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RESUMO

De acordo com a Organiza¢ao Mundial de Satde, a obesidade ¢ definida como uma doenga em que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir niveis
susceptiveis de afectar a satide. Nos tltimos anos, a prevaléncia de obesidade teve a nivel mundial um crescimento exponencial. Entre 2003 e 2005, a “Sociedade
Portuguesa para o Estudo da Obesidade” determinou na populagio feminina uma prevaléncia da obesidade de 13,5%. Estudos recentes mostraram que um indice
de massa corporal pré-concepcional materno elevado estd associado a um aumento do risco de complicagées maternas a curto e a longo prazo, fetais e neonatais. As
principais complicagdes maternas associadas 4 obesidade materna sio hipertensio gestacional, pré-eclampsia, diabetes gestacional, indu¢io do trabalho de parto, ce-
sariana, parto vaginal prolongado e instrumentalizado, hemorragia pés-parto, infecgoes, doengas tromboembélicas e morte materna. Estas gestagbes também estio
associadas a altas taxas de complicagdes fetais e neonatais, como anomalias congénitas, macrossomia, baixo indice de Apgar ao 5° minuto, admissio na unidade de
cuidados intensivos neonatais e mortalidade fetal e neonatal. Em conclusio, as gestages de mulheres obesas sio de alto risco devendo ser acompanhadas por uma
equipa multidisciplinar. Assim, torna-se necessdria a criagdo de programas de prevengio e de actuagio.
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MATERNAL OBESITY AND PREGNANCY OUTCOMES
ABSTRACT

According to World Health Organization, obesity is defined as a disease by which an excessive body fat accumulation can reach levels capable of affecting health.
In recent years, obesity prevalence had an exponential growth in many countries. Between 2003 and 2005, the “Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesi-
dade” ascertained a prevalence of obesity of 13,5% amongst the female population. Recent studies showed that a high pre-conception maternal body mass index
is associated with serious short- and long-term complications for mother and child. The main maternal complications are gestational hypertension, preeclampsia,
gestational diabetes, induction of labour, caesarean delivery, long and instrumental vaginal delivery, postpartum haemorrhage, infections, tromboembolic disorders
and maternal death. These gestations are also associated with high rates of fetal and neonatal complications such as congenital anomalies, macrosomia, low 5 min-

utes Apgar score, admission to neonatal intensive care unit, and fetal and neonatal mortality. In conclusion, pregnancy in obese women is considered of high risk

and should be followed by a multi-specialized team. It is necessary to delineate prevention and management programs.
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INTRODUCAO

O indice de massa corporal (IMC) é uma medida
antropométrica que define os diferentes tipos corpo-
rais (Tabela 1), calculado de acordo com a equagio:
peso/altura’ (Kg/m’) e é a medida mais difundida a
nivel internacional porque ¢ de ficil aplicabilidade,
de baixo custo e de cardcter nio invasivo® 2. A nivel
mundial a obesidade IMC 2 30 kg/m’) é um grave
e crescente problema médico, social e econdmico.
Em vérios paises Europeus, a prevaléncia de obesida-
de aumentou entre 10 e 40% nos dltimos 10 anos’,
atingindo em Inglaterra, em 2003, 7,8% das mu-
lheres entre os 16 e os 44 anos de idade’. Nos Esta-
dos Unidos da América (EUA) esta epidemia ainda
¢ mais catastrofica. A prevaléncia de obesidade quase
triplicou entre 1960 e 2004, passando de 13,3%
para 32,1%, sendo maior o crescimento a partir de
1980°. Em 2004, a prevaléncia de obesidade em
mulheres entre 20 e 39 anos foi de 29%°. Como
consequéncia, ¢ cada vez maior o niimero de gravi-
das com elevado IMC pré-gestacional. Nos EUA o
peso médio materno na primeira consulta pré-natal,
entre 1980 e 1999, aumentou em 20% e no Reino
Unido, entre 1998 e 2008, duplicou para 18,9% o
ntmero de grdvidas obesas na primeira consulta pré-
natal”®. Virios estudos demonstram que nesta po-
pulagio de gravidas obesas existe uma relagio dose
dependente entre o IMC pré-gestacional e vérias
oomplicagées maternas, fetais e perinatais a curto e
alongo prazo (Tabela 2).

