CARLA VITOLA GONCALVES'
RAUL ANDRES MENDOZA-SASS!!
JUuRACI ALMEIDA CESAR!

NATALIA BoLBADILHA DE CASTRO?
ANA PAULA BORTOLOMEDI?

Indice de massa corporal e ganho de peso
gestacional como fatores preditores de
complicacdes e do desfecho da gravidez

Body mass index and gestational weight gain as factors predicting
complications and pregnancy ontcome

Artigo Original

Palavras-chave

) Cuidado prénatal
Indice de massa corporal
Gravidez de dlto risco
Parto

Peso ao nascer

Keywords

Prenatal care

Body mass index
Pregnancy, high-risk
Parturition

Birth weight

Resumo

OBJETIVO: Avdliar o impacto do indice de massa corporal (IMC) no inicio da gesfacdo e do ganho de peso no
desfecho gestacional, para que esta medida possa ser implantada e valorizada pelos servigos de satde de pré-natal.
METODO: Esiudo fransversal de base populacional. Na pesquisa, foram incluidos todos os nascimentos ocorridos
nas duas Unicas maternidades do municipio do Rio Grande (RS), em 2007 . Dentre as 2.557 puérperas entrevistadas,
o cdlculo do IMC s6 péde ser realizado em 1.117 puérperas. A andlise foi realizada no programa Stata 11. Nos
desfechos hipertenséo, diabetes mellitus, trabalho de parto prematuro e cesdrea foi realizada regresséo logfstica.
No caso do peso ao nascer, o ajuste ocorreu pela regressdo logistica multinomial, tendo como categoria base o
grupo de 2.500 a 4.000 g. Em todas as andlises foi adotado valor p<0,05 de um feste bicaudal. RESULTADOS:
Nao foi observado aumento do risco de hipertensdo e diabetes nas pacientes dos diferentes grupos de IMC e ganho
de peso. O risco de parfo prétermo foi evidenciado no grupo com ganho de peso <8 kg (p<0,05). Em relagdo &
via de parto, observa-se uma tendéncia, quanfo maiores o IMC no inicio da gesfagéo e o ganho de peso durante
a gestagdo, maior o risco de parfo cirdrgico, chegando 11% no grupo de obesas [p=0,004) e a 12% no grupo
com ganho 217 kg [p=0,001). O peso do recém-nascido foi influenciado pelo IMC e pelo ganho de peso, sendo
que quanto maiores o IMC no inicio da gesfagdo e o ganho de peso gesfacional, maior o risco de macrossomia.
CONCLUSOES: O monitoramento do IMC e o ganho ponderal durante a gestacdo é procedimento de baixo custo e
de grande utilidade para o estabelecimento de infervengées nutricionais visando & redugdo de riscos maternos e fetais.

Abstract

PURPOSE: To evaluate the impact of body mass index (BMI) at the beginning of pregnancy and weight gain on pregnancy
oufcome so that this measure can be implemented and valued by prenatal care health services. METHOD: Cross-
sectional population-based study of all births in the only two hospitals in Rio Grande city (Brazil), in 2007. Among
the 2,557 mothers interviewed, it was possible to calculate BMI in only 1,117. The Stafa 11 software was used for
dafa analysis. Logist regression was applied fo the outomes involving diabetes mellitus, premature labor and cesarean
section. Regarding birth weight, data were adjusted by multinomial logistic regression using as base category the
group of 2,500 to 4,000 g. The level of significance was set at pvalue <0.05 in a twotailed test. RESULTS: There
was no increased risk of hypertension or diabetes in patients in the different groups of BMI and weight gain. The risk of
preterm delivery was evident in the group with a weight gain <8 kg (p<0.05). Regarding the route of delivery, it was
observed that the higher the BMI in early pregnancy [p=0.001) and the greater the weight gain during pregnancy
(p=0.004), the greater the risk of surgical delivery, which reached 11% in the group of obese mothers (p=0.004) and
12% in the group with a weight gain =17 kg (p=0.001). The weight of the newborns was influenced by BMI and weight
gain, and the higher the BMI in early pregnancy and the gesfational weight gain, the greater the risk of macrosomia.
CONCLUSION: The monitoring of BMI and weight gain during pregnancy is a low cost and useful procedure for the
establishment of nutritional interventions aimed at reducing maternal and fetal risks.
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Introducao

