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RESUMO

Diante da epidemia mundial de obesidade, vem sendo observado o aumento da
prevaléncia da obesidade também em mulheres em idade reprodutiva e um aumento
do ganho de peso na gestacdo. Cada vez mais comum, o ganho de peso na gestacéo
apresenta significativos riscos a méae e ao bebé. As pacientes obesas estdo sujeitas
h& varias alteracfes, além de terem maior chance de parto cesareo e/ou morte,
estando associada a maioria delas a anestesia. JA& em relacdo aos prejuizos
causados ao feto e ao recém-nascido, incluiu a macrossomia do feto. Ha limitacdo na
avaliacdo de ultrassonografia de gestantes obesas, pois ha dificuldade de rastrear
anomalias do feto. A prevencdo mesmo sendo a estratégia ideal, ainda nao é
executada com muito sucesso. A Unica alternativa que ainda funciona é o tratamento
da obesidade como prevencao de suas complicacdes, sendo feito com informacdes
as gestantes os riscos de sua gestacdo. Quando for impossivel realizar qualquer
intervencdo, os cuidados terdo que ser maiores no pré-natal, parto e pos-parto. Na
populacao brasileira, tem-se utilizado a tabela proposta pela OMS para classificacéo
de sobrepeso e obesidade. O desenvolvimento deste estudo se baseia em verificar
em forma de revisdo bibliografica os impactos negativos na gestacdo e no parto
causados pelo sobrepeso e a obesidade.

Palavras chave: Gravidez; Peso Corporal; indice de Massa Corporal; Estado

Nutricional; Recém-Nascido.



ABSTRACT

In view of the global obesity epidemic, the prevalence of obesity has also been observed in
women of reproductive age and an increase in weight gain during pregnancy. Increasingly
common, weight gain during pregnancy presents significant risks to both mother and baby.
Obese patients are subject to several alterations, as well as having a greater chance of
cesarean delivery and / or death, and most of them are associated with anesthesia. In relation
to the damage caused to the fetus and the newborn, it included the macrosomia of the fetus.
There is a limitation in the evaluation of the ultrasound of obese pregnant women, since it is
difficult to trace anomalies of the fetus. Although prevention is the ideal strategy, it is still not
very successfully implemented. The only alternative that still works is the treatment of obesity
as prevention of its complications, being made with information to pregnant women the risks of
their pregnancy. When it is impossible to carry out any intervention, the care will have to be
greater in prenatal care, delivery and postpartum. In the Brazilian population, we have used
the table proposed by the WHO for the classification of overweight and obesity. The
development of this study is based on verifying in the form of a bibliographic review the
negative impacts on pregnancy and childbirth caused by overweight and obesity.

Keywords: Pregnancy; Body weight; Body mass index; Nutritional status; Newborn.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica que se caracteriza pelo excesso de
gordura no corpo, assim causando prejuizos a saude. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) considera a obesidade um problema de saude publica associado a
altas taxas de morbimortalidade (PINTO; NUNES; MELLO, 2016). A obesidade é
considerada uma doencga cronica prevalente em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (SEABRA et al., 2011). Segundo Gongalves et al. (2016) a
obesidade € reconhecida como uma alteracdo metabdlica multifatorial e de carater
epidémico. Sua prevaléncia vem aumentando de maneira alarmante em todo mundo,

tornando-se para a saude publica um grave problema.

Nas ultimas décadas houve aumento significativo do excesso de peso, que se
caracteriza pela prevaléncia de sobrepeso ligada a de obesidade. Devido a esse
aumento, a obesidade passou a ser encarada como uma epidemia global, e ndo sé
como uma doencga cronica. A evolugdo dos nimeros de excesso de peso se deu em
virtude do crescimento da dieta rica em gorduras, acucares, alimentos refinados e da
reducdo de carboidratos complexos e fibras, juntamente com a diminuicdo da
atividade fisica. (MONTEIRO et al., 2016).

A gravidez pela ciéncia, no campo da embriologia, € definida a partir da
fecundacado, o processo através do qual um espermatozoide perfura as membranas
do 6vulo e combina-se com este formando o zigoto, uma célula com dupla carga
genética, que em poucas horas inicia seu processo de divisdo celular, o que ja
configura o desenvolvimento do embrido (FRANCO; OLIVEIRA, 2007).

“A prevaléncia de mulheres obesas tem aumentado significativamente, tanto
em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, e o ganho de peso
na gestacdo tem emergido como causa potencial do excesso de
adiposidade (ABECASIS, 2015).”

‘O Ministério da Saude relata que o ganho de peso normal se deve a dois
componentes: produtos da concepcdo: feto: 2,7 kg a 3,6 kg, liquido amnidtico: 0,9 kg
a 1,4 kg, placenta: 0,9 kg a 1,4 kg e o aumento dos tecidos maternos: expansao do
volume sanguineo: 1,6 kg a 1,8 kg, expanséo do liquido extracelular: 0,9 kg a 1,4 kg,
crescimento do utero: 1,4 kg a 1,8 kg, aumento do volume de mamas: 0,7 kg a 0,9 kg,
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aumento dos depoésitos maternos — tecido adiposo: 3,6 kg a 4,5 kg. (GADELHA;
CERCATO, 2015).”

No Brasil, estudos mostraram prevaléncias de até 52% de mulheres com ganho
de peso gestacional excessivo. Uma revisdo sistematica mostrou que, além das
consequéncias como 0 excesso de peso ao nascer e macrossomia, o ganho de peso
gestacional maior do que o recomendado esta associado a retencdo de peso
materno, definida como a diferenca entre o peso pré-gestacional e 0 peso em
determinado momento apés o parto, no curto, médio e longo prazo. Estudos
prospectivos mostraram que mais de 65% das mulheres ndo retornam ao peso pré-
concepcao apds um ano do parto. No Brasil, dados mostraram que 30% das mulheres
avaliadas apresentaram valores de retencdo de peso dois meses apds o parto em
torno de 5 kg e 19,2% retiveram 7,5 kg ou mais 9 meses ap0s o parto. Outros fatores
como o IMC pré-gestacional e caracteristicas socioeconémicas também tém sido
associados a retencdo de peso apés o parto; contudo, ainda ha uma grande lacuna

na discussdo dos seus determinantes. (NAST et al., 2013).

