Estudo descritivo transversal acerca do impacto da obesidade no periodo gravidico

puerperal

Resumo

Introducéo: A obesidade é considerada uma pandemia e, na gestacdo, pode influenciar nos
desfechos maternos e do feto. Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo de prontuarios
de gestantes de um centro de referéncia. Foram coletadas caracteristicas socio-demograficas e
de saude das parturientes; e foi descrito o tipo de parto e as caracteristicas do recém-nascido. Os
dados foram coletados em um cartdo pré-estruturado pelos autores deste artigo e comparados
em relacdo ao indice de massa corporea das gestantes classificados de acordo com a World
Health Organization. Resultados: Foram analisados 779 prontuarios [gestantes de baixo peso
(<18,5 Kg/m?): 27 (3,5%); peso normal (18,5-24,9 Kg/m?): 278 (35,7%); sobrepeso (25-29,9
Kg/m?): 207 (26,6%); obesidade (>30 Kg/m?): 267 (34,3%)]. A obesidade e o sobrepeso foram
mais frequentes nas gestantes de maior faixa etaria; com antecedentes de doencas,
principalmente de hipertensdo arterial sistémica (55/267; 20,6%); multigestas e multiparas.
Houve predominio do parto cesariana (553/749; 73,8%) principalmente no sobrepeso (167/206;
81,1%) e na obesidade (220/266; 82,7%). A laceracdo perineal grau | ou Il (18/43; 41,9%) e 0
parto prolongado (>120 min) (15/258; 5,8%) foram mais frequentes na obesidade. A
intercorréncia obstétrica ocorreu em 274/752 (36,4%) gestantes com maior prevaléncia na
obesidade (141/267; 52,8%) e no sobrepeso (74/207; 35,7%). A macrossomia fetal foi mais
prevalente na obesidade (26/264; 9,8%) e do tamanho ao nascer acima do percentil 90 na
obesidade (41/265; 15,5%) e no sobrepeso (21/207; 10,1%). Conclusdo: A obesidade pode ser
considerada um fator de risco na gestacdo para a gestante e para o feto estando associada ao tipo

de parto, caracteristicas do feto ao nascer e com a evolucéo da gestante pos-parto.
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1. Introducéo

A obesidade é caracterizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como 0 excesso de gordura
corporal e que determina complicacdes a saude, sendo o principal fator de risco para as doencas crénicas ndo
transmissiveis como o Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, as doencas cardiovasculares e a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) [1]. A obesidade afeta todas as faixas etarias, incluindo a de mulheres férteis e tem se tornado
uma epidemia durante o processo gestacional e que pode repercutir negativamente para a gestante e o feto
ocasionado o parto prematuro e/ou prolongado, a macrossomia fetal e a necessidade de realizar parto via
cesarea [2,3].

Durante o periodo gravidico as gestantes podem apresentar fisiologicamente aumento da resisténcia a
insulina, sendo que em gravidas com obesidade esse processo é exacerbado e favorece no aumento da
incidéncia de DM Gestacional (DMG). Desta forma, a prevaléncia da DMG é aproximadamente trés vezes
maior no grupo com obesidade do que na populacdo em geral [4]. Concomitantemente, a resisténcia a insulina
pode afetar o crescimento e a funcdo placentéria, levando a doenca hipertensiva especifica da gravidez
(DHEGQG) [5]. Estas complicacGes ocorridas durante o pre-parto apresentam maior incidéncia em gestantes com
obesidade e séo, alguns dos fatores de risco, para o parto espontaneo pré-termo extremo (entre 22 e 27
semanas) e para a inducao da prematuridade terapéutica, com antecipacdo do nascimento visando minimizar
riscos para a gestante e para o feto [6].

Normalmente a duracdo do trabalho de parto em gestantes com obesidade é maior do que em gestantes
sem alteracdo do peso corporal. Desta forma, existe maior probabilidade de trabalho de parto prolongado via
vaginal com a indicacdo de parto cesariana decorrente da desproporcdo cefalopélvica e distdcia do ombro,
menor ténus miometrial, desequilibrio hormonal e, possivelmente, a macrossomia fetal [7]. As pacientes com
obesidade possuem maior risco de morbidade e de mortalidade operatdria associados a cesariana por perda
sanguinea, incluindo o maior risco de tromboembolismo venoso, a maior dificuldade técnica durante a cirurgia
e as complicagdes anestésicas e de cicatrizagao [8].

A macrossomia fetal é a complicagdo mais comum decorrente da obesidade materna e é associada a
DMG que causa uma condi¢do de hiperinsulinismo e o excesso de glicose que aumenta o transporte materno-
fetal de glicose, aminoacidos e lipidios que favorecem a hiperglicemia fetal [9]. Desta forma, o feto tera uma
maior producdo de insulina que implica em hiperplasia e hipertrofia das células B-pancreéticas, levando a uma
maior incidéncia de macrossomia fetal [10]. Adicionalmente, o ambiente materno-fetal alterado modula a agdo
do horménio leptina que altera os adipdcitos do feto e pode contribuir com o maior peso ao nascer [11].