A obesidade é um dos maiores problemas de saide
publica no mundo moderno, tanto em paises desen-
volvidos!” como nos em desenvolvimento'*. Quando
comparados aos individuos com peso normal, os com
sobrepeso mostram maior risco de desenvolver diabetes
mellitus (DM), dislipidemia e hipertensao arterial (HAS),
condi¢des que favorecem o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares (DCV)*°.

Em relagdo ao periodo gestacional, o maior risco para
complicages sdo para as gestantes obesas, que estdo sus-
cetiveis a diabetes, hipertensdo, parto cirtrgico, enquanto
seus filhos sdo mais propensos a apresentarem macros-
somia, riscos de malformagdo fetal e maior mortalidade
perinatal®!”. No entanto o baixo peso materno também
aumenta os riscos de desfechos desfavordveis para a mie e
para o concepto, entre os quais pode ser citada a restri¢do
de crescimento intrauterino e a prematuridade®’'$!%,

Segundo a Organizagio Mundial da Saide (OMS)”, o
monitoramento do ganho ponderal durante a gestagdo é um
procedimento de baixo custo e de grande utilidade para o
estabelecimento de intervengdes nutricionais visando a redu-
¢do de riscos maternos e fetais. A orientacdo nutricional pode
proporcionar um ganho de peso adequado, prevenindo o ganho
excessivo ou diagnosticando o ganho ponderal insuficiente. O
Institute of Medicine dos Estados Unidos (IOM-EUA) reconhece
o peso pré-gestacional como um dos principais determinan-
tes do ganho ponderal, recomendando que o ganho de peso
ideal seja avaliado em fungdo do estado nutricional inicial da
gestante, sendo este definido de acordo com as categorias de
indice de massa corporal (IMC)*.

O IMC vem sendo um importante instrumento na
avaliagdo do estado nutricional de adultos. Esse indice é
calculado pela divisdo do valor da massa corporal em quilo-
gramas pelo quadrado da estatura em metros IMC=kg/m?).
Apesar de haver algumas limita¢Ges quanto ao seu uso,
o IMC é largamente utilizado por vdrios motivos: a alta
correlacdo com a massa corporal e indicadores de com-
posi¢do corporal; a capacidade de predizer riscos de pato-
logias; e tornar dispensédvel o uso de dados de referéncia
antropométricos no diagnéstico do estado nutricional.
Para isto €, utiliza-se um ponto de corte fixo ao invés de
um valor de distribui¢do populacional (por exemplo, um
individuo com IMC >30 apresenta um determinado risco
relacionado a obesidade, ou seja, trata-se de um indice
simples e conveniente, para o qual hd muitos bancos de
dados epidemiolégicos disponiveis. De qualquer modo,
tirando-se os extremos da magreza e excesso de peso,
observados em alguns segmentos da populacio (atletas
e/ou trabalhadores que desenvolvem grande massa mus-
cular), o IMC parece valido como indicador do estado
nutricional para a maioria dos individuos®.

A OMS, o IOM, The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOCG) e o Ministério da Sadde
do Brasil** recomendam ganhos de peso diferenciados de
acordo com o estado nutricional pré-gestacional®**-?2,
Mulheres que apresentam baixo peso devem ter um
ganho ponderal de 12,5 a 18,0 kg; gestantes de peso
adequado de 11,5 a 16,0 kg; mulheres com sobrepeso de
7,0a 11,0 kg; e gestantes obesas devem apresentar ganho
menor ou igual a 7,0 kg.

