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Resumo

A nutricdo e alimentacdo ao longo dos tempos tem vindo a desempenhar um papel
fundamental na saude dos individuos, principalmente nas etapas de vida caracterizadas pelo

aumento das necessidades energéticas e nutricionais.

O presente trabalho teve com objetivo avaliar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
pré e pos-gestacional entre 2012 e a atualidade, através da verifica¢do dos registos clinicos da
USF Arca D'Agua. Foram selecionados os registos que identificam mulheres gravidas entre
2012 e a atualidade, com os registos dos dados antropométricos completos antes da gravidez,
apos 6 meses e 1 ano apds o parto, tendo sido realizado um estudo observacional retrospetivo,
através da recolha de dados preexistentes. O objeto de estudo deste trabalho foram mulheres

gravidas/parturientes entre 2012 ¢ a atualidade, acompanhadas na USF Arca D’Agua.

Foram estudadas as seguintes variaveis: Idade, Peso (pré-gestacional, pos-gestacional, apos 6
meses e apos 1 ano da gravidez), Altura, Indice de Massa Corporal (IMC),aumento ponderal,
tipo de parto, complicagdes obstetricias, peso do recém-nascido, comprimento do recém-
nascido, percentil do recém-nascido e género do recém-nascido. Para andlise estatistica
utilizou-se os testes de Qui-quadrado, Teste-T, ANOVA e Least Significant Difference
pertencentes ao programa Statistical Package for the Social Sciences Statistics (SPSS

Statistics) — versao 17.0 for IOS Mac, 2007.

A amostra em estudo ¢ constituida por 165 mulheres avaliadas com idade média de 27,2
+ 4,2 anos (min.19;max.35) e altura média 1,61 + 0,1m (min.1,49;max 1,72). Relativamente
ao peso pré-gestacional, apresentavam peso médio de 65,5 + 19,0kg (min.45;max.135) e
IMC médio de 25,1 + 6,3kg/m’>. Quanto ao peso pos-gestacional, apresentavam um peso
médio de 77,5 £20,4kg, com um valor prova <0,001 do Teste-T. Verifica-se entdo uma
diferenga significativa, ou seja, as mulheres estudadas apresentam um peso apds gestagdo
significativamente superior ao peso antes da gestagdo. O aumento ponderal médio durante a
gestacao foi de 11,9kg (min.5,5kg; max.22kg) e em média, apds 1 ano da gestacdo, foram

mantidos 5kg acima do peso pré-gestacdo (min.2kg; méax.20kg).

Desta forma, podemos concluir que tanto o excesso de peso e obesidade pré-gestacional
como o ganho ponderal inadequado durante a gestacdo tém implicagdes diretas no peso pos-

gestacional e no peso do recém-nascido.

Palavras-chave: Gravidez; IMC pré-gestacional, ganho ponderal; peso ao nascer.



Abstract

Nutrition and feeding over time has played a key role in the health of individuals, especially
in the stages of life characterized by increased energy and nutritional needs. The present
study aimed to evaluate the prevalence of overweight and pre and post gestational obesity
between 2012 and today, through the verification of the clinical records of USF Arca D'Agua.
The records identifying pregnant women between 2012 and the present time were selected,
with records of complete anthropometric data before pregnancy, after 6 months and 1 year
after childbirth, and a retrospective observational study was used through the collection of

preexisting data.

The object of study of this work were pregnant women / parturients between 2012 and the

present time, accompanied in USF Arca D'Agua.

The following variables were studied: Age, Weight (pre-gestational, post-gestational, after 6
months and after 1 year of pregnancy), Height, Body Mass Index (BMI), weight gain, type of
delivery, obstetric complications, weight of the newborn, the length of the newborn, the
percentile of the newborn and the gender of the newborn. Statistical analysis was performed
using The Chi-square test, the T-test, the ANOVA and the Least Significant Difference, that
belong to the program Statistical Package for the Social Sciences Statistics (SPSS Statistics) -
17.0 for I0S Mac, 2007.

The study sample consisted of 165 women evaluated with mean age of 27.2 + 4.2 years
(min.19; max.35) and mean height 1.61 = 0.Im (min.1,49; max1,72). Pre-gestational weight
had mean weight of 65.5 + 19.0kg (min.45;max.135) and mean BMI of 25.1 + 6,3kg/m”.
Regarding post-gestational weight, they had an average weight of 77,5 £20,4kg, with a test
value <0.001 of the T-test. There is a significant difference, that is, the women studied
presented a weight after pregnancy significantly higher than pre-gestational weight. The
mean weight gain during pregnancy was 11,9kg (min.5,5kg;max.22kg), and on average 1

year after gestation, Skg above pre-pregnancy weight was maintained (min.2kg;max.20kg).

In this way, we can conclude that both overweight and pre-gestational obesity and inadequate
weight gain during pregnancy have direct implications on post-natal weight and newborn

weight.

Keywords: Pregnancy; Pre-gestational BMI, weight gain; Birth weight.



Indice

1. INErOAUGAD cecicerrvneiecssrreriecsssannecsssnsiesssssssessssssssssssssnssessssssssssssssssssssssasssssssassssssssassssssssasssssss 3
2. Enquadramento TeOTICO ....ccueeeerveresrsrrcssrncssrncssaricssssesssssesssssssssssosssssossssssssssssssssssssnssssens 6
2.1. Composicao Corporal Materna........ceecccceeccsserccsssnsssssnessssnsssssssssssssssssssssssssssssssssses 6
2.2. Peso GeStacional.........ccueieecuriinsnnicssnicssnnicssnnissssnissssnsssssossssnossssnsssssssssssssssssssssnsssssnsas 7
2.3. Alteracoes do peso durante a gravidez ........ccceeeercerecscercsssercsssrcssssrcssssrcssssssssssssssnses 8
2.4. Recomendacées para o ganho ponderal na gravidez...........ceeeveecseenseecseecsnessnennne 9
2.5. Influéncia do peso Materno N0 PeSO A0 NASCET ...ccceerurersersssressssssssossssssssssssssassssssss 13
2.5.1. Pequenos para a idade gestacional (PIG) e baixo peso ao nascer (BPN) ...... 13
2.5.2. Grandes para a idade gestacional (GIG) e elevado peso ao nascer (EPN)....15

2.6. Outras consequéncias do PeSO MALEINO ....cceeerurerercsarcssersssrsssssssssosssssssssssssssssossssss 18
2.6.1. Diabetes GeStacional ........cccevverievverissserinssencssssrcssssnesssrsssssnesssssssssssssssssssssssssssses 18
2170 TR N 1 711 o (T 19
2.6.1. TIPO A€ PATtO..cccccccceeicrsericssrricsseressssressssresssssesssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnses 20

2.7. Saude materna a loNG0 PrazZo .........ccceveecssericsssressssnessssressssnssssssssssssssssssssssssssssssssns 20
3e ODJELIVOS couurrrerrnricrsnricssnnicssnnessssncssssnesssssssssssossssssssssssssssssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssns 21
3.1, ODJEtivoSs GeIaAiS...cccsercecrrcssricssricsssricsssrecssssssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssasssssns 21
3.2, ODbjetivos ESPECifiCos c.cccuviervricrsrinssricssnricssnnicsssnissssnsssssnesssnsssssssssssssssssssssssssssnssssens 21
4. MateriaiS € MELOUO0S ...cccevuriervurisssrncssnncsssnncssaricssssesssssssssssessssssssssosssssossssssssssssssssssssssssns 22
4.1. Populacio € AMOSIIAZEIM ....ucicecuriersricssaricsssresssssesssssesssnesssssssssssssssssssssssssnsssssssssssns 23
4.2. AnAlise EStatiStiCA .cucceerrrersrrcssricssnicssnricsssnissssnessssnssssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 23
4.3. Consideracoes €ticas € 1egaiS......ccceccvrerruricrsricssnnisssnrissssresssresssnsssssnsssssssssssssssssssens 23
5. ProcCedimento .......ccoceierceicssnicssnnicsssnecsssnessssncsssssssssssssssssssssssssssesssssosssssssssssssssssssnsssssns 24
5.1. Parametros Antropomeétricos da MAe........cueerveierressercsnnsssnscsssssssssssssssssssssssssssssssse 24
0. VATTAVEIS cuueririnerininicniniicssnicssnnicsssnissssnsssssnsssssnessssssssssssssssssssssssssssesssssssssssosssssessssssssssssssns 25
7. Caracterizacio da AIMOSEIA .....ccocvveeiecissereccsssaneecssssnsscsssssssessssssssssssssnsssssssasssssssssssssssnans 26
7.1, DAA0S MALEIINOS ..cueeeiernricssanessnnesssnessssisssssssssssssssssesssssssssssesssssossssssssssssssssssssssssssnsss 26
7.2 TIPO A€ PATt0..cuueeicrcericisnricinninsnnisssnncsssncssnsicssssssssssssssssesssssssssssossssssssssssssssssssssssssnses 27
7.3. Dados dos RecEm-NasCidoS .....ccceevvererenrcssrncssricssnnissssnessssnsssssesssssosssssssssssessssssssses 28
8. Influéncia do IMC pré-gestacional .........c.ccoeierveiisninserssnncssenssanssssssssnssssssssssssssssssossssss 28



8.1, GANNO PONAEIAL.......oereeeeeereeiireereeeeeneeeeessseseeresssssssssssssssesssssssssssssssasssssssssssssssssssssssses 28

8.2. Tipo de Parto e Complicaches ObStetriCias.....ccoeveeercrrecssnresssnressercssnrcssnsrcssnsscsennes 29
8.3. Peso do ReCEM-NASCItO..cccuvuerierirreniecscsnricssssannecsssaseesssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssnssssses 30
8.4. Evolucio do Peso Pré e POs-Gestacional ........cccceeecenccnneicsssnniccsssesecsssnsescsssnsscsses 31
8.5. Caracterizacio do Dados EXCIUIAOS .....cccccceeeeeeeceeerrcrssnnereececccsssssnaasaaseccssssssssnssssasees 32
9. DiscussAo de ReSultados......ccceieeeveeiccissericcsssaniicsssnsicssssassecsssssssssssssnsssssssassessssssssssssnans 33
10. Limitac0es do ESTUAO ....uueeeeeereeeeeerrrcrrsnneerececcssssssnsssaeececsssssssasssssasssssssssssasssssssssssssssanaas 37
11, CONCIUSAO ccccvrvrneriesiraniecsssnsicsssssssecsssssssesssssnssssssssssesssssssssssssssssssssssssessssssssssssssasssssssnssass 38
12. Referéncias BiDHOGIrafiCas ......c.cccovievviriveicssinssnnnsinnsencssnisssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssss 39

Indice de Anexos

ADNEXO0 1 - FOrMUIATIO..ccuueeueeiinneieiininneesneniesensnisaesnessesssessnessnssssssssssssssessassssssasssasssssssesss I
Anexo 2 - Percentil de peso para a idade, no género feminino............ccceeeuerercunicscneccscnnnene I
Anexo 3 - Percentil de peso para a idade, no género masculing.............ceoeevuecsuecsnecnnnne v
Anexo 4 - Percentil de comprimento para a idade, no género feminino \%
Anexo 5 - Percentil de comprimento para a idade, no género masculino...........cceeeeeunee. VI

Anexo 6 - Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-gestacional,

IOM VI
Anexo 7 - Autorizacio da Coordenadora da USF Arca D’Agua VIII
Anexo 8 - Autorizacio da Comissdo de Etica da ARS-NOIte.........ceverererererecrerseererensesens IX
Anexo 9 - Consentimento INformado........ceeceeeneennenneicsensneenseenssnensenseecsseesessssessseeenes XI



1. Introducio

A nutricdo e alimentacdo ao longo dos tempos tem vindo a desempenhar um papel
fundamental na satide dos individuos, principalmente nas etapas de vida que sdo
caracterizadas pelo aumento das necessidades energéticas e nutricionais, como € o caso da
gestacdo. A gestagdo, puerpério e lactagdo, sdo periodos marcados por profundas mudancas

entre as quais, as altera¢des corporais, fisiologia e metabdlicas.