O aumento do peso populacional tem se tornado uma epidemia que pode atuar na gestacdo e no
nascimento. A elevada prevaléncia de obesidade gestacional acarreta numerosas doencas durante o periodo da
gravidez com mal prognostico durante e apés a internacao hospitalar, culminando em alteracdes no puerpério e

riscos para o recem-nascido (RN). Desta forma, a obesidade pré-gestacional e o ganho de peso gestacional



excessivo podem ocasionar interferéncias negativas para a gestante e para o feto, refletindo na qualidade de
vida familiar e com consequéncias para a salde publica. Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar uma
analise retrospectiva de prontuarios de gestantes de um centro de referéncia pela coleta de caracteristicas socio-

demogréficas e de salde das parturientes; e foi descrito o tipo de parto e as caracteristicas do RN.

2. Métodos

Os critérios de inclusdo foram: ser parturiente hospitalizadas no Hospital Universitario no periodo de
Janeiro de 2019 a Janeiro de 2020, que tiveram feto Gnico e que apresentavam peso e/ou altura descritos em
prontudrio durante o periodo gestacional. Devido a dificuldade em relacdo ao preenchimento correto de
prontuarios, a coleta dos dados foi feita a partir de diversos mecanismos, como cartdo da gestante, ficha de
internacdo, identificacdo dos prontuarios, entre outros e transcritos para um cartdo pré-estruturado elaborado
pelos autores do artigo.

Foram coletados os seguintes dados séciodemograficas e de salde das parturientes parturientes
hospitalizadas no Hospital Universitario: (i) indice de massa corpérea (IMC, Kg/m?) materna de acordo com a
primeira visita de pré-natal na unidade hospitalar — baixo peso (<18,5), peso normal (18,5 a 24,9), sobrepeso
(25 a 29,9) ou obesidade (>30) de acordo com World Health Organization [12]; cor materna autodeclarada —
branca, parda, amarela, indigena ou preta; (iii) idade (anos) agrupada em 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29
anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos ou 45 a 49 anos; (iv) estado civil — casada, unido estavel,
solteira, divorciada ou ndo descrito; (v) nivel de instrucdo — sem instrucdo, fundamental incompleto,
fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior incompleto, superior completo ou
doutorado; (vi) presenca de tabagismo e/ou alcoolismo e/ou uso de drogas ilicitas; (vii) presenca de
antecedentes maternos de doencas (geral), por exemplo, HAS, hipotireoidismo ou asma.

O parto foi avaliado quanto ao (i) tipo (normal ou cesarea); (ii) tempo (<30 min, 30 a 60 min, 60 a 120 min
ou >120 min); (iii) presenca e grau (I, I1, 111, 1V) de laceragdo perineal; (iv) presenca de intercorréncia clinica
e/ou obstétrica (por exemplo: doenga hipertensiva especifica da gestacdo, DMG e/ou infecgdo do trato urinério).
Adicionalmente foram coletados os seguintes dados: (i) nUmero de gestacBes (primigesta, secundigesta ou
multigesta); (ii) nimero de partos (primipara, secundipara ou multipara); (iii) tempo de nascimento (pré-termo:
<37 semanas, de termo: 37 a 41 semanas e 6 dias ou pds-termo: 42 semanas completas ou mais); (iv) peso do
RN (extremo baixo peso <1.000 g, muito baixo peso <1.500 g, baixo peso <2.500 g, 2.500 g a 3.999 g, ou
macrossomia fetal >4.000 g); (v) tamanho do RN [abaixo do percentil 10 (PIG); entre os percentis 10 e 90
(AIG); acima do percentil 90 (GIG)]; (vi) Apgar (boa vitalidade, asfixia moderada ou asfixia grave); (vii)
necessidade de unidade de tratamento intensivo neonatal; (viii) presenca e classificagdo do desfecho.

Os dados estdo apresentados pela frequéncia absoluta e pela frequéncia relativa. A analise estatistica foi

realizada pelos testes Exato de Fisher e pelo Qui-quadrado. Para alguns marcadores socio demograficos,



clinicos e laboratoriais (nivel de instrucdo materna, laceracdo perineal e peso do RN) foram realizados
agrupamentos para que a andlise estatistica fosse realizada. O célculo do Odds Ratio (OR) e do intervalo de
confianca de 95% (1C95%) foi realizado tendo como parametro de referéncia os dados do grupo com peso
normal versus obesidade ou sobrepeso. As analises foram realizadas no software IBM SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) Statistics for Macintosh, Version 27.0. O alpha de 0,05 foi adotado nas
andlises estatisticas. A amostra foi de conveniéncia e reflete o atendimento de um ano do servico de salde onde

foram coletados os dados das gestantes e do feto.

3. Aspectos Eticos e Legais garantidos aos participantes da pesquisa

Foi realizado um estudo descritivo, documental e retrospectivo pela anélise de dados obtidos no Setor de
Arquivo de Prontuarios do Hospital Universitario no periodo de um ano. A coleta de dados foi realizada apds a
autorizacdo da administracdo do hospital e a aprovacdo no Comité de Etica da Universidade vinculada ao
hospital sob o parecer #4.096.853. O estudo foi realizado em conformidade com o protocolo e os principios
estabelecidos na Declaracdo de Helsinque (1996), a Conferéncia Internacional sobre Harmonizacéo da Diretriz
Tripartida Harmonizada e as Diretrizes para a Boa Pratica Clinica e 0s requisitos regulamentares.