A obesidade ¢ um factor de risco modificivel, ide-
almente, na fase pré-concepcional. Os custos eco-
némicos da obesidade nos paises desenvolvidos
representam 2 a 7% dos custos totais da satde e
estima-se que, em Portugal, os custos directos ab-
sorvam 3,5% dos custos totais da satde’. O custo
dos cuidados pré-natais em mulheres com excesso
de peso ou obesidade ¢ 5,4 a 16,2 vezes superior a0
grupo de controlo normoponderal. O objectivo
desta revisao ¢ identificar e caracterizar as principais
complicages materno-fetais associadas a obesidade
materna. Trata-se de uma revisio narrativa baseada
em artigos cientificos e de revisao, publicados entre
2000 ¢ 2010, em inglés e portugués, obtidos a partir
da Pubmed®, uilizando como Medical Subject He-
adings os termos “pregnancy” e “obesity”, tendo-se
recorrido, também, a livros da especialidade de Obs-
tetricia sempre que os autores julgaram necessdrio.

COMPLICACOES DA OBESIDADE
PRE-GESTACIONAL

COMPLICACOES MATERNAS

Hipertensao Gestacional e Pré-Eclampsia

A obesidade materna aumenta o risco de hipertensao
arterial (HTA) gestacional (tensao arterial sistSlica >

140 mmHg e/ou diastélica > 90 mmHg identifica-
da pela primeira vez apds as 20 semanas de gestagio)
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TABELA 1 - Classificagao da adequagio do peso de acordo com os valores de indice de massa corporal segundo a

Organiza¢io Mundial de Saude!.

Classificagao Indice de massa corporal (kg/m?)
Baixo peso < 18,5

Peso normal 18,5 - 24,9

Excesso de peso 25,0 -29,9

Obesidade > 30,0

Sub-classificagao

Indice de massa corporal (kg/m?)

Obesidade classe 1 30,0 - 34,9
Obesidade classe 2 35,0 - 39,9
Obesidade classe 3 > 40

Complicagdes maternas, fetais, neonatais e infantis

TABELA 2 -

acurtoea longo prazo.

COMPLICACOES MATERNAS

Curto prazo Longo prazo

Hipertensao gestacional
Pré-eclampsia
Diabetes gestacional

Cesariana Retengao de peso pds-parto
Partos vaginais prolongados e~ Diabetes mellitus tipo 2
instrumentalizados Hipertensao arterial
Hemorragia pés-parto

Infeccao

Tromboembolismo venoso
Mortalidade materna

COMPLICACOES FETAIS, NEONATAIS E INFANTIS

Curto prazo Longo prazo

Anomalias congénitas

Macrossomia
Baixo Indice de Apgar ao 5° Obesidade infantil
minuto Insulino-resisténcia na adolescéncia

Necessidade de cuidados
intensivos neonatais
Mortalidade fetal e neonatal

Baseado em Heslehurst 2008" ¢ Shaikh 2008,

e a pré-eclampsia (HTA associada a proteintria
e/ou edema de tipo nefrético), actuando como
factor independente e numa relagio dose-efeito
(Tabela 3)” '*. As gravidas obesas tém 2,5 vezes pro-
babilidade maior de desenvolver HTA gestacional
comparativamente as gravidas normoponderais.
No grupo obesidade de classe I1I esta probabilida-
de sobe para 3,2 vezes comparativamente ao grupo
controle’. A literatura sugere que as gravidas obe-
sas correspondem a 14-25% do total de grévidas
com pré-eclampsia’. O risco de pré-eclampsia em
primigestas é 3 vezes superior naquelas com obesi-
dade classe I e II e 7 vezes superior nas de classe I11
comparativamente s normoponderais'. Por cada
aumento de 5 a 7 kg/m* no IMC pré-gestacional o
risco de pré-eclampsia duplica® .

