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RESUMO
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do NHANES 2003-2004), elevou-se para 29%.! No Brasil, entre as mulheres, dados
da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostram excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) em 24,9, 36 e 45,7% nas faixas
etarias de 18-24, 25-34 e 35- 44 anos, respectivamente.? A gestacao esta incluida na
lista dos fatores classicos desencadeantes da obesidade. O inicio ou manutengao da
obesidade nessa fase esta associado a inimeros riscos maternos e fetais. A obesi-
dade materna predispoe a mae ao diabetes gestacional (DMQG) e ao diabetes tipo
2 (DM2) no futuro, a hipertensao, a doengas cardiovasculares e cancer. Filhos de
maes obesas também exibem elevada incidéncia de obesidade no futuro, de DM2,
hipertensao e doencas cardiovasculares.'?
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ABSTRACT

Obesity is a serious public health problem and affects women of reproductive age. Dur-
ing the last decades, women have become more obese, with twice the prevalence found
among men. In countries like the U.S., about two thirds of women are overweight, and of
these, one third is obese. In the seventies, the prevalence of obesity in women of repro-
ductive age was 9%. In 2004 (data from NHANES 2003-2004), it rose to 29% .1 In Brazil,
data from the Risk Factors Surveillance and Protection for Chronic Diseases Telephone
Survey (VIGITEL) provided by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE)
show excess weight (BMI> 25 kg/m2) prevalences of 24.9, 36 and 45.7% in women aged
Recebido em 20/03/2013 18-24, 25-34 and 35-44 years, respectively.2 Pregnancy is considered a classical risk
Aprovado em: 25/03/2013  factor of obesity. The onset or maintenance of obesity in this phase is associated with nu-
Institigao:  TErOUS maternal and fetal risks. Maternal obesity predisposes the mother to gestational
Faculdade de Medicina da UFMG  diabetes (GDM) and type 2 diabetes (T2DM) in the future, to hypertension, cardiovascu-
Belo Horizonte, MG-Brasil gy disease and cancer. Children of obese mothers also present with a high incidence of

Autor correspondente:  Obesity in the future, as well as of T2DM, hypertension and cardiovascular disease."?
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INTRODUCAO

O estado nutricional é resultado do equilibrio en-
tre o consumo de nutrientes e o gasto energético do
organismo para suprir as necessidades diarias. Sua
investigacao é baseada na medicao de parametros
fisicos e na composicao corporal global. Os parame-
tros adotados para a vigilancia nutricional em gestan-
tes sao: indice de massa corporal (IMC) e ganho de
peso gestacional. As medidas de peso e estatura sao
as mais utilizadas e o IMC é indicador fundamental
para o diagnéstico do estado nutricional materno.!?
Esse indice permite identificar gestantes em risco
nutricional, principalmente a obesidade materna, e,
nessa condicao, recomenda-se a orientacao nutricio-
nal, visando a promocao da satide materna, propor-
cionando melhores condi¢es para o parto e adequa-
do peso do recém-nascido.!?

GRAVIDEZ E RISCO DE OBESIDADE

A gravidez contribui para o desenvolvimento
a longo prazo da obesidade em mulheres. Tanto a
gravidez quanto o poés-parto sao os periodos criticos
para o desenvolvimento da obesidade, porém, embo-
ra a relagcao de peso materno da gravidez e risco de
se tornar obesa seja foco de pesquisa nos ultimos 20
anos, o nivel de evidéncia ainda é duvidoso.

Existem poucos ensaios controlados sobre o as-
sunto e muitos dos grandes estudos epidemioldgicos
sao realizados em outros paises, o que limita a gene-
raliza¢ao para popula¢des mais diversificadas, como
acontece aqui no Brasil. Apesar dessas limitagcoes, a
obesidade materna deve receber mais atengao como
um importante problema de satde publica, devido as
suas consequéncias, tanto para as mulheres quanto
para seus filhos.?*

EFEITOS DA OBESIDADE NA
FERTILIDADE E CONCEPCAO

Mulheres obesas apresentam diminui¢ao da fer-
tilidade; e a reducao do peso em obesas inférteis au-
menta a frequéncia de ovulagao e a probabilidade de
gravidez. A obesidade é muito prevalente em mulhe-
res portadoras de sindrome dos ovarios policisticos
(SOP), que é uma causa comum de infertilidade. A
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SOP acomete 5 a 7% das mulheres e esta frequente-
mente associada a mulheres com indice de massa
corpérea >25 kg/m?. A anovulagao é mais comum nas
mulheres com SOP obesas (>50% das pacientes com
SOP) que nas portadoras de SOP nao obesas. Ocorre
pela representativa resisténcia a insulina inerente a
obesidade, que leva ao acimulo de andrégenos no
microambiente ovariano, o que dificulta a maturagao
folicular e a ovulagao.’®