4. Resultados

No estudo foram incluidos um total de 1.012 participantes; e dentre as participantes, 233 foram excluidas
devido: (i) 6 casos de gemelares; (ii) 214 ndo tiveram 0 peso e/ou altura descritos para a gestante durante o
periodo gestacional; (iii) 13 ndo tinham os dados descritos nos prontuarios. Dessa forma, na avaliacdo final,
foram incluidas 779 gestantes. Dentre as gestantes, de acordo com o IMC, temos: (i) baixo peso: 27 (3,5%); (ii)
normal: 278 (35,7%); (iii) sobrepeso: 207 (26,6%); (iv) obesidade: 267 (34,3%). Na andlise de associacdo entre
os marcadores demograficos, clinicos e laboratoriais com o IMC, as gestantes que tiveram peso classificados
como baixo ndo foram incluidas.

O grupo de gestantes com obesidade apresentou idade gestacional de 38,32+2,30 semanas, enquanto o de
gestantes com peso normal e sobrepeso apresentaram, respectivamente, 38,39+1,99 e 38,42+2,16 semanas (P-
value=0,810).

As gestantes com obesidade ocorreram com uma maior frequéncia nas faixas etarias maiores se comparado
com as gestantes com peso normal ou sobrepeso (P-value<0,001; Tabela 1). Adicionalmente, as gestantes com
sobrepeso tiveram maior idade que as com peso normal (P-value<0,001; Tabela 1). A maioria das gestantes era
de cor branca (520/739; 70,4%) e ndo houve associacdo significante deste marcador com o IMC (P-
value=0,631). O estado civil (P-value=0,161), o nivel de instrucdo (P-value=0,509), a presenca de tabagismo
(P-value=0,565) e/ou de alcoolismo (P-value=0,176) materno ndo foram estatisticamente diferentes entre os

grupos de gestantes de acordo com o IMC (Tabela 1). No entanto, 52/643 (8,1%) das gestantes eram tabagistas



e 6 gestantes faziam uso de drogas ilicitas [5 gestantes do grupo com peso normal (1 em uso de maconha, 1 em
uso de maconha e cocaina, 1 em uso de crack e em 2 casos ndo foi especificada a droga) e 1 do grupo com
obesidade (uso de maconha)] (Tabela 1).

Houve um total de 178/752 (23,7%) gestantes com antecedentes de doencas, sendo a frequéncia absoluta e
frequéncia relativa destes antecedentes, respectivamente de 40/278 (14,4%), 44/207 (21,3%; OR=1,61,;
1C95%=1,01-2,58) e 94/267 (35,2%; OR=3,23; 1C95%=2,13-4,91) para o grupo com peso normal, sobrepeso e
obesidade (P-value<0,001) (Tabela 1). Dentre os antecedentes pessoais maternos de doengas houve elevada
prevaléncia de HAS no grupo com obesidade [55/267 (20,6%); OR=8,76; 1C95%=4,08-18,78] versus ao
observado nos grupos com peso normal [8/278 (2,9%)] e sobrepeso [7/207 (3,4%); OR=1,18; 1C95%=0,42-
3,31] (P-value<0,001). Apesar do elevado numero de gestantes com asma (P-value=0,192) e/ou hipotireoidismo
(P-value=0,570) no grupo com obesidade, ambos os marcadores ndo apresentaram associacao estatisticamente
significativa com o IMC.

No estudo houve predominio do parto cesariano [553/749 (73,8%)], sendo sua frequéncia menor nas
gestantes com peso normal [166/277 (59,9%)] se comparado com as gestantes com sobrepeso [167/206
(81,1%); OR= 2,86; 1C95%=1,88-4,37] ou obesidade [220/266 (82,7%); OR=3,20; 1C95%=2,15-4,76] (P-
value<0,001). O tempo de parto prolongado (>120 min) ocorreu em 21/725 (2,9%) gestantes; no entanto, dentre
as gestantes de cada grupo houve maior frequéncia na obesidade [15/258 (5,8%)] se comparado com a peso
normal [3/262 (1,1%)] ou o sobrepeso [3/205 (1,5%)] (P-value=0,002). A laceracdo perineal grau | ou Il
ocorreu em 18/43 (41,9%) gestantes com obesidade versus 26/110 (23,6%) e 6/37 (16,2%), respectivamente,
nas gestantes com peso normal ou sobrepeso (P-value=0,020). Concomitantemente, gestantes com sobrepeso ou
obesidade foram mais multigestas e multiparas se comparado as gestantes com peso normal (P-value<0,001)
(Tabela 2).

A intercorréncia clinica e/ou obstétrica ocorreu em 274/752 (36,4%) gestantes; no entanto, a maior
prevaléncia relativa ocorreu na obesidade [141/267 (52,8%); OR=4,15; 1C95%=2,86-6,04], seguido das
gestantes com sobrepeso [74/207 (35,7%); OR=2,07; 1C95%=1,38-3,09] e peso normal [59/278 (21,2%)] (P-
value<0,001). As principais intercorréncias clinicas foram a DHEG [126/752 (16,8%)], a DMG [123/752
(16,4%)] e a infeccdo do trato urinario [28/752 (3,7%)]. A DHEG ocorreu em 18/278 (6,5%%), 24/207 (11,6%;
OR=1,91; 1C95%=1,01-3,61) e 84/267 (31,5%; OR=6,63; 1C95%=3,85-11,41) gestantes, respectivamente, para
0 grupo com peso normal, sobrepeso e obesidade (P-value<0,001). O mesmo ocorreu para a DMG, com a
frequéncia de 27/278 (9,7%), 37/207 (17,9%; OR=2,02; 1C95%=1,19-3,45) e 59/213 (22,1%; OR=2,64;
IC95%=1,61-4,31) gestantes, respectivamente, para 0 grupo com peso normal, sobrepeso e obesidade (P-
value<0,001) (Tabela 2).