O mecanismo subjacente 8 HTA gestacional e pré-
eclampsia nas grdvidas obesas parece ser mediado
por marcadores da inflamagzo, disfungio endotelial,
resisténcia insulinica, marcadores de dislipidémia,
stress oxidativo, disfungio imune e ter relagio com
a qualidade da dieta pré-natal e a sedentarismo’. Es-
tas mulheres tém, mesmo antes da concepgio, al-
teragoes hemodinimicas que favorecem as doengas
hipertensivas na gravidez, como elevagio da tensao
arterial, hemoconcentragio e alteragoes da fungao
cardiaca. Além disso, as gravidas obesas com niveis
aumentados de hemoglobina glicosilada podem
apresentar um estado hip6xico, estando deste modo
diminuida a afinidade para o oxigénio e assim re-
duzida a transferéncia de oxigénio a nivel do ttero,
condicionando a placentacao'. As mulheres obesas
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TABELA 3 - Odds Ratio ajustado e intervalos de confianca de 95% para complicagdes maternas comparando

gravidas obesas e gravidas normoponderais.

Bhattacharya ez al.'>" Dobherty et al3°C? Sebire et al?>3
Hipertensio gestacional 22 (2,1-2,6) 7,93 (4,74-13,27) -
Pré-eclampsia 3,1(2,8-3,5) 3,74 (1,95-7,17) 2,14 (1,85-2,47)
Diabetes gestacional = 6,5 (3,32-12,74) 3,6 (3,25-3,98)
Inducio do trabalho de parto 1,8 (1,6-2,0) 2,44 (1,72-3,45) 1,7 (1,64-1,76)
Cesariana - 2,2 (1,58-3,12) -

Hemorragia pds-parto 1,5 (1,3-1,7)

115 (1)3'1)7)

1,39 (1,32-1,46)

Infecgio -

Doengca tromboembdlica -

apresentam um estado inflamatério subdlinico uma
vez que o tecido adiposo é responsavel pela sintese de
hormonas que alteram a circulagio de marcadores
da inflamagio e citoquinas"”. Elevagoes da proteina
C-reactiva (PCR) correlacionam-se com disfunciao
endotelial e alteragio da sensibilidade 3 insulina
(predisposi¢o para diabetes mellitus tipo 2). Deste
modo, na gravidez, a inflamagio associada a obe-
sidade pode estar implicada na patogénese da pré-
eclampsia e da diabetes gestacional (DG)".

Diabetes Gestacional

A obesidade e a gravidez sdo factores que potenciam
a resisténcia a insulina, logo o risco de DG nas gra-
vidas aumenta linearmente com o IMC pré-gesta-
cional™ . As gravidas obesas tm uma incidéncia
de DG 1,4 a 20 vezes superior e o risco de DG ¢é
2,6 vezes superior as normoponderais (Tabela 3)"'".
Nas gravidas com obesidade de classe I1I o risco é 4
vezes supetior’.

Parto

As grévidas obesas tém maiores taxas de indugao
de trabalho de parto. Estas grédvidas parecem tér
menor probabilidade de inicio de trabalho de
parto espontineo até as 42 semanas de gestagao®.
Um trabalho revelou que nas gravidas com IMC

- ITU: 1,39 (1,18-1,63)

ITG™: 1,3 (1,07-1,56)

[FO9: 2,24 (1,91-2,64)

- 1,48 (0,82-2,69)

> 35 kg/m? o inicio de trabalho de parto espon-
tAneo antes das 42 semanas de gestago é compa-
rativamente as grdvidas normoponderais inferior
a 50% (OR:0,43)*. Além disso, estas gestagoes
tém elevado risco de complicagdes pré-natais
(DM ou DG, HTA crénica ou gestacional ou
pré-eclampsia) que poderdo ser indicacio para
indugio de trabalho de parto (Tabela 3)* """,
O IMC pré-gestacional materno apresenta uma re-
lagao dose dependente com o risco de parto por ce-
sariana®”"*. A literatura refere que as gravidas obesas
tém duas a quatro vezes aumentada a taxa de parto
por cesariana comparativamente as de peso normal
(Tabela 3)"*. O aumento de taxa de parto cirtirgico
¢ mais pronunciado nas de classe III havendo por
cada unidade de aumento de IMC pré-gestacional
um aumento de 7% no risco de parto por cesaria-
na''. Se pré-existirem co-morbilidades neste grupo
de grividas, as taxas aumentam, sendo de 44% se
pré-existir hipertensio, 50% se pré-existir diabetes
e de 59% se pré-existir simultaneamente hiperten-
s30 e diabetes'. No “National Sentinel Cesarean
Section Audit” do Reino Unido foi demonstrado
que 34% das mulheres cujo parto foi por cesariana
tinham um IMC superior a 30 kg/m*®. Oitenta e
cinco por cento das grévidas obesas com cesariana
anterior irdo ser submetidas a cesariana numa pro-
xima gestagio'’. E de considerdvel relevo a andlise
das elevadas taxas de cesariana nas grévidas obesas,