Nessas mulheres a gravidez espontanea ou apos
tratamentos de reproducao assistida esta associada
a alta frequéncia de complicagoes. O risco de abor-
tamento isolado é mais alto, assim como o de abor-
tamento habitual e a perda espontanea apos a fertili-
zacao in vitro (FIV). Os dados atuais sugerem que a
obesidade pode afetar a fungao do corpo liteo, do
trofoblasto, o desenvolvimento embrionario precoce
e a receptividade endometrial.®

Estudos que analisaram a fertilidade apos cirurgia
bariatrica comprovaram que a perda de peso melho-
ra a fertilidade e a regularidade dos ciclos menstruais
na maioria das pacientes.’

FATORES ASSOCIADOS
A GANHO DE PESO MATERNO

O ganho de peso materno durante o periodo peri-
natal tem sido foco de estudos, por permitir compre-
ender o desenvolvimento da obesidade em mulheres.
Fatores perinatais, como o excesso de peso pré-ges-
tacional, o ganho excessivo de peso na gravidez, a
manuteng¢ao do peso adquirido no pés-parto e a mul-
tiparidade sao fatores de risco para o desenvolvimen-
to da obesidade e do diabetes tipo 2.4

Peso preconcepcional

O peso pré-gestacional é um importante fator de ris-
co, tanto para ganho de peso durante a gravidez quanto
para a manutencao do mesmo apos o parto. Varios es-
tudos demonstraram que as mulheres que estao acima
do peso no inicio da gravidez sao significativamente
mais pesadas apOs o parto e tendem a nao recuperar
0 peso pré-gestacional. Mulheres com IMC acima de 25
kg/m? antes de engravidar sdo mais propensas a apre-
sentarem resultados adversos relacionados a gravidez,
como o diabetes gestacional, a hipertensao induzida
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pela gravidez, as infec¢bes puerperais, o parto cirir-
gico e complicagoes neonatais, como a hipoglicemia
neonatal, quando comparadas aquelas com peso pré-
-gestacional abaixo do IMC 25 kg/m?.3¢

Ganho de peso na gravidez

Alteracdes fisiolagicas

O ganho de peso total na gravidez, também conhe-
cido como ganho de peso gestacional, é determinado
por véarios componentes necessarios para manter o
crescimento do feto e sustentar a mae, além de man-
ter os 6rgaos maternos (Gitero, mama e sangue), as re-
servas maternas — tecido adiposo — e os produtos da
concepc¢ao (placenta e feto). As mulheres duplicam o
seu volume de sangue; e seus ligamentos e articulacoes
relaxam para acomodar o Utero em expansao. As glan-
dulas mamérias crescem rapidamente, preparando a
producao de leite, e as reservas de gordura materna au-
mentam para fornecer energia e substratos suficientes
para a mae e para manter o crescimento do feto. As re-
servas de gordura materna compreendem cerca de 30 a
40% do ganho total do peso materno. A Tabela 1 mostra
a distribuicao do ganho de peso materno durante a gra-
videz, diferenciando entre os produtos da concepgao e
o aumento de peso dos tecidos maternos.’

Tabela 1 - Distribuicdo do ganho de peso materno
durante a gestacao

Produtos da concepcdo Peso (kg)
Feto 2.7kga3,6kg
Liquido aminiético 0.9kga1.4kg
Placenta 0,9kga1.4kg
Aumento dos tecidos maternos Peso
Expansdo do volume sanguineo 1,6 kga 1.8 kg
Expansdo do liquido extracelular 0,9kga1.4kg
Crescimento do Gtero 1,4kga1,8kg
Aumento do volume de mamas 0,7kga0,9kg
Aumento dos depdsitos maternos — tecido adiposo 3,6kgadbkg

Fonte: Gabbe: Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies, 6" ed.
Saunders; 2012.7