O aumento excessivo do indice de Massa Corpoérea (IMC) ao longo da
gestacdo vem sendo demonstrado como um importante fator de risco para o
desenvolvimento de varias complicacfes. Apesar da propor¢cdo 1-3 % das mulheres
desenvolverem este agravo durante este periodo, mulheres obesas tém um risco
aumentado em aproximadamente 17%. Mesmo mulheres com sobrepeso,
apresentam um risco 1,8 a 6,5 vezes maior de desenvolver esta complicacéo
(COSTA, 2012).

Pelo fato de maior Resisténcia Insulinica (RI) encontrada em gravidas obesas
do que em gestantes de peso adequado, a incidéncia de diabetes mellitus gestacional
(DMG) em gestantes obesas é 3 vezes maior do que na populacéo geral (GADELHA;
CERCATO, 2015).

Por esta razdo, o presente estudo sera de fundamental importancia, pois
fornecerd dados relevantes que podem servir de subsidio para intervengfes voltadas

a mudancas de habitos e no estilo de vida das mulheres.

O presente trabalho tem como objetivo relatar os impactos negativos na

gestacao e no parto causados pelo sobrepeso e a obesidade.
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2. METODOS

A fim de correlacionar obesidade e sobrepeso e seu impacto na gestagéo e no
parto, a pesquisa se deu em forma de revisdo bibliografica baseando — se em estudos
relevantes para a contribuicdo do entendimento do tema abordado. Foram utilizados
como descritores: gravidez; peso corporal; indice de massa corporal; estado
nutricional; recém-nascido, com artigos publicados entre os anos de 1999 a 2016. A
busca foi realizada em sites bases de dados como Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO) e Google Académico, consideradas como importantes ferramentas de

pesquisa. Foram incluidos todos os estudos disponiveis.
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3. DESENVOLVIMENTO
3.1. SOBREPESO E OBESIDADE NA GESTACAO - O PROBLEMA

A obesidade vem sendo descrita como um importante problema de saude
publica da atualidade e vem ganhando destaque no cenario epidemiolégico mundial.
Sua prevaléncia cresceu nas Ultimas décadas em todo o mundo e nos paises em
desenvolvimento, inclusive o Brasil, onde anteriormente o que predominava era 0s
problemas relacionados a desnutricdo (ENES; SLATER, 2010).

Nas ultimas quatro décadas, houve um aumento significativo do excesso de
peso, (que é caracterizado pela prevaléncia de sobrepeso ligada a de obesidade)
como reflexo da transicdo nutricional. Devido a esse aumento, a obesidade passou a
ser encarada ndo s6 como uma doenca crénica, mas como um a epidemia global. O
aumento do excesso de peso consolidou-se em virtude do crescimento da dieta rica
em gorduras, agucares, alimentos refinados e da redugdo em carboidratos complexos

e fibras, juntamente com a diminuicdo da atividade fisica. (MONTEIRO et al., 2016).

Vale a pena ressaltar que, entre os anos de 1980 e 2008, observou-se
mundialmente um crescimento do niumero médio de IMC. Cerca de 1,47 bilhdes de
adultos em todo o mundo apresentam IMC maior ou igual a 25 kg/m? em 2008, no

qual as mulheres sdo maioria (NUNES, 2015).

O indice de Massa Corpérea (IMC) que é calculado através da divisdo do peso
em Kg pela altura em metros elevada ao quadro, Kg/mz2, € o célculo mais usado para
avaliacdo da adiposidade corporal. Apesar de nao ser totalmente correlacionado com
a gordura corporal, é considerado um bom indicador, pois € simples, pratico e sem
custo. Pode ser que haja diferencas na composicdo corporal em funcdo do sexo,
idade, etnia, no calculo de individuos sedentarios quando comparados a atletas, na
presenca de perda de estatura em idosos devido a cifose, em edemaciados, etc. O
IMC néo distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser menos preciso em
individuos mais idosos, em decorréncia da perda de massa magra e diminuicdo da
gordura corporal (ABESO, 2016).

Segundo Pinheiro et al. (2016), dados de prevaléncia nacional apontam que a
maioria da populacao brasileira adulta apresenta excesso de peso. Considerando a
prevaléncia de obesidade, os dados do Vigitel (Vigilancia de fatores de risco e

protecdo para doengas cronicas por inquérito telefénico) demonstram um crescimento



15

continuo entre os anos de 2006 e 2014, passando de 11,4% para 17,9%,

respectivamente.

O excesso de peso também afeta as mulheres durante a gestacéo, e acarreta
um aumento crescente nas taxas de obesidade materna (NUNES, 2015). O ganho de
peso gestacional excessivo e a retencdo de peso ap0s 0 nascimento contribuem para
a elevacdo dos indices da obesidade. Por isso as mulheres necessitam de grande
atencdao, ja que o publico feminino em idade fértil, sdo as que apresentam maior risco
de desenvolverem obesidade (NAST et al., 2013). Diversos estudos demonstram o
efeito adverso da obesidade pré-gestacional nos resultados obstétricos e perinatais,
considerando como uma das causas mais comuns do aumento de risco na gravidez, o
sobrepeso (JOB; JUNIOR; FERREIRA, 2005).

Segundo Nunes, 2015 nas ultimas décadas houve um aumento na prevaléncia
de excesso de peso na gravidez e a obesidade materna tornou-se um dos fatores de
risco mais comum verificado na pratica. Por isto, se considerarmos as consequéncias
adversas vindas desta condicdo, 0 ganho de peso excessivo na gestacao precisa de

atencdo imediata dos servicos de saude.