(*1). Odds Ratio ajustado a
caracteristicas  sociodemogrdficas
relevantes (idade materna, IMC,
nivel educacional, estado civil,
hdbitos tabdgicos e DM tipo 1);
indugio de trabalho de parto e
cesariana ajustados também para
pré-eclampsia e hipertensio gesta-
cional: hemorragia pds-parto para
indugio de trabalho de parto e
cesariana; peso 4 nascenga para

idade gestacional e sexo do RN.

(*2). Odds Ratio ajustado a todas

as varidveis estatisticas de confusdo,

(*3). Odlds Ratio ajustado a vdrios

Jactores de confusio, como grupo

émico, paridade, idade, historia de

b vipertensio ou diabestes mellitus.
(*4). Infecgdo do tracto urindrio.
(*5). Infecgdo do tracto genital.

(*6). Infecgio da ferida operatéria.




pois este grupo apresenta maior risco de complica-
coes anestésicas (falha da epidural, dificil entubagio,
maior risco de aspirago) e operatdrias (hemorragia,
infecgdes pés-parto, doengas tromboembdlicas)'® .
Por fim, ¢ importante realgar 0 aumento do custo
total de cuidados obstétricos associado’.

As principais indicagoes para cesariana nas gravidas
obesas sa0 suspeita de macrossomia fetal, incom-
patibilidade feto-pélvica, sofrimento fetal, tentativa
falhada de indugio de trabalho de parto e falha de
progressio do trabalho de parto® > *. A indugio fa-
lhada ocorre em 2,5% nas gravidas obesas’. A falha de
progressao do trabalho de parto duplica nas grdvidas
obesas comparativamente as de peso normal®’.

As grévidas obesas tém um risco aumentado
para partos vaginais instrumentalizados, sendo
de 18% nas com obesidade classe II e de 34%
nas com obesidade classe III* *. Além disso, as
gravidas obesas, especialmente se multiparas, tém
trabalhos de parto e partos mais prolongados do
que as normoponderais'”. Uma possivel explica-
cao ¢ a elevada taxa de induc¢io de trabalho de
parto no grupo das gravidas obesas, o que pode
explicar o prolongamento do primeiro estddio do
trabalho de parto. A maior duragio do segundo
estadio do trabalho de parto, apesar de se manter
dentro dos limites normais, pode explicar-se pelo
facto das obesas serem menos colaborantes no pe-
riodo expulsivo e de terem maior niimero de fetos
macrossémicos™.

Doencas Tromboembdlicas

As grévidas obesas tém um risco superior de trom-
boembolismo venoso antes ou depois do parto
(Tabela 3)'" "> 7. O Odds Ratio ajustado para as
mulheres obesas ¢ de 5,3*'. A obesidade exacerba
0s mecanismos inerentes a gravidez: estase venosa,
activagdo do sistema de coagulacio e hemoconcen-
tragio. A trombose venosa profunda e a embolia
pulmonar estdo associadas a elevada morbi-mor-
talidade materna pelo que todas as grévidas obesas
submetidas a cesariana devem realizar profilaxia
tromboembdlica®.