O IMC da gestacdo néo foi estatisticamente associado ao tempo de nascimento (P-value=0,897) e ao apgar

(P-value=0,184). O IMC materno ndo parece ser fator de risco para a necessidade de unidade de tratamento



intensivo neonatal (P-value=0,926) e/ou com a presenca de desfechos deletérios (P-value=0,956) (Tabela 3).

Na comparacgéo entre os grupos de RNs com 2.500 g a 3.999 g versus baixo peso + muito baixo peso +
extremo baixo peso versus macrossmia fetal houve diferenca significante em relacdo ao IMC da gestante, sendo
a prevaléncia de macrossomia fetal maior nos RNs na obesidade materna (P-value<0,001) (Tabela 3). A
prevaléncia de RNs GIG foi de 70/748 (9,4%), sendo 8 (2,9%) de gestantes com peso normal, 21/207 (10,1%;
OR=3,47; 1C95%=1,50-7,98) de gestantes com sobrepeso e, finalmente, 41/265 (15,5%; OR=5,32;
IC95%=2,45-11,57) de gestantes com obesidade (P-value<0,001).

5. Discussao

Neste estudo, 0 segundo grupo mais numeroso foi o de gestantes com obesidade, totalizando 34,3% das
779 gestantes. A prevaléncia foi similar a de diversos estudos ocidentais que apresentaram a percentagem de
obesidade variando entre 23,5% a 45,7% [13-15]. Porém, os estudos de Chen et al. (2019) e Chen et al. (2018)
apresentaram porcentagens de gestantes com obesidade muito abaixo do encontrado no nosso estudo, sendo,
respectivamente de 3,12% e 1,1% [16,17]. Tal fato, pode estar associado as diferencas na composic¢ao corporal,
étnicas e raciais entre os individuos dos paises ocidentais e orientais, assim como, 0 maior consumo de
alimentos industrializadas e processados nos paises ocidentais.

Na nossa casuistica, as gestantes com obesidade apresentaram uma maior frequéncia de nascimentos em
faixas etarias maiores, um resultado esperado e ja observado na literatura [8,14,18]. A obesidade,
provavelmente, estd associada a maiores taxas de infertilidade ou de dificuldades em engravidar e, portanto,
pode postergar a gravidez na vida destas mulheres [19-22]. Xu et al. (2018) ao estudarem mulheres que iriam
ser submetidas a fertilizacdo in vitro mostraram que a expressdo do receptor de hormonio foliculo-estimulante
(FSH) nas células da granulosa humana é diminuida de acordo com o aumento do IMC, sendo este hormonio
essencial para maturacéo folicular e producdo de estrogénio [22]. No mesmo contexto, foi observada a queda
nos niveis de estradiol (E2) no fluido folicular devido a uma alteracdo na sinalizacdo da insulina nestas
mulheres. Portanto, as alteragcbes hormonais no FSH e estradiol podem prejudicar a ovulagdo na obesidade e
dificultar a gestacéo.

No nosso estudo denotamos que as gestantes com obesidade eram mais multiparas do que as gestantes com
sobrepeso ou peso normal. Na literatura, Kim et al. (2016) e Kawakita et al. (2016) trouxeram tal informagéo
junto aos fatores socioecondmicos, afirmando que na obesidade, as porcentagens de pretas, multiparas e que
ndo possuiam convénio médico particular eram maiores [14,23]. Kim et al. (2016) também descreveu a relagédo
com o estado civil solteiro e Kawakita et al. (2016) a relacdo com idades mais avancadas e a presenca de habito
tabagista [14,23]. No presente estudo ndo foi possivel avaliar se houve interferéncia médica para a ocorréncia
inicial de gestacdo, por exemplo, pela realizacdo de fertilizacdo in vitro, uma vez que, este dado néo foi descrito

nas fichas de avaliacdo das gestantes.



Apesar de ndo ter sido dado estatisticamente significante, a porcentagem de partos pré-termo foi maior nas
gestantes com diagndstico de obesidade do que sem esse diagnostico. Porém, na amostra, a maior porcentagem
de pds-termo ocorreu no grupo das gestantes com sobrepeso. Liu et al. (2019) descreveu a relacdo da obesidade
na gestacdo com maiores indices de pré-termo [24]. J& em Chen et al. (2018), os resultados mostraram que
gestantes com sobrepeso e com obesidade apresentavam maiores chances, ndo somente de parto pré-termo,
como também de p6s-termo, assim como no presente estudo em que a maior idade gestacional foi no grupo de
gestantes com sobrepeso [17].