Recomendacoes de ganho de peso

Em meados do século XX, recomendava-se a re-
ducao caldrica para se restringir o ganho de peso
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materno excessivo, com o objetivo de se evitar a ma-
crossomia (bebés grandes) e os partos cesareos, bem
como para a reducao da incidéncia de pré-eclampsia.
Porém, essa préatica demonstrou que restringir exces-
sivamente a ingestao de alimentos durante a gravidez
reduz o peso fetal em cerca de 400 a 500 g. Estudos
epidemioldgicos realizados durante os anos 1960 e
1970 revelaram ligacao entre o ganho de peso mater-
no e a mortalidade fetal infantil. Altas taxas de mor-
bimortalidade foram relacionadas ao baixo peso in-
fantil (<2.500 g) e muito baixo peso ao nascer (<1.500
8).5" Assim, com o intuito de reduzir a mortalidade
infantil a partir do ganho de peso materno, o Institute
of Medicine (IOM) divulgou, em 1990, as orientacoes
para ganho de peso ideal na gravidez, que foram rea-
valiadas em 2009 e utilizadas mundialmente até esta
data.?® A recomendacao atual é de que o ganho de
peso ideal na gestacao leve em consideracao o IMC
preconcepcional da paciente (Tabela 2).

De acordo com a situagao nutricional inicial
da gestante (baixo peso, adequado, sobrepeso
ou obesidade), ha uma faixa de ganho de peso re-
comendada por trimestre. E importante que na
primeira consulta a gestante seja informada so-
bre o peso que deve ganhar. Pacientes com baixo
peso devem ganhar 2,3 kg no primeiro trimestre e
0,5 kg/semana no segundo e terceiro trimestres.
Da mesma forma, gestantes com IMC adequado de-
vem ganhar 1,6 kg no primeiro trimestre e 0,4 kg/se-
mana nos segundo e terceiro trimestres. Gestantes
com sobrepeso devem ganhar até 0,9 kg no primeiro
trimestre e gestantes obesas nao necessitam ganhar
peso no primeiro trimestre. JA no segundo e tercei-
ro trimestres as gestantes com sobrepeso e obesas
devem ganhar até 0,3 kg/semana e 0,2 kg/semana,
respectivamente. O diagnoéstico do estado nutricio-
nal da gestante pode ser realizado, conforme a idade
gestacional, utilizando-se a tabela desenvolvida por
Atalah et al.” em 199728 (Tabela 3).

O acompanhamento da evolu¢ao do peso duran-
te a gestacao pode ser feito utilizando-se o grafico de-
senvolvido em 1997 também por Atalah et al.® (Figu-
ra 1). Mulheres que ganham peso dentro dos limites
propostos tém menos chance de terem filhos nos ex-
tremos de peso para idade gestacional. No entanto,
cerca de 2/3 das mulheres ganham mais peso que o
recomendado, o que leva a complicacoes durante a
gestacao, além de contribuir para a retengao de peso
pos-parto e, assim, para o desenvolvimento da obesi-
dade e suas complicag¢oes ao longo da vida.
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Tabela 2 - Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-gestacional

Baixo peso <18,5 125-18 0,5
Peso adequado 18,5-24,9 1-16 0.4
Sobrepeso 25,0-29.9 7-115 0.3
Obesidade >30,0 5=0 0,2

Fonte: Institute of Medicine (I0M-2009).%

Tabela 3 - Avaliacio do estado nutricional da gestante, acima de 19 anos, segundo o Indice de Massa Corporal
(IMC) por semana gestacional

6 19,9 20.0 24.9 25.0 30.0 301
8 201 20.2 25.0 251 30.1 30.2
10 20.2 20.3 25.2 253 30.2 30.3
" 20.3 20.4 253 25.4 30.3 30.4
12 20.4 20.5 25.4 255 30.3 30.4
13 20.5 20.7 25.6 25.7 30.4 30.5
14 20.6 20.8 257 258 305 30.6
15 20.7 20.9 25.8 2549 30.6 30.7
16 20.8 211 259 26.0 30.7 30.8
17 21.0 21.2 26.0 26.1 30.8 30.9
18 21.2 213 26.1 26.2 30.9 31.0
19 21.4 215 26.2 26.3 30.9 31.0
20 215 21.6 26.3 26.4 31.0 311
21 217 21.8 26.4 26.5 311 312
22 218 219 26.6 26.7 31.2 31.3
23 22.0 221 26.8 26.9 313 31.4
24 22.2 22.3 26.9 27.0 315 31.6
25 22.4 22. 27.0 271 31.6 317
26 22. 22.1 27.2 2713 317 318
27 22.7 22.8 27.3 214 31.8 31.9
28 22.9 23.0 215 216 31.9 32.0
29 231 23.2 276 277 320 321
30 23.3 234 278 279 321 32.2
31 23.4 235 279 28.0 32.2 32.3
32 23.6 23.7 28.0 28.1 32.3 32.4
33 23.8 239 281 28.2 324 325
34 23.9 24.0 28.3 28.4 325 32.6
35 241 24.2 28.4 285 326 32.7
36 24.2 243 28.5 28.6 32.7 32.8
37 24.4 245 28.7 288 328 32.9
38 245 24.6 28.8 28.9 329 33.0
39 247 24.8 28.9 29.0 330 331
40 24.9 25.0 291 29.2 33.1 33.2
4 25.0 251 29.2 29.3 33.2 333
42 25.0 251 29.2 29.3 33.2 33.3