Varias fases da vida podem influenciar no ganho de peso, como a fase
intrauterina, 0 peso de nascimento, a amamentacao, a fase de rebote do peso no
periodo de aumento do peso que ocorre entre 0s 5 e 7 anos de idade e a fase da
puberdade. Existem indicios de que, a cada parto sucessivo, h4 aumento de cerca de
um quilo acima do peso que normalmente aumenta com o incremento da idade.
Ganho de peso excessivo durante a gestacdo e falta de perda de peso ap6s o parto
séo importantes fatores que predizem a obesidade a longo prazo. (MANCINI, 2016).

Segundo Santos, 2011 a gestacdo € um periodo vulneravel para as gestantes,
principalmente quanto ao estado nutricional e a ingestao dietética, pois este apresenta

importéancia significativa quanto ao desenvolvimento de feto e o desfecho da gravidez.

A adequada nutricdo € primordial para a saude da mae e do feto, pois a
gestacdo € um periodo que impde necessidades nutricionais aumentadas. Gestantes
devem consumir alimentos em variedade e quantidade especificas, considerando as
recomendacdes dos guias alimentares e as praticas alimentares culturais, para atingir
as necessidades energéticas e nutricionais, e as recomendagdes de ganho de peso.
(MELERE et al., 2012)
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Segundo Callegari et al. (2014), a gestacdo humana é caracterizada por
hiperinsulinemia progressiva. 1sso se deve a crescente concentragdo de estrogénio e
progesterona, juntamente com Resisténcia Insulinica (RI) induzida pelas crescentes
concentracdes de cortisol, gonadotrofina coridnica e horménio lactogénio placentario,
e decrescente concentracdo de adiponectina. Essas alteragbes hormonais interagem
entre si e criam mudangas no metabolismo materno, entre as quais se destaca a
ativacdo do mecanismo de lipdlise na segunda fase da gestacéo, a fim de garantir os

nutrientes adequados para o embrido.

Segundo Nogueira e Carreiro (2013), a gestacdo estd incluida na lista dos
fatores classicos que desencadeiam a obesidade. O inicio ou manutencdo da
obesidade nessa fase esta associado a inumeros riscos maternos e fetais. Filhos de
maes obesas também exibem elevada incidéncia de obesidade no futuro, de Diabetes
Mellitus tipo 2, hipertensdo e outras doencas. A recomendacdo do ganho de peso
ideal na gestacao é recomendada pelo Institute of Medicine (IOM, 2009) (Tabela 1) e

leva em consideracéo o indice de massa corpérea pré gestacional da mulher.

Tabela 1: Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-gestacional

Estado nutricional IMC CGanho de peso durante Ganho de peso por semana
antes da gestacio (kg/m") a gestacio (Kg) no 2° e 3° trimesire
(Kg)
Baixo peso <]8.5 125-18 0.5
Peso adequado 18,5-249 11—-1a 0.4
Sobrepeso 25.0-299 T-11.5 0.3
Obesidade =30,0 5-9 02

Fonte: Institute of Medicine (IOM-2009)

Segundo Seabra et al (2011), o peso pré-gestacional € considerado o fator
mais influente no ganho de peso durante a gestacao e sobre a salde materna e fetal.
Dessa forma as mulheres obesas apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de intercorréncias gestacionais, como diabetes gestacional,
sindromes hipertensivas da gravidez, macrossomia, parto cirlrgico, morte perinatal e

prematuridade.
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3.2.DESFECHOS NEGATIVOS EM CONSEQUENCIA DE SOBREPESO E
OBESIDADE PRE-GESTACIONAL E DO GANHO EXCESSIVO DE PESO
NA GESTACAO.

3.2.1. DIABETES GESTACIONAL

‘O diabetes mellitus é uma disfuncdo metabdlica de mudltipla etiologia
caracterizada por hiperglicemia cronica resultante da deficiéncia na secrecao de
insulina, acéo da insulina ou ambos (TOSCANO, 2004).”

Em 2016, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) adotou o diabetes como
tema de sua campanha anual e langou seu primeiro relatorio global sobre a doenca.
Este relatério estima em 422 milhdes o numero de individuos diabéticos no ano de
2014 e reporta o diabetes mellitus (DM) como um dos principais problemas de saude
publica do mundo. De acordo com o documento, a prevaléncia global de diabetes
quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na populacdo adulta em
2014, gerando um gasto global de bilh6es de dolares com custos diretos e indiretos
relacionados a doenca (SILVA JUNIOR et al., 2016).

Segundo a sociedade brasileira de endocrinologia e metabologia, 2008, o
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) define-se como qualquer nivel de intolerancia a
carboidratos, resultando em hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou
diagnéstico durante a gravidez. Sua fisiopatologia é explicada pela elevacao de
horménios contrarreguladores da insulina, pelo estresse fisioldgico imposto pela
gravidez e por fatores predeterminantes (genéticos ou ambientais). O Diabetes
Gestacional (DG) é conceituado como algum grau de intolerancia a glicose com inicio
ou reconhecimento na gravidez, podendo ndo persistir no puerpério. Na auséncia de
tratamento adequado, o diabetes pode significar aumento do risco de

morbimortalidade perinatal, macrossomia fetal e malformacfes (SANTOS, 2011).

Segundo Weinert et al. (2011), no Brasil, em torno de 7% das gestacdes séo
complicadas pela hiperglicemia gestacional. Habitualmente, o diagnostico do diabetes
gestacional é realizado por busca ativa, com testes provocativos que empregam
sobrecarga de glicose, a partir do segundo trimestre da gestacéo. Mais recentemente,
para identificar casos de diabetes preexistente e que nao devem, portanto, ser
rotulados como diabetes gestacional, tem-se recomendado a triagem precoce de

gestantes de alto risco na primeira consulta pré-natal.
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Gestantes estdo susceptiveis a desenvolver a Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) guando se enquadram em um ou mais desses critérios: idade superior a 25
anos; obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual; deposi¢cao central
excessiva de gordura corporal; historia familiar de diabetes em parentes de primeiro
grau; baixa estatura (inferior a 1,50 cm); crescimento fetal excessivo; polidramnio;
hipertensdo ou pré- eclampsia na gravidez atual; antecedentes obstétricos de morte
fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes gestacional (SCHMIDT;
REICHELT, 1999).