Durante a gestagdo, existem uma maior tendéncia para a acumulagdo de gordura, para
posteriormente utilizar durante a lactacdo. Estas mudangas sdo respostas a uma sequéncia

complexa de estimulos neuroendodcrinos e bioquimicos.

O perfil de morbilidade das gestantes caracteriza-se pela dualidade do estado de saude e
nutricional da mulher, assim sendo, por um lado deparamo-nos com o baixo peso materno e
caréncias especificas em macro e micronutrientes, o que pode levar ao baixo peso fetal. Por
outro lado verifica-se um aumento crescente de excesso de peso e obesidade materna que se
encontra associada ao desenvolvimento de diversas patologias. De uma forma geral, o quadro
da ma nutricdo durante a gravidez, que era anteriormente caracterizado pelo baixo peso, tem
vindo a ser cada vez mais raro sendo substituido pelo aumento da prevaléncia de excesso de

peso e da obesidade.

Segundo a OMS, a obesidade ¢ uma doenca cujo excesso de gordura corporal pode atingir
graus capazes de afetar a saude. A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial, ¢ tdo elevada

que foi considerada pela OMS como a epidemia do século XXI.

A prevaléncia de obesidade na mulher em idade fértil, em tempos uma condi¢do rara, tem
aumentado drasticamente nos ultimos anos. Um estudo realizado em 2009 pela Sociedade
Portuguesa de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentacdo refere uma prevaléncia de excesso de peso

nas mulheres de 27,8% e de obesidade de 10,4%.

Segundo o, International Obesity Task Force (I0TF,2010) no mundo estima-se que 1 bilido
de individuos apresentam excesso de peso e que 475 milhdes de adultos sejam obesos. Na
Europa houve um aumento de 30% nos tltimos 10 anos, sendo que 28% dos homens e 36%

das mulheres tém excesso de peso.



Atualmente estima-se que em Portugal 34,4% das mulheres tenha excesso de peso e 13,4%
sejam obesas. Importa considerar que a prevaléncia de obesidade nas mulheres em idade
reprodutiva varia entre 1,8 a 25,3% no mundo, de acordo com os critérios da OMS. Estas

mulheres em idade fértil tém maior prevaléncia de amenorreia e infertilidade.

Assim, tendo em conta o aumento da prevaléncia da obesidade nesta populagdo, uma variante
da hipdtese Barker tem vindo a evoluir, sobre como a sobnutricdo durante a gravidez e o
elevado peso podem ter consequéncias no recém-nascido, contribuindo para a obesidade e
doencas cronicas na idade adulta. De acordo com esta hipotese, o excessivo IMC ou ganho
ponderal materno perturba o ambiente intrauterino durante o desenvolvimento fetal,
produzindo permanentes alteragdes no hipotdlamo, nas células pancreaticas, tecido adiposo
ou outros sistemas biologicos que regulam o peso corporal. A obesidade demora tempo a
desenvolver-se, e por isso, as criancas podem ainda ndo estar classificadas clinicamente como
excesso de peso mas estar em risco de desenvolver, uma vez que os dados revelam o
problema da obesidade na infincia € persistente e crescente. Isto porque, de acordo com as
estatisticas, a prevaléncia de obesidade tem vindo a aumentar a nivel mundial de forma

exponencial, acarretando consequéncias graves (Barker, 2004; King; Casanueva, 2007).

A obesidade pode ser desencadeada ou agravada pela gravidez. Quando estd presente na
gravidez, encontra-se definitivamente associada a um risco aumentado de desfechos adversos
durante a gestagdo, associando-se a maior risco de complicacdes obstetricias, maternas e
perinatais, nomeadamente diabetes gestacional (DG), Hipertensdo Arterial (HTA), induzida
pela gravidez, pré-eclampsia, eclampsia, infe¢des urindrias, atraso no crescimento intra-
uterino (ACIU), parto pré-termo, cesarianas, malformacdes fetais, macrossomia fetal,

hemorragia pos-parto, morte materna e fetal, entre outras.

Mulheres com aumento de peso excessivo durante a gravidez t€ém também maior risco de
retengdo de peso pds-parto ou obesidade pos-parto. O aumento de peso excessivo durante a

gravidez também aumenta a frequéncia de eventos adversos para o recém-nascido.

Um dos indicadores mais importantes do ganho de peso gestacional e do seu impacto na
satde materna e do recém-nascido € o peso pré-gestacional ou o peso no inicio da gravidez.
Em 2009, o Institute of Medicine (IOM) publicou uma revisdo das recomendagdes para o
ganho de peso gestacional, de acordo com o IMC pré-gestacional, publicadas pela primeira

vez em 1990. Segundo estas recomendagdes, as mulheres com IMC menos que 18,5 deverdao



ter um ganho ponderal durante a gravidez de 12,5 a 18kg, as mulheres com IMC entre 18,5 e
24,9 deverdo ter um ganho ponderal entre 11,5 a 16kg, as mulheres com IMC entre 25 a 29,9
deverdo ter um ganho ponderal entre 7 a 11,5kg e as mulheres com IMC maior que 30

deverao ter um ganho ponderal entre 5 a 9kg.

Est4 provado que as gravidas obesas e com excesso de peso devem ser encorajadas a perder
peso antes de engravidar, focando a importancia das consultas pré-concecionais. Também
durante a gestagdo e no pds-parto a prevengdo tem um importante papel, ajudando a evitar as
consequéncias a longo prazo, estando provado que o ganho de peso adequado durante a
gestacdo estd associado a um melhor desfecho materno e fetal. Além das complicagdes
maternas e perinatais, o excesso de peso materno também estd associado a uma maior
retencdo de peso no pds-parto, bem como a uma maior risco de obesidade futura, acarretando

desta forma problemas de saude futuros para a mulher.

A nutri¢do tem sido alvo de inumeros estudos que t€ém permitido avancos em diversas areas
entre as quais a nutri¢do clinica. Na verdade, a nutricdo durante a gravidez desempenha um
papel fundamental tanto para a satde fetal como materna. De facto, existe grande evidéncia
de que consumos alimentares extremos durante a gravidez podem levar a diferentes distirbios
no desenvolvimento e crescimento fetal, complicagdes no parto, e saide precaria da mae e da
crian¢a no futuro. A origem fetal de doencas na idade adulta tem sido objeto de estudo nas

ultimas duas décadas (Henrikesen,2006; Ludwig; Currie,2010).

A literatura aponta que a gravidez ¢ um periodo do ciclo reprodutivo associado com o
excesso de peso e obesidade, sendo que nos ultimos 15 anos a prevaléncia da obesidade nas
mulheres em idade reprodutiva (20-39 anos) aumentou entre 19-38%. Estes dados justificam
o facto de se verificarem cada vez mais casos de obesidade em mulheres quando engravidam,
a par do ganho ponderal excessivo durante a gravidez, que se tem revelado um problema de

satide publica em ascensdo. (Flick et al.,2009; Rasmussen; Yaktine,2009).

O médico de familia e os nutricionistas dos centros de saude tem assim um papel ativo e
preponderante, através da implementacdo e incentivo de medidas preventivas e de combate

ao excesso de peso e a obesidade.

O estudo tem como objetivo determinar a prevaléncia do excesso de peso e obesidade pré e

pos-gestacional entre 2012 e atualidade na Unidade de Saude Familiar Arca D’Agua.



2. Enquadramento Tedrico

2.1.Composicio Corporal Materna
A composi¢ao corporal materna pode ser influenciada por fatores genéticos e/ou ambientais.

O peso da mae, a sua relagdo com a altura (IMC) e o ganho ponderal s3o fatores fortemente
correlacionados com o peso a nascenga, sugerindo que o balango energético ¢ um importante
determinante da evolugdo do recém-nascido (Hull et al, 2008; Shields et al., 2006; Forsum et

al., 2006; Szostak-Wegierek; Szamotulska; Szponar, 2004).

O estado nutricional pré-gestacional pode ser avaliado de acordo com os critérios da OMS. O
estado nutricional no periodo pré-gestacional ¢ um fator determinante no crescimento e
desenvolvimento fetal, sendo que, uma alimentacdo saudavel e equilibrada neste periodo ¢
fundamental para otimizar ndo sé a saide materna mas também para assegurar as reservas
necessarias ao desenvolvimento do feto, reduzir o risco de complicagdes neonatais e também

para o periodo da amamentagdo (Williamson, 2006; Kaiser; Allen, 2008: Atalah et al., 1997).

De fato nas primeiras semanas a diferenciagdo celular ¢ mais rapida e por isso o embrido esta
mais suscetivel a caréncias da alimentagdo materna. Por este facto ¢ importante que neste
periodo se adquira e/ou corrija determinados estilos de vida, incluindo hébitos alimentares,
como aumentar o consumo de alimentos ricos em acido folico e ferro, moderar o consumo de
bebidas com cafeina, evitar ingerir bebidas alcodlicas e deixar de fumar. A inadequada
ingestao nutricional pode também originar ou agravar determinadas patologias, como a DG e
a HTA. Deste modo, todas as mulheres em idade fértil que planeiam engravidar devem
procurar ter um bom estado nutricional e um peso saudavel, uma vez que quer o baixo peso
quer o peso excessivo podem prejudicar a fertilidade e o sucesso da gravidez (Williamson,

2006; Rasmussen; Yaktine, 2009; Kaiser; Allen, 2008).

Segundo a Amercican Dietetic Association, mulheres com IMC muito elevado (> 35 kg/m?)
ou muito baixo (< 20 kg/m?), tém menor probabilidade de engravidar, o que vai de acordo
com um estudo realizado pelo Departamento de Reproducdo ¢ Medicina Materno-Fetal da
Universidade de Valéncia por Belver et al., 2007, que mostra que mulheres com IMC < 25
kg/m” apresentam uma taxa de gravidez por ciclo, significativamente superior as mulheres

com IMC > 25 kg/m”.



2.2. Peso Gestacional

Todo o comportamento materno influencia diretamente o recém-nascido, em especial o peso

gestacional, quer antes, quer durante a gravidez, dependendo de varios fatores:

- Psicolégicos;

- Comportamentais;

- Familiares e de comunidade;
- Socioculturais;

- Ambientais;

- Sociodemograficos.

Segundo Ogden et al, Flick et al e, mais recentemente por Streuling e pelo IOM, existe uma
tendéncia para o aumento de peso excessivo durante a gravidez nos paises industrializados
nos ultimos anos. Existem vérios fatores associados com o ganho de peso gestacional, como a
altura da mae, a paridade e o peso pré-gestacional, que ndo podem ser modificados pelas
intervengdes pré-natais. Por outro lado, o excessivo ganho ponderal pode ser consequéncia de
um balango energético positivo prolongado e, por isso pode ser influenciado pela atividade
fisica e alimentagdo (Ogden et al, 2006; Flick et al, 2009; Streuling, Beyerlein, Kries, 2010;
Rasmussen; Yaktine, 2009).

No cendrio atual, salienta-se que as mulheres em idade fértil estdo cada vez mais obesas, a
engravidar com idade mais avancada, e muitas vezes, j& com DM tipo 2, o que as coloca em
risco durante a gestacdo e no pds-parto, aumentando os riscos para o recém-nascido

(Delpisheh et al, 2008).

O ganho de peso excessivo esta associado com um nimero de complicagdes que sdo similares
as associadas com o excesso de peso pré-gestacional. Estudos observacionais encontram, na
sua maioria, associacdo direta entre o peso da mae ou o peso ganho durante a gravidez, e o
peso a nascenga e a massa gorda do recém-nascido (Getahun et al., 2007; Fleten et al., 2010;

Ludwig; Currie, 2010; Yu et al., 2013).