Fonte: Atalah et al., 1997.°
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IMC

SEMANA DE GESTACAD
BP Baixo Peso A Adequado 5 Sobrepeso O Obesa

Figura 1 - Grafico de acompanhamento nutricional da
gestante (IMC segundo a semana de gestacao.
Fonte: Atalah et al, 1997;° Ministério da Saude, 2005.2

Excesso de ganho de peso na gravidez

Apesar das recomendagoes de ganho de peso
adequado durante a gravidez, € comum mulheres ga-
nharem mais peso que o recomendado. Nos ultimos
10 anos, varios autores tém relatado altas incidéncias
de ganho de peso excessivo na gestacdo. Nucci et al.”’
mostraram em seu trabalho que 29% das pacientes se
encontravam acima das recomendacgoes. Stulbach et
al™, em 2007, observaram que 37% das mulheres es-
tavam acima das recomendag¢oes do IOM ao término
da gestacao. Stuebe et al'? encontraram 51% de ges-
tantes ganhando peso excessivo nessa fase.

No Brasil, entre 1991 e 1995 foi realizado estudo
multicéntrico em seis capitais, abrangendo aproxima-
damente 3.082 gestantes atendidas na rede publica
de saide. Menos de 1/3 das mulheres obteve ganho
de peso dentro da variagao recomendada segundo
o IOM. O percentual de ganho de peso acima do es-
perado — 52% — foi particularmente mais comum em
mulheres que iniciaram a gestacao acima do peso.!”

O ganho excessivo de peso durante a gestagao,
além de contribuir para a obesidade, esta também
associado a algumas complicagoes, entre elas a
macrossomia fetal, as hemorragias, o trauma fetal,
baixo peso ao nascer e mortalidade infantil.®” Al-
gumas caracteristicas maternas estao associadas
a ganho de peso durante a gestacao. Além dos fa-
tores nutricionais (estado nutricional inadequado
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no inicio da gravidez, alto consumo energético e
sedentarismo), destacam-se os fatores sociodemo-
graficos (baixa escolaridade e idade acima de 35
anos), presenca de companheiro, fatores obstétri-
cos (multiparidade, baixo intervalo interpartal,) e
fatores comportamentais, como habito de fumar e
trabalho fora de casa.l*®

Retencao do peso no pés-parto

Muitas mulheres retornam ao seu peso precon-
cepcional cerca de 1 ano apds o parto, entretanto,
o nimero das que retornam ao peso tem diminuido
progressivamente. Aproximadamente 14 a 20% das
mulheres retém mais de 5 kg, contribuindo para o sur-
gimento da obesidade no futuro. Determinantes para
retencao de peso pos-parto incluem ganho excessivo
de peso na gravidez, alto peso pré-gestacional, raga
afro-americana, baixo nivel socioecondémico e os ex-
tremos de idade materna (<17 anos e >35 anos).>1*13
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Complicacdes maternas

Abortamento

Em estudo recente de Boots et al. demonstrou-se
que, em mulheres com abortos recorrentes, houve
taxa de aborto mais alta nas mulheres obesas que em
nao obesas (46% versus 43%, OR: 1,71, IC 95%, 1,05).
Com base em estudos retrospectivos, concluiu-se que
a obesidade esta associada a alta taxa de abortamen-
to em mulheres que concebem espontaneamente.!
Estudos prospectivos sao necessarios para verificar
esses resultados preliminares.>

Tromboembolismo

A gravidez, por si s6, constitui um estado trombético,
caracterizado pelo aumento na concentragao plasmati-
ca de fatores de coagulacao I, VII, VIII e X, diminui¢ao
na proteina S e inibicao da fibrindlise. Essas mudancas,
em combinacao com outros fatores de risco, tais como
idade materna acima de 35 anos, multiparidade, par-