Relativamente frequente na gestagéo, o DMG afeta de 1 a 14% das mulheres.
No Brasil, estima-se que 2,4 a 7,2% de todas as gestantes desenvolvam DMG, o que
significa mais de 200.000 casos novos por ano e devido ao aumento da prevaléncia
de obesidade, estima-se que o numero de mulheres com DMG cres¢ca nos proximos
anos (RIBEIRO et al., 2011).

Um estudo prospectivo e transversal realizado com 374 mulheres na cidade de
Sédo Paulo — SP entre os meses de agosto de 2009 a agosto de 2010 mostrou que
houve associacao significativa entre o diagnostico de diabetes mellitus e o nhascimento
de bebés grandes para a idade gestacional (GIG). (NOMURA et al., 2012)

3.2.2. HIPERTENSAO E PRE-ECLAMPSIA

Segundo Freire; Tedoldi, 2009, pelo seu elevado custo médico social, a
hipertenséo arterial (HA) é uma doenca considerada problema de saude publica. A
prevaléncia varia conforme a faixa etaria, sexo, raca, obesidade e presenca de
patologias associadas, como diabetes e doenca renal. Nas mulheres em idade
procriativa a prevaléncia vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etaria de 18 a 29 anos, e de 4,6 a
22,3%, na faixa etaria de 30 a 39 anos. Diferente dos paises desenvolvidos, a HA na
gestacdo permanece a primeira causa de morte materna direta no Brasil (37%), sendo
a proporcdo maior nas regides Norte e Nordeste em relagdo ao Sudeste, Sul e

Centro-Oeste.

“Segundo Rodrigues, 2016, HA crénica (HAC) é geralmente de etiologia
primaria (90-95%), precede a gestacdo ou esta presente antes de 20 semanas e €
definida por pressao arterial (PA) sistdlica = 140/90 mmHg e/ou PA diastdlica = 90

mmHg, em pelo menos duas medidas.”
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Ocorrendo em 10 a 22% das gestacdes, as sindromes hipertensivas
gestacionais (SHG) caracterizam uma gestacdo de alto risco, e estando a ela
relacionadas as intercorréncias clinicas materno-fetais. S&o classificadas em
hipertenséo crénica (HC), pré-eclampsia/eclampsia (PE), pré-eclampsia sobreposta a
hipertenséo crbénica (PSHC) e hipertensdo gestacional (HG). O termo hipertenséo
gestacional aguda, denominada pré-eclampsia (pressao arterial = 140 x 90 mmHg em
duas afericbes com intervalo de no maximo sete dias), refere-se ao aumento da
pressdo arterial que se manifesta pela primeira vez durante a gestacao
(principalmente no segundo trimestre, entre a 162 e a 202 semana) e geralmente
persiste até a 122 semana do pos parto. O primeiro sinal clinico se da pelo aumento
da presséo arterial e sua etiologia ainda € desconhecida. Entre alguns dos fatores de
risco para a hipertensdo gestacional pode-se destacar a ocorréncia da primeira
gravidez, SHG em gestacao anterior, hipertensdo cronica, doencga vascular crbnica,
gestacdo de gémeos, afrodescendéncia, diabetes, obesidade, doenca renal, mola
hidatiforme, polidramnio, hidropsia fetal, idade materna baixa ou avancada, e
ocupacdes que exijam grande esforco fisico. (SOUZA; DUBIELA ; JUNIOR, 2010).

Segundo Raposo et al., 2011, a obesidade aumenta o risco de hipertenséo
arterial gestacional e a pré-eclampsia atuando como fator independente numa relacéo
dose-efeito. Comparando-a com gravidas de peso equilibrado, as gestantes obesas
tém 2,5 vezes probabilidade maior de desenvolver HA gestacional. No grupo
obesidade de classe lll esta probabilidade sobe para 3,2 vezes comparativamente ao
grupo controle. A literatura sugere que as gravidas obesas correspondem a 14-25%
do total de gravidas com pré-eclampsia. Por cada aumento de 5 a 7 kg/m2 no IMC

pré- gestacional o risco de pré-eclampsia duplica.

A ocorréncia de pré-eclampsia esta relacionada com um aumento no risco de
eventos adversos como descolamento prematuro de placenta, insuficiéncia renal
aguda e hemorragia cerebral, entre outros, e desfecho perinatal desfavoravel como
macrossomia fetal, infeccdo neonatal, sindrome de aspiracdo meconial e
prematuridade, entre outros. Varios fatores de risco associados a PE tém sido
descritos na literatura, dentre eles o estado nutricional pré-gestacional ou gestacional

inadequado, ganho ponderal inadequado, entre outros. (OLIVEIRA et al., 2015).
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3.2.3. PARTO CESAREO

Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), ndo ha motivos para justificar a
proporcdo de partos cesareas superiores a 15%. No entanto, a cesariana tem
apresentado tendéncia de aumento mundial, que ocasiona elevacdo nos custos dos
servigos de saude e nos riscos de morbimortalidade materna e perinatal, sem causar

impacto na reducéo das taxas de perimortalidade (OLIVEIRA et al., 2016).

Segundo Oliveira et al., 2016 a comunidade académica no campo da
obstetricia critica as altas taxas de parto cirdrgico pela sua associacdo a eventos
indesejaveis para a mae e o bebé&, como o nascimento de neonatos prematuros, de
baixo peso, com transtornos respiratérios e neurolégicos e ainda pela alta incidéncia
de infec¢Bes maternas pos parto. Em relacédo a via de parto, observa-se que € maior o
risco de parto cirirgico em mulheres que ganharam peso acima do recomendado
durante a gestacdo (GONCALVES et al., 2012). Gestantes com IMC = 50 Kg/m2 tém
um elevado risco de seus conceptos nascerem via parto cesariano, desconsiderando
a paridade. (BENEVIDES; BRANDAO; LOVERA, 2016).