Hemorragia Pés-Parto

A hemorragia pés-parto é definida como volume de
perda sanguinea superior a 500 ml no pés-parto’'.
Muitos trabalhos evidenciam que as mulheres obe-
sas m um risco de hemorragia significativamente
aumentado quando comparadas com as de peso
normal, existindo uma relacio linear entre o volume
médio de hemorragia pés-parto e o IMC materno
(Tabela 3)* ' *. Isto pode dever-se ao facto daque-

las apresentarem elevadas taxas de partos cirtrgicos,
macrossomia fetal, distdcia de ombros e trauma do
canal de parto®.

Infeccoes

No periodo pds—parto as mulheres obesas tém mais
infeccoes do tracto urogenital e da ferida operaté-
ria (Tabela 3)'2*?, A obesidade é considerada um
factor de risco independente para infeccio pds-cesa-
riana". A taxa de infeccio em mulheres obesas é 3,5
vezes maior quando comparado com mulheres com

IMC normal®.
Mortalidade Materna

O “Confidencial Enquiry into Maternal and Child
Health” (CEMACH), unidade do Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists que avalia através
de inquéritos confidenciais nacionais o estado de
satde materno-infantil no Reino Unido, revelou
que entre 2003-2005 a prevaléncia de obesidade
materna no Reino Unido variou entre 11% e 22%.
Neste intervalo de tempo 52% das mortes materna
ocorridas foram associadas directa ou indirectamen-
te a IMC materno (pré-concepcional ou gestacional
precoce) > 25 kg/m?, 27% das mortes maternas fo-
ram associadas a IMC materno > 30 kg/m® e 15%
das mortes maternas foram associadas a IMC ma-
terno >35 kg/m*®. As doengas hipertensivas e os
eventos tromboembdlicos foram as principais causas
de morte materna®.

COMPLICAGOES FETAIS E PERINATAIS
Anomalias Congénitas Fetais

Muitos estudos suportam evidéncia de que o elevado
IMC pré-gestacional materno se associa a um maior
risco de malformagtes congénitas™ . Os fetos das
gravidas com obesidade pré-gestacional €m maior
risco de malformagées do tubo neural, malforma-
goes cardiacas, malformagoes da parede abdominal,
fendas orais, atrésia anorectal, hipospadias e mem-
bros curtos, multiplos sindromes polimalforma-
tivos'® *. Os malformacoes do tubo neural sio os
mais prevalentes (Tabela4)". O risco de nao diagnos-
ticar malformages congénitas ¢ também maior nas
gravidas obesas™ ?’. A obesidade materna aumenta
a proporcao de visualizagio sub-6ptima ecografica,
sendo de 49,8% para as estruturas cardiacas fetais
e de 31% para as estruturas crénio-espinhais™ "',
Um estudo revelou uma proporgio de visualizagio
sub-6ptima de 37,3% nas mulheres obesas compa-
rado com 18,7% nas nio obesas’.



As mulheres obesas tm um risco duas a trés ve-
zes superior s normoponderais de terem um feto
com anomalias congénitas. Este risco agrava-se
se a obesidade se associar diabetes pré-gestacional
mal controlada'>"*. A propor¢io de malforma-
¢des congénitas aumenta de modo linear com o
aumento da obesidade, por cada unidade (kg/m?)
de aumento do IMC o risco de malformagées do
tubo neural aumenta 7%’. Desde a fase da con-
cepgio, as gravidas obesas apresentam um desequi-
librio metabdlico, com concentragdes plasmdticas
elevadas de insulina, glicose, triglicerideos, dcido
trico, estrogéneos enddgenos e radicais livres™ '
1. Deste modo, a dieta no periodo periconcepcio-
nal assume uma importincia irrefutdvel no bom
controlo glicémico, com redugio do risco de mal-
formagoes congénitas. Uma dieta com elevados
niveis de glicose aumenta o risco de malformagoes
do tubo neural aproximadamente duas vezes nas
mulheres de peso normal e quatro vezes nas obe-
sas'®. Contudo, estao desaconselhadas nas gravidas
obesas dietas muito restritivas no primeiro trimes-
tre pois também estdo associadas a um aumento
de risco malformacées do tubo neural. Possiveis
explicagdes para este aumento de risco s3o a dimi-
nuigio da disponibilidade de micronutrientes e a
acumulagio de corpos ceténicos™. Estas grévidas
apresentam baixos niveis séricos de dcido félico,
possivelmente devido 2 ingestdo reduzida e maio-
res necessidades metabolicas™. Nos EUA houve
uma diminuicao de 26% na taxa de malformagoes
do tubo neural apés o enriquecimento dos produ-
tos de cereais em 4cido f6lico’.

