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Introducgao

A obesidade é considerada um problema de saude publica e o alarmante crescimento de
sua prevaléncia no mundo tem feito com que a mesma seja tratada como uma epidemia em
varios paises. Associagbes tém sido sugeridas entre obesidade e uma grande gama de
doengas e desfechos adversos, tanto na populagdo geral quanto em situagdes especificas
como a gestacdo. Para expressar estas associagdes, diferentes indicadores e valores tém
sido utilizados para classificar os individuos como obesos. Essa revisdo apresenta um
panorama acerca dos indicadores de obesidade e sua associagdo com alguns dos principais
desfechos adversos da gestagao, assim como das controvérsias na medida e na definicao de
obesidade.

As evidéncias apresentadas foram obtidas através de busca na Internet, utilizando as

ferramentas disponiveis em www.sumsearch.uthscsa.edu e em bancos de dados especificos

como www.ncbi.nlm.nih.gov. Foi utilizada a ferramenta MeSH do PubMed para controlar o

vocabulario utilizado, sendo as buscas limitadas a artigos referentes a humanos e publicados

em lingua inglesa. Foi feita busca adicional em paginas como www.google.com.br.

1. Obesidade na atualidade

A obesidade é, atualmente, um importante problema de saude publica que ndo esta
recebendo a devida atencdo. Encontra-se em fase de globalizacdo podendo afetar milhdes
de pessoas, coexistindo com a desnutricdo, outro problema de ma nutricdo. Esta € uma

condigdo complexa, com uma importante dimensao social e psicologica, que afeta homens,
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mulheres e criangas de todas as idades e grupos sociais € que nao se restringe aos paises
desenvolvidos. Ela esta intimamente ligada ao crescimento paralelo das doencgas crénicas.

A prevaléncia de obesidade e das desordens associadas a ela vem aumentando. Ha
mais de uma década a Organizacao Mundial da Saude vem alertando para o alarmante
crescimento no numero de pessoas obesas. Em 1995 o numero de adultos obesos foi
estimado em 200 milhdes, passando para 300 milhdes em 2000, um tergco dos quais em
paises em desenvolvimento (1). A OMS projetou em 1998 que a prevaléncia da obesidade
severa em adultos alcangara o dobro da prevaléncia de desnutricdo no periodo até 2025,
sendo que no Brasil 20% da populagéo adulta sera classificada como obesa (Fig.1).

A prevaléncia da obesidade varia amplamente ao redor do mundo, desde cerca de
5% na China, Japéo e alguns paises Africanos, até 75% em adultos urbanos de Samoa. Os
paises desenvolvidos apresentam, atualmente, uma maior frequéncia de obesidade quando
comparados com paises em desenvolvimento (Fig. 1)(1).

Da mesma maneira, as prevaléncias ndo sao homogéneas entre os diferentes grupos
étnicos e entre os géneros, nas varias regides. Na Africa, por exemplo, onde, onde toda a
atencdo tem sido voltada para a desnutricdo e a fome, observa-se uma prevaléncia de 44%
de obesidade em mulheres negras na Republica da Africa do Sul. Nos Estados Unidos, onde
prevaléncia de obesidade € alta, o crescimento tem sido maior entre os homens negros,
embora as mulheres negras apresentem, em geral, uma prevaléncia maior de obesidade, os
homens apresentam maior sobrepeso (2) (3). A prevaléncia de obesidade entre as mulheres
americanas apresentou um aumento importante (de 17% para 34%) nas ultimas duas
décadas e em 1999 um total estimado de 45 milhdes de mulheres estariam acima do peso

ideal (IMC>=25) nos Estados Unidos.
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Figura 1: Projecao da prevaléncia de obesidade (IMC=30) em adultos para 2025.
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Fonte: OMS(4)

O aumento da obesidade é decorrente de mudancas na dieta e estilo de vida, que
ocorreram com a industrializagcdo, a urbanizacdo, o desenvolvimento econdmico e a
globalizacdo. O crescimento acelerado destes fatores na ultima década tiveram um profundo
impacto na saude e no status nutricional da populagdo, especialmente nos paises em
desenvolvimento (5). A rapida transicao nutricional pela qual estdo passando os paises em
desenvolvimento tem feito com que estes paises apresentem situagdes tdo antagOnicas
como a desnutrigdo e a obesidade, com os seus respectivos problemas (6). Foi sugerido pela
Organizagdo Mundial da Saude que as duas faces dos problemas relacionados a nutricao

devam ser vistas e tratadas num mesmo contexto de “malnutricao”(5).
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A epidemia da obesidade comegou nos paises desenvolvidos, mas ndo esta mais
limitada a eles, estimando-se que 30% da humanidade sofra de uma ou mais formas de
malnutricdo (5). A proje¢ao de uma epidemia global é considerada tdo séria que motivou um
chamado urgente da Organizagdo Mundial da Saude para limitar o impacto da doenca nos
individuos, através de medidas preventivas e terapéuticas (4).

No Brasil, a desnutricdo vem diminuindo desde 1974 em todos os estratos
econbmicos, concomitante com um aumento da obesidade em homens e mulheres,
especialmente nas familias mais carentes (7). Os indicadores de desnutricio mostram um
declinio, de forma intensa e continua, tanto em criangas como em adultos. Em contraponto, a
obesidade vem crescendo e ja é, em adultos, mais freqliente que a desnutricdo nas regides
mais desenvolvidas do pais, entre os grupos de maior renda e também em mulheres de
baixa renda dessas regides. Essas mulheres estao significativamente mais expostas que as
mulheres de renda alta, tanto a obesidade como a desnutri¢cao (8).

A obesidade leva a uma deterioragdo da qualidade de vida das pessoas, com
prejuizos a saude, sociais e econOmicos. A obesidade e as doengas crbnicas a ela
relacionadas passaram a ser uma causa importante de incapacidade e morte prematura (5),
representando uma ameaga crescente a saude da populagao tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, afetando criangas e adultos. As principais condigdes médicas
que vém sendo associadas ao sobrepeso e obesidade incluem o diabetes nao-insulino
dependente, doenca cardiovascular, certos tipos de cancer como cancer de mama,
endométrio e intestino, colelitiase, osteoartrite, doengas do sono e doengas gastrintestinais
(4). As consequéncias psicologicas da obesidade podem variar de baixa auto-estima a
depressao clinica, sendo esta, trés a quatro vezes maior entre os obesos (2). A obesidade,

através da expressao de mediadores de processos metabdlicos, com efeitos danosos em
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varios sistemas, esta implicada na génese de varias doencgas cronicas, podendo ser um fator
preponderante da Sindrome Metabdlica, que é a agregagao de fatores metabdlicos na
génese da doenca aterosclerédtica (9). Esta sindrome esta relacionada com um aumento da
mortalidade e estd presente em 23,7% da populagdo adulta norte americana. Sua
prevaléncia aumenta com a idade (2). Tanto os individuos, como a sociedade, arcam com o0s
custos da epidemia de obesidade. O sistema de saude sobrecarrega-se com um grande
numero de individuos doentes, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde as
doengas ligadas a subnutricdo ainda sdo importantes. Os individuos obesos adoecem mais e
mais cedo, com diminuicdo da produtividade, afastamento precoce do trabalho e diminuigao

importante na qualidade de vida (3, 5).

2. Conceito e Medidas de Obesidade

Clinicamente, a malnutricdo € caracterizada por uma ingestdo inadequada de proteina,
energia e micronutrientes e por infecgdes frequentes ou doenga nutricional. A obesidade é
uma doenga nutricional, situada no extremo oposto a desnutricdo (10). Caracteriza-se pelo
excesso de gordura corporal ou tecido adiposo, resultante de uma interagao complexa entre
os alimentos ingeridos, o estado geral de saude e o ambiente em que se vive, trazendo
prejuizo & saude do individuo e podendo ser prevenida por de mudangas no estilo de vida
(4), (10).

Mudangas no estilo de vida, como a diminuicao da atividade fisica, ocasionados pelo
desenvolvimento tecnoldgico no trabalho dentro e fora de casa, e no tipo de atividade de

lazer, que agora, despende uma quantidade menor de energia, bem como modificacées na
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dieta, com uma oferta maior de alimentos industrializados, ricos em gordura, e com o proprio
aumento da quantidade de alimentos consumidos, tém sido apontados como fatores
preponderantes no aumento da prevaléncia de obesidade (4, 11, 12). O sobrepeso também
se deve a um aumento de gordura corporal, exceto em atletas, que podem apresentar um
aumento do peso devido a um aumento da massa muscular.

Para estimar a quantidade de gordura corporal deve-se levar em conta a distribuicdo de
gordura corporal e o tamanho dos depdsitos de tecido adiposo. Essa mensuragao pode ser
feita por técnicas simples como o indice de Massa Corporal (IMC), razéo cintura-quadril,
medida da circunferéncia da cintura e medida de pregas cutaneas, ou por meio de técnicas
mais complexas como ultra-som, tomografia computadorizada, bioimpedancia ou
ressonancia magnética.

O indice de Massa Corporal (IMC), ou indice de Quetelet, é definido como sendo a razéo
do peso do corpo (kg) pela altura ao quadrado (m?) (13). O IMC tem sido considerado a
medida morbimortalidade de consenso para avaliar o excesso de peso e € a medida
preferencial para estimar risco em estudos epidemiolégicos (12). E uma maneira simples,
rapida e barata de se estimar a gordura corporal excesso de gordura abdominal,
desproporcional a gordura corporal total, € um preditor de risco e morbidade, sendo um
preditor de risco independente (14 ). Este risco é evidente em certas populagbes, como a
asiatica, que nao sao obesas mas apresentam um aumento da gordura abdominal e s&o
particularmente propensas a doencga cardiovascular, hipertensao e diabetes (3). A medida da
cintura € o método antropométrico mais pratico para estimar a gordura abdominal.
Ressonancia magnética e tomografia computadorizada sdo métodos mais precisos de
estimar o conteudo abdominal de gordura, mas sdo muito caros para serem utilizados como

rotina (15). Embora a razdo cintura-quadril tenha sido usada em estudos epidemiolégicos

17



para mostrar um risco aumentado para diabetes, doenga coronariana e hipertensdo, a
medida da cintura € um marcador melhor do conteudo de gordura abdominal e parece ter
maior importancia prognostica (14).

Em todas as técnicas de medicéo € preciso estabelecer pontos de corte para a definicao
de sobrepeso e obesidade, uma vez que sua distribuicdo ndo € dicotdbmica (obesos/nao-
obesos). Pontos de corte arbitrarios sdo usados para a definicdo de padrdes de peso ideal,
através da associacado entre o IMC e os menores niveis de risco de morte ou doenca em
estudos populacionais como o NHANES Il (16). A relagdo entre peso corporal e risco de
doencgas é continua e positiva, com exceg¢ao do baixo peso extremo (17), levando Bray (18) a
encontrar uma curva em forma de U na relagdo entre obesidade e risco de morte. Assim
como o IMC, a medida da circunferéncia da cintura necessita de pontos de corte, que sao
especificos para cada sexo.