Um estudo descritivo prospectivo realizado em Campinas com 52 gestantes, no
periodo de margo de 2002 a setembro de 2003, verificou-se que mais da metade das
mulheres tiveram o parto realizado por meio de operagdo cesariana (57,7%). As
principais indicagbes para essa via de parto foram o sofrimento fetal e a falha de
inducao do trabalho de parto, destacando-se como importantes causas isoladas (JOB;
JUNIOR; FERREIRA, 2005). Um outro estudo transversal e retrospectivo realizado
com 298 puérperas na cidade de Joinville, Santa Catarina entre os meses de maio e
junho de 2013 mostrou que comparadas as gestantes com peso normal,
pacientes com sobrepeso apresentaram chances maiores de cesariana (SILVA et al.,
2014). Um terceiro estudo feito em seis capitais brasileiras entre 1991 a 1995,
acompanhou cerca de 4.486 pacientes na gestacdo e pds parto e a taxa de cesariana
foi de 37,4 %, este mesmo estudo concluiu que a obesidade pré-gestacional e o
ganho de peso excessivo aumentaram de forma independente o risco de cesariana e
varios resultados adversos durante o parto vaginal. Esses achados oferecem
evidéncias adicionais aos efeitos negativos da obesidade pré-gravidica e do ganho de
peso excessivo na gravidez e parto (SELIGMAN et al., 2006).
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3.2.4. SOBREPESO E OBESIDADE POS PARTO

Segundo Forte et al. (2015) a obesidade € considerada um problema
emergente de saude publica, sendo mais prevalente em mulheres e a retencao de
peso apos o parto é considerada umas das causas que levam as mulheres com idade
fértil a desenvolver obesidade. A gravidez e o pos-parto caracterizam-se por periodo
de risco para o desenvolvimento de excesso de peso em mulheres. Durante a
gravidez, muitas mulheres ganham mais peso do que o recomendado, o que pode
alterar substancialmente seu estado nutricional futuro (NAST M et al., 2013). Esses
dois fatores constituem dois momentos criticos na vida da mulher, quando aumenta a
exposicdo a fatores que podem levar a obesidade. Dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS), (1996) mostram que a prevaléncia de obesidade
aumentou de 1,7% para 9,3% apdés a primeira gravidez. (LACERDA; LEAL, 2004)

O peso ganho durante o periodo gestacional tem sido descrito como um dos
principais fatores determinantes para a retencdo de peso poés-parto. Estudos
observaram que o ganho de peso gestacional total e o indice de massa corporal (IMC)
pré-gestacional mantiveram associacao significativa com a retencdo de peso poés-
parto. (FORTE et al., 2015)

“Os principais fatores associados a retencdo de peso pés-parto sdo: o ganho
de peso gestacional excessivo, 0 estado nutricional pré-gestacional, amamentacao,
raca, idade, paridade, estado civil, atividade fisica e consumo alimentar. (RABELO et
al., 2010).”

O primeiro estudo sobre a ocorréncia de obesidade associada a gestacao foi
realizado por Sheldon & London (1949). Esses autores sugeriram que mulheres
multiparas que eram obesas ganhavam peso de forma cadenciada, e néo
subitamente, em associacdo a uma gestacdo especifica e apontaram para a

possibilidade de uma mulher desenvolver obesidade apds o parto. (KAC, 2001).

Um estudo longitudinal prospectivo feito com 118 gravidas realizado na cidade
de Sdo Paulo — SP e em Campina Grande — PB no periodo de margo de 2005 a
marco de 2006, mostrou que o estado nutricional inicial de sobrepeso/obesidade, bem
como o0 ganho de peso excessivo nos dois trimestres estudados, apresentou
associagdo estatisticamente significante com o estado nutricional poés-parto.

(ASSUNCAO et al., 2007). Um outro estudo de coorte realizado com 51 mulheres na
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cidade de Porto Alegre no ano de 2011 mostrou que houve correlagéo positiva entre a
retencdo de peso nos primeiros trés meses pos parto com o ganho de peso
gestacional total. (FORTE et al., 2015).

Um revisdo sistematica mostrou que a gravidez e o periodo pés-concepcao
representam momentos de vulnerabilidade para a mulher, especialmente em relacao
ao seu autocuidado. Dentro deste contexto insere-se a questdo do ganho de peso
excessivo, com consequente desenvolvimento de sobrepeso e obesidade futura.
(NOGUEIRA; SAUNDERS; LEAL, 2015).

No periodo de puerpério, as maes sdo geralmente orientadas a aumentar a
ingestdo energética para suprir o custo da lactacdo. No entanto, sabe-se que a
alimentacdo tem um papel primario na determinacdo da obesidade, problema
recorrente ap0s o periodo reprodutivo, e também, sabe-se que a producdo do leite
materno nao € prejudicada com uma pequena restricado calérica da nutriz. Ressalta-se
que os mecanismos fisiologicos das maes nesse periodo estdo todos voltados para o
aumento do consumo alimentar e do apetite, ndo sendo facil restringir o consumo
nessa fase, mas, uma orientacdo dietética adequada no pds parto asseguraria a
perda de peso e, consequentemente, o0 retorno ao peso pré-gestacional, atendendo
tanto as necessidades maternas como o crescimento e desenvolvimento do bebé
(CASTRO; KAC; SICHIERI, 2009).

3.2.5. MACROSSOMIA FETAL

“‘Macrossomia é definida como o peso ao nascimento maior que 4.000 g,
independentemente da idade gestacional e de variaveis demogréficas, e 0os recém-
nascidos séo classificados como grandes para a idade gestacional (GIG) quando tém
0 peso acima do percentii 90, em curvas adequadas para sexo e populacéo.
(AMORIM et al., 2009).”