Como o estado nutricional pré-gestacional e o ganho
ponderal tém implicacdo direta na saide materna-infantil,
objetivamos com este estudo avaliar o impacto do IMC
pré-gestacional e do ganho de peso no desfecho gestacional,
para que esta medida possa ser implantada e valorizada
pelos servicos de saide que realizem pré-natal.

Métodos

Este estudo foi realizado no municipio do Rio Grande
que possui cerca de 200 mil habitantes e é localizado na
planicie costeira Sul do estado do Rio Grande do Sul.
Sua economia € bastante diversificada e o seu produto
interno bruto (PIB) per capitalano é de aproximadamente
R$ 19.000,00. No quesito desenvolvimento, ocupa a 29*
posicdo dentre os 453 municipios do estado, com um o
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,793. A
sua rede de sadde € constituida por 32 unidades bdsicas,
2 hospitais gerais e 5 ambulatérios. Pelo menos 99% dos
partos ocorrem em nivel hospitalar. Apesar do coeficiente
de mortalidade infantil ter declinando nos tGltimos anos,
chegando a 16/1.000, ainda é superior a média do estado,
com cerca de 13/1.000%.

O delineamento utilizado para o estudo foi do tipo
transversal de base populacional. Na pesquisa, foram
incluidos todos os nascimentos ocorridos nas duas Gnicas
maternidades do municipio (Santa Casa de Misericérdia
de Rio Grande e Hospital Universitdrio da Universidade
Federal do Rio Grande — FURG) entre 1° de janeiro e 31
de dezembro de 2007. Estes recém-nascidos deveriam ter
peso igual ou superior a 500 gramas ou 20 semanas ou
mais de idade gestacional, sendo que suas maes deveriam
residir na drea urbana ou rural do municipio.

Dez entrevistadoras foram treinadas para atuar neste
estudo. Destas, oito eram académicas do Curso de Medicina
da FURG e as outras eram graduadas em Servigo Social.
Este treinamento consistiu da leitura do questiondrio
e do manual de instrugdes, na sua aplica¢do entre duplas e
perante o grupo de entrevistadores. O estudo piloto foi
realizado nas duas maternidades da cidade com o objetivo
de testar o questiondrio a ser utilizado, bem como avaliar
o tempo necessario a realiza¢do da entrevista.

Estes entrevistadores visitavam diariamente as duas
maternidades da cidade, que distam ndo mais que cem metros
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uma da outra. Todas as informagcdes deste estudo foram
coletadas com uso de questiondrio Ginico pré-codificado,
com as maes sendo entrevistadas na maternidade em até
24 horas ap6s o parto. Este questiondrio investigou carac-
terfsticas demogrificas, nivel socioecondmico e assisténcia
recebida durante a gestacdo e o parto.

A identificagdo das gestantes era feita pela informagdo
obtida diretamente junto a gestante e confirmada através
do livro de registro de nascimento de cada maternidade.
As parturientes residentes no municipio do Rio Grande
recebiam explicaces sobre os objetivos do estudo e con-
vite para participar. Havendo concordéancia, um termo de
consentimento era assinado pela gestante autorizando a
realiza¢do da entrevista. Ao final de cada dia de trabalho, o
entrevistador codificava os questiondrios por ele aplicados
e, no dia seguinte, os entregava na sede do estudo onde
os questiondrios eram revisados e entregues a digitagao.

Dentre as 2.557 puérperas entrevistadas, apenas 1.235
tinham informagio referente ao peso no inicio e no final
do pré-natal. Portanto, o ganho de peso durante o periodo
gestacional foi avaliado apenas neste grupo. Quanto ao
calculo do IMC, este s6 foi possivel ser realizadoem 1.117
puérperas. Além do IMC e do ganho de peso, outras va-
ridveis independentes como idade, cor, ter companheiro,
escolaridade e renda per capita foram analisadas como fato-
res de confusdo. Quanto ao desfecho gestacional, os dados
referentes a hipertensio e o diabetes mellitus seguiram o
relato da paciente. Os dados referentes a trabalho de parto
prematuro, tipo de parto e o peso do recém-nascido ao
nascer foram coletados do registro médico.