Em 1997 um grupo de especialistas convidados pela Organizagdo Mundial da Saude
normatizou os valores de IMC referentes a sobrepeso e obesidade (Tab. 1), definindo como

valores normais para a populagéo um IMC médio de 21 a 23kg/m? (11).

Tabela 1. Classificagao do estado nutricional em adultos de acordo com o IMC.

Classificacgo IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Normal 18,5a 24,9
Sobrepeso 25,0a 29,9
Obesidade =30

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude. (2000). Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic:

Report of a WHO Consultation on Obesity. Geneva: WHO, page 9.
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Embora a circunferéncia da cintura e o IMC sejam interrelacionados, ambos
proporcionam uma predi¢ao de risco independente. A medida da circunferéncia da cintura é
particularmente util em pacientes categorizadas como normais ou obesos pelo IMC. Em
pacientes com IMC maior ou igual a 35 a medida da cintura acrescenta um poder preditivo

muito baixo de risco de doenca e nao se faz necessaria (14) (Tab. 2).

Tabela 2. Circunferéncia da cintura especifica para cada sexo em relagao ao risco relativo

de doenca (diabetes, hipertensao e doenga cardiovascular) em caucasianos.

Risco de complicacbes metabdlicas associadas a obesidade

Aumentado Muito aumentado
Homens 2 94cm 2 102cm
Mulheres = 80cm = 88cm

Fonte: OMS. Obesity., Geneva, June 1997.

Després et al.(19) sugerem que a medida da circunferéncia da cintura seja usada como
método de triagem para obesidade em atengao primaria. Por sua vez, Little (20) questiona a
sensibilidade da medida da circunferéncia da cintura na predicao de doencga cardiovascular,
que é inferior a 60% (21), pois cerca de 40% das pessoas tidas como sem risco
desenvolverdo diabetes no futuro.

A definicdo de um padrao internacional para identificacdo de sobrepeso e obesidade
reflete a preocupagdo do mundo com o problema e também permite estudos comparativos
nas mais diferentes regides do planeta. Antes desta data era muito dificil fazer comparagoes
diretas da prevaléncia em os paises, devido ao grande numero de métodos diferentes

usados para definir sobrepeso e obesidade.
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3. Obesidade na gestacao.

A gestacao € um periodo de mudancas fisiolégicas e psicoldgicas importantes para a
mulher e, mesmo sendo um periodo normal, esta inexoravelmente ligada a um ganho de
peso. A gestacao tanto pode sofrer os efeitos da obesidade e do ganho excessivo de peso,
com aumento do risco gestacional, como pode ser causa de obesidade e levar a um aumento
do risco de doengas crdnico-degenerativas.

A prevaléncia da obesidade em gestantes vem aumentando assim como a média de peso
ganho na gestagdo. A obesidade estd associada a um risco maior de complicagdes na
gestacao, parto e puerpério, bem como expde o feto a um ambiente desfavoravel.

Um ganho excessivo de peso na gravidez pode dificultar o retorno da gestante a niveis de
peso pré-gravidicos, predispondo a obesidade pdés-parto (22) e suas complicagbes, como
doenga cardiovascular, diabetes, hipertensao, artrite traumatica, colelitiase e certos tipos de
cancer (12). De fato, o excesso de ganho de peso na gestagcdo € um preditor importante de
obesidade a longo prazo, sendo esse ganho independente do indice de Massa Corporal
(IMC) prévio (11). Analises de séries historicas observaram uma tendéncia de crescimento
da obesidade em gestantes em cerca de 20% ao longo de 20 anos (23, 24).

Nao sé a obesidade, mas também, o ganho de peso estda associado a desfechos
desfavoraveis na gravidez. O ganho de peso recomendado durante a gestagdo vem
aumentando ao longo dos anos. Na década de 20 acreditava-se que o peso estava ligado a
toxemia gravidica e o ganho maximo de peso considerado normal era de 6,8kg. Apds a
Segunda Guerra Mundial, a maioria dos estudos recomendava um ganho de peso médio de
cerca de 9kg e na década de 70, passou a ser sugerido 12,5kg de ganho de peso. Em 1976

passou a ser difundida a idéia de que o ganho de peso materno nao deveria ser limitado e de

20



que as mulheres poderiam comer quanto quisessem, passando-se de uma pratica clinica de
restricdo para o encorajamento do ganho de peso (25). Estudos baseados na melhora da
saude infantil no final da década de 80 induziram a um maior ganho de peso das maes
durante a gestagdo. Nessa mesma época a prevaléncia da obesidade na populagao dobrou,
coincidindo com o aumento da prevaléncia de obesidade entre as mulheres em idade
reprodutiva (26).

A obesidade € um dos problemas nutricionais mais comuns na gestagao. A contribuicdo
da gestacédo para o desenvolvimento da obesidade entre as mulheres pode ter um papel
importante no aumento da prevaléncia e é de suma importancia do ponto de vista da
prevencao (5). No Brasil, 1/3 das gestantes sofrem de algum tipo de malnutricdo, sendo que
a frequéncia de mulheres com sobrepeso e obesidade (24,7%) € muito superior a frequéncia
de mulheres com baixo peso (5,7%). Um estudo de coorte realizado em seis capitais
brasileiras, com gestantes usuarias do Sistema Unico de Satde do Brasil, também mostrou
um risco maior de complicagcbes como diabete gestacional, macrossomia (27), doenga
hipertensiva (28) e cesariana (29).

Mulheres que sao obesas quando engravidam possuem um risco maior de complicagdes
durante a gestagdo. A associagdo entre obesidade pré-gestacional e complicagdes da
gestacao foi bem estudada por Cnattingius et al. (30) em uma coorte de mulheres suecas,
onde foi observada a associagao entre o IMC pré-gestacional e a mortalidade fetal tardia,
com uma razéo de chances (RC) crescente de 2,2 (C195% 1,2 a 4,1) a 4,3 (CI95% 2,0 a 9,3),
tendo mulheres magras nuliparas como referéncia. Em multiparas essa associagao foi
observada somente nas obesas, com uma RC de 2,0 (CI95% 1,2 a 3,3) (30). Da mesma
maneira, as mulheres com IMC pré-gravidico mais elevado apresentaram maiores chances

(RC) de desenvolver diabetes gestacional (1,3 a 5,2), pré-eclampsia (1,3 a 3,3) e eclampsia
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(1,4 a 3,0) quando comparadas com mulheres com IMC<20kg/m? (ajustada para idade,
estado civil, idade gestacional, ganho de peso e tipo de pré-natal através de regresséao
logistica) (30).

Além de aumentar o risco de complicagbes durante a gestacdo, a obesidade também
coloca as mulheres em risco de complicagbes futuras fora da gestacdo. Mulheres com
obesidade prévia ao parto tiveram um risco de 5,6 vezes (IC 2,6 a 12,3) de desenvolverem
sindrome de resisténcia a insulina mais tarde, comparadas com mulheres sem obesidade.
Em mulheres com histéria de diabete gestacional o risco foi de 4,4 (IC 1,7 a 11,1), num
periodo de 4 a 11 anos apods o parto. O risco cumulativo de desenvolver sindrome de
resisténcia a insulina em mulheres obesas com diabete gestacional em 2 anos, apés 11 anos
de seguimento, foi 26 vezes maior(31).

As complicacbes da gestacdo e a Sindrome Metabdlica podem ter um mecanismo
comum, sendo que mulheres com histéria de complicagbes na gestagdo parecem ter um
risco maior de doenga metabdlica e vascular mais tarde (22). Do mesmo modo, como em
pessoas obesas nao gravidas, obesidade na gestagédo é associada com hipersinsulinemia e
dislipidemia, hipertensao e aumento de marcadores inflamatérios (1).

Quando falamos em ganho de peso na gestacdo ou peso ideal para gestantes é preciso
ter em mente as possiveis complicagdes ndo s6 para o feto como também para a gestante,

lembrando das complica¢des imediatas e de longo prazo para ambos.
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4. Efeitos adversos da obesidade e ganho de peso na gestagao

A obesidade e 0 ganho de peso estdo associados a um maior numero de desfechos
desfavoraveis ligados a gestagdo. O risco de pré-eclampsia, diabetes gestacional, pos-
datismo, macrossomia e cesariana aumenta de acordo com o aumento do peso pré-
gravidico, mesmo nas pacientes consideradas como tendo obesidade moderada (>200
pounds = 90,7kg) por Ehrenberg et al. (24).

O ganho de peso também esta associado a complicagées na gestacdo. A incidéncia de
complicagdes na gestagao e parto, em mulheres com IMC pré-gestacional, normal foi de
26,4%. Thorsdothir e colaboradores analisaram as mulheres conforme o ganho de peso
recomendado pelo Institute of Medicine e nenhuma das categorias apresentou freqiéncia de
complicagbes abaixo de 20%. A categoria que teve menos complicagbes foi com ganho de
peso entre 12,5 e 15,5kg. Nao houve diferenca entre as categorias quanto a prevaléncia de
complicagbes no parto nem na gestagdo. Somente para os desfechos agrupados foi
observada uma prevaléncia maior nas pacientes que ganharam mais de 20,8kg. Cabe
enfatizar que foi considerado como adequado um peso ao nascer maior que 3.500g, sem
citar ajuste para a idade gestacional (32). O ganho de peso aumentado em gestantes esta
associado a um risco aumentado de macrossomia, anormalidades no parto, pds-datismo ,
meconio e cesariana (33).

Carmichael et al. (34) analisaram mulheres com bons desfechos, verificando que 40%
apresentavam ganho de peso acima do recomendado pelo Institute of Medicine, sugerindo
que um grande ganho de peso seria importante para um bom desfecho gestacional. Os
estudos que contemplam uma diminuigdo do retardo de crescimento intra-uterino (RCIU)

como indicativo de uma boa gestagao, geralmente sugerem um grande ganho de peso como
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sendo o ideal na gravidez. Estes estudos nao avaliaram indicativos de bem estar fetal como
APGAR, presenca de mecbnio e mortalidade fetal. Sabemos que o RCIU pode estar
associado a um aumento da mortalidade, mas seria interessante classificar estes recém-
nascidos quanto ao tipo de retardo que eles apresentam.

Os quatro fatores principais que afetam a vida fetal sdo o retardo de crescimento
uterino (RCIU), o parto prematuro de um feto com crescimento normal para a idade
gestacional, a hipernutricdo no utero e fatores genéticos. Tanto o RCIU quanto a
macrossomia estao ligados ao diabete e doengas cardiovasculares na vida adulta (5).

