

N° de gestantes que deram a luz no

HRAS no periodo do estudo: 3669

N° de gestantes sem
informacdes: 133

N° de gestantes
que se recusaram a
participar: 3

N° de gestantes com
informacao: 3300

Classificagao nutricional pelo
IMC e célculo da prevaléncia no
servico no periodo

N° de gestantes excluidas:
236

Motivos:

e Com gestacdo multipla:
135

e Com fetos malformados:
86

e Sem informagao de peso
pré-gestacional ou do 1°
trimestre: 10

¢ Com doenca que
impossibilitou a verificagéo
da altura: 1

* Incapaz de comunicacao: 1

N° de gestantes N° de gestantes incluidas
excluidas da analise de na analise de associagao:
associacao: 273 3027

N° de gestantes com
excesso de peso
(grupo estudo): 895

N° de gestantes com
peso normal
(grupo controle): 2132

N° de gestantes com
baixo peso: 273

N° de gestantes com sobrepeso: N° de gestantes com obesidade:
649 246

Figura 1. Composi¢ao da amostra.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas da populacao estudada, estratificada em peso normal e
excesso de peso.

Normal (n: 2132)

Grupos

Excesso de peso (n: 895)

Caracteristicas demograficas n % n % p*

Idade (anos) <20 335 15,7 68 7,6 0,001
>20e<35 1580 741 654 731
> 35 217 10,2 173 19,3

Raca Branca 1031 48,7 412 46,4 0,253
Nao-branca 1087 51,3 476 53,6

Situacéo conjugal Solteira 476 22,3 154 17,2 0,002
Unido estavel 1655 77,7 739 82,8

Atividade remunerada Sim 966 45,4 473 52,9 0,000
Nao 1163 54,6 421 471

Grau de instrugéo Sem instrugéo 17 0,8 6 0,7 0,158
Fundamental 606 28,5 290 32,4
Médio 1253 59,8 491 54,9
Superior 253 11,9 108 12,1

p<0,05 (teste qui-quadrado)

Tabela 2 - Antecedentes obstétricos e pessoais da populagao estudada, estratificada em
peso normal e excesso de peso.

Antecedentes obstétricos e pessoais

Normal (n: 2132)

Grupos

Excesso de peso (n: 895)

n % N % p

Primipara 1221 57,5 403 452 0,000

Paridade Multipara 881 41,5 482 54,1
Grande multipara 23 1,1 6 0,7

Pré-natal Sim 21 1,0 7 0,8 0,590
Nao 2084 99,0 879 99,2

Numero de consultas <6 585 27,8 254 28,7 0,620
>6 1520 72,2 632 71,3

Tabagismo Sim 183 8,7 73 8,3 0,769
Néo 1927 91,3 802 91,7

p<0,05 (teste qui-quadrado)
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Tabela 3 - Desfechos clinicos e obstétricos da populagao estudada, estratificada em peso normal

e excesso de peso.

Desfechos clinicos e obstétricos

Normal (n: 2132)

Excesso de peso (n: 895)

n % n % p
S Sim 213 10,0 206 23,0 0,000
Hipertensao arterial
Néo 1919 90,0 689 77,0
HC 31 1,5 49 5,5 0,000
PE 61 2,9 50 5,6 0,000
Tipos de _ . HG 112 53 92 10,3 0,000
hlper’[ensao arterial HCPE 09 0,3 15 1,6 0,001
Eclampsia 2 0,1 1 0,1 0,651
S HELLP 9 0,4 1 0,1 0,156
Sim 76 3,6 920 10,1 0,000
. Nao 2056 96,4 805 89,9
Diabete
DM 09 0,4 12 1,3 0,005
DMG 67 3,1 78 8,7 0,000
<37 285 13,4 123 13,7 0,014
Evolugdo da gestacdo
em semanas >37 < 41 1610 75,9 641 71,9
> M 227 10,7 128 14,4

p<0,05 (teste qui-quadrado)

Tabela 4 - Eventos intra-parto da populagao estudada, estratificada em peso normal e

excesso de peso.