Apenas 6 gestantes relataram fazer uso de drogas ilicitas durante a gravidez, destas 1 era do grupo com
obesidade e o restante com peso normal e ainda 8,1% eram tabagistas. Esses nimeros, aparentemente ndo
expressivos, podem ser maiores, uma vez que sdo dependentes do relato da gravida para o profissional da
salide, o que muitas vezes ndo ocorre por medo do julgamento, repreensdo ou retaliagdo por parte do
profissional da saude.

Acerca dos antecedentes das gestantes, a associacdo ja bem estabelecida sobre HAS e obesidade se
evidencia: 20,6% do grupo das gestantes com obesidade apresentavam a doenca, contra 3,4% e 2,9% dos
grupos das gestantes classificadas como peso normal e sobrepeso, respectivamente. Kim et al. (2016) descreveu
gue a porcentagem de mulheres com doencgas pré-existentes a gestacdo aumentava de acordo com o aumento do
IMC, passando de 16% nas com IMC normal para 39% nas com obesidade grau 111 [23].

O predominio (73,8%) de partos cesarianas foi aproximadamente 5 vezes superior a taxa recomendada pela
OMS (Organizacdo Mundial de Saude), que é de 15%. Curiosamente, dentre os grupos de IMC das gestantes,
as com obesidade tinham maior prevaléncia de parto cesariana (82,7%). De acordo com Xiong et al. (2016), a
obesidade no inicio da gestacdo estd associada com a maior incidéncia de parto cesariana [24]. Além disso, 0
excessivo ganho de peso durante a gestacéo, independente do IMC inicial ou final da gestante, aumenta o risco
do parto cesarea.

Nesse contexto, é importante que a mulher com obesidade apresente ganho de peso gestacional adequado
durante a gestagé@o para evitar maiores complicagdes. O estudo de Bogaerts et al. (2015) buscou a associagéo
entre perda de peso em gestantes com obesidade e os desfechos maternos e neonatais. [26]. Apesar de uma
parcela pequena, 4,7% apresentaram perda de peso durante a gestacao e tal fato foi associado a diminui¢do na
incidéncia de DHEG, de cesariana de emergéncia, RNs com macrossomia fetal e de tamanho grande para a
idade gestacional. Curiosamente, ndo houve associa¢do com baixo peso ao nascimento, tamanho pequeno para
idade gestacional ou admissdo em unidade de tratamento intensivo neonatal.

Kim et al. (2016) demonstraram que as mulheres com obesidade possuem maiores riscos de parto
cesariana e descreveu que este grupo também possuia aumento no uso de ocitocina [23]. Kawakita et al. (2016)
descreveu que os principais fatores relacionados ao parto cesareo na obesidade foram as falhas no progresso do

trabalho de parto e a desproporcao céfalo pelvica [14]. Além disso, as indicacOes de cesarianas eletivas devido



a macrossomia fetal relacionadas a doencas hipertensivas e por falha na inducdo aumentavam de acordo com o
aumento do IMC.

Na nossa casuistica, a principal intercorréncia nas gestantes foi a DHEG, dado esse também encontrado
por Nassr et al. (2018), em que algumas condi¢es podem aumentar o risco de desenvolver este fenotipo, como:
multiparidade, IMC >30 Kg/m? e indice de gordura corporal elevado [27]. No estudo de Bohiltea et al. (2020)
foi descrito que a obesidade é um fator de risco para a DHEG e para pré-eclampsia moderada e com menor
frequéncia para pré-eclampsia grave [28]. O mesmo autor evidenciou que a pré-eclampsia moderada leva a
maior frequéncia de restricdo de crescimento intrauterino, ja a pré-eclampsia grave pode levar a prematuridade,
sofrimento fetal agudo e descolamento prematuro de placenta. No nosso estudo a DHEG ocorreu em 31,5% do
grupo obesidade versus 6,5% no grupo com peso normal. Nassr et al. (2018) também descreveu que mulheres
que apresentavam DHEG na gestacdo atual possuiam maiores riscos de desenvolvimento de DMG [27]. Em
resumo, frequéncia obtida para DMG nos grupos com peso normal (9,7%) contra obesidade (22,1%) mostrou
uma relacdo entre essa doenca e a obesidade na gestacdo, resultado este de acordo com a literatura [27,29,30].

Nas gestantes com obesidade e sem doencas prévias houve o risco de DHEG quatro vezes maior em
relacdo as gestantes com IMC com peso normal [23]. Em consoante, o risco de DMG sofreu aumento de cerca
de cinco vezes de acordo com o aumento do IMC. Assim, a obesidade pode ser considerada como um fator de
risco para as intercorréncias nas gestantes gerando maior probabilidade de morbidade e de mortalidade.
Curiosamente, no nosso estudo, a frequéncia da DHEG foi cinco vezes maior nas gestantes com obesidade e a
DMG duas vezes maior neste grupo se comparado com as gestantes com peso normal.

No presente estudo foi descrita a maior prevaléncia de RNs com macrossomia fetal em gestantes com
obesidade (15,5%) comparada a prevaléncia nos RNs das gestantes com peso normal (2,9%). A prevaléncia esta
em consoante com a literatura, sendo que em Tyrrell et al. (2016) [31], o IMC materno, a taxa glicémica em
jejum materna e o DM tipo 2 tiveram relacdo com o aumento do peso dos RNs. Em Agudelo-Espitia et al.
(2019) foi descrito o risco 1,6 vezes maior de macrossomia fetal em gestantes com obesidade em relagdo as
gestantes com IMC com peso normal [9].

