FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO GRAU DE MESTRE
NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

CATARINA MARIA MIRANDA DA SILVA

OBESIDADE E GRAVIDEZ - CONSEQUENCIAS E
ABORDAGEM CLINICA DA GRAVIDA OBESA

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE GINECOLOGIA/OBSTETRICIA

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAO DE:
JOSE PAULO ACHANDO DA SILVA MOURA

FEVEREIRO/2013



TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO

OBESIDADE E GRAVIDEZ — CONSEQUENCIAS E ABORDAGEM CLINICA DA

GRAVIDA OBESA

Aluna: Catarina Maria Miranda da Silva
Afiliacdo: Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal

Endereco de Correio Electronico: catimmsilva@gmail.com

Coimbra, 1 de Fevereiro de 2013

Nota: Trabalho final escrito segundo o Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa de

16 de Dezembro de 1990.


mailto:catimmsilva@gmail.com

INDICE

ADSTIACT. ... 4
PalaVvIas-Chave. ... ..ot 6
INtrOdUGAOD. ... 6
Material € MEtOAOS. ....ouuiietiti it 10
RESUITADS. . ..o e ettt e 10

LoFertilidade. .. ..o 11

2. Malformacdes congénitas

Prevaleneia.........coovinie e 12
Dificuldades no Diagnostico Pré-Natal........................ooonii, 15
3 DHADBLES. .ot 17
4. Doenca Hipertensiva da Gravidez..............ocoviiiiiiiiiiiiiiii e, 19
5. Complicagdes do Parto..........coooviiiiiiii i 20
6. Complicagdes Perinatais. ..........o.oviiiriiiii e 22

Discussao e Concluséo

1. Orientagdo Clinica da Gravida Obesa..............ccooeviiiiiiiiiiiiieen 23
2. Alteragao do Estilode Vida............oooiiiii i 25
3. Cirurgia BariatriCa. .. ..o.oovieni it 28
A, CONCIUSAO. . .ottt 31
RETEIENCIAS. . ...ttt 34



ABSTRACT

Objectivos: A obesidade é uma doenca cronica cuja prevaléncia tem vindo a aumentar
exponencialmente em todo o mundo. Este aumento reflecte-se nas mulheres em idade fértil e,
em particular, nas gravidas, nas quais esta patologia pode ter consequéncias graves. Através
da presente revisdo pretendeu-se definir o impacto da obesidade sobre a gestacéo,
identificando situacBes de aumento de risco tanto para a gravida como para o feto, assim
como estudar as diferentes intervencGes disponiveis actualmente para o tratamento da
obesidade na gravida, no sentido de permitir a elaboracdo de recomendacBes nacionais
adequadas a esta situacdo. Material e Métodos: Realizou-se uma pesquisa das bases de dados
PubMed, b-ON e Elsevier Science Direct de artigos publicados em inglés entre Janeiro de
2005 e Dezembro de 2012. Resultados: Verificou-se que a obesidade ¢ um factor de risco
para abortamento espontaneo, morte fetal, malformacdes congénitas, dificuldades de
vigilancia da gravidez, diabetes gestacional, doenca hipertensiva da gravidez, parto pré e pos-
termo, necessidade de inducdo do trabalho de parto, trabalho de parto estacionario, parto
instrumentado e por cesariana, assim como para macrossomia, baixo peso de nascimento,
hemorragia e infeccdo materna, internamento mais longo, hipdxia fetal e recurso a cuidados
intensivos neonatais. A obesidade resulta ainda huma menor probabilidade de parto vaginal.
N&o foi encontrada relacdo entre a obesidade materna e a distdcia de ombros ou ictericia
neonatal. Discuss@o e Conclusdes: Tendo em conta as consequéncias adversas da obesidade
na gravidez, diferentes tipos de intervencdo para a perda de peso nestas mulheres tém sido
sugeridos. Os principais tipos de intervencdo utilizados actualmente, alteracdes do estilo de
vida e cirurgia bariatrica, parecem ter um impacto positivo sobre a perda de peso pré-
concepcional e ganho ponderal gestacional, assim como sobre os efeitos adversos associados
a obesidade na gravidez; no entanto, a informacdo disponivel na literatura sobre intervencdes

para o controlo de peso na gravida obesa € ainda escassa e pouco sistematizada, sendo



necessaria mais investigacdo para que os seus efeitos possam ficar totalmente esclarecidos e
recomendacdes nacionais adequadas a abordagem clinica da gravida obesa possam ser

elaboradas.