Segundo Reis et al., 2015, a incidéncia de macrossomia fetal varia de 4,8% a
6,7% em estudos brasileiros e de 12,8 a 37,4% em estudos em todo o0 mundo. Varios
fatores podem estar associado a esta alta incidéncia, como por exemplo a idade
materna avancada, multiparidade, sobrepeso pré-gestacional, obesidade, baixa
estatura, ganho excessivo de peso gestacional e diabetes gestacional. As

complicagBes mais comuns em fetos macrossémicos incluem: Aumento do risco de
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morte intra-uterina, cardiomiopatia hipertréfica, necessidade de cuidados intensivos,
distorcia do ombro, fraturas de clavicula, aspiracdo de mecdnio, hipoglicemia
neonatal, hiperbilirrubinemia, paralisia do plexo facial e braquial e obesidade na

infancia e na idade adulta.

Um estudo transversal realizado com 2.557 mulheres feito na cidade de Rio
Grande no estado de Rio Grande do Sul mostrou que o peso do recém-nascido foi
influenciado pelo ganho de peso materno, sendo evidenciado que guanto maior o
ganho de peso gestacional, menor o risco de baixo peso ao nascer (p=0,01) e maior o
risco de macrossomia, principalmente no grupo com ganho 217 kg (p=0,03).
(GONCALVES et al.,, 2012). Um segundo estudo de coorte realizado com 195
mulheres feito na cidade do Rio de Janeiro concluiu que a incidéncia geral de
macrossomia foi de 6,7%. A incidéncia de macrossomia foi maior nos recém-nascidos
do sexo masculino (9,6%), de mulheres com 30 ou mais anos de idade (12,8%),
brancas (10,4%), casadas (8,8%), com dois ou mais filhos (16,7%), com estatura 21,6
m (12,5%), com estado nutricional pré-gestacional de sobrepeso ou obesidade
(13,6%) e com ganho de peso gestacional excessivo (12,7%) (OLIVEIRA et al., 2008).

3.2.6. PARTO PREMATURO E OBITO FETAL

A prematuridade se torna prioritaria nos servicos de salde publica por se
tratar da causa mais importante de morte neonatal e a segunda causa principal de
mortalidade em criancas menores de 5 anos. E considerada prematura, ou pré-termo,
a crianca nascida com menos de 37 semanas de gestacdo. Os nascidos pré-termo
tém um risco maior de adoecer e morrer em consequéncia do incompleto
desenvolvimento fetal e de sua maior suscetibilidade as infec¢cdes. Esta como
resultado do prolongado periodo de permanéncia nas unidades neonatais.
(GUIMARAES et al., 2017).

“Segundo Figueird Filho et al. (2014) a frequéncia de partos prematuros e
recém-nascidos (RN) de baixo peso ao nascer (BPN) foi elevada em todo mundo.
Essa populagcdo neonatal constitui um grupo de maior vulnerabilidade ao 6bito, sendo
0os RN de muito baixo peso ao nascer (MBPN), ou seja, aqueles com peso de

nascimento inferior a 1.500 g, os que mais contribuem para a elevacdo da
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mortalidade, responsaveis por aproximadamente 25 a 30% da mortalidade infantil e
50 a 70% da mortalidade neonatal.”

Assim como em todo mundo, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil
diminuiu de 51 mortes por mil nascidos vivos em 1990 para 15 por mil nascidos vivos
em 2015. Mesmo com esse avango, a mortalidade infantil apresenta uma taxa de
19,88 mortes por mil nascimentos vivos, 0 que coloca o Brasil no 90° lugar entre 187
paises no ranking da Organizacao das Nacfes Unidas (ONU) (DEMITTO et al., 2016).
De acordo com dados coletados no Brasil entre 2001 e 2011, o numero absoluto de
Obitos fetais (considerando peso de 500 g ou idade gestacional de 22 semanas) caiu
de 38.759 para 31.613 (BARBEIRO et al., 2015).

Um estudo caso controle feito com 208 puérperas cuja resolucdo do parto
ocorreu entre outubro de 2012 a abril de 2013 na cidade de Teresina — Pl concluiu
que as intercorréncias maternas associadas com a prematuridade e/ou ao baixo peso
ao nascer mostraram que 91,3% das puérperas apresentaram uma ou mais
irregularidades durante a gestacdo atual ou por ocasido do internamento, sendo a
mais frequente, a pré-eclampsia (46,2%), situacdo essa que também se da devido a
obesidade materna (GONZAGA et al., 2016).

Um estudo realizado em forma de revisdo sistemética avaliou 27 artigos
entre os anos de 2003 a 2013 e concluiu que, quando correlacionados com a morte
fetal, fatores como cor da pele, obesidade, tabagismo e crescimento intrauterino,
ainda sdo pouco abordados, mas devem ser valorizados em pesquisas futuras
(BARBEIRO et al., 2015).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A gestacéo é um periodo de maior vulnerabilidade da mulher, ja o sobrepeso e
por conseguinte a obesidade, € uma epidemia em todo mundo, e quando esses dois
fatores estdo associados, podem trazer resultados insatisfatorios a saude da mae e
do bebé. Os resultados encontrados no presente trabalho relatam que o estado de
saude da mulher na gestacdo tem sim ligagdo com o estado pré gestacional, dados
mostraram que se a mulher ganha mais peso do que o recomendado, ela tem maiores
chances de evoluir com problemas no decorrer da gravidez e no parto, problemas
esses que podem também afetar a saude do feto. Conclui-se com esse trabalho que
0 sobrepeso e/ou a obesidade da mé&e a torna mais exposta a riscos durante a
gestacado, durante o parto, pés parto e ao bebé podendo interferir também na vida

futura tanto da mulher quanto a do seu filho.



26

REFERENCIAS:

ABECASIS, Mariana Pavao. A gravidez, o aumento de peso e o acompanhamento
nutricional: Custos e beneficios. 2015. 131 f. Monografia (Especializacdo) - Curso
de Nutricdo, Universidade de Lisboa Faculdade de Medicina de Lisboa, Lisboa, 2015.
Disponivel em: <https://repositorio.ul.pt/bitstream/10451/23565/1/11004_Tese.pdf>.
Acesso em: 19 abr. 2017

AMORIM, Melania Maria Ramos de et al. Fatores de risco para macrossomia em
recém-nascidos de uma maternidade-escola no nordeste do Brasil. Revista

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 31, n. 5, p.241-248, maio 2009.