O excessivo ganho ponderal estd associado a obesidade materna pos-parto, DG, HTA,
complicagdes no parto (maiores taxas de cesariana), complicagdes neonatais como,

malformagdes congénitas, macrossomia, morte fetal e neonatal (King; Casanueva, 2007;



Flick et al., 2009; Beyerlein, 2009; Dietz; Callaghan; Sharma, 2009; Streuling, Beyerlein,
Kries, 2010;).

Casos de obesidade morbida aumentam ainda mais o risco destas complicagdes em relagdo as

mulheres com IMC > 40kg/m2 (Nohr et al., 2008; American Dietetic Association, 2008).

A maioria destes estudos sugere que as politicas que promovem um peso pré-gestacional e
ganho de peso gestacional 6timo podem constituir uma oportunidade para a prevengdo da

obesidade infantil (Birch; Parker; Burns, 2011; Streuling, Beyerlein, Kries, 2010)

2.3. Alteracoes do peso durante a gravidez

O ganho de peso durante a gravidez ¢ um processo bioldgico unico e complexo que suporta o

crescimento e desenvolvimento do feto (Rasmussen; Yaktine, 2009).

A gravidez provoca varias modificagdes fisiologicas no organismo materno. Durante este
periodo, o feto representa 25% do total de ganho de peso materno (aproximadamente 3,5kg),
o liquido amniotico 6% (0,5-1kg) e a placenta 5% (0,5kg), valores que se justificam pelo
aumento dos tecidos maternos, utero, glandulas mamarias, tecido adiposo, volume sanguineo
e fluidos extracelulares. Aproximadamente 5% do peso total ganho ocorre nas primeiras 10 a
13 semanas de gravidez, sendo que o restante peso ¢ ganho ao longo da gravidez com uma
média de 0,45kg por semana. O volume plasmatico comeca a aumentar nas primeiras 6 a 8
semanas e aumenta aproximadamente 1500ml na 34* semana, o que esta relacionado com o
tamanho do feto e ndo com o volume plasmatico da mae antes de engravidar. Os eritrocitos
aumentam normalmente 200-250ml durante a gravidez, sendo o aumento maior se forem
dados suplementos de ferro. Este aumento proporciona uma maior capacidade de transporte
de oxigénio que serve para suprimir as necessidades devido ao crescimento do feto e ao
aumento dos o6rgdos reprodutivos das maes. A concentracdo de lipidos e vitaminas
lipossoluveis aumenta durante a gravidez enquanto a albumina, aminodcidos e vitaminas
hidrossoltuveis reduzem a sua concentracdo devido ao aumento da filtragdo glomerular, o que
faz aumentar a perda destes nutrientes, que por isso acabam por ndo ser indicadores de

alteragdes do estado nutricional (Williamson, 2006; Catalano, 2007).

O tamanho da placenta est4 paralelamente relacionado com o crescimento do feto, sendo que
esta pesa aproximadamente 500g em gravidez de filho tnico. O peso gestacional ganho, o

total de agua corporal, o total de potassio corporal, a proteina e massa isenta de gordura, mas



ndo massa gorda, estdo positivamente relacionados com o peso ao nascer em todas as
categorias do IMC. Um fraco volume de plasma esta associado com um fraco crescimento do
feto e fraca performance reprodutiva. A gravidez ¢ uma condicdo de inflamagdo sistémica
que também influencia a utiliza¢do de nutrientes da mae e do feto. Durante jejum prolongado,
16 a 19 horas, as gravidas estdo mais propensas a desenvolver elevados valores de cetonas no
sangue. Assim, ¢ necessario ter precaucdo com periodos prolongados de jejum, perda de peso

durante a gravidez e desenvolvimento de cetonuria (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Hytten e Leitch estimaram que, para uma média de ganho ponderal de 12,5kg,
aproximadamente 3,35kg de gordura serdo armazenados na mae. A deposicdo de gordura
deve-se a secrecdo de progesterona, que aumenta durante a gravidez. A gordura ¢ acumulada
mais rapidamente na primeira metade da gravidez, enquanto o feto ¢ pequeno, para assegurar
uma reserva de energia para o final da gravidez e durante a lactacdo. Além disso, o ganho
ponderal ¢ também influenciado pelo metabolismo da placenta, que funciona também como
um oOrgdo enddcrino. Alteragdes verificadas na homeostasia materna pode modificar a
estrutura e fungdo da placenta e assim ter impacto no ritmo de crescimento fetal (Williamson,

2000).

Uma revisdao da OMS mostrou que o peso ao nascer associado a resultados fetais e maternos
otimos ¢ de 3,1 a 3,6kg, relacionado com um ganho ponderal materno de 10 a 14kg, ou seja,
com uma média de 12kg. No entanto, importa considerar que o aumento ponderal 6timo
durante a gravidez ¢ influenciado pelo IMC antes de engravidar, ou seja pelo peso pré-

gestacional.

2.4. Recomendacoes para o ganho ponderal na gravidez

As recomendacdes elaboradas em 1990 pelo Metropolitan Life Insurence, (MLI) tinham
como objetivo evitar um inadequado ganho ponderal, como forma de prevencdo do baixo
peso ao nascer e prematuridade. Com a emergéncia da epidemia da obesidade tem aumentado

a possibilidade de que o excessivo ganho ponderal possa ser prejudicial.

Em 2009 o IOM fez novas guidelines, (tabela 1) que diferem das de 1990: Baseadas nas
categorias de IMC da OMS e ndo nos valores de adequagdo de peso para a altura do MLT que

em 1990 era muito utilizado nos Estados Unidos da América (EUA). Assim, as mulheres sdo



consideradas em eutrofia quando o seu IMC esta entre 18,5 a 24,9 kg/m2 e ndo entre 19,8 a

26kg/m’.

As gestantes devem ser acompanhadas no seu periodo pré-natal e devem limitar o seu ganho
ponderal ao ganho gestacional semanal definido de acordo com o seu IMC pré-gestacional,
contrariamente as recomendagdes anteriores em que o ganho de peso por semana era apenas

dividido de acordo com IMC baixo, adequado ou alto.

Foi ainda definido um ganho de peso maximo para as gestantes com IMC superior ou igual a
30kg/m” entre 5 a 9kg, e anteriormente estava definido para as mulheres obesas um ganho de
peso de nao menos do que 6,8kg até¢ ao final da gravidez, ndo existindo nenhum limite

maximo definido (Rasmussen;Yaktine, 2009).

A OMS, o IOM e a The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOCG)
recomendam ganhos de peso diferenciados de acordo com o estado nutricional pré-
gestacional. Assim, mulheres que apresentem baixo peso devem ter um ganho ponderal de
12,5 a 18,0kg , gestantes de peso adequado de 11,5 a 16,0kg , mulheres com pré-obesidade de
7,0 a 11,0kg e gestantes obesas devem apresentar um ganho ponderal de 5-9kg (Rasmussen;

Yaktine, 2009; Gongalves, 2012).

Nestas novas recomendacdes o IOM referiu que o menor ganho de peso na obesidade grau I1
e III pode estar associado com melhores resultados maternos e neonatais, mas nao ha
evidéncia que demonstre que o menor ganho ponderal ndo aumente a restricio do

crescimento fetal.

Hinkle et al., sugerem que a perda de peso nas mulheres com obesidade grau I aumenta o
risco de ter recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG). Contudo, para as
mulheres com obesidade grau II e III uma perda de peso limitada até aos 4,9kg esta associada
com um peso ao nascer mais favoravel. Apesar das recomendacdes da IOM, um ganho
ponderal inferior ao recomendado para as mulheres obesas pode reduzir o risco do
crescimento fetal excessivo sem restriio para as mulheres com IMC > 35kg/m® (Hinkle;

Sharma; Dietz, 2010; Bodnar et al., 2010).
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12,5-18 0,51 (0,44-0,58)

11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
5-9 0,22 (0,17-0,27)

Tabela 1. Guidelines IOM de ganho de peso durante a gravidez 2009.

Desde a publicagdao das recomendagdes do IOM em 2009 foram publicados alguns estudos

que abordam o ganho de peso e a severidade dos resultados maternos e fetais.

Oken e colaboradores, 2009 recomendam uma perda de peso de 0,19kg/semana em mulheres
obesas para otimizar os resultados neonatais, a retengdo de peso pds-parto e a obesidade

infantil.

Margerison, Rehkopf, Abrams, 2010 sugerem um ganho de peso inferior a Skg para as

mulheres obesas.

Beyerlein et al., 2009 recomendam menos 1,5 a 2kg de ganho ponderal para mulheres obesas

alemas para minimizar os recém-nascidos PIG e grandes para a idade gestacional (GIG).

Kiel et al., 2009 definiram um ganho 6timo de peso como aquele em que as curvas de risco
de PIG e GIG se intersetam, e concluiram que o ganho de peso ideal ¢ de 4,5 a 11kg para

mulheres com obesidade grau I, 0 a 4,1kg para mulheres com obesidade grau II e III.

Nohr et al.,, 2008 comparou varios resultados neonatais com recém-nascido PIG, GIG,
cesariana, retengdo de peso pods-parto, com o ganho de peso entre 341 mulheres com
obesidade grau I e 1273 mulheres com obesidade grau II e III, sendo que relatou que o ganho
de peso de Skg ndo estd associado a efeitos negativos para qualquer dos grupos de maes

obesas.

Cedergren em 2007 concluiu que o ganho ponderal 6timo durante a gravidez para mulheres

com IMC > 30kg/m” é menos de 6kg.

Flick, Helms et al., 2009 descreveram uma diminui¢do do risco de complica¢des quando as

mulheres com obesidade I ganham entre 4,5 a 11kg, e mulheres com obesidade grau II
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ganham entre 0 a 4kg e as mulheres com obesidade grau III perdem 0 a 4kg. Os ganhos
ponderais que foram associados com probabilidade inferior a 10% de recém-nascidos
pequenos ou grandes para a idade gestacional foram entre 9,1 a 13,5kg e 2,2 a 9kg para
obesidade grau I e grau II, respetivamente. Para obesidade grau III o intervalo de peso que

coincidiu com estes resultados foi 2,2 a Skg para mulheres caucasianas (2,2 para raga negra).

Bodnar et al., 2010 sugerem que os intervalos de ganho de peso que influenciam os riscos
associados a obesidade materna variam com a severidade da obesidade pré-gestacional. Para
minimizar resultados adversos do nascimento, a redu¢do do peso antes da concecdo entre
mulheres obesas € o que parece ter o efeito mais forte. Porem, para mulheres que sdo obesas
quando engravidam, o ganho gestacional 6timo pode ajudar a reduzir o risco. Para garantir
uma margem mais segura sdo necessarios estudos de observacdo, bem concebidos, em
grandes populacdes para permitir o estudo dos resultados imediatos e a longo-prazo para a

mae e para o feto, pelo grau de obesidade da mae.

Segundo o IOM a monitorizagdo do ganho ponderal durante a gestagdo ¢ um procedimento de
baixo custo e de grande utilidade para o estabelecimento de intervengdes nutricionais visando
a reducdo de riscos maternos e fetais. Intervengdes nos estilos de vida podem melhorar os
héabitos alimentares durante a gravidez em mulheres obesas. Para obter uma significante
reducdo do ganho ponderal deve ser feito um plano individualizado com restricdo calorica,

baseado no gasto energético.

Streuling et al., 2010 indicam no seu estudo que intervencdes que incluam atividade fisica e
aconselhamento nutricional, normalmente combinado com um controlo de peso regular,
podem ter maior sucesso na redu¢do do ganho de peso gestacional. Estas intervengdes podem
proporcionar um ganho de peso adequado, prevenindo o ganho excessivo ou diagnosticando

o ganho ponderal insuficiente.