A digitagdo dos questiondrios era duplamente rea-
lizada por digitadores independentes, em ordem inversa
ao do primeiro, no programa Epi-Info 6.04. Ao término
da digita¢do de cada lote, realizava-se comparagdo das
digitaces. A andlise estatistica consistiu na descri¢do da
amostra estudada, seguido de uma andlise ajustada para
idade, cor, ter companheiro, escolaridade, renda e os cinco
desfechos de interesse e cdlculo das razdes de Odds. Nos desfechos
hipertensdo, diabetes mellitus, trabalho de parto prematuro
e cesdrea (dicotdmicos), o ajuste foi realizado mediante a
utilizagdo da regressdo logistica. No caso do peso ao nas-
cer, categorizado em trés grupos, o ajuste do modelo foi
realizado utilizando-se a regressdo logistica multinomial,
tendo como categoria base ao grupo de 2.500 a 4.000 g.
A regressio foi de tipo “backward stepwise” e o critério para
permanéncia no modelo foi de p<0,05. Em todas as andlises,
foi adotado valor p<0,05 de um teste bicaudal. Os cdlculos
da andlise ajustada foram realizados no programa Stata 11.

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa na Area da Sadde (CEPAS)
da FURG. Além disso, garantiu-se a confidencialidade dos
dados, a participa¢do voluntdria e a possibilidade de deixar o
estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificativa.
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Resultados

Das 1.235 puérperas incluidas, 53,6% apresentavam
idade entre 20 e 29 anos; 65,9% eram de cor branca; 82,9%
tinham companheiro; 46,9% referiam ter 4 anos ou menos
de estudo e 74,4% relatavam renda familiar superior ou
igual a 1 saldrio-minimo. Em relagdo ao pré-natal, a co-
bertura encontrada foi de 100% nesse grupo.

Quanto aos dados referentes ao peso, 63,1% das
puérperas referiam ter peso entre 51 e 70 kg no inicio da
gestagdo, com uma média de 63,6 kg. Ao final do pré-natal,
51,4% das puérperas estavam com peso de igual ou superior
a 71 kg, com média de 73 kg. O ganho de peso durante a
gestacdo foi de até 12 kg em 70,9% das gestantes. Entre as
1.117 entrevistadas, das quais foi possivel calcular o IMC
no inicio da gestagao, 55,9% estavam incluidas nos valores
entre 18,5 e 24,9 (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuictio da amostra e cdlculo do indice de massa corporal do inicio du gestagtio
e do ganho de peso gestacional para avaliacdio do risco gestacional de hipertensiio, diabetes,
parto pré-termo, realizacdio de cesdrea e baixo peso ao nascer em estudo de base populacional

n %
Idade (anos)
19 ou menos 278 22,5
20a29 662 53,6
30 ou mais 295 239
Cor da pele
Branca 814 65,9
Ndo branca Al 34,1
Escolaridade (anos)
9 ou mais 173 14,0
5a8 483 39,1
4 ou menos 579 46,9
Renda per capita
<1 salario-minimo 316 25,6
=1 saldrio-minimo 919 74,4
Peso no inicio da gestacio (kg)
Média=desvio padréo 63,6+13,3
Peso no final da gestaciio (kg)
Média=-desvio padrio 731139
Ganho de peso na gestaciio (kg)
8 ou menos 560 45,3
9al2 316 25,6
13al6 215 174
17 ou mais 144 11,7
Média:-desvio padriio 9,4x5,6
IMC no inicio da gestaciio (kg/m?) 117
18,4 ou menos 42 39
18,5024,9 595 55,9
25a29,9 289 232
30 ou mais 138 13,0
Média=desvio padrio 24,747

IMC: Indice de massa corporal (peso/altura?).