Macrossomia

Muitos trabalhos estabelecem uma relacio entre
obesidade materna e macrossomia fetal (peso
ao nascimento > 4000 g) (Tabela 4)'"> > . Actu-
almente os factores de risco mais relevantes para
a macrossomia sio a obesidade ¢ DM prévia”.
O feto recebe do ambiente metabdlico materno
nutrientes (glicose, aminodcidos, dcidos gordos),
hormonas (insulina) e, possivelmente, marca-
dores inflamatérios que interagem com facto-
res genéticos e influenciam o desenvolvimento
e crescimento fetal” ® '°. Nas grdvidas obesas a
insulino-resisténcia prépria do 3° trimestre estd
aumentada, expondo o feto a um ambiente com
excessivas fontes de energia e induzindo maior
crescimento, armazenamento de gordura e risco
de doenca pés-natal'® V. A hipertrigliceridémia
materna (independentemente da co-existéncia de
diabetes) também parece ser um bom predictor
de macrossomia fetal®.

Baixo indice de Apgar ao 5° minuto e
necessidade de Cuidados Intensivos Neonatais

O risco de ter um baixo Indice de Apgar a0 5° mi-
nuto estd aumentado cerca de 1,5 vezes nas mulhe-
res com IMC > 30 kg/m?, e duas vezes nas com
IMC > 40 kg/m?®.

Parece haver uma relagio significativa entre a obe-
sidade materna e a necessidade de manobras de
reanimagio, sindrome de dificuldade respiratdria,
necessidade de incubadora e hipoglicémia neonatal
(Tabela 4)* %,

Mortalidade Fetal e Neonatal

A obesidade materna estd associada a uma incidén-
cia aumentada de morte fetal e neonatal e é consi-
derada um factor de risco independente para morte
perinatal (Tabela 4)” > *. A CEMACH reportou
que em 2005 as maes eram obesas em 22,9% dos
abortos tardios, 30,4% dos nado-mortos e 30,6%
das mortes neonatais’. Em 2006 o IMC das mulhe-
res que tiveram morte fetal intra-uterina ou neonatal
era> 25 kg/m* em 26% dos casos € > 30 kg/m* em
22% dos casos.

O risco de morte fetal estd aumentado 2,1-4,3
vezes em mulheres obesas comparativamente as
normoponderais’. O IMC materno elevado altera
a sobrevivéncia fetal 77 utero num modo dose de-
pendente”.

Nas gravidas obesas existem factores de riscos
biol6gicos (metabdlicos e vasculares) e dificuldades
clinicas e técnicas que potenciam o risco de morte
perinatal' ** %, Nestas mulheres existe a combina-
Ao desastrosa de rdpido crescimento fetal induzido
pela hiperinsulinémia enddégena com limitagoes
funcionais da placenta na transferéncia de oxigénio
adequada as necessidades do feto, o que pode con-
duzir a hipdxia e morte fetal* . O risco relativo de
morte perinatal ¢ maior nos recém-nascidos (RIN)
pré-termo de maes obesas sugerindo que a obesi-
dade provoca alteragoes do ambiente metabélico
reduzindo a capacidade dos RN se adaptarem a vida
pds-natal™. A alteragio no metabolismo dos lipidos
reduz a secrecio de prostaciclina e aumenta a produ-
3o de peroxidades e de tromboxano, promovendo
a vasoconstrigao e a agregacio plaquetdria e, conse-
quentemente, diminuindo a perfusio placentdria.
Este risco pode estar ainda mais aumentado se co-
existir resisténcia a insulina, visto que nestas gravidas
a actividade fibrinolitica estd marcadamente dimi-
nuida. Assim o risco aumentado de morte perina-
tal nas mulheres obesas pode dever-se a distungio
placentaria por alteragio do fluxo sanguineo placen-

tdrio™ *. Além disso, muitas destas grdvidas sofrem
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sofrem de roncopatia com eventos de hipéxia-ap-
neia e dessaturagdo que poderdo contribuir para
aumento do risco de morte fetal e neonatal®. Por
fim, existe nas grévidas obesas, devido a espessa
camada de tecido adiposo, maiores limitagoes nos
meios técnicos de monitorizagio fetal (ecografia e
cardiotocografia)® "> %%,