Em um estudo de coorte prospectiva foi analisada 12.029 gestantes chinesas em relacdo ao IMC pré-
gravidico e as medidas antropométricas do RN, sendo descrito que a obesidade aumentava o risco de RNs
grandes ou pequenos para idade gestacional [16]. No nosso estudo ndo observamos relagdo entre a obesidade e
o nascimento de pequenos para idade gestacional ou RN’s com baixo peso. Tal fato, pode ter ocorrido devido as
diferencas entre as populacbes em cada estudo, o ganho de peso durante a gestacdo, além de auséncia ou
presenca de fatores de risco associados a obesidade em cada grupo. De qualquer forma, é notorio que a
obesidade pode influenciar negativamente o peso ao nascimento dos RN’s de maes com obesidade.

Houve maior prevaléncia de asfixia grave, internacdo em unidade de tratamento intensivo neonatal e

desfechos deletério nos RN’s de gestantes com obesidade no nosso estudo; no entanto, este dado ndo



apresentou valores estatisticamente significantes como descrito na literatura [23,32].

O estudo foi realizado em apenas um centro de referéncia. N&o foi possivel avaliar uma populagéo com
0 poder de amostra o suficiente para a inclusdo do grupo de gestantes com baixo peso. Como os dados foram
coletados de prontuérios, esses estdo sujeitos a viés devido a ndo uniformidade de preenchimento dos mesmos,
bem como da falta de informagdes. Dessa forma, marcadores como desfechos e estilo de vida podem ter sido
perdidos devido a auséncia de registro e/ou registro incorreto. N&o foi possivel identificar se os dados referentes
a peso, altura e IMC foram medidos ou autorrelatados pelas gestantes, o que pode tornar estes dados
imprecisos. A idade gestacional foi coletada por dados de ultrassom ou de acordo com a Ultima menstruacdo. A
auséncia de laceracdes grau Il e IV provavelmente se deve ao elevado percentual de partos cesarianas e a
preferéncia observada no centro de referéncia por episiotomias por motivacdo académica por se tratar de um
Hospital Escola. Dados sobre a composicdo corporal das gestantes, como a propor¢do de tecido adiposo que
estd relacionado a desfechos adversos na obesidade ndo estavam disponiveis nos prontuarios e ndo foram

avaliados na rotina de atendimento das gestantes.

6. Concluséo

Pela analise da relacéo entre a obesidade e 0s impactos na gestacdo e no puerpério imediato nas gestantes e
devido ao notério aumento no nimero de mulheres com obesidade na faixa reprodutiva, torna-se imprescindivel
que essas mulheres possuam adequado acompanhamento médico, principalmente antes de uma possivel
gestacdo, uma vez que, a obesidade na gestacédo acarreta diversas consequéncias para o bindmio mée-feto. Entre
as consequéncias da obesidade na gestacdo encontramos: maior incidéncia de gestantes com maiores faixas
etarias, com maior numero de antecedentes de doenca materna, principalmente HAS, maiores taxas de
cesariana e tempo de trabalho de parto prolongado, mais multigestas e multiparas, maior incidéncia de
intercorréncias clinicas e/ou obstétricas com destaque para DHEG e DMG, e maior prevaléncia de RN’s com
macrossomia fetal e GIG. A obesidade pode ser considerada um fator de risco na gestacdo para a gestante e
para o feto estando associada ao tipo de parto, caracteristicas do feto ao nascer e a evolucdo da gestante e do
RN pos-parto. O presente estudo colabora para o melhor direcionamento no preenchimento de prontuérios do
servico e da necessidade de padronizacdo destes para que ocorra o melhor seguimento da gestante e do RN na

unidade hospitalar.
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Tabela 1. Associacdo entre o indice de massa corpérea das gestantes com os dados sécio demograficos, presenga de
alcoolismo, tabagismo, uso de drogas ilicitas e a presenca de antecedentes de doencgas pré-existentes.