ASSUNCAO, Paula Lisiane de et al. Ganho ponderal e desfechos gestacionais em
mulheres atendidas pelo Programa de Saude da Familia em Campina Grande, PB

(Brasil). Brasileira Epidemioldgica, Campina Grande, v. 3, n. 10, p.352-360, 2007

BARBEIRO, Fernanda Morena dos Santos et al. Fetal deaths in Brazil: a systematic
review. Revista de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 49, p.1-15, 2015.

CALLEGARI, Sandra Beatriz Mangucci et al. Obesidade e fatores de risco
cardiometabodlicos durante a gravidez. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, v. 36, n. 10, p.449-455, out. 2014.

CASTRO, Maria Beatriz Trindade de; KAC, Gilberto; SICHIERI, Rosely.
Determinantes nutricionais e séciodemograficos da variagdo de peso no pdés-parto:
uma revisdo da literatura. Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, v. 9, n. 2,
p.125-137, jun. 2009.

COSTA, Barbara Miranda Ferreira. Influéncia da alimentacdo no ganho de peso
materno e fetal. 2012. 129 f. Tese (Doutorado) - Curso de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal de Goias - Programa de Pos-graduacédo em Ciéncias da Saude,
Goiéania, 2012.

DEMITTO, Marcela de Oliveira et al. Gestacao de alto risco e fatores associados ao
Obito neonatal. Revista da Escola de Enfermagem da Usp, S&o Paulo, v. 51, n. 3,
p.1-8, 13 dez. 2016.

ENES, Carla Cristina; SLATER, Betzabeth. Obesidade na adolescéncia e seus
principais fatores determinantes. Revista Brasileira Epidemioldgica, Sorocaba, v.
13,n. 1, p.163-171, 28 fev. 2010.



27

FIGUEIRO FILHO, Ernesto Antonio et al. Variaveis perinatais e associacdo de recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer em hospital publico universitario do
Brasil. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, Campo Grande, v. 36, n. 1,
p.10-16, 02 jan. 2014.

FORTE, Cristina Carra et al. Relacdo entre a retencdo de peso nos primeiros trés
meses pos-parto com ganho de peso e ingestdo alimentar durante a
gestacdo. Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, v. 15, n. 3, p.279-287, set.
2015.

FRANCO, Fabio Luis; OLIVEIRA, José Sebastido de. O NASCITURO E O INICIO DA
VIDA. Revista Juridica Cesumar, Maringa, v. 7, n. 1, p.241-249, jun. 2007.

FREIRE, Claudia Maria Vilas; TEDOLDI, Citania Lucia. 17. Hipertenséo arterial na
gestacado. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 93, n. 6, p.159-165, dez. 2009.

GADELHA, Patricia Sampaio; CERCATO, Cintia. Obesidade e Gestac¢do. In:
MANCINI, Marcio C et al. Tratado da Obesidade. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan Ltda, 2015. Cap. 45. p. 356-358.

GONCALVES, Carla Vitola et al. indice de massa corporal e ganho de peso
gestacional como fatores preditores de complicacbes e do desfecho da
gravidez. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, Rio Grande, v. 34, n. 7,
p.304-309, 06 jun. 2012.

GONCALVES, Jaqueline Teixeira Teles et al. Sobrepeso e obesidade e fatores
associados ao climatério. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, n. 4, p.1145-1156, abr.
2016.

GONZAGA, lIsabel Clarisse Albuquerque et al. Atencdo pré-natal e fatores de risco
associados a prematuridade e baixo peso ao nascer em capital do nordeste
brasileiro. Ciéncia & Saude Coletiva, Teresina, v. 21, n. 6, p.1965-1974, jun. 2016.

GUIMARAES, Eliete Albano de Azevedo et al. Prevaléncia e fatores associados a
prematuridade em Divinépolis, Minas Gerais, 2008-2011: analise do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos. Epidemiologia e Servigos de Saude, Sdo Joao
Del Rei, v. 26, n. 1, p.91-98, jan. 2017.



28

JOB, Heloisa da Gama Cerqueira; PASSINI JUNIOR, Renato; FERREIRA, Belmiro
Goncalves. Obesidade e Gravidez: Avaliacdo de um programa assistencial. Revista
de Ciéncias Médicas, Campinas, v. 14, n. 6, p.503-514, 25 out. 2005.

KAC, Gilberto. Fatores determinantes da retencdo de peso no pos-parto: uma revisao
da literatura. Cadernos de Saude Publica, v. 17, n. 3, p.455-466, jun. 2001.

LACERDA, Elisa Maria de Aquino; LEAL, Maria do Carmo. Fatores associados com a
retencdo e o ganho de peso poés-parto: uma revisdo sistematica. Revista Brasileira
de Epidemiologia, v. 7, n. 2, p.187-200, jun. 2004.

MARCIO C. MANCINI. Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica: Diretrizes Brasileiras de Obesidade. 2016. Disponivel em:
<http://www.abeso.org.br/uploads/downloads/92/57fccc403e5da.pdf>. Acesso em: 24
abr. 2017.

MELERE, Cristiane et al. indice de alimentacéo saudavel para gestantes: adaptacéo
para uso em gestantes brasileiras. Revista de Saude Publica, Porto Alegre, v. 47, n.
1, p.21-28, 08 jul. 2012

MELO, Maria Edna de. Ganho de Peso na Gestacdo: Associacao Brasileira para o
Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica — ABESO. 2010. Disponivel em:
<http://www.abeso.org.br/pdf/Obesidade e gestacao.pdf>. Acesso em: 10 abr. 2017.

MONTEIRO, Aline Rodrigues et al. Excesso de peso entre jovens de um municipio do
semiarido brasileiro: estudo de base populacional. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21,
n. 4, p.1157-1164, abr. 2016.