Um estudo de 2008 realizado por Wolff et al., mostrou que 1h de aconselhamento nutricional
para mulheres obesas ajuda-as a ganhar um peso entre 6-7kg, o que sugere que com uma
intervengdo apropriada as mulheres obesas podem, com sucesso, atingir menores ganhos

ponderais durante a gravidez.

O IOM reconhece o peso pré-gestacional como um dos principais determinantes 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 IMC. A
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medi¢do do peso ¢ um método simples, fidvel, ndo invasivo e de baixo custo para avaliagdao
do estado nutricional das gravidas. O peso pré-gestacional ¢ definido como o peso real da
mulher, prévio ao momento em que a gravidez ¢ identificada, e pode ser obtido na primeira
consulta pré-natal, sendo uma varidvel muito utilizada nos estudos. O peso no momento do
parto ndo ¢ muitas vezes determinado pois na sua maioria as gestantes chegam ao hospital ja
em trabalho de parto. Assim, considera-se o peso de duas semanas antes do parto como o
peso no final da gravidez para o céalculo do ganho de peso total. Estes parametros sio
essenciais para avaliar o ganho ponderal da gestante por semana, de acordo com as novas
guidelines de ganho ponderal recomendadas pelo IOM, que foram selecionadas para otimizar

a saude materna e infantil.

2.5. Influéncia do peso materno no peso ao nascer

Como anteriormente exposto o ganho de peso materno ¢ um dos mais importantes
independentes preditores do peso ao nascer e esta diretamente relacionado com o crescimento
do feto. Existe evidéncia que sugere que o ganho ponderal fora dos valores recomendados

pela IOM esté associado a um IMC elevado pds-gestacional e do recém-nascido.

Estudos recentes tém abordado a relacdo entre o ganho de peso ponderal e a adiposidade a

nascenga, como marcadores de obesidade na infancia (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Em compara¢do com mulheres com um IMC nos valores normais, varios estudos revelam que

a desnutrigdo aumenta o risco de recém-nascidos com BPN e PIG (Yu et al., 2013).

E também evidente e sustentada a relagdo entre o baixo ganho de peso gestacional e o BPN

(Nielsen et al., 2006; Stotland et al., 2006; Gongalves et al., 2012).

Nestes casos, ha maior risco de terem recém-nascidos com maior morbilidade e mortalidade,
e ainda de doencas degenerativas na vida adulta. O risco de ter um recém-nascido PIG

diminui com o aumento do IMC antes da gravidez (Williamson, 2006).

Virios estudos demonstram que o aumento do ganho ponderal gestacional diminui o risco de

ter recém-nascidos PIG e aumenta o risco de ter recém-nascidos GIG (Nohr et al., 2008).

13



Na maioria dos estudos, a categoria mais elevada de ganho ponderal tinha metade do risco de

recém-nascidos com baixo peso (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Hickey e colaboradores, 1996 avaliaram o ganho de peso por trimestre e concluiram que
menores ganhos de peso no 2° e 3° trimestres estdo mais associados com menor peso ao
nascer. A taxa de PIG foi maior em mulheres com ganho de peso abaixo do recomendado

comparativamente a mulheres com ganho ponderal dentro dos valores estabelecidos.

Hinkle e colaboradores, 2010 concluiram que entre mulheres com obesidade grau I o ganho
de 5 a 9kg aumenta significativamente o risco de PIG, enquanto o ganho entre 0,1 e 4,9kg

ndo foi associado com PIG.

Flick, et al., 2009 verificaram que as mulheres obesas tiveram elevadas taxas de recém-

nascidos com baixo peso ao nascer.

As taxas de recém-nascidos PIG diminuiram entre 1990 e 2000 e depois voltaram a aumentar
em 2005. Na verdade, o baixo peso ao nascer estd associado com défices no crescimento,
desenvolvimento cognitivo, assim como doencas pulmonares, diabetes e doenca
cardiovascular. E ainda de referir que o BPN esta associado com risco aumentado de

mortalidade e morbilidade neonatal.

Ha uma forte associacdo entre o0 BPN e a mortalidade infantil, que diminui com o aumento do
peso a nascenga até aos 4,5kg, a partir do qual se verifica um aumento da mortalidade
infantil, devido aos problemas associados a macrossomia. Recém-nascidos que nascem
prematuramente tém geralmente muito baixo peso ao nascer, no entanto recém-nascidos de
termo podem nascer pequenos se ndo crescerem corretamente no utero. Surgindo assim a
importancia de referir o impacto dos fatores socioecondmicos que, como ja foi referido

interferem com a gravidez, ainda que de forma indireta.

O baixo estatuto socioecondmico estad associado com resultados adversos na gravidez
incluindo BPN e risco acrescido de mortalidade e morbilidade neonatal (Rasmussen; Yaktine,

2009; Mathews; MacDorman, 2007).
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A propor¢do de recém-nascidos GIG, que se define por um peso a nascenga acima do
percentil 90 para a sua idade gestacional, reduziu entre 1990 e 2005. As razdes para este
decréscimo ndo sdo conhecidas mas podem estar relacionadas com o teste de diagnostico da
DG e o aumento das cesarianas em idades gestacionais mais precoces (Menacker; Declercq;

Macdorman, 2006).

As mulheres com excesso de peso aumentam o risco de macrossomia fetal e recém-nascidos

GIG, e assim sendo, reduzem o risco de BPN e de PIG (Yu et al., 2013).

A forte associacdo entre o excessivo ganho ponderal e o aumento do peso ao nascer foi
reportado por inimeros estudos (Stotland et al, 2006; Cedergren et al., 2006; Devader et al.,
2007; Kiel et al., 2007; Zhou; Olsen, 1997; Siega-Riz et al., 2009; Nielson et al, 2006; Nohr
et al., 2008).

O estudo de Bodnar relaciona o elevado ganho ponderal ao risco aumentado de recém-
nascidos GIG e, define ainda ganhos ponderais distintos de acordo com o grau de obesidade,

que estdo associados com um risco inferior a 10% de ter recém-nascidos GIG e PIG:

- 9,1 a13,5kg> obesidade grau I,
- 5,0a9kg> obesidade grau II;
- 2,2a5,0 kg > obesidade grau III.

Ludwig e Currie, em 2010 identificaram no seu estudo que filhos de mulheres que ganharam
mais do que 24kg durante a gravidez eram 148,9g mais pesados comparativamente a filhos de

maes que ganharam 8 a 10kg, com um risco relativo de 2,26 vezes.

Inumeros estudos concluiram que quanto maior o IMC materno e o ganho de peso
gestacional maior o risco de macrossomia (Yu et al., 2013; King; Casanueva, 2007; Paiva et

al., 2007; Flick et al., 2009; Crane et al., 2009; Gongalves et al., 2012).

A revisao da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) sobre o ganho ponderal
na gestagdo identificou 25 estudos que estudaram o ganho ponderal e o peso ao nascer. Todos
estes estudos mostraram uma associacao entre o elevado ganho ponderal durante a gravidez e
EPN. Apesar de haver uma substancial variacdo na magnitude do efeito entre os estudos, em

geral o peso a nascenga difere cerca de 300g entre as categorias mais elevadas e mais baixas
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do ganho ponderal materno. Entre os estudos mais fortes, a revisdo demonstra que por cada

lkg de aumento no ganho ponderal, o peso ao nascer varia 16,7 a 22,6g.

Os poucos estudos que consideram o ganho de peso por trimestre tendem a demonstrar um
menor aumento do peso a nascenca por cada unidade de ganho ponderal no terceiro trimestre
comparativamente ao primeiro ou ao segundo trimestre, evidenciando que estes dois
primeiros trimestres tém mais influéncia no peso ao nascer. A maioria dos autores mostram
um risco relativo 2 a 3 vezes maior para a macrossomia na categoria mais elevada de ganho

ponderal comparativamente a mais baixa (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Existe uma clareza de que as mulheres obesas antes de engravidar tém mais probabilidade de
ganhar peso em excesso durante a gravidez, e t€ém maior propensao para manter o excesso de
peso e obesidade no pos-parto, assim como de ter recém-nascidos com EPN e
consequentemente com maior tendéncia para serem obesos (King; Casanueva, 2007; Birch;

Parker; Burns, 2011).

Oken e colaboradores identificaram um aumento do risco de elevado peso nos recém-
nascidos associados com o elevado ganho ponderal. Outros estudos publicados apos a revisao
de Oken encontraram mais suporte para a hipotese que o elevado ganho ponderal tem um

efeito independente no desenvolvimento de obesidade na infancia e adolescéncia.

Seis recentes estudos examinaram a relacdo entre o ganho ponderal e o peso/obesidade
infantil e todos eles suportam a evidéncia de que o elevado ganho ponderal relaciona-se com
o aumento do peso na infincia ou risco de obesidade, apesar do grau de associagdo ser
diferente (Fraser et al., 2010; Zilko, Rehkopf, Abrams, 2010; Oken et al., 2009; Olson et al.,
2009; Stuebe, Forman, Michels, 2009; Wrotniak et al., 2008).

Olson et al em 2009 consideraram o risco de excesso de peso nas criangas aos 3 anos de idade
e descobriram que o risco foi maior nas criangas cujas maes ganharam mais peso durante a
gravidez e esta associag@o foi mais forte entre maes com excesso de peso e obesidade antes

de engravidar.

Segundo, National Longitudinal Survey of Youth verificou-se que criancas de maes que
ganharam mais peso do que o recomendado durante a gravidez t€ém um risco elevado de

obesidade entre os 2-20 anos de idade.
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Um estudo recente em criancas de 9 anos de idade de Avon Longitudinal Study of Parents
and Children (ALSPAC) mostrou que o elevado IMC estd associado com o aumento dos
indicadores de elevado risco cardiovascular, incluindo elevado perimetro abdominal, massa
gorda, leptina, pressdo arterial sistolica, proteina C-reativa e baixos niveis de HDL

(Margerison, Rehkopf, Abrams, 2010; Fraser et al., 2010; Birch; Parker; Burns, 2011).

Ha evidéncia de associagdo entre o ganho ponderal ¢ um aumento da média de peso nas
criangas, assim como um aumento do risco de obesidade infantil. Mulheres que tém um
elevado ganho ponderal tendem a ter recém-nascidos mais pesados (Rasmussen; Yaktine,
2009) e criangas que tém maior peso ao nascer tornam-se obesas enquanto criancas € mais

tarde na vida adulta (Freedman et al., 2005).
Na verdade, a obesidade materna ¢ um fator preditor da obesidade infantil.

Levin e Govek em 2010 estudaram a sensibilidade de ratos femininos a uma dieta standard e
a uma dieta hipercalorica durante a gestagdo. Verificaram que os bebés das maes do grupo

com dieta hipercaldrica ganharam mais peso e tiveram niveis mais elevados de leptina.

Nos humanos, elevado peso ao nascer prevé elevado IMC e resultados de satide adversos na
idade adulta. A macrossomia estd associada com complicagdes obstétricas, trauma, maiores
taxas de mortalidade e morbilidade neonatal e ainda obesidade infantil. Estudos sugerem que
os fatores genéticos representam apenas uma pequena parte na determinacdo de peso ao
nascer. Os fatores mais importantes sdo a taxa de crescimento fetal e o tempo de gestagdo

(Rasmussen; Yaktine, 2009).

Muitos estudos que relacionam a exposi¢do pré-natal e a obesidade futura, investigaram a
associacdo entre o peso a nascen¢a ¢ o IMC futuro. A maioria dos estudos encontrou
associacdo direta entre o elevado peso a nascenga e o elevado IMC futuro (Reynolds et al.,

2010; Oken; Gillman, 2003; Gaillard, 2013).