Indice de massa corporal e ganho de peso gestacional como fatores preditores de complicagées e do desfecho da gravidez

Tabela 2. Andlise ajustada do risco gestacional para hipertensdio, diabetes, parto pré-termo, realizaciio de cesdrea e baixo peso ao nascer em relaco ao indice de massa corporal no

inicio do pré-natal em estudo de base populacional

IMC (inicio da gestacdio)

18,4 ou menos 18,5024,9 25a29,9 30 ou mais Valor p
0dds Ratio 0dds Ratio (1C95%) 0dds Ratio (1C95%) 0dds Ratio (195%)

Hipertensdo 1,0 1,1(1,0-1,1) 0,9 (0,9-1,0) 1,0(0,9-1,2 0,003*
Diabetes - 1,0 0,9 (0,9-1,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,1
Parto pré-termo 1,0 0,9(0,9-1,1) 0,9(0,9-1,1) 0,9(0,9-1,1) 0,9*
Parto cesdrea 1,0 1,0(0,9-1,1) 1,1(0,9-1,2) 1,100,9-1,2) 0,004**
Peso ao nascer***(g)

<2500 1,0 0,6 (0,2-1,3) 0,5(0,2-1,3) 0,5(0,2-1,3) 0,007***

>4.000 1,0 1,7 (0,2-13,1) 3,4 (0,4-26,1) 6,7 (0,9-52,5) 0,001***

IMC: indice de massa corporal; IC95%: infervalo de confianca de 95%.

*Teste de heterogeneidade; * *tesfe de tendéncia linear; ***

regressdo logistica multinominal ordinal com categoria de base de 2.500 a 4.000 g.

Tabela 3. Andlise ajustada do risco gestacional para hipertensiio, diabetes, parto pré-termo, realizaciio de cesérea e haixo peso ao nascer em relacéio ao ganho de peso na gestacto em

estudo de base populacional

Ganho de peso na gestaciio (kg)

8 ou menos 9a12 13a16 17 ou mais Valor p
0dds Ratio 0dds Ratio (1€95%) 0dds Ratio (1C95%) 0dds Ratio (1€95%)
Hipertensiio/diabetes 1,0 1,0 (0,9-1,0 1,0(0,9-1,1) 0,9 (0,9-1,0) 0,7*
Parto pré-termo 1,0 0,9 (0,9-1,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,2*
Parto cesdrea 1,0 0,9 (0,9-1,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,05*
Peso ao nascer*** (g) 1,0 1,1(1,0-1,1) 1,1(1,0-1,2) 1,10,1-1,2) <0,001**
<2.500
>4.000 1,0 0,6 (0,4-1,0) 0,4(0,2-0,9) 0,4(0,1-0,8) 0,01%**
1,0 1,3(0,7-2,4) 1,1(0,6-2,3) 1,7 (0,8-3,4) 0,03***

|C95%: intervalo de confianca de 95%.

*Teste de heterogeneidade; * *teste de tendéncia linear; *

Em relac¢@o ao risco gestacional e o valor do IMC
no infcio da gesta¢do, podemos observar que o grupo
com IMC entre 18,5 e 24,9 apresentou maior risco
de ter hipertensio quando comparado aos os outros
grupos. Quanto ao risco de parto cesirea observou-se
que quanto maior o IMC no inicio da gesta¢do, maior
o risco de parto cirargico, sendo maior no grupo de
IMC=30 (p=0,004). Outra varidvel influenciada pelo
IMC gestacional foi o peso do recém-nascido, quan-
do fica evidente que quanto maior o IMC no inicio
da gestac¢do, menor o risco de baixo peso ao nascer
(p=0,007) e maior o risco de macrossomia (p=0,001).
Nio foi observado aumento na incidéncia de diabetes
e risco de trabalho de parto pré-termo nas pacientes
dos diferentes grupos de IMC (Tabela 2).

Na Tabela 3 tem-se o desfecho gestacional em re-
lagdo ao ganho de peso na gestacdo e pode-se observar
que tanto o desenvolvimento de hipertensdao como o de
diabetes ndo apresentaram associagdo significante com
ganho ponderal. No entanto, o risco de trabalho de parto
prematuro foi maior no grupo de mulheres que apresen-
tavam um ganho de peso =8 kg (p<0,05). Em relacgdo a
via de parto, observa-se que quanto maior o ganho de
peso durante a gestagdo, maior o risco de parto cirargico,
sendo maior no grupo com ganho =17 kg (p=0,001).