Eventos intra-parto

Grupos

Normal (n: 2132)

Excesso de peso (n: 895)

n % N % p
. Vaginal 1126 52,8 375 41,9 0,000
Via de parto
Cesariana 1006 47,2 520 58,1
o . Sim 621 54,4 146 38,2 0,000
Episiotomia B
Néo 520 45,6 236 61,8
B Sim 10 0,9 2 0,5 0,503
Laceracéo de 3° e 4° graus B
Néo 1133 99,1 379 99,5

p<0,05 (teste qui-quadrado



CAPITULOIl - 71

Tabela 5 - Resultados perinatais da populagao estudada, estratificada em peso normal e
excesso de peso.

Grupos
Resultados perinatais Normal (n: 2132) Excesso de peso (n: 895)
n % n % P
< 2.500 224 10,6 111 12,4 0,001
Peso do RN (g) >2.500 e < 4.000 1793 84,9 699 78,1
>4.000 94 45 85 9,5
. <7 44 2,1 25 2,8 0,136
Apgar do 5° min.
>7 2086 97,9 867 97,2
0 dia 22 1,0 18 2,0 0,174
Duracdo da ;
internagio 1-3 dias 1623 76,9 639 72,0
4 ou mais 466 22,1 230 25,9
PIG 158 7,6 51 57
Classificagdo do RN AlG 1779 85,0 693 77,7
GIG 156 7,4 130 14,6 0,000
. Sim 166 7,9 93 10,6 0,016
Internagao em UTIN .
Nao 1937 92,1 783 89,4
- Sim 22 1,0 18 2,0 0,031
Obito Fetal .
Nao 2110 99,0 877 98,0
- Sim 25 1,2 5 0,6 0,126
Obito Neonatal B
Nao 2085 98,8 872 94,3

p<0,05 (teste qui-quadrado)

Tabela 6 - Caracteristicas demograficas e antecedentes obstétricos da populacao
estudada, estratificada em peso normal, sobrepeso e obesidade.

Grupos
Caracteristicas demograficas e Normal (n: 2132)  Sobrepeso (n:649  Obesidade (n: 246)
n % n % n %
<20 335 15,7 56 8,6* 12 4,9*
Idade (anos) >20e<35 1580 74,1 473 72,9 181 73,6
> 35 217 10,2 120 18,5* 53 21,5*
o ) Solteira 476 22,3 113 17,4* 41 16,7*
Situagao conjugal -~
Unido consensual 1655 77,7 535 82,6 204 83,3
Atividade Sim 966 45,4 337 52,0* 136 55,3*
remunerada Néo 1163 54,6 311 48,0 110 445
Primipara 1221 57,5 306 47,4* 97 39,6*
Paridade Multipara 881 415 336 52,0* 146 59,6*
Grande multipara 23 1,1 4 0,6 2 0,8

Presenga de * : Teste qui-quadrado (p<0,05)
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Tabela 7 - Desfechos clinicos e obstétricos da populagao estudada, estratificada em peso
normal, sobrepeso e obesidade.

Grupos
Desfechos clinicos e obstétricos Normal (n: 2132)  Sobrepeso (n: 649)  Obesidade (n: 246)
n % n % n %
B Sim 213 10,0 121 18,6* 85 34,6*
Hipertenséo arterial B
Nao 1919 90,0 528 81,4 161 65,4
HC 31 1,5% 20 3,1 29 11,8*
] ] B PE 61 2,9 33 51* 17 6,9*
Tipos de hipertensao
HG 112 53 57 8,8* 35 14,2*
HCPE 9 0,4 11 1,7 4 1,6
Sim 76 3,6 49 7,6 41 16,7*
Nao 2056 96,4 600 92,4 205 83,3
Diabete -
Clinico 9 0,4 6 0,9 6 2,4*
Gestacional 67 3,1 43 6,6* 35 14,2*
<37 285 13,4 91 141 32 13,0
Evolucéo da gestacdo em
semanas >37e <M 1610 75,9 467 72,3 174 70,7
> 41 227 10,7 88 13,6 40 16,3

Presenca de * : Teste qui-quadrado (p<0,05)

Tabela 8 - Eventos intra-parto da populagao estudada, estratificada em peso normal,
sobrepeso e obesidade.