Segundo Loos et al., 2001, hd uma variacao de 0,5 a 0,7kg/m2 por cada aumento de 1kg no
peso a nascenca. Nao obstante ha uma série de possiveis razdes para a associagdo entre a
obesidade materna e a obesidade infantil, o efeito da obesidade materna na vida intrauterina
juntamente com as consequéncias metabodlicas de um peso materno elevado programam
potencialmente o feto para a obesidade. Além do elevado peso ao nascer, existem outros

fatores que relacionam o elevado ganho ponderal a obesidade infantil, incluindo os habitos
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alimentares comuns, e o efeito metabdlico do ganho ponderal materno no apetite da crianga e

no metabolismo da glucose que suporta o aumento ponderal. (Birch; Parker; Burns, 2011).

2.6. Outras consequéncias do peso materno

Importa considerar que a gestante que inicia a gravidez obesa apresenta um risco maior de
parto pré-termo (menos de 32 semanas) e morte precoce ou tardia do feto se for a primeira
gravidez. O excesso de peso origina varios resultados adversos como DG, pré-eclampsia,
HTA, abortos espontaneos e aumento do risco de cesariana. O risco de infertilidade também ¢
maior nas mulheres com excesso de peso, ¢ pode ser reduzido se perderem peso antes da
concecao. Mulheres obesas tém mais propensdo para desenvolver HTA, 2 a 3 vezes mais pré-
eclampsia e 2 a 8 vezes maior intolerancia a glicose. O grau de obesidade da mae e o risco
destas complicagdes metabdlicas estd relacionado de forma direta. No periodo pds-parto o
risco de infe¢des ¢ maior nas mulheres obesas, tal como o tromboembolismo venoso. A
anemia ¢ outro problema que é duas vezes maior nas mulheres obesas comparativamente as
mulheres com IMC normal. Como a cesariana ¢ mais frequente nas mulheres com excesso de

peso o risco de anemia ¢ maior devido as perdas de sangue (King; Casanueva, 2007).

A obesidade esta associada a maior risco de complicagdes no trabalho de parto e por isso
maior probabilidade do parto ser por cesariana. Também recém-nascidos pré-termo de maes
obesas tém uma menor probabilidade de sobrevivéncia. A incidéncia destas complicagdes

parece aumentar com o aumento do IMC antes da gravidez (Williamson, 2006).

As gestantes com excesso de peso apresentam risco duas a seis vezes maior de ter DG, que
aumentou 122%, de 1,9% entre 1989 e 1990 para 4,2% entre 2003 e 2004 (Rasmussen;
Yaktine, 2009).

Estudos realizados referem que ganhos ponderais acima dos valores recomendados pelo IOM
estdo positivamente associados com anormal tolerancia a glucose (Kieffer et al., 2001;

Kabiru; Raynor, 2004; Saldana et al., 2006).

Trés estudos referem que as mulheres cujo ganho ponderal seja abaixo do recomendado tém
também maior possibilidade de DG (Thorsdottir et al., 2002; Brennand et al., 2005; Kieffer et
al., 2000).
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O risco de DG durante a gravidez aumenta devido a diminui¢ao da sensibilidade em cerca de
50 a 60% dos tecidos. Embora a gravidez seja frequentemente acompanhada por um
decréscimo da sensibilidade a insulina, este facto, juntamente com uma disfuncdo da célula-
beta, pode levar ao desenvolvimento anormal de intolerancia a glicose durante a gravidez, ou
DG. Como a insulina inibe a lipodlise, quando a sensibilidade a insulina reduz, ha degradagao
das reservas de triglicerideos, e os 4cidos gordos em circulagdo aumentam. Pensa-se que a
resisténcia a insulina ¢ mediada por hormonas da placenta e por citoquinas. O aumento dos
niveis de citoquinas pro-inflamatorias produzido pelo excesso de tecido adiposo em mulheres
obesas contribui para a resisténcia a insulina. Na verdade, o aumento do risco da intolerancia
a glicose tem consequéncias para o feto ja que a glicose passa para a placenta, e por isso nas
mulheres que tém hiperglicemia, o feto também terd (King; Casanueva, 2007; Dahlgren,

2006).

Freinkel et al., (1986) sugeriram que a hiperglicemia fetal causa hiperinsulinémia que
aumenta a adiposidade. Esta exposicao resulta na tendéncia para maior MG e maior peso a
nascenga, o que aumenta o risco de obesidade na infancia e na idade adulta. (Hull et al., 2008;

Gale et al., 2007).

Segundo, Rasmussen, Yaktine, Crowther et al., de 2005 and Pirc et al., de 2007 mostraram
que a dieta e a insulina, juntamente com a monitorizacdo da glicemia na gravida, podem
baixar a concentragdo plasmatica de insulina e leptina no cordao umbilical, reduzindo assim o

risco de macrossomia para mais de 50%.

O inadequado e excessivo ganho ponderal pode afetar a viabilidade da gravidez.

Naeye, em 1979 e NCHS, em 1986 mostraram que mulheres com baixo IMC antes de
engravidar e baixo ganho ponderal tendem a ter elevado risco de morte fetal ou perinatal, tal

como as mulheres com elevado IMC e elevado ganho ponderal.

Na verdade, o risco de aborto espontaneo ¢ cerca de 20% maior em obesas do que em

mulheres com IMC normal (King; Casanueva, 2007).
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Desde 1990, que aumentou o fluxo de investigagdo sobre a relagdo entre o ganho de peso e o

tipo de parto (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Na verdade, a maioria dos estudos refere uma associagdo moderada entre o elevado ganho

ponderal e a cesariana (Brennand et al., 2005; Murakami et al., 2005; Graves et al., 2006).

Elevados ganhos ponderais estao associados com partos ndo eutodcicos. A maioria dos estudos
sobre este tema foram consistentes, em que mulheres com excesso de peso antes de
engravidar estdo em maior risco de ter partos por cesariana comparativamente a mulheres que
iniciam a gravidez com IMC mais baixo ou normal (Joseph et al., 2003; Chen; Uryasev;
Young, 2004; Murakami et al., 2005; Rosenberg et al., 2003; Graves et al., 2006; Jain et al.,
2007; Sherrard et al., 2007).

Os autores justificam esta correlacdo pela elevada prevaléncia de HTA e DG nas mulheres

(Gongalves et al., 2012).

Um estudo realizado por Seligman et al. 2006 demonstrou que as mulheres obesas tiveram
uma maior taxa de indicagdo de cesariana, devido ao maior numero de tecidos moles
pélvicos, resultando num canal de parto mais estreito. Assim, a cesariana acaba por ser

recomendada nestas mulheres, a fim de prevenir o stress fetal.

Relativamente ao tipo de parto em Portugal, o nimero de partos por cesariana continua a

aumentar, sendo um dos paises europeus com maior taxa de cesarianas.

2.7.Saude materna a longo prazo

No momento apds o parto, as maes com ganho ponderal fora dos valores recomendados tém
maior reten¢do de peso e consequentemente obesidade materna pds-parto, assim como um

aumento do risco de insucesso de amamentacao (Rasmussen; Yaktine, 2009).

Verifica-se uma forte associagdo entre elevado ganho de peso gestacional e a retencdo de
peso pos-parto no periodo imediato ao parto e 1 ano apds. O ganho de peso excessivo durante
a gravidez predispde a mulher a sofrer mais consequéncias adversas durante a gravidez e
outras consequéncias maternas a longo prazo como o aumento do risco para diabetes tipo 2,

cancro, doencas cardiovasculares e problemas de satide mental (Arendas, Qiu, Gruslin, 2008).
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Estudo realizado por Manios et al., 2008 reportou que mulheres com elevado IMC antes de
engravidar tinham menos probabilidade de iniciar a amamentacdo. A evidéncia de ligacdo do
ganho ponderal a consequéncias na saide da mae a longo prazo ¢ insuficiente devido a falta
de estudos nesta area. O peso da mae antes da gravidez ¢ um fator importante para a previsao
dos efeitos maternos a curto e longo prazo. Depois de analisadas as consequéncias do IMC
pré-gestacional e do ganho ponderal, percebe-se que estes sdo importantes preditores da

saude fetal e materna.

3. Objetivos

3.1. Objetivos Gerais

Avaliar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade pré e pos-gestacional entre 2012 e a
atualidade na USF Arca D’Agua, fazendo a verificagdo dos registos clinicos correspondentes
a mulheres que estiveram gravidas entre 2012 e a atualidade com os registos clinicos

completos antes da gravidez, apds 6 meses e 1 ano do parto na USF Arca D’Agua.

3.2. Objetivos Especificos

* (Caracterizar socio-demograficamente da amostra;

* Determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade aos 6 meses € 1 ano apds o
parto em mulheres que integram a consulta na USF Arca D’ Agua;

¢ (Caracterizar antropometricamente a amostra;

* Caracterizar o ganho de peso ponderal durante a gravidez de acordo com as
recomendacdes do IOM 2009;

¢ Caracterizacdo do tipo de parto, complicagdes obstetricias da amostra e verificar se existe
paralelismos;

¢ (Caracterizar o peso e percentil da crianga a nascenca.
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4. Materiais e Métodos

A recolha de dados foi efetuada entre 2 de Maio de 2016 e 29 de Janeiro de 2017.

O presente estudo ¢ de cardcter observacional baseado em inquéritos retrospetivos, que
consistiu na recolha de dados preexistentes através do preenchimento de um formuldrio
(Anexo 1). Os formulérios foram entregues 4 Dra. Felicidade Malheiro (coordenadora da
unidade), que procedeu a distribui¢do dos mesmos, aos Médicos de Familia da USF Arca
D’Agua, garantindo assim uma maior uniformidade de preenchimento.

A cada formulario foi atribuido um coédigo identificativo, para ser utilizado na analise
estatistica dos dados, garantindo assim a protecdo, confidencialidade, sigilo e a privacidade
das informacdes recolhidas.

Das 13 questdes que constituem o formuldrio, 9 sdo questdes abertas, ou seja, sdo respostas
escritas, e as restantes sdo questdes fechadas.

Para a determinacao do IMC e percentis foram utilizadas as guedlines da OMS (Anexo 2).

Para a avaliacdo do ganho ponderal foram utilizadas guedlines da IOM (Anexo 3).

O formulario pretendia recolher os seguintes dados (relativos a primeira gravidez):

¢ Idade quando engravidou * Tipo de parto

* Altura * Teve algum aborto

* Peso antes de engravidar * Complicagdes obstetricias

* Peso no fim da gravidez *  Género do 1° filho

* Peso apds 6 meses * Peso de nascenga do 1° filho(a)
*  Peso apos 1 ano ¢ Comprimentos do 1° filho(a)

* Numero de gravidezes

Os critérios de exclusdo foram:

* Registos clinicos incompletos;

*  Mulher com registos clinicos de aborto;

¢ Mulheres com gravidez gemelar;

*  Mulheres cujo primeiro filho foi antes de 2012;
* Mulheres com idades superiores a 35 anos;

e Mulheres com idades inferiores a 18 anos.
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4.1. Populac¢ao e Amostragem

Na amostra existe um total de 261 mulheres, das quais 165 foram avaliadas e 96 foram

excluidas.

Das 96 mulheres excluidas , 39 por terem idade superior a 35 anos, 44 por registos clinicos
incompletos, 6 por o seu primeiro filho ter sido antes de 2012, 3 por terem registos clinicos de

aborto, 3 por gravidez gemelar e 1 por ser menor de idade.

4.2. Analise Estatistica

Ap6s informatizacdo e codificacdo dos dados, a analise exploratéria foi feita com o software
informatico estatistico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS — versao 17.0 for IOS
Mac 2007 (SPSS)®.