ABSTRACT

Objectives: Obesity is a chronic condition whose prevalence has increased
exponentially worldwide. This increase reflects on women of reproductive age and,
particularly, on pregnant women, over which it may have serious consequences. The present
review aimed at defining the impact of obesity over pregnancy, identifying situations of
increased risk for the mother and child, as well as reviewing the currently available
interventions for treating obesity in pregnant women, aiming to allow the elaboration of
national guidelines appropriate for this situation. Material and Methods: Research of articles
published in English between January 2005 and December 2012 was carried out on the
PubMed, b-ON and Elsevier Science Direct databases. Results: It was observed that obesity is
a risk factor for spontaneous abortion, stillbirth, congenital malformations, difficulty in
pregnancy surveillance, gestational diabetes, hypertensive disease of pregnancy, pre and post-
term delivery, induction of labour, failure to progress, instrumental and cesarian delivery, as
well as macrosomia, low birth weight, maternal haemorrhage and infection, longer hospital
stay, fetal compromise and resource to intensive neonatal care. Obesity also results in a lower
probability of vaginal delivery. No relationship was found between obesity and shoulder
dystocia or neonatal jaundice. Discussion and Conclusion: In regard of the adverse
consequences of obesity in pregnancy, different types of weight loss interventions have been
suggested. The main types of intervention currently used, lifestyle changes and bariatric
surgery, seem to have a positive impact on pre-pregnancy weight loss and gestational weight

gain, as well as on the adverse effects associated with pregnancy obesity; however, the



available information on weight management in the obese gravida is still scarce and poorly
systematized. Further research will be necessary in order to accurately assess the effects of the
treatment of obesity on pregnancy outcome and establish appropriate national guidelines for

the management of the obese gravida.

PALAVRAS-CHAVE

Obesity; Pregnancy; Outcome; Management; Interventions.

INTRODUCAO

A OMS define excesso de peso e obesidade como a acumulacdo de gordura anormal
ou excessiva que pode prejudicar a saude. Esta é objectivamente avaliada, no adulto, através
do indice de Massa Corporal (IMC); assim, o excesso de peso é definido como um

IMC>25kg/m?, e a obesidade como um IMC>30kg/m? (Tabela 1).2

Risco de desenvolvimento de

IMC
comorbilidades

Baixo peso <185 Aumentado
Peso normal 18,5a24,9 Minimo
Excesso de peso 25a29,9 Aumentado
Obesidade Grau | 30a34,9 Elevado
Obesidade Grau Il 352399 Muito elevado
Obesidade Grau Il1 > 40 Extremamente elevado

Tabela 1. Categorias de IMC e respectivo risco de desenvolvimento de comorbilidades. (Adaptado de Davies et al,

Obesity in Pregnancy, 2010)l

Durante as ultimas décadas, tanto 0 excesso de peso como a obesidade tém aumentado
exponencialmente nos paises desenvolvidos, atingindo actualmente proporcdes quase
epidémicas. Segundo a OMS, a prevaléncia da obesidade duplicou desde 1980, estimando-se

que em 2008 mais de 10% da populacdo adulta mundial era obesa. Anteriormente considerado



um problema dos paises desenvolvidos, este parece estar a aumentar também nos paises em
desenvolvimento, particularmente em areas urbanas.’

Em Portugal, o Inquérito Nacional de Saude de 2005/2006 estima que cerca de 35,7%
da populacdo portuguesa maior de 18 anos sofra de excesso de peso, e 15,2% de obesidade. A
percentagem de mulheres portuguesas com excesso de peso (31,2%) € inferior a de homens
(40,6%), contudo a obesidade é mais frequente na mulher, sendo a sua prevaléncia de cerca de
16% (enquanto que apenas 14,3% dos homens apresenta um IMC>30kg/m?) (Figura 1).2
Existem poucos dados relativos a obesidade em mulheres em idade fértil (definida pela OMS
como idade entre os 15 e 44 anos);* de acordo com os dados do Instituto Nacional de
Estatistica estima-se que 22,5% das mulheres adultas em idade feértil (entre os 18 e 44 anos)
tenha excesso de peso e 9,4% seja obesa; ndo existem, no entanto, dados quanto a prevaléncia
de obesidade na gravidez.” Esta parece variar largamente com o pais em estudo, podendo
estender-se desde os 1,8% aos 25,3% das gravidas.® Nos Estados Unidos da América a
obesidade na gravida parece reflectir a tendéncia crescente observada na populacdo global,

estimando-se que uma em cada cinco mulheres serdo obesas quando iniciam os cuidados pré-

natais.”®
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Figura 1. Populacdo residente com 18 ou mais anos (%) segundo as classes de IMC, por sexo; Portugal