* *regressdo logfstica mulfinominal com categoria de base de 2.500 a 4.000 g.

O peso do recém-nascido também foi influenciado pelo
ganho de peso materno, sendo evidenciado que quanto
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 =17 kg (p=0,03).

Discussao

O sobrepeso e a obesidade apresentam uma prevalén-
cia elevada em todo 0 mundo?. Um estudo retrospectivo
realizado com mulheres inglesas demonstrou um aumento
nas taxas de obesidade de 9,9%, em 1990, para 16% em
2004, com projecdo para 22% em 2010*. Admite-se
que 19 a 38% das gestacdes ocorrem em mulheres com
sobrepeso ou obesas®. No presente estudo pode-se ob-
servar que 23,2% das gestantes apresentavam sobrepeso
no inicio da gestag¢do e 13% eram obesas. No Brasil,
resultados semelhantes foram encontrados em estudo
realizado pelo Nucleo de Pesquisa em Nutri¢do e Satde
da Universidade de Sdo Paulo (NUPENS/USP), no qual
27% apresentavam-se com sobrepeso/obesidade®®. Outro
pardmetro avaliado por este estudo foi o ganho de peso
gestacional, sendo em média de 9,4 kg, com um ganho
excessivo de peso presente em 29,1% das gestantes.
Estudos brasileiros com gestantes da rede bdsica de sadde

Rev Bras Ginecol Obstet. 2012; 34(7):304-9

307




308

encontraram uma incidéncia de ganho ponderal excessivo
de 29% e insuficiente de 36,5 a 389227,

A inadequagdo do estado antropométrico materno,
tanto pré-gestacional como gestacional, constitui um
problema de satide puablica inquestiondvel, pois favorece
o desenvolvimento de intercorréncias gestacionais e in-
fluencia nas condi¢des de saiide materna e do concepto,
no perfodo pés-parto’'*>, Estudo de caso-controle rea-
lizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
de Goids (HC-UFG) verificou que sobrepeso/obesidade
durante a gravidez estdo associados a hipertensdo ges-
tacional, pré-eclampsia e hipertensdo arterial cronica,
e que o risco de pré-eclaimpsia duplica para cada 5 a
7 kg/m? de aumento no IMC no inicio da gestagdo'’. Da
mesma forma, vérios estudos associam o ganho de peso
excessivo na gestagdo a um maior risco de desenvolver
hipertensdo, diabete, parto cirtrgico e obesidade”?**.

A literatura associa sobrepeso/obesidade pré-ges-
tacional e ganho ponderal excessivo na gesta¢do com o
risco de desenvolvimento de hipertensdo e diabete, mas
esta associa¢cdo nao foi encontrada neste estudo. Estes
achados podem estar associados ao n@o diagnéstico des-
tas morbidades entre as gestantes estudadas visto que a
hipertensdo e a hemorragia ainda sdo as principais causa
de ébito materno no Brasil’>?!. Estudo anterior realizado
no municipio do Rio Grande observou que, apesar da
cobertura pré-natal ser de 95,8% e a média de consultas
ser de 7,4 consultas/gestante, quando se avalia a qualida-
de da aten¢do prestada, apenas 26,8% tem seu pré-natal
classificado como adequado®.