Mulheres com obesidade morbida (IMC>40) estudadas por Kumari et al. (35)
apresentaram mais complicagdes no parto como, doenga hipertensiva, diabetes gestacional,
macrossomia e cesariana, sendo que este resultado persistiu mesmo quando controlado
para diabetes gestacional e hipertensédo, podendo ser, considerada como um fator de risco

independente para desfechos adversos da gestagao.

4.1.Obesidade e desfechos adversos na gestacgao

4.1.1 Diabetes gestacional

Mudangas importantes acontecem na relagdo entre insulina e glicose no decorrer da
gestacado normal como parte de um ajuste do metabolismo materno as influéncias hormonais
da unidade fetoplacentaria. A obesidade esta relacionada a um aumento da prevaléncia de
diabete gestacional, que por sua vez esta relacionada a um aumento da suscetibilidade ao

diabete tipo 1l. Num estudo de base populacional na Suécia, Aberg et al. (36) concluiram que
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a idade e o peso materno (IMC) sao fatores de risco para o aumento da glicemia nos testes
de tolerancia a glicose, e que mulheres com niveis glicémicos mais altos tém um risco
aumentado de ter uma gestagao nao 6tima.

A incidéncia de diabete tipo |l em pacientes com diabete gestacional, apds 15 anos de
seguimento foi 35% maior, sendo que estas pacientes também apresentaram um maior
indice de Massa corporal (37).

Mesmo em mulheres nao diabéticas, existe um aumento de complicagdes como distocia
de ombro, macrossomia, cesariana de emergéncia, parto instrumentado, hipertensdo e

indugao do parto, conforme o aumento dos niveis glicémicos (38).

Tabela 2. Razédo de Chances (RC 95%IC) para Diabetes gestacional de acordo com o status

nutricional, utilizando-se o IMC pré-gravidico.

Autor Status nutricional

Baixo peso Peso normal Sobrepeso Obesidade

RC (95%IC) RC (95%IC) RC (95%IC) RC (95%IC)
Nucci 2001** 0,4 (0,2-0,5) 1 1,98 (1,6-2,5) 2,4 (1,7-3,4)
Baeten2001* 1 1,3 (1,1-1,5) 2,4 (2,0-2,9) 5,2 (4,3-6,2)
Lu2001*** 2,7 (2,2-3,4)
Eherenberg 2002* 1 3,4 (2,8-4,0)
Edwards 1996*** 1 6,8 (4,1-11,4)

*Categorias de peso segundo o Institute of Medicine: baixo peso IMC < 19,9 kg/m*; peso normal 20,0 kg/m“>IMC< 24,9
kg/mz; sobrepeso >25,0 kg/mZIMCs29,9 kg/m2 e obesidade 230,0 kg/mz.

**Categorias de peso segundo a OMS: baixo peso IMC<18,5kg/m2, peso normal 18,5kg/m25IMC<25,O kg/mz; sobrepeso
25,0 kg/m?<IMC<30 kg/m? e obesidade 230kg/m?

***Pacientes com mais de 200 Ib (90,1kg)
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4.1.2 Doencga hipertensiva

A hipertensao induzida pela gestagdo € um dos problemas mais comuns na gestacao
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento e continua sendo uma causa
importante de mortalidade na gestacao. A incidéncia varia conforme os grupos estudados de
0,9% na Suica até 33% na China. No Brasil, os disturbios hipertensivos da gestacédo sao a
principal causa de morte materna nos estados do Parana (22,4%), Piaui (35,7%), Bahia
(27,8%), Pernambuco (28%), Rio de Janeiro (37%) (39) e S&o Paulo (25,8%) (40), sendo
responsavel por 12% da mortalidade materna (40).

Varios fatores tém sido implicados na sua patogénese, mas a sua etiologia ainda é
pouco entendida. Recentemente vem sendo sugerido um paralelo entre a hipertensao
induzida pela gestacdo e a sindrome de resisténcia a insulina. Ambas sao caracterizadas
pelos mesmos achados, que incluem hipertensdo, dislipidemia, desbalanco da fungéo
endotelial e plaquetaria, disturbios da coagulagao e fibrindlise, hiperuricemia, alteragdes
ateroscleroticas e obesidade (41).

A obesidade é um fator de risco para a doenga hipertensiva induzida pela gestacao,
sendo que a Razao de Chances (RC) fica em torno de trés, na maioria dos estudos (42). O
risco de pré-eclampsia aumenta significativamente com o aumento do IMC, independente de
outros fatores (43). Sibai et al. (43) encontraram uma incidéncia de pré-eclampsia de 5,3%
em americanas € o risco de pré-eclampsia associado ao peso pré-gestacional aumentado foi
de 9,7 (5,4-14). Mahomed e colaboradores (44) avaliaram o risco em mulheres do Zimbabue
e também encontraram uma relagao crescente entre medidas antropométricas e risco de pré-
eclampsia. Além do IMC, analisaram o peso, a altura e a circunferéncia média do brago. A

medida da circunferéncia da cintura durante a primeira visita de pré-natal (menos de 16
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semanas) foi maior em pacientes que posteriormente desenvolveram hipertensao induzida
pela gestagao, em estudo realizado por Sattar et al. (45). Na América Latina e Caribe o risco
€ semelhante, com uma frequiéncia crescente de 2,6% em mulheres magras para 10,1% em
mulheres obesas (46).

Varios marcadores inflamatdrios tém sido estudos na tentativa de se desvendar a génese
da doenca hipertensiva da gravidez. Um dos marcadores que tem sido estudado é a proteina
C-reativa, que apresenta niveis elevados em pacientes com pré-eclampsia, no primeiro
trimestre da gestagdo. No entanto, esta relagcdo desaparece quando controlada para o IMC,
mostrando que a proteina C-reativa ndo esta diretamente associada a pré-eclampsia e
sugerindo uma relagdo importante com a obesidade, através de marcadores inflamatdrios
(47).

A leptina, um horménio secretado na propor¢do da massa de adipdcitos, também pode
ser produzida pela placenta, aumentado a possibilidade de que uma relagdo normal entre
leptina e adiposidade possa estar alterada na pré-eclampsia. Concentragdes séricas de
leptina estdo fortemente correlacionadas com os indices de massa corporal pré-gestacional e
do segundo trimestre da gravidez. A concentragao de leptina e a incidéncia de pré-eclampsia
variam de acordo com a adiposidade materna. A concentracdo de leptina é 33% maior em
mulheres magras e com pré-eclampsia do que nas pacientes normotensas. Ja em pacientes
com IMC>25 e que apresentam pré-eclampsia, a concentracao de leptina é cerca de 20%
menor do que os controles normotensos. Tanto as concentragdes de leptina como a pré-
eclampsia aumentam com a adiposidade, no entanto, em mulheres que desenvolvem pré-
eclampsia a relagao entre as concentragdes de leptina e adiposidade materna parece estar

perturbada, uma vez que a concentragao de leptina por unidade de massa corporal é similar
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em mulheres magras e obesas (48). O numero pequeno de casos no estudo sugere cautela

na interpretacdo dos resultados.

Tabela 3. Raz&o de Chances (RC 95%IC) para os disturbios hipertensivos da gestagcéo de

acordo com o status nutricional, utilizando-se o IMC pré-gravidico.

Complicacao Autor Status nutricional

Baixo peso Peso normal Sobrepeso Obesidade

RC (95%Cl)  RC(95%Cl)  RC (95%Cl)  RC (95%Cl)

Doenca Nucci 2001**
- 1 2,5 (2,0-3,0) 6,6 (5,1-8,6)
hipertensiva
Edwards 1996*** 1 3,4 (2,7-5,7)
pré-eclampsia  Nucci 2001** - 1 - 3,9 (2,4-6,4)
Baeten 2001* 1 1,3 (1,2-1,5) 2.0 (1.8-2.2) 3,3 (3,0-3,7)
Ehrenberg 2002*** 1 1,9 (1,6-2,3)

*Categorias de peso segundo o Instituto of Medicine: baixo peso IMC < 19.9 kg/m”; peso normal 20.0 kg/m*>IMC< 24.9
kg/m?; sobrepeso >25.0 kg/m?IMC<29.9 kg/m? e obesidade 230.0 kg/m?.

**Categorias de peso segundo a OMS: baixo peso IMC<18.5kg/m2, peso normal 18.5kg/m2SIMC<25.0 kg/mz; sobrepeso
25.0kg/m?<IMC<30 kg/m? e obesidade >30kg/m?

***Pacientes com mais de 200 Ib (90,1kg)
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4.2 Obesidade e desfechos adversos do parto

4.2.1 Cesariana

A prevaléncia de cesariana esta intimamente relacionada ao peso materno. Avaliando
gestantes de baixo risco obstétrico, aquelas com IMC>29 apresentaram um risco maior (RC
3,99) de serem submetidas a cesariana quando comparadas com mulheres com IMC normal,
mesmo depois de controlado para fatores como ganho de peso, baixa estatura, idade
materna avangada, primiparidade e complicagdes intraparto (49).

Estudando separadamente as primiparas, Young e Woodmansee (50) encontraram uma
correlacéo positiva entre cesariana e indice de Massa Corporal, sendo a desproporcéo
céfalo-pélvica a principal indicagdo de cesarea. Esta relagdo foi particularmente evidente
quando foram comparadas mulheres com IMC>30 e mulheres com IMC>20. O mesmo
resultado foi encontrado em pacientes com ganho de peso excessivo na gestagao (50).

A obesidade também esta associada a um risco maior de infecgdo pds-cesariana,
podendo ser considerada um fator de risco independente para infec¢do e endomiometrite,
mesmo em cesarianas eletivas e com uso de antibiético profilatico. O risco relativo de uma
paciente obesa (IMC>30) desenvolver infeccdo pds-cesarea € de 3,0, sendo a infecgdo mais
frequente a endomiometrite. Apresentar um IMC>30 mostrou uma sensibilidade de 90% com
uma especificidade de 58% para a ocorréncia de infecgdo pds-cesariana nestas gestantes
(51).

O percentual de cesarianas atribuido a obesidade triplicou na segunda metade da década
de 90, bem como o risco de diabete gestacional e bebes grande para a idade gestacional

(23).
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4.3 Obesidade e desfechos adversos do recém-nascido

4.3.1 Recém nascidos pequenos e grandes para a idade gestacional.

O peso fetal tem sido rotineiramente relacionado ao peso materno, mas é prudente
que a analise de fetos pequenos e grandes para a idade gestacional seja feita de distinta,
uma vez que os fatores relacionados ao baixo peso sao diferentes dos fatores que levam ao
ganho de peso exagerado. O ganho de peso inadequado do feto pode estar relacionado a
uma ingestao caldrico-proteica inadequada da mae, a uma restricdo nas trocas placentarias
ainda que haja um aporte adequado, ou a uma incapacidade de aproveitamento por parte do
feto. J&4 o ganho de peso excessivo parece estar relacionado de uma maneira mais direta
com o aporte de energia ou a uma otimizagao de uso por parte do feto. Varios autores vém
estudando a etiologia do nascimento de bebés com baixo peso para a idade gestacional.