COMPLICACOES A LONGO PRAZO

As mulheres obesas tém um risco aumentado de
diminui¢do de sensibilidade 2 insulina compara-
tivamente a normoponderais. A combinagio de
obesidade e diminuicio da sensibilidade insulina
aumenta os riscos a longo prazo destas mulheres de-
senvolveram sindrome metabélico (diabetes, hiper-
tensdo, hiperlipidémia e doencas cardiovasculares).
As gravidas obesas com DG t@m um risco superior
de desenvolver no futuro diabetes mellitus (DM)
tipo 2 comparativamente as grdvidas normoponde-
rais com DG. Quinze anos apés o parto 70% das
gravidas obesas desenvolvem DM tipo 2 comparati-
vamente a 30% das normoponderais™ ©.

Segundo a hipétese da origem fetal das doencas
da idade adulta de Barker ef 4/, um ambiente intra-
uterino desfavorével pode predispor ao desenvolvi-
mento de vérias doengas crénicas na vida adulta’'.

Durante a gestagio, as mulheres obesas tornam
disponiveis mais nutrientes ao feto resultando no
aumento do crescimento da placenta no inicio da
gestagio e aumento do crescimento somdtico, par-
ticularmente o tecido adiposo fetal, na fase final da
gestagao””. Estudos indicam que obesidade materna
altera 0 ambiente intra-uterino o que, em interacao
com complexos factores genéticos, pode ter efeitos
significativos transgeragoes resultando no acelerar de
crescimento das taxas de obesidade e morbilidades
associadas (diabetes mellitus tipo 2, HTA, doenca
cardiovascular, etc.)™ 7** %, Um estudo recente su-
porta esta hipdtese demonstrando que o maior peso
a nascenga determina na adolescéncia maiores taxas
de insulino-resisténcia e de obesidade”®*. De facto,
29-33% dos descendentes de mées obesas €m peso
no percentil 90 para a idade e os descendentes de
mdes com excesso de peso tém um risco trés vezes
superior de terem excesso de peso aos sete anos de
idade’'. A obesidade materna parece ter maior influ-
éncia que a hiperglicémia materna na determinagio
de excesso de peso e obesidade da descendéncia®.
Um estudo demonstrou que a descendéncia de grd-
vidas com excesso de peso, mesmo na auséncia de
diabetes gestacional, tm um risco aumentado de
excesso de peso (OR 2.56) e obesidade abdominal
(OR 2.60)%.

TABELA 4 - Odds Ratio e intervalos de confianca de 95% para complicagoes fetais comparando os recém-nascidos

de mulheres obesas e normoponderais.

Watkins et al.>* Bhattacharya ezal>™ Kiran et al.*'? Kristensen et 233"
Malformagées congénitas EB( 3 512-103 - _ _
Of5 3 31.0-103
DC® 2,01,2-3,4
Muliplas AN 2,0 1038
Macrossomia - 1,91:6:22 211626 i
Necessidade de cuidados - - 1,50123 _
intensivos neonatais
Morte fetal intra-uterina - 1,801-29 - 3,110,659
Morte neonatal = - _ 2,71:2:6.1

(*1). * Odds Ratio ajustado a caracteristicas séciodemogrdficas relevantes (idade materna, IMC, nivel educacional, estado civil, hdbitos tabdgicos e DM tipo 1); indugio de trabalho de parto

e cesariana ajustado também para pré-eclampsia e hipertensio gestacional: hemorragia pés-parto para indugio de trabalho de parto e cesariana; peso i nascenga para idade gestacional e sexo

do recém-nascido.
( *)

*

(*4). Espinha bifida.
(*5). Onfalocelo.