Para o tratamento dos dados obtidos foi realizada primeiramente uma andlise estatistica
descritiva bivariada e multivariada, cujos resultados foram expressos em valores médios +
desvio padrio e percentagens. Depois de verificada a normalidade da amostra foi aplicado o
teste de correlacdo de Pearson, para varidveis quantitativas continuas, € o teste de Spearman
para varidveis ndo quantitativas, para verificar a relagdo, direcdo e intensidade entre as
variaveis em estudo. Além disso, foram feitos testes de hipdteses para a andlise das diferengas
de médias, através do teste de independéncia T-Test. Foi também aplicado o teste de
independéncia do QuiQuadrado para verificar a independéncia entre as varidveis, depois de
verificadas as condigdes de aplicabilidade.

Os testes estatisticos foram utilizados com um nivel de confianca de 95% (p<0,05).

4.3. Consideracoes éticas e legais

Para a utilizagdo dos dados recolhidos foi feito um pedido de autorizagio a2 Comissdo de Etica
da ARS-N (Anexo 4) e a Administragdo da USF de Arca D’ Agua (Anexo 5) tendo estes sido
aceites por ambas. Conjuntamente também foi feito um consentimento informado (Anexo 6).

Os dados foram recolhidos de forma confidencial, 2 de Maio de 2016 e 29 de Janeiro de 2017.
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5. Procedimento

5.1. Parametros Antropométricos da Mae

O IMC foi classificado de acordo com The International Classification of Adult Body Mass
Index da OMS, 2004 (Tabela 2). Para a andlise do IMC pré-gestacional as mulheres foram
agrupadas com base no excesso de peso em quatro grupos: um grupo de mulheres com baixo
peso (IMC<18,5kg/m”) outro com valores normoponderais (IMC entre 18,5 ¢ 24,99kg/m” )
outro com excesso de peso (IMC entre 25 ¢ 29,99 kg/m® ) e outro grupo com obesidade pré-

gestacional (IMC>30kg/m?).

Classificaciao IMC ( kg/m2)

Baixo Peso <18.5

Normoponderal 18.5-24.99

Excesso de Peso 25.0 -29.99

Grau I 30.0 - 34.99
Obesidade Grau 11 35.0-39.99
Grau 11 >40

Tabela 2. Classificagio do indice de Massa Corporal ( The International Classification of adult underweight, overweight and
obesity according to BMI. OMS. )

Com base no peso pré-concecional e no peso pds-concecional, foi calculado o ganho ponderal
gestacional, e posteriormente este foi classificado de acordo com os valores de referéncia do

IOM. (Tabela 1)

Foram também definidos trés grupos de mulheres de acordo com o ganho ponderal: mulheres

com ganho de peso inferior ao desejado, igual ao desejado e maior que o desejado.
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6. Variaveis

As variaveis desde estudo foram: idade, altura, peso pré e pos-gestacional, IMC pré e pods-
gestacional, ganho ponderal durante a gravidez, tipo de parto, complicagdes obstetricias,
género do recém-nascido, peso do recém-nascido, comprimento do recém-nascido e percentil

do recém-nascido (Tabela 3).

Variavel Tipo Escala

Idade Quantitativa Racional
Altura Quantitativa Racional
Peso pré-concecional Quantitativa Racional
Peso pés-concecional Quantitativa Racional
IMC pré- concecional Qualitativa Ordinal

IMC pés-concecional Qualitativa Ordinal

Tipo de parto Qualitativa Nominal
Complicacdes obstetricias Qualitativa Nominal
Ganho ponderal durante a gravidez ROIEIIEIZ) Ordinal

Género do recém-nascido Qualitativa Nominal
Peso do recém-nascido Qualitativa Nominal
Comprimento do recém-nascido Qualitativa Racional

Percentil do recém-nascido Qualitativa Ordinal

Tabela 3. Classifica¢do das variaveis em estudo
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7. Caracterizacao da Amostra

7.1. Dados Maternos

Relativamente aos dados recolhidos a amostra tinha 165 mulheres avaliadas com idade média

de 27,2 + 4,2 anos (min.19; max.35) e altura média 1,61 + 0,1 m (min.1,49;max 1,72).

Na pré-gestacao as mulheres tinham peso médio de 65,5 £ 19,0kg (min.45; max.135) e IMC
médio de 25,1+ 6,3 kg/m®. (Tabela 4.)

Variaveis Media (+/- DP)

Idade 27,2 (+/- 4,2)

Altura 1,61 (+/-0,1)
Peso antes da gravidez 65,6 (+/- 19,0)
IMC antes da gravidez 25,1 (+/- 6,3)

Tabela 4. Estatistica descritiva relativa a Idade , Altura , Peso e IMC da amostra

Verifica-se que 6,6% (n=11) das mulheres apresentavam IMC < 18,5kg/m”, baixo peso , 61%
(n=100) encontravam-se com IMC entre 18,5 ¢ 24,99kg/m’ normoponderais, 13% (n=23)
estavam com IMC entre 25 e 29,99kg/m’ , excesso de peso, ¢ 18,8% (n=31) encontravam-se

com IMC > 30kg/m” classificado com obesidade (Grafico 1).

IMC
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50%

40%

30%

20%

10%

0% -
Baixo Peso Normoponderal Excesso de Peso Obesidade

Grafico 1. Indice de Massa Corporal (IMC) pré-concecional
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Analisando o ganho ponderal médio foi de 11,9+ 4kg (min. 5,5; max. 22). Tal como se verifica
no grafico 2, 18,7% ( n=31) das mulheres tiveram um ganho ponderal inferior ao recomendado,
36,9% (n=61) dentro dos valores recomendados e 40,6% (n=67) acima dos valores

recomendados.

Ganho Ponderal e as Recomendag¢oes IOM

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15% ——

10%

5%

0% .
Abaixo do Recomendado Dentro do Recomendado Acima do Recomendado

Grafico 2. Ganho ponderal durante a gestagdo de acordo com as recomendagdes do IOM (2009).

7.2. Tipo de Parto

No que se refere ao tipo de parto 50,3% (n=83) foram eutocicos, 30,3% (n=50) por cesariana e
19,4% (n=32) por ventosa, como se encontra representado no grafico 3.

Tipo de Parto

M Eutocicos
" Cesariana

B Ventosa

Grafico 3. Tipo de parto
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7.3.Dados dos Recém-Nascidos

Dos recém-nascidos avaliados 54% (n=89) eram do sexo feminino e 46% (n=76) do sexo
masculino. Ao nascer tinham um peso médio de 3270,8+490,1g, sendo que 19,3% (n=32)
estava abaixo do percentil 3th, e 53,3% (n=88) estavam entre o percentil 3-75th e 27,2%
(n=45) acima do percentil 75th.(Tabela 5.)

Peso do Recém- Percentil

: Percentil Baixo Percentil Alto
nascido Normoponderal

Menino Menina

Menino Menina

Género Menino Menina
Frequéncia 20 12 28 60 28 17

Total 32 88 45

Tabela 5. Estatistica descritiva relativa ao peso do recém-nascido , Género ¢ o seu percentil.

8. Influéncia do IMC pré-gestacional

8.1. Ganho Ponderal

Analisando a influéncia do IMC pré-gestacional, constatou-se que a maioria das mulheres com
IMC>25kg/m” antes da gravidez apresentou evolugio ponderal fora dos valores recomendados.
Conforme a tabela 6, 18,7% (n=31) das mulheres tiveram um ganho de peso ponderal inferior
ao recomendado, 40,0% (n=66) dentro dos valores recomendados e 41,2% (n=68) acima dos
valores recomendados. Sendo evidente o paralelismo evolutivo entre o aumento do IMC pré-

gestacional e um maior ganho ponderal.

Evolucao Ponderal do Peso Gestacional

Classificacao do Total Ganho de peso menor Ganho de peso Ganho de peso rpaior
IMC que o pretendido igual ao pretendido que o pretendido
Baixo Peso 11 8 3 0
Normoponderal 100 23 46 31
Excesso de Peso 23 0 11 12
Obesidade 31 0 6 25

Tabela 6. Distribuigdo associada a gravida e ao seu ganho ponderal durante a gestagdo utilizado a classificagdo do Institute of
Medicine (10M).
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8.2. Tipo de Parto e Complica¢des Obstetricias

Através do Teste de Fisher (tabela 7), conclui-se que existe uma relagdo significativa entre o
IMC materno antes da gravidez e a existéncia de complicagdes obstetricias (P<0,001), assim
sendo a medida que o IMC materno antes da gravidez se aproxima do limite superior, maior a

probabilidade de complicagdes obstetricias durante a gestacao.

Complicacoes
IMC Materno antes da Gavidez

Baixo Peso

Normoponderal

Excesso de Peso

Obesidade

Tabela 7. Relagdo entre o IMC materno e as complicagdes obstetricias.

Através do Teste do Qui-Quadrado (tabela 8), verifica-se o paralelismo entre o IMC materno
antes da gravidez e o tipo de parto (P<0,001) , ou seja , & medida que ocorre um aumento nos
valores de IMC materno maior a probabilidade de o tipo de parto ser por cesariana e ainda com
base na tabela 12, verifica-se a existéncia de uma relagao significativa (P<0,001) entre o ganho

ponderal e a influencia no percentil do recém-nascido.

Tipo de Parto

IMC Materno antes da
Gravidez

Ventosa Eutocico Cesariana

1

Baixo Peso 2 8
Normoponderal 18 81 1 100
Excesso de Peso 11 1 11 23

Obesidade 1 4 26 31

Tabela 8. Relagdo entre o IMC materno e os tipo de parto.
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Constatou-se a existéncia de uma associag@o positiva entre o IMC pré-gestacional e o ganho

ponderal, verificando-se que, quanto maior o IMC pré-gestacional maior o ganho ponderal.

Verificou-se também maior prevaléncia de parto por cesariana em mulheres com IMC >

25kg/m” (14,5% vs 1,8%), tendo sido significativo num nivel de confianga de 95% (Tabela 9).

Paralelismo entre as Varias e a Evolu¢ao de Ganho de Peso Gestacional

Ganho de peso  Ganho de peso ~ Ganho de peso

Variaveis  Total menor que o igual ao maior que o

pretendido pretendido pretendido
Complicacdes Sim 27 0 3 24
Nao 138 61 64 13
Eutécico 83 46 29 8
e iin s Cesariana 50 7 18 25
Ventosa 32 8 10 14

Tabela 9. Distribuigdo das complicagdes obstetricias e o tipo de parto face ao ganho de peso gestacional e a classificagdo do
IOM.

8.3. Peso do Recém-nascido

No recém-nascido constatou-se que a medida que o IMC materno antes da gestacdo aumenta o
percentil do recém-nascido acompanha esse aumento, bem como o facto do ganho ponderal
também influenciar diretamente o aumento do percentil do recém-nascido, na medida em que
quanto maior for o ganho ponderal, maior e a probabilidade de o recém-nascido ter um
percentil mais alto (Tabela 10 e 11).

IMC Materno Percentil do Recém-nascido

antes da Gestacao

Percentil Baixo

Percentil Normoponderal Percentil Alto

Baixo Peso 3 7 1

Normoponderal 24 63 13 100
Excesso de Peso 2 3 18 23

Obesidade 3 5 23 31

Tabela 10. Relagdo entre IMC materno e o percentil do bebé.
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Percentil do Recém-nascido
Peso ganho durante

a gestacio

Percentil Percentil

P til Bai
CHCCH Baixo Normoponderal Alto

Ganho de peso
menor que o 47

pretendido
Ganho de peS(.) igual 13 30 14 57
ao pretendido
Ganho de peso maior 0 13 34 47

que o pretendido

Tabela 11. Relagdo entre Peso ganho durante a gestagdo pela classificagdo do IOM e o percentil dos bebés.