2005/2006. (Adaptado de Instituto Nacional de Estatistica, Homens e Mulheres em Portugal, 2010)°



A obesidade é uma doenca multifactorial, encontrando-se relacionada ndo s6 com
factores biologicos, como também comportamentais e ambientais. Nas Gltimas décadas, as
grandes alteracbes verificadas nos estilos de vida da populacdo mundial, com habitos
tabagicos mantidos, maior ingestdo de alimentos processados e ricos em energia e aumento de
comportamentos sedentarios, tém contribuido para tornar esta patologia num dos maiores
problemas de sa(de publica do século XXI.°3° Esta encontra-se associada a um grande
nimero de complicacBes, como a diabetes mellitus tipo 2, doenca cardiovascular,
dislipidémia, hipertensdo, cancro e artrose; esta também associada a um aumento da
mortalidade, na sua maioria associada a doenca vascular.?

A obesidade pode estar presente antes da gravidez ou ser devida a um ganho ponderal
gestacional (GPG) excessivo. Os valores de GPG adequado, calculados de acordo com o IMC
pré-gestacional, encontram-se actualmente definidos pelo Institute of Medicine (IOM)
(Tabela 2).° N&o se encontra ainda provado um significado relevante do GPG para o
desenvolvimento de consequéncias adversas na gravidez em mulheres com IMC prévio
normal; por outro lado, a evidéncia actual sugere que, em mulheres com um IMC aumentado
anterior a gravidez, um GPG superior a estas recomendacdes € um preditor de efeitos
adversos durante a gravidez.’

Durante a gravidez, os riscos da obesidade sdo acrescidos, afectando ndo apenas a
mée, mas também o feto; mulheres obesas apresentam maior risco de situacfes tdo variadas
como abortamento espontaneo, malformacdes congénitas, diabetes gestacional (DG), doenca
hipertensiva da gravidez, macrossomia, baixo peso de nascimento e cesariana, entre outros.**”
4 Também a visualizagdo ecogréfica de estruturas fetais se encontra afectada, assim como a
concentracéo plasmética de marcadores bioquimicos de cromossomopatia.*®

Vérias estratégias tém sido aplicadas para diminuir a prevaléncia de obesidade

materna e GPG excessivo, numa tentativa de minimizar os seus riscos. Estas intervencoes



Ganho Ponderal no 2° e 3° trimestre

IMC prévio GPG Total o
[Média (kg/semana)]
Baixo peso
) 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
(<18,5 kg/m?)
Normal
11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)

(18,5-24,9 kg/m?)

Excesso de peso

, 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
(25,0-29,9 kg/m?)
Obesa
) 50-9,0 0,22 (0,17-0,27)
(>30,0 kg/m"?)

Tabela 2. Novas recomendacdes de GPG Total e Taxa de Ganho Ponderal durante a Gravidez, de acordo
com o peso prévio a gravidez. Os célculos assumem um ganho ponderal de 0,5-2kg no primeiro trimestre.

(Adaptado de Rasmussen et al, Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines, 2009)10

incidem sobretudo sobre a perda de peso prévia a gravidez ou, em alternativa, a limitacdo do
GPG. As mudancas de estilo de vida, com adequacao dos habitos alimentares e dos niveis de
actividade fisica, poderdo ser eficazes no controlo do peso tanto antes como durante a
gestacdo.'® A cirurgia bariatrica é hoje em dia o método de perda de peso mais eficaz entre
mulheres com obesidade mérbida,'” pelo que podera também ser eficaz na prevencéo do GPG
excessivo e das consequéncias da obesidade na gravidez.’® Estas estratégias terapéuticas
parecem ser eficazes na diminuicdo do GPG; contudo, devido a grande variabilidade de
estudos de intervencdo realizados ainda é pouco claro se condicionam de facto uma
diminuicéo dos efeitos adversos da obesidade.*®

A presente revisdo pretende estudar o impacto da obesidade na gravidez, definindo o
risco de ocorréncia dos seus diversos efeitos adversos. Descrevem-se algumas das
recomendacgdes actualmente existentes para a abordagem da gréavida obesa, as intervengdes
utilizadas na reducdo da obesidade materna e os seus efeitos sobre as consequéncias do
aumento do IMC na gestacdo, no sentido de, na auséncia actual de recomendacbes da
Direccdo Geral de Saude, compreender qual a melhor abordagem terapéutica face a grévida

obesa.