Marcadores indice de massa corpérea (Kg/m?) Total P_value
Cor Normal (18,5-24,9) Sobrepeso (25-29,9)  Obesidade (> 30)
Branca 185 (68,3%) 151 (74,0%) 184 (69,7%) 520 (70,4%)
Parda 72 (26,6%) 45 (22,1%) 64 (24,2%) 181 (24,5%)
Preta 14 (5,2%) 8 (3,9%) 16 (6,1%) 38 (5,1%) 0,631%
Indigena 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Amarela 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Idade (anos)
15a19 44 (15,8%) 10 (4,8%) 8 (3,0%) 62 (8,2%)
20a24 69 (24,8%) 46 (22,2%) 50 (18,7%) 165 (21,9%)
25a29 71 (25,5%) 53 (25,6%) 77 (28,8%) 201 (26,7%)
30a34 44 (15,8%) 43 (20,8%) 63 (23,6%) 150 (19,9%)  <0,001"
35a39 37 (13,3%) 44 (21,3%) 50 (18,7%) 131 (17,4%)
40a44 13 (4,7%) 9 (4,3%) 18 (6,7%) 40 (5,3%)
45 a 49 0 (0,0%) 2 (1,0%) 1 (0,4%) 3 (0,4%)
Estado civil
Casada 88 (31,7%) 77 (37,2%) 109 (40,8%) 274 (36,4%)
Unido estavel 16 (5,8%) 17 (8,2%) 12 (4,5%) 45 (6,0%)
Solteira 157 (56,5%) 104 (50,2%) 129 (48,3%) 390 (51,9%) 0.161*
Divorciada 5 (1,8%) 6 (2,9%) 6 (2,2%) 17 (2,3%) ’
Vilva 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ignorado 12 (4,3%) 3 (1,4%) 11 (4,1%) 26 (3,5%)
Nivel de instrugdo
materna
Sem instrucédo 0 (0,0%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1(0,1%)
Fundamental incompleto 15 (5,9%) 16 (8,6%) 22 (9,2%) 53 (7,8%)
Fundamental completo 35 (13,8%) 27 (14,6%) 47 (19,7%) 109 (16,1%)
Médio incompleto 22 (8,7%) 18 (9,7%) 18 (7,6%) 58 (8,6%) 0.509"
Médio completo 142 (55,9%) 100 (54,1%) 117 (49,2%) 359 (53,0%) ‘
Superior incompleto 11 (4,3%) 4 (2,2%) 10 (4,2%) 25 (3,7%)
Superior completo 29 (11,4%) 19 (10,3%) 23 (9,7%) 71 (10,5%)
Doutorado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (0,1%)
Tabagismo
Sim 23 (9,5%) 12 (6,9%) 17 (7,5%) 52 (8,1%) 0.565"
N&o 218 (90,5%) 162 (93,1%) 211 (92,5%) 591 (91,9%) ‘
Alcoolismo
Sim 12 (5,0%) 3(1,7%) 6 (2,7%) 21 (3,3%) 0.176"
N&o 227 (95,05) 171 (98,3%) 219 (97,3%) 617 (96,7%) ‘
Uso de drogas ilicitas
Sim 5 (1,8%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 6 (0,8%) 0.081"
N&o 273 (98,2%) 207 (100%) 266 (99,6%) 746 (99,2%) ‘
Antecedentes de doencas materna (geral)
Sim 40 (14,4%) 44 (21,3%) 94 (35,2%) 178 (23,7%) <0.001"
N&o 238 (85,6%) 163 (78,7%) 173 (64,8%) 574 (76,3%) '
Hipertensao arterial sistémica
Sim 8 (2,9%) 7 (3,4%) 55 (20,6%) 70 (9,3%) <0.001"
N&o 270 (97,1%) 200 (96,6%) 212 (79,4%) 682 (90,7%) '
Hipotireoidismo
Sim 10 (3,6%) 11 (5,3%) 19 (7,1%) 40 (5,3%) 0.192*
N&o 268 (96,4%) 196 (94,7%) 248 (92,9%) 712 (94,7%) ‘
Asma
Sim 8 (2,9%) 9 (4,3%) 12 (4,5%) 29 (3,9%) 0.570"
N&o 270 (97,1%) 198 (95,7%) 255 (95,5%) 723(96,1%) |

*, Teste Exato de Fisher; *, Teste Qui-quadrado. ® na analise comparando os grupos com ensino fundamental (incompleto ou completo) vs. ensino
médio (completo ou incompleto) vs. ensino superior (incompleto ou completo ou doutorado) o valor de p foi de 0,151. Um alpha de 0,05 foi adotado.

Os dados com significancia estatistica estdo apresentados em negrito.
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Tabela 2. Associacdo entre o indice de massa corporea das gestantes com os marcadores associados ao parto (tipo, duracao e
laceracdo), nimero de gestacdes e de partos e a presenca de intercorréncia clinicas e/ou obstétricas.
Marcadores indice de massa corpérea (Kg/m?)

Tipo de parto Normal (18,5-24,9) Sobrepeso (25-29,9)  Obesidade (> 30)

Total P-value

Normal 111 (40,1%) 39 (18,9%) 46 (17,3%) 196 (26,2%) <0001
Cesariano 166 (59,9%) 167 (81,1%) 220 (82,7%) 553 (73,8%) '
Tempo de parto
<30 min 22 (8,4%) 8 (3,9%) 12 (4,7%) 42 (5,8%)
30 min a 60 min 154 (58,8%) 112 (54,6%) 128 (49,6%) 394 (54,3%) 0.002"
60 mim a 120 min 83 (31,7) 82 (40,0%) 103 (39,9%) 268 (37,0%) ’
>120 min 3(1,1%) 3 (1,5%) 15 (5,8%) 21 (2,9%)
Laceracao perineal®
Primeiro grau 14 (12,7%) 3(8,1%) 10 (23,3%) 27 (14,2%)
Segundo grau 12 (10,9%) 3(8,1%) 8 (18,6%) 23 (12,1%) 0,099"
N&o 84 (76,4%) 31 (83,8%) 25 (58,1%) 140 (73,7%)
Nidmero de gestacdes
Primigesta 146 (53,1%) 73 (35,3%) 95 (35,6%) 314 (41,9%)
Secundigesta 56 (20,4%) 49 (23,7%) 62 (23,2%) 167 (22,3%)  <0,001*
Multigesta 73 (26,5%) 85 (41,1%) 110 (41,2%) 268 (35,8%)
NuUmero de partos
Primipara 154 (56,0%) 76 (36,7%) 102 (38,2%) 332 (44,3%)
Secundipara 52 (18,9%) 48 (23,2%) 61 (22,8%) 161 (21,5%)  <0,001*
Multipara 69 (25,1%) 83 (40,1%) 104 (39,0%) 256 (34,2%)
Intercorréncia clinica e/ou obstétrica
Sim 59 (21,2%) 74 (35,7%) 141 (52,8%) 274 (36,4%) <0001
N&o 219 (78,8%) 133 (64,3%) 126 (47,2%) 478 (63,6%) '
Doenca hipertensiva especifica da gestacdo
Sim 18 (6,5%) 24 (11,6%) 84 (31,5%) 126 (16,8%) <0001
N&o 260 (93,5%) 183 (88,4%) 183 (68,5%) 626 (83,2%) '
Diabetes mellitus gestacional
Sim 27 (9,7%) 37 (17,9%) 59 (22,1%) 123 (16,4%) <0001
N&o 251 (90,3%) 170 (82,1%) 208 (77,9%) 629 (83,6%) '
Infeccdo do trato urindrio
Sim 7 (2,5%) 10 (4,8%) 11 (4,1%) 28 (3,7%) 0.398"
N&o 271 (97,5%) 197 (95,2%) 256 (95,9%) 724 (96,3%) ‘