NAST, Martha et al. Ganho de peso excessivo na gestacédo € fator de risco para o
excesso de peso em mulheres. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, Porto Alegre, v. 35, n. 12, p.536-540, 28 nov. 2013.

NOGUEIRA, Anelise Impelizierii CARREIRO, Marina Pimenta. Obesity and
pregnancy. Revista Médica de Minas Gerais, v. 23, n. 1, p.88-98, 2013.

NOGUEIRA, Jamile Lima; SAUNDERS, Claudia; LEAL, Maria do Carmo. Métodos
antropométricos utilizados na avaliacdo da retencdo do peso no periodo pés-parto:

uma revisao sistematica. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 20, n. 2, p.407-420, fev. 2015.

NUNES, Caroline Teixeira Graf. Analise do ganho de peso gestacional em
mulheres da regido sudeste do Brasil e desfechos perinatais. 2015. 59 f.



29

Dissertacdo (Mestrado) - Curso de Ciéncias, Universidade de S&o Paulo Faculdade
de Saude Publica Sao Paulo, 2015. Disponivel em:
<file:///IC:/Users/201320243/Downloads/CarolineTeixeiraGrafNunes.pdf>. Acesso em:
20 abr. 2017.

OLIVEIRA, Alane Cabral Menezes de et al. Maternal Factors and Adverse Perinatal
Outcomes in Women with Preeclampsia in Macei6, Alagoas. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, p.113-120, 2015.

OLIVEIRA, Livia Costa de et al. Fatores determinantes da incidéncia de macrossomia
em um estudo com maes e filhos atendidos em uma Unidade Béasica de Saude no
municipio do Rio de Janeiro. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 30,
n. 10, p.486-493, out. 2008.

OLIVEIRA, Rosana Rosseto de et al. Factors associated to Caesarean delivery in
public and private health care systems. Revista da Escola de Enfermagem da Usp,
v. 50, n. 5, p.733-740, out. 2016.

PINHEIRO, Macelly de Moraes et al. Prevaléncia do excesso de peso e fatores
associados em mulheres em idade reprodutiva no Nordeste do Brasil. Revista de
Nutricdo, v. 29, n. 5, p.679-689, out. 2016.

PINTO, Renata Paulino; NUNES, Altacilio Aparecido; MELLO, Luane Marques de.
Andlise dos fatores associados ao excesso de peso em escolares. Revista Paulista
de Pediatria, Ribeirdo Preto, v. 4, n. 34, p.460-468, 18 maio 2016

RABELO, Fernanda et al. Fatores associados a retencdo de peso pos-parto em uma
coorte de mulheres, 2005-2007. Brasileira de Saude Materno Infantil, Recife, v. 2,
n. 10, p.219-227, jun. 2010

RAPOSO, Laura et al. Complicacbes da obesidade na gravidez. Arquivos de
Medicina, Porto, v. 3, n. 25, p.115-122, jun. 2011.

REIS, Inés et al. Estimation of Fetal Weight during Labor: Still a Challenge. Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia / Rbgo Gynecology And Obstetrics, v. 38,
n. 01, p.004-008, 30 dez. 2015

RIBEIRO, Meireluci Costa et al. Gravidez e Diabetes Gestacional: uma combinacdo
prejudicial a funcdo sexual feminina? Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, Sao Paulo, v. 5, n. 33, p.219-224, 25 maio 2011.



30

RODRIGUES, Cibele Isaac Saad. Chronic Hypertension: so much to learn. Jornal
Brasileiro de Nefrologia, v. 38, n. 2, p.143-144, 2016.

SANTOS, Elaine Valdna. Estado Nutricional Pré-Gestacional e Gestacional: uma
Andlise de Gestantes Internas em um Hospital Publico. Revista Brasileira de
Ciéncias da Saude, v. 15, n. 4, p.439-446, 1 out. 2011.

SANTOS, Marta Maria Antonieta de Souza et al. Estado nutricional pré- gestacional,
ganho de peso materno, condicdes da assisténcia pré-natal e desfechos perinatais
adversos entre puérperas adolescentes. Revista Brasileira Epidemioldgica, Rio de
Janeiro, v. 15, n. 1, p.143-154, 25 nov. 2011.

SCHMIDT, Maria |.; REICHELT, Angela J.. Consenso Sobre Diabetes Gestacional e
Diabetes  Pré-Gestacional. Arquivos  Brasileiros de Endocrinologia &
Metabologia, Porto Alegre, v. 43, n. 1, p.14-20, fev. 1999.

SEABRA, Gisele et al. Sobrepeso e obesidade pré-gestacionais: prevaléncia e
desfechos associados a gestacdo. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, Rio de Janeiro, p.349-353, 19 abr. 2011.

SELIGMAN, Luiz Carlos et al. Obesity and gestational weight gain: cesarean delivery

and labor complications. Revista de Saude Publica, v. 40, n. 3, p.457-465, jun. 2006.

SILVA JUNIOR, José Roberto da et al. Gestational Diabetes Mellitus: the importance
of the production in knowledge. Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, v. 16,
n. 2, p.85-87, jun. 2016.

SILVA, Jean Carl et al. Obesidade durante a gravidez: resultados adversos da
gestacdo e do parto. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 36, n. 11,
p.509-513, nov. 2014.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA (Séo Paulo).
Diabetes mellitus gestacional. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 54, n. 6,
p.471-486, dez. 2008.

SOUZA, Viviani Fink Fernandes de; DUBIELA, Angela; SERRAO JUNIOR, Nelson
Francisco. Efeitos do tratamento fisioterapéutico na pré-eclampsia. Fisioterapia em
Movimento, v. 23, n. 4, p.663-672, dez. 2010.



31

TOSCANO, Cristiana M. As campanhas nacionais para deteccdo das doencas
cronicas nao-transmissiveis: diabetes e hipertensdo arterial. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 9, n. 4, p.885-895, dez. 2004.

WEINERT, Leticia Schwerz et al. Diabetes gestacional: um algoritmo de tratamento
multidisciplinar. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v. 55, n. 7,
p.435-445, out. 2011.