MATERIAL E METODOS

O presente trabalho consiste numa revisdo da literatura existente sobre as
consequéncias da obesidade na gravidez e sua abordagem clinica. A informacéo foi obtida
através de pesquisa nas bases de dados informatizadas PubMed, b-ON e Elsevier Science
Direct, com as seguintes palavras-chave: Obesity, Pregnancy, Outcome, Management,
Interventions. A bibliografia seleccionada inclui as meta-analises, artigos originais e artigos
de revisdo mais relevantes publicados em inglés entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro
de 2012. As referéncias dos artigos de revisdo seleccionados foram identificadas e analisadas,

tendo sido extraidos outros estudos considerados elegiveis para inclusdo na presente revisao.

RESULTADOS

As consequéncias da obesidade na gravidez sdo multiplas e variadas, complicando
tanto a gestacdo como o parto, e afectando tanto a mde como o feto.

A mulher obesa tem maior risco de sofrer abortamento espontaneo, malformacdes

congénitas e morte fetal;®**°

verifica-se também uma maior dificuldade de visualizacdo das
estruturas fetais & ecografia.! Parece haver maior probabilidade de desenvolvimento de
diabetes gestacional e doenca hipertensiva da gravidez.2***?° Durante o periodo peri-parto, a
obesidade aumenta o risco de parto pré-termo e pos-termo, trabalho de parto estacionario,
macrossomia fetal e baixo peso de nascimento;''*? ha maior probabilidade de parto
instrumentado e por cesariana, hemorragia e infec¢do, assim como de maior duracdo de
internamento e necessidade mais frequente de cuidados intensivos neonatais, com aumento da

hipoxia fetal e meconio.®***? Os riscos relativos a cada um dos efeitos adversos da

obesidade na gravidez encontram-se descritos nas Tabelas 3, 4 e 5.
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1. Fertilidade

A obesidade parece acarretar um maior risco de infertilidade.?* Segundo Metwally et
al, o risco total de abortamento espontaneo (expulsdo fetal antes das 20 semanas de gestacéo)
encontra-se aumentado nas mulheres com IMC anormal, com um OR de 1,67 (IC (intervalo
de confianca) 95% 1,25-2,25) para um IMC>25kg/m>™ Lashen et al identificou um maior
risco de aborto espontaneo precoce (antes das 12 semanas de gestacdo) em mulheres obesas,
com um OR de 1,2 (IC 95% 1,01-1,46), assim como uma maior frequéncia de abortamento
precoce recorrente (mais de trés abortamentos precoces consecutivos), com um OR de 3,5 (IC
95% 1,03-12,01).% Este risco aumenta com o IMC e com a idade gestacional."?%* A
exclusdo de gravidas com diabetes gestacional e doenca hipertensiva da gravidez
(frequentemente associadas a obesidade materna) ndo altera significativamente os resultados,
sugerindo que a ocorréncia de abortamento sera independente da presenca destas
comorbilidades.*

Uma meta-andlise recente publicada na revista Lancet identifica ainda o excesso de
peso e obesidade como os maiores factores de risco para a ocorréncia de morte fetal, com OR
de 1,20 (IC 95% 1,09-1,38) e de 1,60 (IC 95% 1,35-1,95) para 0 excesso de peso e obesidade,
respectivamente; este estudo identificava ainda um OR de 2,08 (IC 95% 1,58-2,73) para a
obesidade extrema (IMC>40kg/m?).” Outra anélise por Chu et al observou OR de 1,47 (IC
95% 1,08-1,94) para 0 excesso de peso e de 2,07 (IC 95% 1,59-2,74) para a obesidade,?

confirmando que o risco de morte fetal duplica na mulher obesa.
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2. Malformacdes congénitas

Prevaléncia

A obesidade materna parece estar relacionada com o desenvolvimento de varios tipos
de malformacgdes congénitas, entre as quais defeitos do tubo neural (DTN), malformacdes
cardiacas e fendas orofaciais.