O peso pré-gravidico e o ganho de peso insuficiente tém sido citados como
responsaveis por complicagcbes como o baixo peso para a idade gestacional, prematuridade,
mortalidade perinatal e retardo de crescimento intra-uterino. Lauszus, em 1999 (52),
observou que o peso materno durante a gestagdo estd associado com o peso fetal, e
mulheres com menor ganho de peso tiveram bebes com menor peso. Mulheres com IMC<20
(RC 0,8 1C95%0.7-0.8) apresentaram um risco menor de terem bebés pequenos para a idade
gestacional quando comparadas a mulheres com IMC>20, ndo havendo diferenca entre as
categorias superiores do IMC (53). Cabe perguntar se os filhos dessas mulheres
apresentaram um risco maior, ou se houve um aumento da morbimortalidade entre estas
criangas, pois € esperado que filhos de mulheres mais magras e/ou com menor estatura

apresentem fetos menores, porém, igualmente saudaveis.
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Entretanto, talvez esta relacdo n&o seja linear com o aumento do peso corporal. A
diminuicao de incidéncia de fetos pequenos para a idade gestacional foi importante apenas
para as pacientes com peso normal que ganharam mais de 15,8kg (35 Pounds) e para
mulheres com sobrepeso que ganharam entre 13,6kg e 15,42kg e mais de 18,1kg (54).

O risco de nascimento de um bebé pequeno para a idade gestacional diminuiu em
proporgdes diferentes, conforme a paridade, no trabalho realizado por Cnatingius et al. (30),
sendo que nas gestantes nuliparas e com IMC >30 n&do houve uma diminuigdo do risco
estatisticamente significativo. O risco de parto prematuro (<32 semanas) apresenta um
comportamento inverso, segundo a paridade. Em multiparas, o risco € menor em mulheres
com sobrepeso, com uma raz&o de chances de 0,6 (0.5 a 0.8), quando comparadas com
gestantes magras. Ja em mulheres primigestas a RC € maior em mulheres obesas 1,6 (1,1 a
2,3), quando comparado com mulheres magras (9). Pode-se ver que existem controveérsias
na relacdo de causalidade entre baixo peso materno e o baixo peso fetal, existindo,
possivelmente, outros fatores agregados que ainda ndo estdo sendo devidamente
identificados.

Edwards e colaboradores (55) mostraram que, apesar da frequéncia de recém-nascidos
com baixo peso ter sido cerca de 50% maior nas gestantes com peso normal, quando
comparadas com as obesas (>90kg), o numero de bebés que precisaram de cuidados
intensivos foi o dobro nas mulheres obesas (20%) quando comparadas aquelas de peso
normal (10%).

Tentando desvendar as bases fisiopatologicas do baixo peso fetal, Gordon et al. (56),
mostraram haver um risco aumentado para o nascimento de bebés pequenos para a idade
gestacional nas maes que apresentavam niveis plasmaticos baixos de uma proteina

placentaria chamada PAPP-A (proteina A plasmatica associada a gestacédo), nas 10
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primeiras semanas de gestacdo. Para o aumento de cada unidade de PAPP-A no primeiro
trimestre, ha uma redugéo de risco de 80% (OR 0,2).

Portanto, reduzir um problema tdo complexo a um s6 fator causal, ou mesmo recomendar
ganho de peso para gestantes simplesmente buscando a reducédo do baixo peso fetal nao
parece adequado. O crescimento fetal é afetado por fatores genéticos, hormonais (insulina,
insulina-like e leptina) e por fatores maternos como diabete, obesidade e pds-datismo (57).
Quando os fetos no extremo oposto, com ganho de peso acima do esperado para a idade
gestacional sdo analisados, observa-se que ha um aumento da prevaléncia com o aumento
do peso materno.

O peso materno esta inexoravelmente ligado ao peso fetal, mas os seus
determinantes ainda ndo sdo completamente conhecidos. O risco de fetos grande para a
idade gestacional aumenta a medida em que aumenta o ganho de peso materno,
especialmente quando este ganho for acima de 40 pounds (18,1kg), tanto nas pacientes com
peso normal como nas com sobrepeso e obesidade (54).

Em 1980, Mondanlou et al. (58) ja demonstraram que 37% das maes com filhos
macrossOmicos eram obesas, excluindo-se as diabéticas. A macrossomia aumentou de
acordo com as faixas de aumento do IMC, assim como a incidéncia de cesariana (53).

Ao contrario de outros autores Nahum et al. (1995), ndo encontraram relagao
clinicamente significativa entre o peso materno pré-gravidico e o peso fetal, tendo
considerado o peso fetal uma fungao linear entre a 37 e 42 semanas de idade gestacional,
em gestagdes normais (59).

Nao bastassem as controvérsias existentes acerca do binbmio peso fetal/peso materno,
ainda ha uma grande dificuldade na comparagao dos resultados entre os diferentes estudos.

Observa-se que alguns autores usam o IMC, porém com pontos de corte diferente, e outros
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usam somente a medida do peso materno (Tabela 4). Também as categorias de referéncia

utilizadas variam, ora sendo utilizado o peso considerado normal, ora o baixo peso. Se

considerarmos a gestante com baixo peso em risco para o desenvolvimento de desfechos

adversos na gestacao, ela ndo pode ser colocada como referéncia para comparacgao.

Tabela 4. Razédo de Chances (95%IC) para alteragdes do peso fetal controlados para a idade

gestacional, de acordo com o status nutricional, utilizando-se o IMC pré-gravidico.

Autor

Baixo peso

RC (95%IC)

Status
nutricional

Peso normal

RC (95%IC)

Sobrepeso

RC (95%IC)

Obesidade

RC (95%IC)

Baixo peso para Cnatingius

a idade

gestacional

Macrossomia

1998*
Nucci 2001**
Baeten 2001*

Lu2001***

Nucci2001**
Baeten2001*
Lu2001***
Eheremberg

2002***

1
2,0 (1,4-3,0)

1

0,6 (0,3-0,9)

0,8Nt (0,7-0,9)

0,6M1 (0,5-0,7) 0,5M (0,4-0,5)

1

0,8 (0,7-0,9)

1

1,2 (12-1,3)

0,7N (0,6-0,8)

0,6 (0,5-0,9)

0,8 (0,7-0.9)

1,6 (1,3-2,0)

1,5 (1,4-1,6)

0,4M (0,3-0,5)
0,5 (0,3-0,8)
0,7 (0,6-0,8)

0,6 (0,4-0,7)

1,5 (1,1-2,2)

2,1 (1,9-2,4)

2,4 (1,7-3,6)

2,0 (1,8-2,3)

*Categorias de peso segundo o Institute of Medicine: baixo peso IMC < 19,9 kg/m*; peso normal 20,0 kg/m“>IMC< 24,9
kg/m?; sobrepeso >25,0 kg/m?IMC<29,9 kg/m? e obesidade 30,0 kg/m?.
**Categorias de peso segundo a OMS: baixo peso IMC<18,5kg/m2, peso normal 18,5kg/m25IMC<25,O kg/mz; sobrepeso
25,0 kg/m?<IMC<30 kg/m? e obesidade >30kg/m?

***Pacientes com mais de 200 Ib (90,1kg)

I M = multiparas; T N = nuliparas
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4.3.2 Malformacao fetal

Mulheres obesas tem sido indicadas como tendo maior risco para o desenvolvimento de
malformacodes fetais. A hipotese de que a exposi¢cao do feto a um excesso de combustivel
como por exemplo, a glicose, causa mudangas permanentes no feto foi formulada por
Freinkel em 1980 (60). Recém-nascidos de mulheres obesas apresentam concentragoes
mais altas de glicose no cordao umbilical, podendo a glicose funcionar como um teratégeno
mesmo em pacientes nao diabéticas (61).

O risco de defeitos do tubo neural aumenta com o aumento do peso materno na
gestacdo, independente do consumo de acido fdlico (62, 63). Kalen (64) encontrou
resultados intrigantes, quando observou um risco aumentado ter uma crianga com defeito do
tubo neural em mulheres com IMC>26 (OR 1,35) mas ndo em mulheres com IMC>29. O
autor ndo encontrou nenhuma explicagdo 6bvia para esta associagdo e nem para o fato do
fumo ser um fator protetor para malformacoes.

Mulheres obesas e diabéticas apresentaram um risco maior (RR 3,1) de terem filhos com
defeitos ndo cromossémicos. Este risco ndo foi observado para nenhum dos dois fatores
quando analisados independentemente, sugerindo haver um sinergismo destes dois fatores

na patogénese de anomalias congénitas (65).

4.3.3 Mortalidade fetal

A taxa de mortalidade perinatal aumenta progressivamente, das mulheres magras para as

obesas (66), sendo a mortalidade fetal significativamente maior nas pacientes com IMC igual
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ou superior a 30 (53). Cnatingius et al. (30) sugeriram que a hiperlipidemia da obesidade
pode reduzir a secregao de prostaciclinas e aumentar a produgao de peroxidase, resultando
em vasoconstricdo e agregacao plaquetaria e, desta forma, afetar a perfusao placentaria.
Desta maneira, mulheres com indice de massa corporal aumentado apresentam um risco
maior de mortalidade fetal tardia, independente da presenca de hipertensao (30).

Na América Latina a mortalidade fetal aumenta com o avangar da gestagao, sendo que a
maioria dos casos acontece no periodo anteparto e as mulheres obesas apresentaram um
risco levemente maior (RR=1,19), mas significativo de morte fetal (67).

Resultados semelhantes foram encontrados por Stephensson et al. em mulheres
suecas, sendo o risco de perdas fetais anteparto em mulheres com sobrepeso e obesas o

dobro do encontrado em mulheres magras (68).

5. Problemas de medida da obesidade em gestantes

Em 1991 a Organizagdao Mundial da Saude considerou as medidas antropométricas
como sendo importantes preditores de certas complicagbes na gestagcado, especialmente em
paises em desenvolvimento, onde os recursos de saude sdo escassos. Apesar de serem
consideradas de uso limitado para rastreamento ou avaliagdo de risco, existem evidéncias
que elas podem ser uteis para complicagbes especificas (69). Por outro lado, os indicadores
antropométricos identificam mulheres com problemas nutricionais, mas nao revelam as
causas do problema, que pode nao estar somente relacionado com um deficiente consumo
de energia, mas com algum nutriente especifico, infec¢des, doengas endémicas ou com um

gasto aumentado de energia (69).
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Aferir o peso das mulheres durante a gestagao tem feito parte da atencao pré-natal, mas
as justificativas para este procedimento ndo sdo consenso entre os profissionais de saude e
em 1992, Dawes e colaboradores (70) chegaram a questionar a eficacia deste procedimento.
Naquela época 95% dos profissionais de saude da Inglaterra referiram medir o peso a cada
consulta pré-natal. Também no Reino Unido, numa amostra de 1500 parteiras somente
metade das parteiras que fazem pré-natal referiram pesar as pacientes em cada visita. A
maioria das entrevistadas (61,8%) referiram que o padrédo de ganho de peso na gestagao
nao era importante no pré-natal, sendo que 97,2% acabava por registrar o0 peso materno em
algum estagio da gestagdo, e somente 28,9% registrava o peso pré-gravidico auto referido
(71).