(*6). Defeitos cardiacos.
( *

7). Anomalias.

2). Odds Ratio ajustadlo para a idade materna, grupo émico e hdbitos tabdgicos.

3). Odlds Ratio ajustado para a idade materna, peso, paridade, hibitos tabdgicos, alcodlicos e de cafeina, nivel educacional, profissio, co-habitagio com parceiro e sexo do recém-nascido.



A amamentagio tem um papel protector na des-
cendéncia, diminuindo o risco de obesidade infan-
til"”>*. No entanto, é menos provavel as mulheres
obesas amamentarem'”.

Em resumo, a obesidade é considerada uma do-
enga que actua num ciclo vicioso, afectando a satide
da descendéncia desde a vida intra-uterina até a vida
adulta e reiniciando-se o ciclo com uma nova gravi-
dez na descendéncia obesa” * . A obesidade epi-
démica na adolescéncia e idade adulta pode nio ser
apenas o resultado de um inadequado estilo de vida,
mas também o resultado de um meio metabdlico
anormal i1 utero. Como as alteracoes do estilo de
vida para o tratamento da obesidade raramente sao
bem sucedidas a longo prazo, a prevencio primdria
tem um papel primordial no combate a esta doen-
ca” . E necessdrio intervencio através alteracoes da
dieta, exercicio fisico e controlo do peso antes e du-
rante a gestagio™.

A dptima actuagio para minimizar as consequén-
cias sociais e econémicas da gravidez em mulheres
obesas inclui aconselhamento e implementagio de
programas de perda de peso pré-gestacional, moni-
torizagio do ganho ponderal, rastreio das complica-
¢Oes materno-fetais a curto e longo prazo9, .

Os médicos de familia €m um papel crucial na
identificagio e caracterizagio da populagio de mu-
Iheres obesas em idade fértil?" %, E neste grupo que
é essencial informar e implementar um programa de
perda ponderal pré-gestacional através de um estilo
de vida sauddvel. Todas as grdvidas devem ter o seu
IMC calculado e registado como parte do estabele-
cimento do risco total®. As mulheres com IMC >
30 kg/m” sio consideradas de elevado risco obsté-
trico pelo que é recomendado um aconselhamento
e acompanhamento multi-especializado® . Apesar
de em Portugal nio existirem normas de orientagio

para o acompanhamento obstétrico das gravidas
obesas ¢ essencial o controle do ganho ponderal®”’.
Durante a gestagio um aumento de peso inadequa-
do tem impacto no peso do recém-nascido, risco de
parto por cesariana e retengio de peso pds-parto (>
5kg). Foram reformuladas em 2009 as normas de
orientagio do Institute of Medicine (IOM) para o
ganho ponderal gestacional. As mulheres com IMC
pré-gestacional > 30 kg/m” e gestacoes unifetais de-
verdo ter um ganho ponderal de 5 a 9 kg e as com
IMC pré-gestacional > 30 kg/m* e gestagdes mul-
tifetais deverdo ter um ganho ponderal de 11 a 19
kg/ﬁ.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O tema “complicagoes da obesidade na gravidez” foi
escolhido por ter grande impacto na satide materna,
fetal e infantl e no consumo de recursos sécio-eco-
ndémicos a nivel mundial. Este trabalho tem como
principal limitago ndo ser uma revisio sistemdti-
ca, podendo existir vieses de selecgio: publicacio,
lingua e de citagio. Com o objectivo de reduzir os
viés de publicagio foram excluidos os estudos com
amostras muito pequenas.

Em concluso, a prevaléncia de gravidas obesas na
Europa aumentou exponencialmente nos dltimos
anos e o elevado IMC pré-gestacional tem uma re-
lagao dose-dependente com complicagdes obstétri-
cas e perinatais. Torna-se deste modo imperioso o
combate a obesidade numa fase pré-concepcional,
idealmente na infincia e na adolescéncia, e a criagio
de protocolos de actuagio e acompanhamento mul-
tidisciplinar especializado destas gestagoes de alto ris-
co obstétrico para diminuir as taxas de complicagoes
associadas™.
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