Numa meta-anélise de Stothard et al,*” demonstrou-se que as mées obesas tém risco
significativamente superior de DTN na descendéncia, com um OR de 1,87 (IC 95% 1,62-
2,15) em relacdo a maes com IMC normal. O risco de anencefalia é de 1,39 (IC 95% 1,03-
1,87), mas este resultado ndo era resistente a correccdo de viés estatistico. Quanto a
ocorréncia de espinha bifida, o risco é 2 vezes superior nas gravidas obesas [OR 2,24 (IC 95%
1,86-2,69)]. Nas mulheres com excesso de peso, o0 risco de DTN encontrava-se
significativamente aumentado, mas sem robustez face a testes de enviesamento, o que podera
indicar uma possivel relacdo de dose-efeito entre a quantidade de gordura corporal e 0s seus
efeitos teratogénicos.?” A maior frequéncia deste tipo de alteracdes parece estar relacionada
com a maior incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 na mulher obesa; esta patologia €
considerada por si s6 um factor de risco de malformacBes congénitas, devido aos efeitos
teratogénicos da hiperglicemia (que nas obesas pode resultar tanto da presenca de diabetes
mellitus tipo 2 como apenas de uma resisténcia aumentada & insulina).™ Assim, nas mulheres
obesas sera importante distinguir dois grupos de risco: as mulheres ndo diabéticas, que
apresentardo um risco aumentado de malformacdes congénitas, e as mulheres obesas com
diabetes mellitus tipo 2, que apresentardo eventualmente um risco superior, ndo sé devido a
obesidade como também ao ambiente hiperglicémico teratogénico. Embora alguns estudos
sugiram piores resultados em gravidezes de mulheres obesas com diabetes pré-existente, os
estudos relativos aos efeitos adversos da obesidade ndo realizam sistematicamente um

controlo dos niveis de glicémia das gravidas, pelo que é ainda dificil distinguir as mulheres
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diabéticas das ndo diabéticas e os correspondentes niveis de risco de malformacdes
congénitas.’

Apesar da conhecida relacéo entre o consumo de acido folico e a presenca de DTN, o
risco deste tipo de alteracdo nos descendentes de mulheres obesas ndo parece ser diminuido
pela suplementacdo com folato (o que podera estar relacionado com 0s menores niveis deste
micronutriente que ocorre com o aumento do IMC, independentemente dos niveis de ingestao
do mesmo).”

Também as anomalias cardiovasculares congénitas surgem mais frequentemente nos
filhos de mulheres obesas, com um OR de 1,30 (IC 95% 1,12-1,51); para as mulheres com
excesso de peso, o risco foi menos significativo [OR 1,17 (IC 95% 1,03-1,34)], com evidéncia
de viés.?” As anomalias do septo foram as Unicas significativamente associadas & obesidade
materna, com um OR de 1,20 (IC 95% 1,09-1,31), ndo sendo a associacdo verificada em
mulheres com excesso de peso; quanto a outras anomalias cardiovasculares (como tetralogia
de Fallot, transposicdo dos grandes vasos, sindrome de hipoplasia do coracdo esquerdo e
coartacdo da aorta), todas parecem surgir com maior frequéncia na gravida obesa, embora 0s
resultados ndo atinjam significancia estatistica.”>*" O mecanismo subjacente a estas alteracdes
ndo é ainda claro.™

Também as fendas orofaciais parecem ser mais frequentes em filhos de maes obesas.
O risco de fenda do palato é de 1,23 (IC 95% 1,03-1,47) e de 1,20 (IC 95% 1,03-1,40) quando
associada a fenda labial; o risco de fenda labial isolada ndo parece ser significativamente
superior ao das mulheres com IMC normal.?” Também a relacdo com o excesso de peso néo
se mostrou significativa.”’

Outras anomalias congénitas parecem ocorrer mais frequentemente na mulher obesa,
em comparagdo com a mulher de IMC normal.”>*" Ainda segundo Stothard et al, parece

existir um risco de 1,48 para atresia anorrectal (IC 95% 1,12-1,97), 1,68 para hidrocefalia (IC
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95% 1,19-2,36) e 1,34 para anomalias de reducdo dos membros (IC 95% 1,03-1,73) nas
mulheres obesas; nenhuma destas alteracfes se encontrava significativamente aumentada em
mulheres com excesso de peso.”’