Em 1993 o Colégio Americano de Ginecologistas recomendou um ganho de peso na
gestacdo que variava de 7 a 18 kg, conforme o IMC prévio (72). Estas recomendagdes, que
servem de referéncia para servicos de saude de todo o mundo, referendaram as
recomendacgdes feitas pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos em 1990 (25), como
pode ser visto na tabela 5. Estas novas recomendacgdes tinham como objetivo reduzir a

mortalidade perinatal, prematuridade e o retardo de crescimento.

Tabela 5. Ganho de peso recomendado durante a gravidez, segundo o IMC pré-gestacional.

IMC pré-gestacional Classificagao Ganho em kg Ganho em Pounds
<19,8 Baixo peso 12,5-18 28 a 40

19,8 — 26,0 Normal 11,56-16 25a35

26,1 —-29,0 Sobrepeso 7-115 15a 25

>29 Obesidade <6 <13

Institute of Medicine of the National Academy of Sciences (25).
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De acordo com Johnson e Yancey (72), estas recomendacgdes deveriam ser feitas com
mais cuidado, uma vez que sugeriam um maior ganho de peso e estariam negligenciando os
efeitos de um ganho excessivo de peso e suas complicagdes. As evidéncias que suportavam
as recomendagdes para um ganho de peso maior que 25 pounds (11,3kg) foram
consideradas de baixa qualidade pelos autores. Novas recomendacgdes foram sugeridas por
Bracero e Byrne em 1998, através da avaliagdo de alguns desfechos adversos da gestacéo,
onde o ganho de peso ideal seria superior as recomendagdes do Insitiute of Medicine (IOM)
(73).

A falta de recomendacbes claras, de indicadores antropométricos preferenciais e o
deficiente conhecimento sobre a relagao entre eles e desfechos especificos da gestacao
motivou uma metanalise realizada pela Organizacdo Mundial de Saude em 1996 (74). Uma
medida unica de ganho de peso no quinto ou sétimo més seria suficiente para detectar
pacientes em risco de baixo peso ao nascer (OR 2,4) e retardo de crescimento (OR 3,0). O
OR calculado para os mesmos desfechos com o indice de Massa Corporal (IMC) pré-
gravidico foi um pouco mais baixo e por isso nao foi indicado como a melhor medida. Na
referida metanalise foram utilizados 25 estudos, sendo varios, histéricos (74).

A grande maioria dos estudos tem utilizado o IMC pré gestacional como indicador de
risco. O IMC durante a gestagcdo tem sido menos utilizado, talvez pelo receio de que as
mudancgas de peso que ocorrem na gestagao normal possam influenciar as medidas de risco.
S6 recentemente a medida da circunferéncia da cintura comecgou a despertar a atengcéao dos
pesquisadores como um indicador de risco na gestagao, sendo que, assim como o IMC na
gravidez, ela também pode ser confundida pela altura uterina e pela idade gestacional.

Em mulheres ndo gravidas a distribuicdo de gordura corporal confere riscos diferentes

para o desenvolvimento de diabetes. Landon et al. encontraram niveis mais altos de

37



intolerancia a glicose, precocemente na gestacao, em mulheres com obesidade central (75).
Por sua vez, Branchtein e colaboradores demonstraram que a obesidade central, mensurada
pela razao cintura-quadril (RCQ) ou pela medida da cintura é um fator de risco independente
para intolerancia a glicose na gestacdo, em mulheres brasileiras. A medida da cintura
mostrou uma correlagéo levemente superior ao RCQ na estimativa da distribuicdo de gordura
corporal durante a gravidez para pacientes com uma altura uterina menor que 26 cm,
correspondendo, em média, a 26 semanas de gestagao (76).

Kramer e colaboradores (77) analisaram o impacto do screening e intervencéo baseado
em medidas antropométricas ndo encontrando uma reducédo importante nas complicagdes.
Os desfechos estudados (RCIU e parto prematuro), assim como a intervengao feita
(suplementacao energético/protéica) contemplaram somente mulheres magras, néo fazendo
qualquer referéncia a desfechos associados ao sobrepeso ou obesidade (77).

Os valores para as medidas de obesidade como o indice de Massa Corporal, a medida da
circunferéncia da cintura e o ganho de peso na gestagdo ainda nao estdo estabelecidos,
assim como também ndo ha consenso sobre qual a melhor medida para detectar riscos, o
melhor ponte de corte ou a melhor maneira de aferigdo. Os pontos de corte para o IMC,
utilizados pela Organizagao Mundial da Saude e pelo Institute of Medicine foram baseados
em associagdes de obesidade e complicagbes de saude nao relacionados a gestacao (69).
Outra possivel limitagdo da maioria dos estudos que investigaram as relagdes entre ganho
de peso ou obesidade e desfechos adversos na gestacdo é a utilizacdo do indice de Massa
Corporal Pré-gestacional. Varios autores ja validaram o uso do peso e altura como medidas
auto relatas, mostrando que elas séo indicadores antropométricos acurados, mesmo em

grupos onde nao se esperaria dados nao muito precisos, como em obesos severos (78-80).
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No entanto, ndo se encontrou nenhum estudo que tenha validado as medidas
antropométricas auto-referidas em gestantes.

De fato, s6 recentemente a obesidade na gestagdo comecgou a ser percebida como sendo
um problema e muito ainda precisa ser estudado e discutido antes de se chegar a um

consenso sobre a melhor maneira de medir, diagnosticar e manejar o problema.

6. Conclusoes

A relagao entre obesidade e gestagao ainda carece de estudos conclusivos. Sabe-se que
existe um risco aumentado de desfechos desfavoraveis na gestacédo associado a obesidade.
Seria interessante que possuir uma medida barata e eficaz de mensurar este risco e detectar
as pacientes sujeitas a ele.

Embora existam estudos comparando as diversas medidas de obesidade e sugerindo
pontos de corte, pouco se sabe sobre o comportamento destas medidas durante a gestagao.
As gestantes sao expostas a mudancgas importantes de peso num curto intervalo de tempo e
€ necessario que tenhamos medidas de facil obtencdo para que se consiga identificar e
intervir o mais rapido possivel.

Até o presente momento ndo existem estudos que comparem as diferentes medidas de
obesidade como método diagndstico para a identificagdo de pacientes em risco de
desenvolverem desfechos adversos na gestagcdo, assim como ainda ndo se chegou a um
consenso sobre a melhor maneira de medir a obesidade. Em paises como o Brasil, onde ha
um acesso desigual aos recursos de saude, com uma grande parcela da populagao

carecendo de atencdo basica a saude, é importante que tenhamos instrumentos praticos e
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baratos para rastrear a populagdo em risco de desenvolver complicagdes na gestacgao,

possibilitando um manejo adequado destas pacientes.
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JUSTIFICATIVA

As medidas antropométricas de mulheres gravidas sao indicadores de baixo custo e
facil obtencdo. Estas medidas tem sido usadas para prever complicagcbes na gestacao,
sendo que em 1991 a Organizagcdo Mundial da Saude considerou as medidas
antropométricas como sendo importantes preditores de certas complicagdes na gestacéo,
especialmente em paises em desenvolvimento, onde os recursos de saude sao escassos (1).
Apesar de serem consideradas de uso limitado para rastreamento ou avaliacdo de risco,
existem evidéncias que elas podem ser Uteis para complicagbes especificas. Fica evidente
que a preocupagao maior era com as pacientes de baixo peso, grave problema nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento.

A transicdo nutricional tem feito com que paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento apresentem situagdes tdo antagbnicas como a desnutricdo e a o
obesidade, com os seus respectivos problemas. A desnutricdo no Brasil vem diminuindo
desde 1974 em todos os estratos econdmicos, concomitante com um aumento da obesidade
em homens e mulheres, especialmente nas familias mais carentes (2).

Em gestantes brasileiras a freqiéncia de mulheres com sobrepeso e obesidade
(24.7%) € muito superior as mulheres com baixo peso (5.7%), denotando a importancia das
complicacdes materno fetais relacionadas a obesidade (3).

Em paises como o Brasil, onde os recursos financeiros, equipamentos e pessoal sao
limitados é importante dispor de medidas simples, sensiveis e com grande valor preditivo,
para a identificacdo e aconselhamento de gestantes em risco de desenvolverem

complicagdes.
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Os valores para as medidas de obesidade como o indice de Massa Corporal e a
medida da circunferéncia da cintura ainda ndo estdo estabelecidos, assim como também n&o
ha consenso sobre qual a medida mais precisa, o melhor ponte de corte ou a melhor maneira

de afericao.

REFERENCIAL TEORICO

Clinicamente, a malnutricdo € caracterizada por uma ingestdo inadequada de proteina,
energia e micronutrientes e por infecgoes frequentes ou doenga nutricional. A obesidade é
uma doencga nutricional, situada no extremo oposto a desnutricido (4). Caracteriza-se pelo
excesso de gordura corporal ou tecido adiposo, resultante de uma interagdo complexa entre
os alimentos ingeridos, o estado geral de saude e o ambiente em que se vive, trazendo
prejuizo a saude do individuo e que pode ser prevenida através de mudancgas no estilo de
vida (5) (4).

Quando se estima a quantidade de gordura corporal devemos levar em conta a
distribuicdo de gordura pelo corpo e o tamanho dos depodsitos de tecido adiposo. Esta
mensuracdo pode ser feita através de técnicas simples como calculo do indice de Massa
Corporal (IMC), razdo cintura-quadril, medida da circunferéncia da cintura e medida de
pregas cutaneas, ou através de técnicas mais complexas como ultra-som, tomografia
computadorizada, bioimpedancia ou ressonancia magnética.

O IMC tem sido considerado a medida de consenso para avaliar o excesso de peso e € a
medida preferencial para estimar risco em estudos epidemioldgicos, podendo ser associado

tanto com a morbidade quanto com mortalidade (6). E uma maneira simples, rapida e barata
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de se estimar a gordura corporal. O excesso de gordura abdominal, desproporcional a
gordura corporal total € um preditor de risco e morbidade independente (7). Este risco é
evidente em certas populagdes, como a asiatica, que ndo sao obesas mas apresentam um
aumento da gordura abdominal e s&o particularmente propensas a doenga cardiovascular,
hipertensao e diabetes (8). A medida da cintura € o método antropométrico mais pratico para
estimar a gordura abdominal.