Grupos
Eventos intra-parto Normal (n: 2132) Sobrepeso (n: 649)  Obesidadeb (n: 246)
n % n % n %

Vaginal 1126 52,8 290 447 85 34,6
Via de parto )

Cesarea 1006 47,2 359 55,3* 161 65,4*

Sim 621 54,4 125 42.5* 21 23,9*
Episiotomia B

Nao 520 45,6 169 57,5 67 76,1

Presenga de * : Teste qui-quadrado (p<0,05)
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Tabela 9 - Resultados perinatais da populagao estudada, estratificada em peso normal,
sobrepeso e obesidade.

Resultados perinatais

Normal (n: 2132)

Grupos

Sobrepeso (n: 649)

Obesidade (n: 246)

n % n % n %
<2.500 224 11,5 82 12,7 28 11,4
Peso do RN (g) >2.500 e < 4.000 1793 84,1 510 78,7 189 76,8
>4.000 94 4.4 56 8,6* 29 11,8*
PIG 158 7,5 41 6,5 10 41
Classificagéo do RN AlG 1779 85,0 502 79,3 191 79,3
GIG 156 7,5 90 14,2 40 16,6*
Sim 166 7.9 68 10,7* 25 10,4
Internag@o em UTIN .
Néo 1937 92,1 568 89,3 215 89,6
\ Sim 22 1,0 12 1,8 6 2,4
Obito Fetal .
Néo 2110 99,0 637 98,2 240 97,6

Presenca de * : Teste qui-quadrado (p<0,05)
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Financiamento

A pesquisa”Obesidade e sobrepeso pré-gestacionais: Prevaléncia e complicagoes
obstétricas e perinatais”recebeu financiamento da Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ci-

éncias da Saude — FEPECS - Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF,
pelo edital de fomento a pesquisa 34 de 17/09/2009.



ANEXO

ANEXO:
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



ANEXO - 76

Anexo: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da SES-DF
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

A Senhora esta sendo convidada a participar do projeto“Sobrepeso e Obesidade
Pré-gestacionais: Prevaléncia e Complicagdes Obstétricas e Perinatais”. O nosso objetivo é

saber os maleficios que o excesso de peso pode trazer a gravida, a gestagao e ao recém nascido.

A senhora recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso

sigilo através da omissao total de quaisquer informagoes que permitam identifica-la.

A sua participagao serd através de um questiondrio que vocé devera responder no
setor de Centro Obstétrico ou na enfermaria de obstetricia, na data combinada, com um
tempo estimado para seu preenchimento de 10 minutos. Nao existe, obrigatoriamente, um
tempo pré-determinado para responder o questionario, sendo respeitado o tempo de cada
um para responde-lo. Posteriormente a Sra. podera ser contatada através de ligacao telefo-
nica para obtengao de informagdes adicionais que se fizerem necessarias. Informamos que
a Senhora pode se recusar a responder qualquer questao que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo

para a senhora no seu atendimento.

Os resultados da pesquisa serao divulgados em revista cientifica e/ou em con-

gresso da area de saude.

Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarao sob a guarda da Unidade de
Ginecologia e Obstetricia do HRAS.

Se a senhora tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Dra. Denise Gomes Cidade, no Hospital Regional da Asa Sul, telefone: 34457739,no
horario: comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da SES/DF. Qual-
quer davida com relac¢ao a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa pode
ser obtido através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador res-

ponsavel e a outra com a senhora.