8.4. Evolucao do Peso Pré e Pos-Gestacional

As mulheres antes da gravidez tinham um peso médio de 65,6kg com um desvio padrao de
19kg enquanto apods a gestacdo o peso médio e de 77,5kg com um desvio padrao de 20,4kg,

tendo um valor prova <0,001 do teste-T.

Através do Test — T (Tabela 12), verifica-se que ha diferencga significativa no peso, assim

sendo o peso apds a gestacao ¢ significativamente superior ao peso antes da gravidez.

Media Desvio Padrao Valor Prova
Peso antes da gravidez 65,6 19,0

<0,001
Peso apos a gravidez 77,5 20,4

Tabela 12. Teste —T para amostra emparelhada , Peso antes e apds gravidez.

O peso médio ganho durante a gestacdo foi de 11,9kg (min. 5,5; max. 22kg) enquanto que em
média Skg foram mantidos ap6s 1 ano da gestacao ( min.-2; max.20kg) (Tabela 13.)
Minimo Medio Maximo

Peso total ganho durante a gravidez 11,9 22,0

Peso total ganho apos 1 ano 5,0 20,0

Tabela 13. Estatistica descritiva do ganho de peso durante ¢ ap6s 1 ano da gravidez.
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Podendo verificar-se uma relagdo entre o IMC materno antes da gestacdo e o ganho de peso
durante os 6 meses apos a gestagdo e assim a menor perda apés 1 ano da gravidez, ou seja
maior facilidade em ganhar peso durante a gestagdo e maior dificuldade em recuperar o peso
inicial antes da gravidez tendo assim um IMC mais baixo no inicio da gravidez do que 1 ano

apos a mesma (Tabela 14).

Classificacao do Peso Pré- Peso Pos-  Peso 6 meses apds Peso 1 ano apés o
IMC Gestacional Gestacional 0 nascimento nascimento

Baixo Peso

Normoponderal

Excesso de Peso

Obesidade

Tabela 14. Distribui¢do das mulheres de acordo com a classificagdo do IMC pré e pds gestacional de acordo com a
classificagdo da OMS.

8.5. Caracterizaciao do Dados Excluidos

Relativamente aos dados excluidos 44 foram por registos incompletos, 39 por idades superiores
a 35 anos, 6 pelo primeiro filho ter sido antes de 2012, 3 por gravidez gemelar, 3 por aborto e 1

por ter idade inferior a 18 anos (Tabela 15).

Dados Excluidos

Variaveis % Total

Idade > 35 anos 41 39
Idade < 18 anos 1 1
Aborto 3 3
Gravidez Gemelar 3 3
Registos incompletos 46 44

1° filho antes de 2012 6 6

Tabela 15. Estatistica descritiva do numero de amostra excluidas e motivos.
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9. Discussao de Resultados

Depois de identificadas, caracterizadas e analisadas todas as varidveis e fatores mencionados,
percebe-se que o excesso de peso e obesidade pré-gestacional e o excessivo ganho ponderal
durante a gestacdo aumentam o risco obesidade materna apds 1 ano e ainda excesso de peso e
obesidade infantil. Tal fator demonstra a importancia de atuar nestes dois fatores maternos, que
influenciam o peso ao nascer do recém-nascido, tendo em conta as implica¢des futuras para o

mesmao.

O excesso de peso e obesidade nas mulheres em idades reprodutoras tem uma elevada
prevaléncia em todo o mundo constituindo atualmente um problema de saude publica. Neste
estudo a distribuicdo segundo o IMC pré-gestacional mostrou que 13% (n=23) estavam com
IMC entre 25 e 29,99kg/m2 ,ou seja, excesso de peso e 18,8% (n=31) encontravam-se com

IMC > 30kg/m” classificado com obesidade.

Os resultados do presente assemelham-se aos encontrados por varios autores como Gongalves
et al., (36,2%) e Melo et al., (27%), numa populacdo de mulheres brasileiras e também por

Nohr et al., (27%), num estudo realizado na Dinamarca.

Todos estes valores aproximam-se da prevaléncia em Italia, Finlandia e Australia, segundo a
OMS. Por outro lado, um estudo realizado por Crane et al., numa populagdo de gravidas
americanas, em 2009, identificaram 50,7% de excesso de peso e obesidade, valores bastante

superiores comparativamente aos restantes estudos.

Apercebemo-nos que estas diferencas se relacionam com o pais de estudo, ja que os Estados
Unidos da América ¢ um dos paises com maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade nas

mulheres em idades reprodutoras.

Em Portugal os estudos nesta area sdo escassos, mas o estudo de Carmo et al., desenvolvido
entre 2003 e 2005, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em mulheres em idades

reprodutoras foi de 37,5%, valor que corrobora com o encontrado no presente estudo.

O ganho ponderal excessivo durante a gravidez foi outro dos parametros em analise, e que tem
sido um problema crescente nos paises industrializados nos ultimos anos (Ogden et al., 2006;

Flick et al., 2009; Streuling et al., 2010; Yahtine, 2009).
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Nas ultimas décadas a investigacdo sobre o ganho de peso ideal tem sido emergente. A
populacao de gravidas neste estudo teve um ganho ponderal médio de 11,9Kg , com 40,6% de
gestantes com ganho excessivo relativamente ao recomendado pelo IOM. Alguns autores
mostram ganhos ponderais médios semelhantes (Heude et al., 2012; Ludwing e Currie et
al.,2010; Gongalves et al., 2012) enquanto outros mostram ganhos ponderais bastante inferiores
(Shrestha et al., 2010). As diferencas entre autores podem, mais uma vez, ser explicadas pelas
diferengas socioecondmicas dos diferentes paises que condicionam o estudo nutricional inicial
das gestantes, j4 que o estudo onde se verifica a menor media de ganho de ponderal foi no

Nepal.

Relativamente o ganho ponderal com as recomendagdes do IOM, a maioria dos estudos aponta
para uma taxa de 30 a 40% de ganho ponderal excessivo durante a gravidez, que corresponde

ao valor encontrado neste estudo.

No presente estudo, as gestantes com maior IMC apresentaram significativamente um ganho
ponderal médio idéntico, a maioria (47%) obteve um ganho de peso excessivo, que ¢
significativo e concordante com a literatura. Tendo em conta que o intervalo recomendado de
ganho ponderal na gestacdo ¢ inferior nas mulheres obesas, ¢ expectavel que estas excedam
mais facilmente o valor recomendado, tendo por isso ganhos excessivos comparativamente s
mulheres com IMC normoponderal. E dificil determinar os fatores associados a variacdo do
ganho ponderal na gestacdo entre as diferentes classificagdes do estado nutricional, uma vez
que poucos estudos abordam a relagdo do estado nutricional pré-gestacional e do ganho de peso

durante a gestacao (Padilha et al.,2007).

Comparativamente com os dados de Portugal, este grupo de gravidas mostra semelhangas em
relacdo a idade estimada das gravidas em Portugal, que ¢ de 29,5 anos, valor que se aproxima

da média da populagao deste estudo, que foi de 27,2 anos (INE, 2006).

No que diz respeito ao tipo de partos, neste estudo 30% dos partos foram por cesariana, valor
acima dos 15% preconizados pela OMS. No entanto , este valor esta acima da media registada
em Portugal e acima também da meta de 24,8%, que foi estabelecida pelo Plano Nacional de

Satde para 2010 (Ministério da Saude, 2007).

Portugal ¢ um dos paises europeus com maior taxa de cesarianas, que tem tido tendéncia

crescente, passando de 32,4% em 2007, para 33,2% para 2009 (ARS, 2010).
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A literatura associa o excesso de peso e obesidade pré-gestacional e o ganho ponderal
excessivo na gestagdo a um maior nimero de partos por cesariana (Gongalves et al., 2012;
Brennand et al., 2005; Sherrard et al., 2007). Sendo esta associagdo significativa no presente
estudo, para o nivel de significancia de 0,01 a associacdo entre o excessivo IMC pré-

gestacional e parto por cesariana.

Os autores justificam esta correlacdo pelo facto de nas mulheres com excesso de peso e
obesidade existir maior incompatibilidade feto-pélvica, pelo maior numero de tecidos moles
que reduz o canal do parto, e/ou pela macrossomia fetal, sendo por isso, a cesariana uma

indicagdo para reduzir o stress fetal (Gongalves et al., 2012).

Relativamente ao estado nutricional dos recém-nascidos desta amostra observou-se que, de
modo geral os parametros antropométricos a nascenga estavam entre o percentil 3th e 97th das

curvas da OMS.

Considerando o efeito do IMC pré-gestacional no peso do recém-nascido, este estudo confirma
que o excesso de peso materno esta associado com o elevado peso ao nascer do recém-nascido

GIG ( Kalk et al.,2009; Yu et al.,2013; Gongalves et al ., 2012).

Em contraste a literatura refere que o excesso de peso e obesidade antes de engravidar reduz o

risco de BPN e de recém-nascidos PIG (Gongalves et al ., 2012; Gaillard et al., 2013).

Como ja foi referido, o grupo de mulheres com excesso de peso e obesidade tem tendéncia para
menos ganho ponderal, que constitui um fator de confundimento, j4 que se relaciona com
recém-nascidos de baixo peso e PIG. O IMC pré-gestacional foi o preditor mais forte para o

baixo ganho de peso num estudo realizado por Chu et al., em 2009.

Importa ainda considerar que uma meta-andlise de 2013 refere que alguns estudos ndo
encontram associagdo significativa entre o excessivo IMC pré-gestacional e a reducdo do BPN

(Yuetal., 2013).

O excessivo ganho ponderal durante a gravidez pode levar a resultados adversos maternos e
fetais. O IOM publicou as recomendacdes de ganho ponderal de acordo com o IMC pré-
gestacional, o que tem sido utilizado para as investigacdes subsequentes. Confirmou-se que
mulheres com ganho ponderal abaixo do recomendado tiveram maior percentagem de recém-

nascido com BPN e PIG. Esta associagdo pode explicar que a relacdo entre o excesso de peso
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materno ¢ o BPN seja significativo, caso estas maes tenham tido ganho ponderal abaixo do
recomendado. Por outro lado, aquelas com excessivo ganho ponderal tiveram maiores taxas de

macrossomia fetal (Yu et al.,2013; Gongalves et al., 2012).

Neste estudo, verificou-se que o peso ao nascer do recém-nascido aumenta com o aumento do
ganho ponderal o que ¢ consistente com varios estudos (Casanueva, 2007 ; Kiel et al., 2007 ;

Birch; Parker ; Bruns, 2011; Guelinckx et al ., 2008).
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10.Limita¢oes do Estudo

Como na maioria dos estudos, existem sempre limitagdes, quer de natureza literaria, estatistica,
social ou econdmica. Neste estudo em particular, foram de facto encontradas limitagdes que

acabaram por, de certa forma, condicionar a otimiza¢ao do estudo sobre esta tematica.

Como principais limitagdes ao estudo salienta-se a amostra de conveniéncia e o nimero
reduzido, que pode, mais uma vez, explicar o facto de ndo se terem encontrado outras
associacdes descritas por varios autores, j& que na maioria dos estudos as amostras sdo

constituidas por milhares de gestantes.

E ainda de referir que o facto de se ter inquirido o peso e altura das maes por anamnese, e
posteriormente se ter calculado o IMC, pode aqui acrescentar um fator de erro, que pode
influenciar os resultados. No entanto, apesar do peso e altura da mae terem sido recolhidos
pelos dados clinicos, estudos referem que apesar de erros associados, o peso que ¢ reportado

correlaciona-se com o peso real.

Além disso, a maioria dos estudos utilizam os dados referentes ao peso pré-gestacional, IMC e

ganho ponderal a partir de registos, como o boletim da gravida.