Outro parimetro do desfecho gestacional avaliado
neste estudo foi a presenca de parto pré-termo. O IMC
pré-gestacional ndo influenciou no risco de trabalho de
parto pré-termo, mas observou-se associagdo entre ganho
ponderal e prematuridade. Foi observado que as gestantes
com um ganho de peso =8 kg durante a gestagdo apresen-
taram maior risco de parto pré-termo. No Brasil, a partir
da década de 1990, ocorreu o aumento da frequéncia de
prematuridade que passou de 5%, em 1994, para 6,5%
em 20048, Entre os fatores de risco associados ao parto
prematuro, estdo o baixo peso materno pré-gestacional e
o insuficiente ganho de peso materno'*'®!1933,

A prevaléncia de cesariana na populagdo estudada
foi de 53,2%, sendo muito superior aos 15% preconi-
zado pela OMS. O Brasil apresenta uma das maiores
taxas mundiais de parto cesdrea, segundo o Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC), a taxa de ce-
sariana no pais aumentou de 39%, em 1994, para 44%
em 2005*. Em nosso estudo, a via de parto apresentou
relagdo direta com IMC pré-gestacional e o ganho de
peso durante a gestacdio. As mulheres com sobrepeso/
obesidade e com ganho ponderal >9 kg apresentaram
um maior risco de ter o parto por via cirargica. Varios

autores correlacionam sobrepeso/obesidade gestacional
com o risco aumentado de parto cesdrea entre as principais
indicagOes para este procedimento estd a despropor¢do
céfalo-pélvica (DCP), sindromes hipertensivas e diabe-
tes®101415:1935  Egeudo realizado por Seligman et al."
demonstrou que as mulheres obesas tiveram uma maior
taxa de indicagdo de cesariana, e que todas as indicagGes
relatadas, exceto apresenta¢do andémala, foram superiores
em pacientes obesas quando comparada com gestantes
eutréficas. Para estes pesquisadores, as mulheres obesas
sdo mais suscetiveis ao trabalho de parto prolongado,
devido a seus maiores tecidos moles pélvicos, resultando
em um canal de parto estreito. Assim, a cesariana acaba
sendo recomendada nessas mulheres, a fim de prevenir
estresse fetal.

Quanto ao peso do recém-nascido ao nascer, foi
constatado, em nosso estudo, que mulheres que ini-
ciam a gestagdo desnutridas ou que apresentam ganho
de peso insuficiente, tem risco mais elevado de terem
recém-nascidos com peso inferior a 2.500 g. Em con-
trapartida, os fetos de mulheres com sobrepeso/obe-
sidade no inicio da gestagdo ou com maior ganho de
peso tendem a macrossomia. Vérios estudos associam
desnutri¢do materna a uma maior prevaléncia de restri-
¢do de crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer
(PIG), sendo a desnutri¢do cronica mais importante
que o ganho ponderal insuficiente durante o periodo
gestacional gestacional'*". Por outro lado, a obesidade
tem um impacto significativo sobre o metabolismo dos
macronutrientes, alterando a sintese de aminodcidos,
resultando em uma possivel interferéncia no desenvol-
vimento do concepto. Desta forma, a obesidade materna
e o ganho de peso excessivo podem estar associados a
macrossomia e/ou obesidade futura para a crianga®!'3253¢,
Estudo realizado no Rio de Janeiro, com 230 gestantes,
revelou que mulheres com ganho de peso excessivo na
gestacdo apresentam 5,83 vezes mais chances de dar a
luz uma crian¢a com macrossomia®®.

Podemos concluir que tanto o sobrepeso/obesidade
pré-gestacional como o ganho de peso insuficiente ou
excessivo durante a gestagdo tém implicagdes diretas sobre
o risco gestacional e o seu desfecho. Além disso, estudos
associam o ganho de peso excessivo na gesta¢do a um maior
risco de desenvolver sobrepeso/obesidade nos préximos 15
anos”?’. Os médicos clinicos ou pré-natalistas devem estar
preparados para orientar as mulheres da importincia da
reducio do peso antes do inicio da gravidez e também de
como evitar o excesso de ganho de peso na gestacdo. Para
que isto seja realizado, a avaliagdo do IMC deve ser feita
tanto nas consultas clinicas, como na primeira consulta de
pré-natal. O célculo do IMC, além de ser um instrumento
que auxilia no desenvolvimento de intervengdes precoces,
apresenta baixo custo de realizagdo.
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