Em todas as técnicas de medicéo € preciso estabelecer pontos de corte para a definicao
de sobrepeso e obesidade, uma vez que sua distribuicdo ndo € dicotdbmica (obesos/ndo-
obesos). Pontos de corte arbitrarios sdo usados para a definicdo de padrdes de peso ideal,
através da associacado entre o IMC e os menores niveis de risco de morte ou doenca em
estudos populacionais como o NHANES Il (9). A relagdo entre peso corporal e risco de
doencgas é continua e positiva, com exceg¢ao do baixo peso extremo (10), levando Bray (11) a
encontrar uma curva em forma de U na relagdo entre obesidade e risco de morte. Assim
como o IMC, a medida da circunferéncia da cintura necessita de pontos de corte, que sao
especificos para cada sexo.

Embora a circunferéncia da cintura e o IMC sejam interrelacionados, ambos
proporcionam uma predigao de risco independente. A medida da circunferéncia da cintura é
particularmente util em pacientes categorizadas como normais ou obesos pelo IMC. Em
pacientes com IMC maior ou igual a 35 a medida da cintura acrescenta um poder preditivo

muito baixo de risco de doenga e nao se faz necessaria. (7).
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Obesidade na gestacao.

A prevaléncia da obesidade em gestantes vem aumentando assim como a média de peso
ganho na gestacao. Ela esta associada a um risco maior de complicagdes na gestagao, parto
e puerpério, bem como expde o feto a um ambiente desfavoravel. Gestantes obesas também
apresentam um risco maior de desenvolver doencas mais tarde. Varios fatores podem
interferir na relagdo existente entre obesidade e os desfechos desfavoraveis da gestacao
como a idade e a paridade.

Da mesma maneira, as mulheres com maiores IMC pré-gravidico apresentaram maior
chance (OR) de apresentarem diabete gestacional (1,3 a 5,2), pré-eclampsia (1,3 a 3,3) e
eclampsia (1,4 a 3,0) quando comparadas com mulheres com IMC<20 (Razao de Chances
ajustada por regresséo logistica para idade, estado civil, idade gestacional, ganho de peso e
tipo de pré-natal) (12).

A falta de recomendacbes claras, de indicadores antropométricos preferenciais e o
deficiente conhecimento sobre a relagao entre eles e desfechos especificos da gestacao
motivou uma metanalise realizada pela Organizacdo Mundial de Saude em 1996 (13). Uma
medida unica de ganho de peso no quinto ou sétimo més seria suficiente para detectar
pacientes em risco de baixo peso ao nascer (OR 2,4) e retardo de crescimento (OR 3,0). O
OR calculado para os mesmos desfechos com o indice de Massa Corporal (IMC) pré-
gravidico foi um pouco mais baixo e por isso nao foi indicado como a melhor medida. Na
referida metanalise foram utilizados 25 estudos, sendo varios histéricos (13).

De fato, s6 recentemente a obesidade na gestagdo comecgou a ser percebida como sendo
um problema e muito ainda precisa ser estudado e discutido antes de se chegar a um

consenso sobre a melhor maneira de medir, diagnosticar e manejar o problema.
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OBJETIVOS

Objetivos Gerais

e Determinar a validade de medidas antropométricas de obesidade na predicdao de

complicagbes em gestantes.

Objetivos Especificos

e Descrever a incidéncia de diabetes gestacional, pré-eclampsia e fetos grandes para a

idade gestacional em gestantes obesas.

e Investigar a validade da medida da circunferéncia da cintura e do indice de massa

corporal como preditores de diabete gestacional, pré-eclampsia e recém-nascidos

grandes para a idade gestacional, na gestacao.

e Determinar os pontos de corte para a melhor medida antropométrica de obesidade

encontrada através da predicao de complicacdes da gestacgao.
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METODOS

Delineamento

Estudo de coorte. As mulheres foram acompanhadas do segundo trimestre da
gestacdo (20 a 28 semanas) até o puerpério, permitindo a verificagdo de ocorréncia de

desfechos adversos.

Populagao e Amostra

Foram avaliados neste estudo os dados referentes ao Estudo Brasileiro de Diabete
Gestacional (EBDG), realizado entre maio de 1991 e agosto de 1995.

Foram incluidas no estudo 5.564 gestantes usuarias de clinicas de pré-natal do
Sistema Unico de Saude (SUS), de maneira consecutiva, de maio de 1991 a agosto de 1995,
em seis capitais de Estados brasileiros — Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador,
Fortaleza e Manaus. Na inclusdo no estudo as pacientes foram avaliadas através de
entrevista, medidas antropométricas e submetidas a um teste de tolerancia com 75g de
glicose entre a 24° e 28° semanas de gestacdo. As pacientes tinham idade maior ou igual a
20 anos e deveriam estar entre 20 e 28 semanas de gestacdo na data de inclusdo do estudo.
Foram excluidas do estudo as pacientes com histéria de diabetes prévia. As pacientes foram

entdo acompanhadas até o nascimento e durante o puerpério imediato.
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Foram excluidas do estudo as pacientes com gestacdo gemelar e que nao
apresentarem medidas antropométricas.
a) Hipotese nula: Medidas de obesidade como IMC e medida da circunferéncia da

cintura ndo podem ser usadas como preditores de risco na gestacgao.

b) Hipdtese alternativa: Medidas de obesidade como IMC e medida da circunferéncia

da cintura podem ser usadas como preditores de risco na gestagao.

Calculo do tamanho da amostra

Foi calculado um tamanho de amostra minimo para os principais desfechos a serem
estudados (diabetes gestacional, pré-eclampsia e macrossomia fetal), utilizando os dados
publicados por Schmidt e colaboradores(14) e Nucci et al. (3). Considerou-se um erro alfa de
5% e uma propor¢do de expostos e nao-expostos 4:1, tendo em vista a prevaléncia de

obesidade em gestantes de 25% para todos os desfechos.

61



Tabela 1. Poder estatistico estimado conforme o tamanho da amostra.

Desfecho RC Frequéncia  N&o-expostos Expostos  Total Beta %
de doencga %
Diabetes 1,98 7,2 789 263 1052 80
gestacional
1059 353 1412 90
1317 439 1756 95
1875 625 2500 99
Macrossomia 1,61 9,7 1350 450 1800 80
1809 603 2412 90
2241 747 2988 95
3183 1061 4244 99
Pré-eclampsia 1,26* 3,2 17196 5732 22928 80
3,96** 3,2 318 106 424 80
429 143 572 90
537 179 716 95

* OR estimada para sobrepeso, **OR estimado para obesidade

VARIAVEIS PRINCIPAIS

Fator

e |IMC — peso (kg) dividido pela altura (m) elevada ao quadrado.

e CINTURA — medida da cintura minima em centimetros.
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Medidas de desfecho

e macrossomia fetal - percentil 90 da distribuicdo do peso no estudo ajustado pela
idade gestacional

e pré-eclampsia - hipertensdo apds 20 semanas de gestacdo associada com
proteinuria

e diabetes gestacional - glicemia de jejum =200 mg/dl ou glicemia apds teste de
tolerancia a glicose com uma solugdo contendo o equivalente a 75g de glicose

anidra = 140 mg/dl.

Outras variaveis: idade, sexo, altura, cor da pele, altura uterina, idade gestacional.

Medidas

As medidas utilizadas no estudo sdo as medidas padronizadas no Estudo Brasileiro de

Diabete Gestacional (EBDG), abrangendo dados da fase | a IV

e Glicemia — a glicemia foi medida apds jejum de 8 horas, 1 e 2 horas apds ingestéo de

uma solugéo contendo o equivalente a 75 gramas de glicose anidra.

e Cintura - medida da circunferéncia da cintura minima, aferida conforme protocolo padréao

(15).
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e |MC (indice de massa corporal) — peso em kg dividido pela altura em metros elevada ao
quadrado. Foram utilizadas para o calculo o peso pré-gestacional auto relatado, a altura e
o peso aferidos em duplicata entre a 20 e 28 semanas de gestac¢do, sendo calculados o
IMC prévio a gestagéo e o IMC durante a gestagcédo. Foram utilizados para a analise o IMC

de forma continua e categorizada de acordo com a OMS (TabelaZ2):

Tabela 2. Classificagao do status nutricional segundo a Organizagdo Mundial da Saude.

Classificagdo IMC kg/m*
Magreza <18,5
Normal 18,5a24,9
Sobrepeso 25,0a 29,9
Obesidade >= 30,0

ANALISE ESTATISTICA

e Andlise exploratéria dos dados através da frequUéncia absoluta e percentual das
variaveis estudadas e calculo de incidéncia (analise univariada).

e Investigagdo da associacédo entre as variaveis de exposi¢do e desfecho através do
calculo do risco de desenvolvimento da doenga (RR), tabelas de contingéncia (analise
bivariada).

e Teste de x* estratificado por categorias de idade para avaliar a diferenca entre as

categorias de peso (analise bivariada).

64



e Controle de possiveis fatores de confusdo na associagcdo entre variaveis de
intervencdo e desfecho através de regressdo logistica, para os desfechos clinica e
estatisticamente relevantes (analise multivariada).

e (Calculo da sensibilidade e a especificidade do IMC, utilizando como padrao ouro a
ocorréncia do desfecho.

e Investigagdo dos pontos de corte do IMC para os desfechos principais levando em
consideragao a sensibilidade e a especificidade (curva ROC).

e Comparagao da sensibilidade e especificidade do IMC pré-gestacional e durante a

gestagao.

QUESTOES ETICAS

O Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional foi aprovado pelos comités de ética dos
respectivos centros onde o estudo foi realizado, sendo que no presente estudo néo sera
necessario ter acesso a identidade das pacientes, preservando-se o completo anonimato das
mesmas. Sera assinado termo de compromisso para a utilizacdo do banco de dados

(Anexol).

RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS

e Espera-se encontra a melhor medida antropométrica de obesidade a ser utilizada em

gestantes;
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e Espera-se encontrar associagao significativa entre IMC e a medida da circunferéncia da

cintura e as complica¢des da gestacao;

e Espera-se encontrar associagao significativa entre indices crescentes de massa corporal

e incidéncia de complicagdes;

e Espera-se encontrar associacdo significativa entre indices crescentes de medida da

circunferéncia da cintura e incidéncia de complicacdes.
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ANEXO |

Termo de compromisso para utilizacado de dados

TITULO DO PROJETO - Medidas antropométricas como método de rastreamento para a

deteccéo de desfechos adversos na gravidez.

A autora do presente projeto de pesquisa se compromete a manter o anonimato dos
pacientes existentes na base de dados do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional.