Relativamente a classificagdo utilizada para o estado nutricional pré-gestacional ndo ha ainda
uma padronizagdo universal em relagdo aos valores de IMC. Alguns autores utilizam a

classificagdo da OMS, enquanto outros os critérios do IOM.

Neste estudo foi utilizado o ganho ponderal total segundo as recomendagdes da IOM, noutros
estudos ¢ utilizado o ganho ponderal por trimestre (Melo et al., 2007) e outros classificam de

acordo com categorias (Hinkle; Sharma; Dietz, 2010; Nohr et al., 2008).

Poucos sdo os estudos prospetivos de coorte, que acompanham a gravida desde o inicio da
concecdo até ao parto, devido as limitagcdes associadas a este tipo de estudos, como o custo e as

perdas de “follow-up”, mas seriam muito Uteis para avaliar a persisténcia destes resultados.
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11.Conclusao

Em conclusdo, tanto o excesso de peso pré-gestacional como o ganho de peso excessivo ou

insuficiente durante a gestagcdo tém implicagdes diretas no peso do recém-nascido.

De facto, este estudo afirma a influéncia dos fatores maternos no crescimento fetal. Salientando
assim, o efeito intergeracional da obesidade. O excesso de peso materno e o ganho ponderal

excessivo sao dois dos fatores modificaveis que contribuem para a obesidade pds-gestacional.

O aumento das taxas de obesidade em mulheres em idade reprodutiva alerta para a necessidade
de maior vigilancia da sua repercussdo no crescimento fetal e compreensdo dos mecanismos
envolvidos. Sem duvida que, o melhor conhecimento dos fatores estudados contribuird para o
planeamento mais adequado das intervencdes direcionadas para o melhor desenvolvimento

fetal e, consequentemente, melhor satde a longo prazo.

Na verdade, a promog¢do de um peso adequado, quer antes quer durante a gravidez, através de
um acompanhamento nutricional no periodo peri-natal, pode contribuir para a melhoria dos
indicadores maternos e neonatais, redu¢do dos custos em saide e para a prevengdo da
obesidade infantil. Além disso, o desenvolvimento de estratégias para aumentar a consciéncia
publica sobre os riscos da obesidade materna e do ganho de peso durante a gravidez em prole
da satde futura da mae e do recém-nascido sao obrigatérias, e cada vez mais urgentes, através
de uma apropriada intervencdo multidisciplinar. Para minimizar os efeitos adversos no
nascimento, a redu¢do do peso antes da concecdo entre as mulheres com excesso de peso ¢ o
que parece ter efeito mais forte. Contudo, nas mulheres obesas que engravidam, a otimizacao

do ganho ponderal pode ajudar a reduzir o risco destas consequéncias.

Segundo o IOM a medic¢ao do peso ¢ um método simples, fidvel, ndo invasivo e de baixo custo
para avaliacdo do estado nutricional das gravidas durante a gestacdo. Por outro lado, importa
referir, que melhorando o estado nutricional pré-gestacional e o ganho ponderal adequado,

contribuimos também para a redugdo dos custos em satude. (Chu et al., 2008)

Assim, sabendo que o peso a nascenga ¢ representativo do peso na idade infantil e adulta, e
considerando a influéncia dos fatores maternos, ¢ importante que se desenvolvam estudos a
nivel nacional, para a ado¢do de medidas estruturadas, que visem reduzir o excesso de peso e

obesidade pré-gestacional e o ganho ponderal inadequado.
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Anexo 1 — Formulario

Formulario

Todos os dados deverdio ser preenchidos pelo investigador, com base na recolha de
dados ji existente na USF Arca D'Agua exclusivamente no 4mbito do estudo
"Prevaléncia de excesso de peso e obesidade pré e pods-gestacional entre 2012 e a

atualidade na USF Arca D'Agua".

*Obrigatério

Recolha de Dados

1. Cédigo*

2. Que idade tinha quando engravidou pela 1? vez? *

3. Altura?

4. IMC?*

5. Peso antes da 12 Gravidez ?*

6. Peso no fim da 12 Gravidez?*

7. Peso total ganho na 1?Gravidez?

8. Peso apods 6 meses da 12 Gravidez? *

9. Peso apos 1 ano da 12 Gravidez?*



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Quantas vezes esteve Gravida?*

1
2

Mais
Tipo de Parto? *

Eutécico
Cesariana

Ventosa
Teve algum aborto ?*

Sim

Nao
Complicagoes obstetricas ?*

Diabetes Gestacional (DG)

Hipertensao Arterial (HTA)

Pré-eclampsia

Atraso do Crescimento Intrauterino (ACIU)

Outros
Género do Recém-nascido ?*

Menina

Menino

Peso do Recém-nascido ?*
Comprimento do Recém-nascido ?*

Data de Nascimento do Recém-nascido ?*
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Anexo 2 - Percentil de peso para a idade, no género feminino

Birth to 6 months (percentiles)

97th

85th

50th

15th

3rd

Fonte: WHO - Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-

for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: Methods and development. 2006
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Anexo 3 - Percentil de peso para a idade, no género masculino

Birth to 6 months (percentiles)

97th

85th [

50th il

15th

3rd

Fonte: WHO - Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-

for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: Methods and development. 2006
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Anexo 4 - Percentil de comprimento para a idade, no género feminino

Birth to 6 months (percentiles)

E
&
L
=
(=]
c
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4
Age (completed weeks or months)

WHO Child Growth Standards
Fonte: WHO - Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-
for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: Methods and development. 2006



Anexo 5 - Percentil de comprimento para a idade, no género masculino

Birth to 6 months (percentiles)
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13
4
Age (completed weeks or months)

WHO Child Growth Standards

Fonte: WHO - Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-
for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: Methods and development. 2006
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Anexo 6 - Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-
gestacional, IOM

Estado nutricional IMC Ganho de peso durante Ganho de peso por semana
antes da gestagdo (kg/m®) a gestacdo (Kg) no 2° e 3° trimestre
(Kg)
Baixo peso <18,5 12,5-18 0,5
Peso adequado 18,5-24.9 11-16 0,4
Sobrepeso 25,0-29,9 7-11,5 0,3
Obesidade =30,0 5-9 0,2

Fonte: Institute of Medicine (I0M-2009)
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Anexo 7 — Autorizacio da Coordenadora da USF Arca D’Agua




Anexo 8 — Autorizacio da Comissio de Etica da ARS-Norte

ADMINISTRACAR BEGIONAL DE SAUBE 0] NORTE, Ip

EXARADO NA ACTA N -
f;RSt NCZ RTE reunio e 0/, 0
aministragao eglona
de Satide do Norte, I.P DELIBERADO CO“C,ORDM
Ll 0l 1
O O O DATA : 30.maiol 2016
Dr. Pimenta Marinho Q/ '
1%

INFORMAGAQ N° 05012016 N° <Processo> <Registo> Presidente do C.D

s

Levo ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n2 38/2016
sobre o Estudo “Prevaléncia do excesso de peso e obesidade pds-
gestacional entre 2012 e a atualidade”, aprovado na reunido de 3 de
maio de 2016, por unanimidade.

A consideragdo superior

Ana Paula Capela
(Assessoria CES/UIC)

Rua Santa Cactarina, 1288 Tel 220411 000 arsn@assnone.min-saude.pt
4000-447 Porto Fax 220411 005 wwwarsnorte.min-saude.pt

.

GOVERNO DE
PORTUGAL

Dr. Ponciane Oflrvetra
Vogal C. D.

JAINISTERIO DA SAUDE
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Aprovado em reunio do dia 3/5/2016, por unanimidade
Sy s

Profe DautorJerge-Feixeira da Cunha

Crelater, |

O Presidente da Comissdo de Etica para a Satde da ARS Norte IP

AN —

Prefes€or Doutor Alberto Pinto Hespanhol

Rua Santa Cartarina, 1288 Tel 220411 000  arsn@arsnorte.min-saude.pt g GOVERNO DE MINISTERIO DA SAUDE
4000-447 Parto Fax 220 5 www.arsnorleanin-saude.pt A PORTUG‘AL




Anexo 9 — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGAO

de acordo com a Declaragdo de Helsinquia\1 e a Convengdo de Oviedo®

Por favor, leia com atencdo a seguinte informagéo. Se achar que algo estd incorrecto ou qué ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Prevaléncia do excess de peso e obesidade pds-gestacional entre 2012 e a atualidade “
Enquadramento: No dmbito do Mestrado em Nutrigdo Clinica da Faculdade de Medicina da Universidade de

Coimbra, o respectivo estudo enquadra-se na Unidade de Satide Familiar (USF) Arca d’ Agua

Explicacdo do estudo: Neste estudo e necessario a recolha de dados do processo da mulheres gravidas da USF
Arca d’ Agua no periodo referido , em que os dados recolhidos serdo apenas os necessario para a investigagdo e
estritamente confidenciais. Recolhe os seguintes dados:

Idade da utente, idade em que a utente engravidou , quantas vezes engravidou , se sofreu algum aborto , se a
gravidez foi de gémeos e os registos antropométricos , antes , durante e a apds a gravides.

Os objetivos principais sdo :
> Determinar a prevaléncia do excesso de peso e obesidade pre-gravides, apos 6 meses e 1 ano do parto;

> Determinar a prevalencia de excesso de peso e obesidade pre-gravides em mulheres que integram a consulta na
USF Arca d' Agua;

> Determinag3o da prevalencia do excesso de peso e obesidade 6 meses apos o parto em mulheres que integram a
consulta na USF Arca d' Agua;

> Determinagdo da prevalencia do excesso de peso e obesidade 1 ano apos o parto em mulheres quem integram a
consulta na USF Arca d' Agua;

Assim sendo apenas necessito da permissdo da recolha de dados ja existentes da USF Arca d’ Agua n3o trazendo
nenhum inconveniente nem trastorno ao participante.

Condicdes e financiamento: Nio existe pagamentos de deslocacdes ou contrapartidas , uma vez que os custos do
estudo serdo suportados pelo investigador. Sendo este estudo de carater voluntério da participagdo e a auséncia
de prejuizos de qualquer tipo para o participante.

Confidencialidade e anonimato: Garantindo a confidencialidade e anonimato do uso exclusivo dos dados
recolhidos apenas para o presente estudo. Garantindo que a identificagdo dos participantes nunca seré tornada
publica sendo que os contactos serdo feitos em ambiente de privacidade e sigilo.

Para este efeito , Eu Nicole Lamego Pegas , Nutricionista (n2 cédula 1140NE) , com o contacto telefénico
919240795 e enderego electrénico: nicolelamegopegas@gmail.com agradego a sua disponibilidade para participar
e assim contribuindo para o desenvolvimento deste estudo. Relembrando sempre que a sua confirmagdo ou
negagdo da participacdo e sempre livre e sem prejuizos ou represalias que qualquer tipo.

Assinatura: \JOO(Q (QH\%C ?Cﬂ@o

ortal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

* http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacbes verbois que me forom fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida o possibilidade de, em quaiguer aitura, recusor participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncigs. Desta forma, oceito porticipar neste estudo e permitc @
utilizagdo dos dodos que de forma voluntdria fornego, confiando em gue apenas serdo utilizodos paro esto
investigogdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/o investigodor/a.

:
INORTMRS i oia it o s i e’ i W, I, i ki, it o

AR L s i e s i M s s G s, e M s e e, s’ o IR EUARS R

SE NAD FOR O PROPRIO A ASSINAR PO IDADE OU INCAPACIDADE
{se 0 menor tiver discernimento deve também assinar em Gma, se consentir)

LTI s e e

| BISCONG: ... serccsnssnen. DATA OU VALIOADE ... [ [

| GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ..o e veve s e e e
| ASSINATURA IS . e i e s e i i e s, s e s i i i e s . i s

ESTE DOCUMENTO £ COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

XII