to cesareo, pré-eclampsia e a obesidade, resultam em
aumento do risco de trombose venosa. De acordo com
diversos estudos, obesidade (IMC> 30 kg/m?) duplica o
risco de trombose, por aumento da concentragao dos
fatores VIII e IX, mas nao do fibrinogénio.”" E necessa-
rio que se avaliem os fatores de risco para tromboembo-
lismo na gestante obesa e que se considere a profilaxia
caso o risco seja elevado (passado de tromboembolis-
mo, trombofilia, sindrome antifosfolipides, cardiopatia,
tabagismo). Apesar de recentes orientacoes para se re-
alizar tromboprofilaxia na parturiente obesa, a falta de
estudos prospectivos adequados ainda nao permite seu
uso universal. O uso arbitrario de repouso prolongado
para a gestante obesa € um fator de risco para trombo-
embolismo venoso. Apesar da escassez de evidéncias
padrao-ouro, a prevaléncia de obesidade e seu risco
associado de tromboembolismo venoso merece consi-
deracao cuidadosa para o uso de tromboprofilaxia na
populacao de gestantes obesas. Isso € especialmente
importante na presenca de fatores de risco adicionais.”

Diabetes gestacional e diabetes tipo 2

Aincidéncia de diabetes mellitus gestacional (DMG)
em gestantes obesas é trés vezes maior que na popula-
cao geral.'%I" No periodo gestacional, as mulheres, mes-
mo com peso adequado, apresentam fisiologicamente
aumento da resisténcia a insulina. Nas gravidas obesas
essa caracteristica fisiologica ocorre de forma exacerba-
da, favorecendo o desenvolvimento de DMG. Também a
prevaléncia de diabetes tipo 2 (DM2), pré-gestacional,
é maior nessa populacao. Desta forma, recomenda-se
que essas mulheres sejam rastreadas precocemente por
meio de glicemia de jejum, glico-hemoglobina e, se ne-
cessario, teste oral de tolerancia a glicose, com o objeti-
vo de detectar pacientes previamente diabéticas, porém
nao diagnosticadas antes da gestagao.””'® Mulheres obe-
sas com antecedente de DMG tém risco seis vezes mais
alto de desenvolver DM2 no futuro, quando comparadas
as magras com o mesmo antecedente.

Desordens hipertensivas
e sindrome metabdlica

A obesidade esta associada a resisténcia a insuli-
na e consequente hiperinsulinemia, que pode resultar
em condigoes tais como hipertensao, hiperlipidemia,
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doenca cardiaca degenerativa, hiperuricemia, intole-
rancia a glicose e DM2. Hiperleptinemia, aumento nas
concentragoes de PAI-1, micro ou macroproteintria
e disfuncoes endoteliais também tém sido relatadas.
Esse grupo de doencgas tem sido descrito coletivamen-
te como “sindrome metabdlica”, sendo comumente
observada em gestacoes de mulheres obesas.

O peso materno é um fator de risco independen-
te para pré-eclampsia. Especificamente, as mulheres
com IMC> 30 kg/m? tém probabilidade duas a trés ve-
zes maior para o desenvolvimento de pré-eclampsia.
Evidéncias comprovam que o risco de pré-eclampsia
dobra a cada aumento de 5 a 7 kg/m? no IMC pré-
-gestacional.” Uma gravidez anterior complicada por
pré-eclampsia constitui um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia grave
na gravidez atual. A pré-eclampsia também esta asso-
ciada a risco aumentado de doenca cardiaca corona-
riana a longo prazo.?

Deficiéncia de vitamina D

Concentragoes reduzidas de vitamina D — 25(0OH)
D - sao frequentemente observadas em individuos
obesos. Uma das causas da deficiéncia de 25(OH)D
em individuos obesos pode estar ligada ao depdsito
de vitamina D nos adip6citos, diminuindo a sua bio-
disponibilidade e acionando o hipotalamo para de-
senvolver uma cascata de reagoes que resulta no au-
mento da sensa¢ao de fome e na diminui¢ao do gasto
energético. Tal situagao também gera aumento nos
niveis de PTH, com consequente diminuicao da sen-
sibilidade a insulina, predispondo ao diabetes tipo 2
e ao diabetes gestacional durante a gravidez.2#

Em revisao recente, a deficiéncia de vitamina D
durante a gestacao foi associada ao elevado risco de
diabetes gestacional, pré-eclampsia, neonatos pe-
quenos para a idade gestacional e vaginose bacteria-
na. Nao se registrou aumento na taxa de cesarianas.