“, Teste Exato de Fisher; ”, Teste Qui-quadrado. ? na analise comparando presenca de laceracdo perineal vs. auséncia o valor de p foi
de 0,020; sendo que 18/43 (41,9%) das gestantes com obesidade tiveram laceragdo perineal vs. 26/110 (23,6%) das com peso normal
e 6/37 (16,2%) das com sobrepeso. A laceracdo perineal foi um marcador avaliado apenas nas gestantes que tiveram parto do tipo
normal. Um alpha de 0,05 foi adotado. Os dados com significancia estatistica estdo apresentados em negrito.

14



Tabela 3. Associacdo entro o indice de massa corpérea das gestantes com os marcadores avaliados no recém-nascido incluindo o tempo
de nascimento, peso e tamanho ao nascer, apgar e desfecho apés o parto.

Marcadores indice de massa corpérea (Kg/m?) Total p_value
Tempo de nascimento® Normal (18,5-24,9) Sobrepeso (25-29,9)  Obesidade (> 30)
Pré-termo <37 semanas 42 (15,4%) 33 (15,9%) 44 (16,6%) 119 (16,0%)
De termo 37 a 41 semanas e 6 dias 230 (84,2%) 172 (83,1%) 220 (83,0%) 622 (83,5%) 0.897"
Pos-termo 42 semanas coglp:g;a;: 1 (0,4%) 2 (1,0%) 1(0,4%) 4(0,5%)
Peso do recém-nascido”
Extremo baixo peso <1.000 g 3(1,1%) 1 (0,5%) 3(1,1%) 7 (0,9%)
Muito baixo peso <1.500 g 5 (1,8%) 4 (1,9%) 3 (1,1%) 12 (1,6%)
Baixo peso <2.500 g 28 (10,3%) 26 (12,6%) 20 (7,6%) 74 (9,9%) 0,002
2.500ga3.999¢ 233 (85,3%) 167 (80,7%) 212 (80,3%) 612 (82,3%)
Macrossomia fetal >4.000 g 4 (1,5%) 9 (4,3%) 26 (9,8%) 39 (5,2%)
Tamanho do recém-nascido
PIG 22 (8,0%) 10 (4,8%) 16 (6,0%) 48 (6,4%)
AlIG 246 (89,1%) 176 (85,0%) 208 (78,5%) 630 (84,2%)  <0,001*
GIG 8 (2,9%) 21 (10,1%) 41 (15,5%) 70 (9,4%)
Apgar
Boa vitalidade 265 (96,4%) 202 (98,1%) 252 (95,5%) 719 (96,5%)
Asfixia moderada 8 (2,8%) 1 (0,5%) 6 (2,3%) 15 (2,0%) 0,184"
Asfixia grave 2 (0,7%) 3 (1,5%) 6 (2,3%) 11 (1,5%)
Unidade de tratamento intensivo neonatal
Sim 3 (1,1%) 3 (1,5%) 4 (1,5%) 10 (1,3%) 0.926"
Né&o 271 (98,9%) 203 (98,5%) 262 (98,5%) 736 (98,7%) '
Desfecho deletério
Sim 21 (7,6%) 17 (8,2%) 22 (8,2%) 60 (8,0%) 0.956"
Né&o 257 (92,4%) 190 (91,8%) 245 (91,8%) 692 (92,0%) '

", Teste Exato de Fisher; *, Teste Qui-quadrado. ® na anélise comparando pré-termo vs termo o valor de p foi de 0,928. ®, na
comparagéo entre os grupos 2.500 g a 3.999 g vs. baixo peso + muito baixo peso + extremo baixo peso vs. macrossomia fetal > 4.000
g o valor de p foi de 0,001. ¢, na analise de apgar com boa vitalidade vs asfixia grave + moderada o valor de foi de 0,337. PIG,
tamanho do recém-nascido abaixo do percentil 10; AIG, tamanho do recém-nascido entre os percentis 10 e 90; GIG, tamanho do
recém nascido acima do percentil 90. Um alpha de 0,05 foi adotado. Os dados com significancia estatistica estdo apresentados em
negrito.
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