Concorda igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas unica e exclusivamente com

finalidade cientifica, de maneira ética e responsavel.

Porto Alegre, agosto de 2002.

Eliana Marcia Da Ros Wendland
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RESUMO

Introdugao Obesidade é fator de risco para complicagcbes da gravidez. O objetivo deste
estudo é avaliar o potencial diagnostico da cintura, quando comparado ao indice de massa

corporal (IMC), na predigao de desfechos adversos da gravidez associados a obesidade.

Delineamento e métodos - Os dados referem-se a uma coorte de gestantes com 20 ou
mais anos de idade, arroladas consecutivamente em clinicas de pré-natal do SUS, entre 20 e
28 semanas de gestagao, em seis capitais do Brasil, entre 1991 e 1995. Peso, altura e
circunferéncia da cintura foram medidos e o peso pré-gravidico foi referido em entrevista. Um
teste de tolerancia a glicose foi realizado entre as semanas 24 e 28. As pacientes foram
acompanhados até o parto, com revisdo de prontuarios para de terminagao de pré-eclampsia
e macrossomia. A area sob as curvas ROC para os IMC e circunferéncia da cintura foram

estimadas por regressao logistica.

Resultados - Areas sob as curvas ROC para a cintura foram 0,621 (0,589-0,652) para
diabetes gestacional, 0,640 (0,588-0,692) para pré-eclampsia e 0,645 (0,617-0,673) para
macrossomia, todas maiores do que a esperada pelo acaso (P<0,001). As areas sob a curva
para o IMC na predi¢cao desses desfechos nao diferiam das areas sob a curva para a cintura

(P>0,05). A cintura de 82 cm apresentou maxima sensibilidade (63%) e especificidade (57%).

Conclusao - A medida da circunferéncia da cintura prediz complicagdes como diabetes

gestacional, pré-eclampsia e macrossomia fetal tdo bem quanto o IMC. Nenhuma das
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medidas antropométricos, isoladamente, apresentou alto poder discriminatorio na predi¢cao

desses desfechos.

Descritores: Obesidade  Complicagdes na gravidez indice de massa corporal

Triagem de massa Sensibilidade e especificidade Brasil

1 .
Sreening tool for adverse pregnancy outcomes.
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ABSTRACT

Introduction — Obesity is a risk factor for pregnancy complications. The aim of this study is
to evaluate the diagnostic potential of waist circumference, when compared with body mass

index (BMI) in the prediction of adverse pregnancy outcomes associated with obesity.

Research design and methods - The data refer to a cohort of pregnant women, 20 years or
older, who were consecutively enrolled in general prenatal public clinics of the Brazilian
national health system in six state capitals between 1991 and 1995. Weight, height and waist
circumference were measured, and the referred pre-pregnancy weight was obtained in
interview. An oral glucose tolerance test was performed between gestational weeks 24 and
28. Patients were followed through birth by chart review for the determination of preeclampsia
and macrossomia. Areas below the ROC curves for the different outcomes were estimated

through logistic regression.

Results — Areas under the ROC curves for waist circumference were 0,621 (0,589-0,652) for
gestational diabetes, 0,640 (0,588-0,692) for preeclampsia e 0,645 (0,617-0,673) for
macrosomia. The areas under the curve for BMI in the prediction of these outcomes did not
differ from those for waist circumference (P>0.05). A waist circumference of 82 cm jointly

maximized sensitivity (63%) and specificity (57%).

Conclusion - Waist circumference can predict adverse outcomes of pregnancy such as

gestational diabetes, preeclampsia and macrossomia as well as the body mass index can.
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None of the anthropometric measurement, in isolation, presented much discriminatory power

in the prediction of these adverse outcomes.

Keywords: Obesity Pregnancy outcome Body mass index Mass screening

Sensitivity  Specificity  Brazil
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Introducgao

A prevaléncia crescente da obesidade esta se tornando, cada vez mais, um problema
de saude publica mundial, face as complicagcbes cronicas dela decorrentes. Obesidade é
definida como uma condigdo de excesso de gordura corporal e € comumente determinada
pelo célculo do indice de massa corporal (IMC) (1). A adiposidade abdominal, medida
através da circunferéncia da cintura (CC), também esta sendo usada para avaliagédo de risco
de complicagdes crbnicas (2-4).

Esta tendéncia crescente de obesidade também pode ser observada entre mulheres
gravidas (5, 6). A obesidade pré-gestacional esta associada a um aumento de complicagdes
na gestagcao como diabetes gestacional, pré-eclampsia, eclampsia, macrossomia fetal, pés-
datismo e cesariana (7). Embora as medidas de obesidade n&do sejam consideradas como
método ideal para rastreamento de desfechos adversos na gestagao, elas podem ser muito
uteis para complicagdes especificas (8). A circunferéncia da cintura tem sido usada como
preditor de hipertensdo induzida pela gestagao(9). A afericdo e uso de diferentes medidas
antropométricas na gestagao continua sendo um terreno pouco explorado. A validade do uso
das diferentes medidas antropométricas para a predicéo de desfechos adversos na gestacao
foi pouco estudada.

O objetivo deste estudo e avaliar o potencial diagnéstico da cintura, quando
comparado ao indice de massa corporal, na predigdao de desfechos adversos da gravidez

associados a obesidade.
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Métodos

Uma coorte de 5.564 gestante participantes do Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional (EBDG) foi acompanhada entre maio de 1991 e agosto de 1995. Foram
arroladas, consecutivamente, mulheres com mais de 20 anos, que estivessem entre 20 e 28
semanas de gestacdo, usudrias de clinicas de pré-natal do Sistema Unico de Saude (SUS)
de seis capitais do Brasil (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e
Manaus), e seguidas até o parto. As pacientes nao poderiam ter diabetes.

Foram excluidas da analise 51 mulheres com gestagdo gemelar e 262 pacientes que
nao dispunham de dados antropométricos. O tamanho amostral variou conforme as perdas
do estudo para cada desfecho, sendo 4861 casos para pré-eclampsia, 3942 para
macrossomia, 4735 para diabetes gestacional e 3649 casos quando os defechos foram
avaliados conjuntamente.

Um questionario padronizado foi utilizado no arrolamento para a coleta de informacoes
como idade, peso pré-gestacional, escolaridade e paridade. Medidas antropométricas como
peso, altura e circunferéncia da cintura (circunferéncia minima vista frontalmente, ou quando
nao aparente, medida um dedo abaixo do rebordo costal) foram aferidas em duplicata no
arrolamento, seguindo um protocolo. Um teste de tolerdncia a glicose padronizado foi
realizado entre as semanas 24 e 30, sendo consideras como apresentando diabetes
gestacional as pacientes com uma glicemia de 2 horas igual ou superior a 140mg/dl, apdés a
ingestdo de uma solugéao contendo o equivalente a 75g de glicose anidra(10). As desordens
hipertensivas foram definidas a partir de dados do prontuario e classificadas de acordo com o
National High Blood Pressure Education Program Working Group (11), sendo considerados

como casos de pré-eclampsia somente casos novos de hipertensao apdés a 20% semana,
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associada a proteinuria ou convulsdes. Macrossomia fetal foi definida a partir do percentil 90
da distribuicdo do peso no estudo, derivado de tabelas de frequéncia de peso ao nascer
especificas para cada semana gestacional.

Foram calculadas as frequéncias de diabetes gestacional, pré-eclampsia e
macrossomia fetal, de acordo com a medida da circunferéncia da cintura e com o indice de
massa corporal gravidico e pré-gravidico, categorizados de acordo com os quintis das
distribuicoes de frequéncia. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo e
a frequéncia de mulheres categorizadas como positivas para cada valor da cintura e do IMC
foram obtidas segundo Altman (12).

Curvas ROC (Receiver Operator Characteristic) foram produzidas para auxiliar na
deteccado de pontos de corte para a medida da cintura e IMC, através da comparacéo de
sensibilidade e especificidade ponto-a-ponto. A area sob a curva foi utilizada para comparar
as diferentes medidas.

As tabelas de contingéncia e o calculo das areas sob a curva ROC, com os seus
respectivos intervalos de confiangca de 95%, foram calculados com o programa estatistico
SAS (SAS Institute, Cary, NG) e as areas foram comparadas pelo método de Hanley &

McNeil (13) através do software Analyse-it 1.68 (Analyse-It Software, Ltd., Leeds, England).

Resultados

Um total de 5251 gestantes, entre 20 e 48 anos, foram incluidas na analise. A
populagdo estudada néo difere da populagcdo de origem e tampouco das gestantes

acompanhadas até o parto. Algumas caracteristicas selecionadas desta populagdo podem
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ser vista na Tabela 1. A medida da circunferéncia da cintura variou de 61,6cm a 122,2cm, os
percentis 20, 40, 60 e 80 sendo 75,2, 79,2, 83,0 e 88,3 respectivamente. O indice de massa
corporal gravidico variou de 16,7 a 50, os mesmos percentis sendo 20,6, 24,5, 26,3 e 29,
respectivamente e o indice de massa corporal pré-gestacional variou de 12 a 52,9, os
mesmos percentis sendo 20,1, 21,8, 23,5 e 26,1 respectivamente.

Foram encontrados 354 casos de diabetes gestacional, 119 casos de pré-eclampsia
sem sobreposicdo com hipertensao prévia e 384 casos de macrossomia. A incidéncia de
complicacdes foi maior nos quintis mais elevados para todas as medidas antropométricas
estudadas (Figuras 1 a 3). A maioria das pacientes apresentou um desfecho adverso
(16,7%), 1,5% apresentou dois desfechos e 0,08% apresentou os trés desfechos associados.

A Figura 4 mostra curvas ROC para a cintura e para o indice de massa corporal
gravidico, separadamente para os desfechos diabetes gestacional, macrossomia fetal e pré-
eclampsia. Para o diagnédstico de diabetes gestacional, a area sob a curva da medida da
cintura foi 0,621 (IC 95% 0,589-0,652) e do IMC gravidico foi 0,635 (IC 95% 0,604-0,666). A
area sob a curva do IMC pré-gestacional foi 0,615 (IC 95% 0,584-0,645). Para o diagndstico
de macrossomia, medida da cintura apresentou uma area sob a curva de 0,645 (IC 95%
0,617-0,673) contra 0,632 (IC 95% 0,604-0,661) para o IMC gravidico e 0,588 (IC 95% 0,558-
0,617) para o indice de massa corporal pré-gestacional. Para o diagnéstico de pré-
eclamspia, a medida da cintura apresentou uma area sob a curva de 0,640 (IC 95% 0,588-
0,692) contra 0,655 (IC 95% 0,604-0,706) para o IMC gravidico e 0,629 (IC 95% 0,575-0,682)
para o indice de massa corporal pré-gestacional. Todas as areas foram maiores do que as
esperadas pelo acaso (P<0,001), porém nao foram diferentes entre si (P>0,05).