Asmulheres obesas transferem menos 25-OH D para
o feto do que mulheres com peso normal, apesar de
apresentarem niveis séricos semelhantes. Estudo recen-
te demonstrou que fetos com baixos niveis de 25(0H)
D em sangue de cordao exibiram elevado percentual
de gordura corporal. Esses novos achados ressaltam
as relacoes evolutivas entre obesidade materna, esta-
do nutricional de vitamina D e adiposidade no periodo
neonatal, que podem influenciar no peso corporal e dis-
tribuicao de gordura na infancia e na idade adulta.??
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Entretanto, ainda é um assunto controverso, que requer
mais estudos e orientacoes futuras sobre como realizar
a reposicao de vitamina D durante a gestacao.

Parto e puerpério

A probabilidade de trabalho de parto prolongado
€ mais ampla em gestantes obesas, provavelmente
devido a menor ténus miometrial.?* A prevaléncia
de parto operatério também é maior nessas pacien-
tes, independentemente de complicacoes pré-natais,
tamanho do feto ou idade gestacional.?® Os fatores
contribuintes para a elevada frequéncia dessa via de
parto sao desproporgao cefalopélvica e distécia por
aumento de tecidos moles depositado na pelve ma-
terna. O parto cesareo esta sabidamente associado
a alto risco de complicagoes, tais como infeccao de
ferida, tromboembolismo e endometrite, se compa-
rado ao parto via vaginal. Pela elevada prevaléncia
de macrossomia, também ha alto risco de distocia
de ombro em partos vaginais nessas pacientes, o que
pode acarretar laceragoes perineais e paralisias do
plexo braquial no recém-nascido.?? Existe também
mais probabilidade de parto pés-termo (41-42sema-
nas) entre as mulheres obesas, porém o mecanismo
para essa ocorréncia nao esta elucidado.

Comparadas a nao obesas, parturientes obe-
sas tém alto risco de hospitalizacao prolongada
e infeccao puerperal (independentemente da via
de parto). Essas pacientes também possuem mais
dificuldade para amamentar e o possivel mecanis-
mo que explica esse fato pode ser a reduzida res-
posta da prolactina a sucg¢ao na primeira semana
de puerpério.?+2

Complicacoes fetais,
neonatais e a longo prazo

A obesidade materna esta associada a aumenta-
do risco de mortalidade perinatal e a desordens ge-
néticas, macrossomia e gemelaridade dizigética, mas
nao homozigética, mesmo sem indugao de ovulacgao.
A longo prazo, os recém-nascidos macrossomicos,
filhos de maes obesas ou diabéticas, sao propensos
ao desenvolvimento da obesidade infantil, sindrome
metabdlica, diabetes tipo 2 e aumento da mortalida-
de cardiovascular na vida adulta.?"?
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Macrossomia

A macrossomia fetal é a complicacdo mais
frequente em filhos de gestantes obesas, mesmo
naquelas que nao desenvolveram DMG.? Existe as-
sociac¢ao direta entre IMC e risco de macrossomia,
decorrente do aumento da resisténcia a insulina
em gravidas obesas, o que leva a hiperinsulinemia
fetal, importante fator para o crescimento intraute-
rino. Além disso, lipases placentarias que clivam
triglicerideos presentes em excesso nas pacientes
resistentes a insulina levam a mais aporte de aci-
dos graxos livres para o feto. O ambiente fetal é
totalmente modificado, havendo alteracao na sin-
tese, secrecao e acao da leptina, que determina al-
teragoes no metabolismo dos adipdcitos fetais.?”?
Além disto, nas ultimas semanas de gestacao ha
aumento da disponibilidade de glicose, aminoéaci-
dos e acidos graxos livres para o feto, contribuindo
para o crescimento fetal excessivo.?

Anomalias congénitas

Elevada incidéncia de anomalias congénitas
parece ocorrer em filhos de mulheres obesas®,
sendo as anomalias mais importantes os defeitos
do tubo neural, as cardiacas e as anormalidades
de parede abdominal, como a onfalocele. Uma
explicacao para essa aumentada incidéncia de
defeitos de tubo neural pode ser a excessiva inter-
feréncia do tecido adiposo na metabolizacao dos
folatos, com perda do efeito protetor do acido foli-
CO nessas pacientes.

Complicacdes a longo prazo

Ha consideraveis comprovagoes de que as com-
plicagbes da obesidade materna se estendem para
além da vida intrauterina e neonatal, chegando a
idade adulta, acarretando uma série de problemas
ao longo da vida (Figura 2). A obesidade materna
constitui um risco para a obesidade infantil, indepen-
dentemente do peso ao nascer, assim como para o
surgimento da sindrome metabdlica e doencga cardio-
vascular na idade adulta.?"?