Nome / assinatura

Denise Gomes Cidade

Pesquisador Responsével

Brasilia, de de
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

( )Parto( )Cesariana
1) Identificacao:

1.1.Iniciais da paciente e primeiro e ultimo nomes legiveis:

1.2. Contato (tel.):

1.3.Registro:

1.4. Procedéncia:

1.5.Data do parto/cesariana:

1.6. Altura referida:

2) Variaveis:
2.1.Peso pré- gestacional: () Referido ( )Cartdode PN até 12's
2.2.Altura: ( )Medida ( )CartdodePN
2.3.IMC:

2.4.Classificagéo:
() Baixo peso:IMC abaixo de 18,50 ( )Peso normal:IMC de 18,50 a 24,99
() Sobrepeso:IMC de 25 a 29,99 ( )Obesidade:IMC igual ou maior a 30

2.5. |[dade gestacional ao nascimento:

2.6.Ecografia até 20 semanas: () sim ( )ndo

2.7. Ecografia nos ultimos 7 dias (incluindo o dia do nascimento):

()sim ( )nao

2.8. Peso fetal estimado na ecografia nos ultimos 7 dias:

2.9. Numero de consultas de pré-natal (PN):
(Colocar o numero total)

() Fez PN Completo- 6 consultas ( )Fez PN incompleto-1 a 5 consultas
() Nao fez PN- zero consultas

2.10. Paridade:

2.11. ROPREMA pré-termo: ()sim ( )ndo

2.12. Hipertensao cronica: ()sim ( )nao
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2.13. Pré-eclampsia ()sim ( )nado
( )Leve () Grave
2.14. Eclampsia: ()sim ( )nédo

2.15. Hipertensao cronica com pré eclampsia sobreposta:

()sim ( )nao
( )Leve () Grave
2.16. Hipertenséo gestacional: () sim ( )nao
2.17. HELLP Sindrome: ()sim ( )nado
2.18. Diabetes gestacional: ()sim ( )nao
2.19. Diabetes pré-gestacional: () sim ( )nao
2.20.0utras doencas:
2.21. Via de parto: ( )partovaginal ( )cesariana
2.22. Realizagcao de episiotomia: () sim ( )ndo
2.23. Ocorréncia de laceracao de 3° e 4° graus:
( )néo ()Sim, 3° grau-lesa o esfincter anal externo
() Sim, 4° grau-atinge e lesa a mucosa retal.
2.24 Peso e classificagdo do recém-nascido:
( )AIG ( PIG ( )GIG

Peso: Capurro:

2.25. Macrossomia fetal: () sim, 4000g ou mais ( )nao
2.26. Sexo do RN: ( )F (WM™
2.27. Apgar de 5° minuto:

2.28. Uso de fércipe: ()sim ( )ndo

2.29. Circunferéncia cefalica do RN:

2.30. Obito fetal (morte intra-utero): () sim ( )ndo
2.31. Internagdo em UTI neonatal: ()sim ( )ndo

2.32. Numero de dias de internacao do RN:

2.33. Obito neonatal precoce (durante a internacéo até 7 dias):
()sim ( )ndo

2.30 a 2.33: Consolidados por

Data / /
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3)Variaveis de controle:

3.1)ldade:

3.2.Raca: () branca ( )Nao branca

3.3 Nivel de instrugéo formal:
() analfabeta ( )1°grauincompleto  ( )1°grau completo
() 2°grau incompleto
()2°grau completo ( )3°grauincompleto  ( )3° grau completo

3.4. Exercicio de atividade remunerada: ()sim ( )ndo
3.5. Estado marital: () casada ou unido estavel ( )solteira
3.6.Tabagismo: ( )sim ( )nédo

3.7.Antecedente de RN com 4000gr:

( )sim Quantos: ( )ndo

Observacoes:

Preenchido por:

Data:

Consolidado por:

Data:
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