Caracteristicas diagnésticas sobre pontos de corte selecionados para cada medida

antropométrica na predicdo de diabetes gestacional, pré-eclampsia e macrossomia, estao
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sumarizadas nas Tabelas 2 e 3., Esses pontos de corte foram selecionados por estarem
proximos da diagonal da curva ROC, indicativa de maxima sensibilidade e especificidade.
Sao apresentadas ainda informacdes sobre pontos de corte convencionais, para
comparagado. O ponto de corte que maximiza, simultaneamente, sensibilidade e
especificidade para a medida da cintura é 82 cm; para o indice de massa corporal gravidico,
26 kg/m?; e para o indice de massa corporal pré-gestacional, 23 kg/m?.

A Figura 5 mostra curvas ROC para a cintura, o indice de massa corporal gravidico, e
o indice de massa corporal pré-gravidico, considerando como desfecho a presenga de
qualquer uma das trés complicagcbes: diabetes gestacional, macrossomia fetal ou pré-
eclampsia. As areas abaixo da curva ROC para cada uma das medidas antropométricas
foram: cintura 0,633 (IC 95%, 0,610-0,657), IMC gravidico 0,634 (IC 95%, 0,610-0,657), e
IMC pré-gravidico 0,597 (IC 95%, 0,573-0,621), respectivamente. As trés areas sdo maiores
do que a esperada pelo acaso (area=0,5), mas nao foram encontradas diferengas
significativas entre as trés medidas antropométricas (P>0,05). A detecgdo de pelo menos
uma complicagdo na gestagdo, com maxima sensibilidade e especificidade, é alcangada
pelos valores de 82 cm de cintura (sensibilidade=63 e especificidade=57), 26 kg/m? do IMC
gravidico (sensibilidade=60 e especificidade=59) e 23 kg/m® de IMC pré-gravidico
(sensibilidade=59 e especificidade=55).
Andlises secundarias (dados nao apresentados) sobre cintura, incluindo apenas gestantes
com menos de 27 semanas de gravidez, quando o fundo do utero comega a ser palpado na
altura da cintura, mostraram resultados semelhantes. O coeficiente de regressdao da
associacao de circunferéncia da cintura com o desfecho da presencga de qualquer uma das
trés complicagbes mudou menos de 10% e se manteve estatisticamente significativa quando

controlado para idade materna, altura uterina, idade gestacional e escolaridade.
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Discussao

Os dados deste estudo de coorte mostram que a cintura é capaz de predizer riscos
adversos a gravidez associados a obesidade tdo bem quanto o indice de massa corporal,
classicamente usado para esse fim. A incidéncia de macrossomia aumentou linearmente
com niveis crescentes das trés medidas antropométricas. O aumento da incidéncia de
diabetes gestacional e pré-eclampsia nao foi linear ao longo do espectro das medidas
antropomeétricas.

Avaliado a cintura e o indice de massa corporal, em termos de sua capacidade
diagndstica na predicdo de desfechos adversos da gravidez, as diferengas entre as areas
sob a curva ROC nao foram significativas, apesar das areas para o indice de massa corporal
pré-gravidico serem sempre inferiores as da cintura e as do indice de massa corporal
gravidico.

Este é o primeiro estudo que compara a acuracia da circunferéncia da cintura com o
indice de massa corporal na identificacdo dos trés desfechos: diabetes gestacional, pré-
eclampsia e macrossomia. Embora a associagao positiva entre complicagées na gestacgao e
obesidade pré-gravidica ja seja bem conhecida (7, 14), nossos dados mostram que medidas
antropométricas na gravidez como a cintura e o IMC sdo capazes de predizer esses riscos,
podendo ser empregados na avaliagao clinica de risco pré-natal.

O volume uterino ndo parece explicar a associagdo encontrada, uma vez que 0s
resultados eram semelhantes quando gestantes com mais de 26 semanas de gestacao,
quando o fundo do utero pode comecar a influenciar a medida da cintura, foram excluidas
das analises. No entanto, pelo niumero pequeno de gestantes com idade gestacional superior

a 26 semanas, ndao podemos afirmar a validade da medida da cintura neste grupo especifico.
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Dados semelhantes foram encontrados em relagdo ao risco de pré-eclampsia.
Mulheres com IMC mais elevado apresentam maior incidéncia de pré-eclampsia (15) e a
medida da circunferéncia da cintura pode ser considerada um bom preditor de risco (9). A
maior vantagem da afericdo da medida da circunferéncia da cintura em relagdo ao indice de
massa corporal € a simplicidade, ndo necessitando de calculos adicionais. Os dados aqui
mostrados indicam que uma cintura de 82 cm maxima, simultaneamente, sensibilidade (63%)
e especificidade (57%).

Isoladamente, nenhuma das medidas antropométricas é suficiente para predizer os
desfechos estudados, devendo ser empregadas em conjunto com outras medi¢des
diagndsticas.

Embora tenha havido perda de gestantes no acompanhamento, vieses decorrentes
Sd0 pouco provaveis, pois a comparagao das gestantes iniciais com as estudadas né&o
mostrou diferengas importantes em termos de varias caracteristicas (Tabela 1). Embora as
medidas de pré-eclampsia e de macrossomia derivem-se de informagdes obtidas dos
prontuarios, € improvavel que um viés de medida pudesse explicar as associacbes aqui
encontradas.

Em conclusédo, a medida da circunferéncia da cintura, medida entre as semanas 20 e

28, € um método valido para o rastreamento de complicagbes na gestacdo associadas a
obesidade. Sendo a circunferéncia da cintura tdo sensivel quanto o IMC para predizer os
desfechos estudados, seu uso pode ser recomendado, sendo especialmente adequado em

atencgao basica e promogao da saude.
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Tabela 1 - Caracteristicas (média + DP) das gestantes entre 20 e 48 anos, 1991 a 1995.
bpilling@ig.com.br

Variavel T Amostra inicial Amostra Amostra
(N=5564) estudada* acompanhada até o
(N=5251) parto** (N=4736)

Idade (anos) 28+55 28+54 28+54
Cintura (cm) 82+8.2 82 £+ 8.1 82 1+ 8.1

IMC gravidico (kg/m?) 26 £ 4.1 26+4.0 26 +4.1

IMC pré-gravidico (kg/m?) 23140 23+4.0 23+4.1
Escolaridade (anos de estudo) 8+3.7 8+3.7 8+37
Altura uterina no arrolamento (cm) 23+3.3 23+3.3 23+3.3
Idade gestacional no arrolamento 168 + 20 168 £ 19.7 168 £ 19.5
(dias)

Peso do recém-nascido (gramas) 3192 + 581 3194 + 580 3203 + 569

*Foram excluidos 51 pacientes com gestagéo gemelar e 262 que néo dispunham de dados antropomeétricos.

** Foram excluidas 515 pacientes com dados incompletos para a avaliagao dos desfechos.

T Existe uma pequena variagdo no numero de pacientes nas categorias, decorrente das perdas relativas a cada
variavel em questao.
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Tabela 2. Propriedades diagndsticas da medida da circunferéncia da cintura (cm), do indice de
massa corporal (kg/m?) na gravidez e pré-gravidico para alguns pontos selecionados, em
mulheres de 20 a 48 anos, 1991 a 1995.

Teste diabetes gestacional pré-eclampsia macrossomia

positivo % Se Es VPP VPN Se Es VPP VPN Se Es VPP VPN

Cintura

80 57 70 44 9 95 73 46 3 9 76 44 13 94
81 52 68 49 10 95 69 51 3 98 71 50 15 93
82 47 63 55 10 95 61 57 3 98 66 55 16 93
83 42 50 59 11 95 55 62 4 98 62 60 16 93
84 37 55 64 11 95 52 66 4 98 56 64 17 92
85 33 50 68 11 94 49 70 4 98 51 69 15 93
88 22 40 79 14 94 39 81 65 98 39 76 17 92
IMC gravidico

24 67 79 34 9 95 85 35 3 9 83 34 12 95
25 56 73 46 10 95 69 47 3 98 71 45 12 94
26 44 62 57 10 95 59 59 4 98 63 57 14 94
27 34 54 67 11 95 50 69 4 98 52 67 15 93
28 27 46 74 13 94 44 76 4 98 44 74 15 92
30 15 31 8 15 94 35 88 7 98 26 86 16 91
IMC pré-gravidico

21 71 82 30 9 95 82 31 3 9 80 29 11 93
22 58 71 43 9 95 70 44 3 98 70 42 12 93
23 47 61 54 10 95 62 56 3 98 58 53 12 92
24 37 52 64 11 94 51 67 4 98 49 64 13 92
25 28 46 73 12 94 41 75 4 98 38 73 13 92
30 7 12 94 14 93 19 95 9 98 9 94 13 91

Se = sensibilidade; Es = especificidade; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo
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Tabela 3. Propriedades diagndsticas da medida da circunferéncia da cintura (cm), do
indice de massa corporal (kg/m ?) na gravidez e pré-gravidico para os desfechos
adversos da gestacgao.

Teste positivo % desfechos adversos da gestacéo
Se Es VPP VPN

Cintura
80 57 72 46 25 87
81 50 68 52 26 87
82 45 63 57 26 86
83 40 58 62 27 86
84 35 53 68 28 85
85 31 49 71 29 85
88 22 36 81 32 84
IMC gravidico
24 66 80 36 23 88
25 56 70 47 24 87
26 43 60 59 26 86
27 33 50 69 28 85
28 25 42 76 30 84
30 16 27 87 34 83
IMC pré-gravidico
21 70 81 3 22 87
22 58 69 43 23 85
23 46 59 55 24 85
24 35 48 65 25 84
25 26 39 75 27 83
30 7 11 94 31 81

Se = sensibilidade; Es = especificidade; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo



Figura 1. Prevaléncia de Pré-eclampsia, macrossomia e diabetes gestacional

segundo os quintis da medida da circunferéncia da cintura (cm), em mulheres de 20
a 48 anos.
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Figura 2. Prevaléncia de pré-eclampsia, macrossomia e diabetes gestacional

segundo os quintis do indice de massa corporal (kg/m?) gravidico, em mulheres de
20 a 48 anos.
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Figura 3. Prevaléncia de Pré-eclampsia, macrossomia e diabetes gestacional segundo
os quintis do indice de massa corporal pré-gestacional (kg/m ?), em mulheres de 20 a
48 anos.
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Figura 4. Comparacéao entre as curvas ROC da medida da cintura (cm) e o indice de massa
corporal (kg/m?) gravidico para pacientes com diabetes gestacional, pré-eclampsia e

macrossomia fetal.
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Figura 5. Curva ROC da medida da circunferéncia da cintura, indice de massa corporal

gravidico e pré-gravidico como teste de rastreamento para complicacdes na gestacgao.
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