A obesidade infantil e na adolescéncia exerce
um impacto fisico e psicoldgico de longa duragao e
aumenta a morbidade e mortalidade da populacao.
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\
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Aumento de sintese e secre¢ao de
leptina pelos adipdcitos fetais

Aumento das acdes da leptina,
glicose e insulina nos neurdnios centrais,
reguladores do balango energético fetal

Macrossomia fetal e neonatal

\J

Alteracdes no
metabolismo dos adipdcitos

IMC elevado na infancia
e adolescéncia

IMC elevado na vida adulta

Diabetes tipo 2
Hipertensao

A

Elevada morbi-mortalidade cardiovascular

Figura 2 - Complicac¢des relacionadas a supernutricao materna.

O aumento da prevaléncia da obesidade materna
antes e durante a gravidez resulta em um circulo
vicioso de obesidade nas geracoes subsequentes.
Assim, maes obesas darao a luz filhas obesas, que
tém mais risco de sofrer de obesidade e diabetes du-
rante suas proprias gestagoes.?"?

TRATAMENTO

Antes da gestacao

O ideal é a obtencao do peso normal antes da gra-
videz, sendo de suma importancia nao sé para a con-
cepgao, mas também para se evitarem complicacoes
durante a gravidez. Apesar dessa orientagao, muitas
mulheres nao planejam suas gravidezes e, mesmo
quando o fazem, poucas conseguem alcancar a meta
de peso ideal antes de engravidar, pois o tratamen-
to da obesidade requer mudancas no estilo de vida,
considerada uma tarefa dificil.*!

No entanto, é fundamental que as mulheres
obesas sejam devidamente informadas sobre os
riscos da obesidade tanto para a ela, quanto para
seus filhos e sobre os beneficios da perda de peso.
O tratamento inclui melhor estilo de vida, dieta
equilibrada e exercicio fisico, reservando-se o uso

de medicamentos e a cirurgia bariatrica como op-
¢oes de segunda e terceira linhas. Dieta de baixo
teor caldrico, com percentual adequado de carboi-
dratos, em torno de 50% do valor caldrico total e
a adequada ingestao de proteinas e gorduras mo-
noinsaturadas reduzem a hiperinsulinemia. A prati-
ca de exercicio fisico, especialmente os aerébicos,
resulta em perda de peso, assim como na reducao
de triglicérides, glicemia e da insulinemia.??3* Vale
ressaltar que as mulheres que foram submetidas a
cirurgia bariatrica devem evitar engravidar no pe-
riodo de perda de peso rapido, geralmente entre
12 e 18 meses de pds-operatorio, e fazer avaliagao
nutricional minuciosa com as suplementacoes ne-
cessarias antes e durante a gestacao.*

Durante a gestacao

Dado o fato de que a obesidade ou o ganho de
peso excessivo durante a gravidez constituem impor-
tantes fatores de risco para a mae e para o feto, além
de que mulheres que ganham peso excessivo duran-
te a gravidez t€m trés vezes mais risco de manter esse
excesso apos o parto e aumentar ainda mais em ges-
tagoes subsequentes, dieta equilibrada e exercicio fi-
sico supervisionado durante e, se possivel, ja iniciado
antes da gravidez sao fortemente recomendados.*-
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O foco durante a gravidez nao é a perda de peso,
mas garantir o ganho de peso adequado para cada
gestante, baseado no IMC pré-gestacional, evitando,
assim o excessivo ganho de peso.

Tendéncias sociais que apoiam a visao de que a
mulher gravida deve “comer por dois” nao sao cien-
tificamente comprovadas. Por outro lado, € essencial
que as mulheres gravidas sejam orientadas a seguir
dieta de elevado valor nutricional, que inclui todos
os grupos de alimentos, porém com restricao a ali-
mentos com alto teor de gordura e com elevado indi-
ce glicémico. Ao mesmo tempo, desde que nao haja
contraindicagdo médica ou obstétrica, o exercicio
aerobico de média intensidade (como as caminha-
das rapidas, natacao, pedalar, circuitos com supervi-
sao de frequéncia cardiaca, etc.) tem se demonstrado
benéfico. Além disso, dado que o exercicio fisico re-
duz o risco de desenvolver pré-eclampsia, intoleran-
cia a glicose e diabetes gestacional, as mulheres com
excesso de peso e as obesas devem ser encorajadas
a abandonar a vida sedentaria. A gravidez também
€ o momento ideal para outras mudancgas no estilo
de vida, como parar de fumar e iniciar a pratica de
uma alimentacao equilibrada e saudavel. A mae deve
ser incentivada e motivada a considerar esse esforco
tanto como um investimento na manutencao da sua
propria saide, como na de seu filho.?*%7

Apos a gestacao

O periodo pos-parto € outro momento adequado
para a mulher adotar habitos de vida saudaveis que
permitirao nao apenas a perda do excesso de peso
ganho durante a gravidez, mas também o alcance
do peso ideal antes de uma proxima gestagao.?*3!
No entanto, a necessidade de cuidar do bebé recém-
-nascido, as alteragoes psicologicas do periodo
puerperal e, muitas vezes, tentativas anteriores sem
sucesso para perder peso muitas vezes desencora-
jam as mulheres a fazerem esfor¢o sério. Assim, €
necessario o apoio de toda a familia, do médico e de
uma equipe composta de nutricionistas, psicélogos
e educadores fisicos, para que a mulher possa alcan-
car e manter a tao almejada mudanca para um estilo
de vida mais saudavel.

Embora tenha havido substancial melhora no tra-
tamento da obesidade materna, especialmente em
servicos publicos onde as academias da cidade tém
prestado grande apoio as gestantes obesas, ainda
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sa0 necessarios mais investimentos para atender as
necessidades das mulheres gravidas e obesas e ob-
servacao atenta nao s6 ao periodo da gravidez, mas
também ao periodo pés-natal.

ORIENTACOES E INTERVENGOES

O estigma da obesidade pode ser perturbador para
muitas mulheres gravidas. E necessario que haja mui-
to cuidado, sensibilidade e respeito na condugao da
gestacao em uma mulher obesa.’! Recomenda-se que:

mulheres obesas devem ser aconselhadas a per-

der peso antes de engravidar;

mulheres obesas devem tomar a suplementacao

de acido félico em dose alta (5 mg/dia) no perio-

do pré-concepcional, para reduzir o risco de mal-
formagoes congénitas, principalmente os defeitos
do tubo neural;

todas as mulheres gravidas devem ter o seu peso e al-

tura medidos com precisao, em sua primeira consul-

ta pré-natal. O seu indice de massa corporal (IMC)
deve ser calculado e registrado adequadamente;

mulheres obesas devem ter a circunferéncia do
braco mensurada em sua primeira consulta pré-

-natal. Se a circunferéncia for superior a 33 cm,

deve ser utilizado um manguito adequado, de

maior diametro;

as mulheres com IMC> 29,9 kg/m? devem ser

avaliadas na primeira consulta e em momentos

subsequentes, com o intuito de detectar possivel
diabetes gestacional;

as mulheres obesas submetidas a cesariana de-

vem receber profilaxia antibidtica de rotina e

tromboprofilaxia. Todas as mulheres obesas que

estao imobilizadas no pré-parto ou pos-parto de-
vem receber tromboprofilaxia. A mobilizagao pre-
coce de mulheres obesas no pés-parto deve ser
encorajada, para evitar tromboembolismo venoso;
mulheres obesas devem receber apoio extra para
ajuda-las a iniciar e continuar a amamentagao;

desde que nao haja contraindicagao obstétrica, as
mulheres obesas devem ser encorajadas a manter

o exercicio fisico durante e ap6s a gravidez;

uma auditoria deve ser realizada em cada mater-

nidade para determinar se as instalagoes e equi-

pamentos sao adequados para o atendimento a

mulheres com obesidade moérbida;

apesar de ainda controverso, gestantes obesas de-

vem receber suplementagao de vitamina D, prefe-



rencialmente iniciada antes da gestacao, quando a
dosagem da 25(0OH) vitamina D é mais fidedigna;
apos o parto, reavaliar as mulheres quanto a per-
sisténcia do diabetes gestacional, com a realiza-
¢ao de glicemia em jejum e duas horas apoés a in-
gestao de 75 gramas de dextrosol, a partir de oito
semanas pos-parto.

CONCLUSOES

A obesidade materna constitui um grave risco
para a saude da mae e do filho, com impacto que
aumenta com o grau de obesidade. A dieta nao ba-
lanceada e o sedentarismo, antes e durante a gra-
videz, contribuem nao s6 para o desenvolvimento
fetal anormal, como também para o aumento da
morbidade e mortalidade neonatal, durante a in-
fancia, adolescéncia e na idade adulta (“origens do
desenvolvimento da doenca de adulto”). Esforco sis-
tematico para a reducao de peso é imperativo, a fim
de se evitar a transmissao da obesidade de geragcao
para geracao. Alcancar esse objetivo provavelmente
resultard na diminuicao acentuada na morbidade e
mortalidade fetal, neonatal e na vida adulta, além de
reduzir a taxa de obesidade em geragoes futuras.
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