Os mecanismos causadores de malformacdes congénitas em filhos de mées obesas néo
se encontram ainda bem esclarecidos. A obesidade é um forte factor de risco para diabetes
mellitus tipo 2; sendo esta patologia um factor de risco conhecido para anomalias congénitas,
em particular cardiovasculares e do tubo neural, a presenca de hiperglicemia e diabetes tipo 2
ndo diagnosticada podera ter um papel no desenvolvimento destas alteracdes na mulher obesa.
A reducdo dos niveis de folato, frequentemente associada a defeitos no tubo neural, encontra-
se também identificada nestas mulheres, pelo que esta caréncia nutricional podera
desempenhar um papel nestas situacfes. Também a maior dificuldade de vigilancia ecografica
em mulheres obesas pode ter influéncia neste fenémeno, ao resultar em menor frequéncia de
deteccdo de anomalias congénitas e eventual interrup¢do de gravidez, com consequente

aumento da prevaléncia de malformacdes na descendéncia destas mulheres.?’

Tabela 3. Principais efeitos adversos do excesso de peso e obesidade sobre a fertilidade e organogénese, em

relagdo a gravida com IMC normal. (Metwally et al 2008, Flenady et al 2011, Stothard et al 2009)"*%>%’

Conseguéncias Excesso de Peso Obesidade Obesidade Extrema
aOR (1C 95%) aOR (IC 95%) aOR (1C 95%)

Fertilidade

Abortamento espontaneo®* 1,67 (1,25-2,25)

Morte fetal® 1,20 (1,09-1,38) 1,60 (1,35-1,95) 2,08 (1,58-2,73)
Malformacdes congénitas®’

DTN 1,20 (1,04-1,38) 1,87 (1,62-2,15)

Anomalia cardiovascular 1,17 (1,03-1,34) 1,30 (1,12-1,51)

Fenda palatira - 1,23 (1,03-1,47)

Fenda labial - 1,13 (0,82-1,57)

Fenda palatina + labial - 1,20 (1,03-1,40)

IMC — Indice de Massa Corporal; aOR — odds ratio ajustado; IC — intervalo de confianga; DTN — defeitos do tubo neural.
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Dificuldades do Diagnostico Pre-Natal

O estudo de marcadores bioguimicos e ecograficos é recomendado em todas as
mulheres gravidas no primeiro e/ou segundo trimestre, de forma a avaliar o risco de
aneuplodias.® Na mulher obesa os métodos de rastreio pré-natal ganham particular
importancia, pois embora a obesidade em si ndo aumente o risco de aneuploidia, o risco de
DTN e outras anomalias congeénitas encontra-se aumentado. No entanto, existe evidéncia de
que a sensibilidade dos métodos de rastreio universalmente utilizados se encontre alterada na
obesidade e diabetes.”

O rastreio de aneuplodias do primeiro trimestre é feito, entre outros factores, atraves
da medicdo da translucéncia da nuca (TN) e identificacdo dos 0ssos proprios do nariz entre as
11 e as 14 semanas, em conjunto com a medi¢do da concentracdo sérica de gonadotrofina
corionica humana (B-hCG) e proteina plasmatica A associada a gravidez (pregrancy-
associated plasma protein-A, PAPP-A). Na mulher obesa ou com excesso de peso, a detec¢do
da TN e dos ossos proprios do nariz encontra-se dificultada pelo paniculo adiposo, sendo
necessario mais tempo para obter imagens ecogréaficas adequadas e um recurso mais frequente
a ecografia endovaginal. Na mulher com obesidade mérbida, a taxa de falha de medicdo da
TN pode mesmo ascender aos 20%. A eficdcia destes marcadores encontra-se assim
significativamente limitada, pelo que as gestantes devem ser alertadas para este facto e
aconselhadas a realizar também os rastreios de segundo trimestre.”® Por outro lado, as
concentracdes sericas de B-hCG, alfa-fetoproteina (AFP) e estriol ndo conjugado (ME3),
utilizadas como métodos de rastreio do segundo trimestre, encontram-se também alterados
pela obesidade. A medida que o IMC das mulheres aumenta, também o seu volume sanguineo
aumenta, diminuindo as concentracdes de B-hCG, AFP e UE3 e limitando o seu poder como
marcadores nas mulheres obesas e com excesso de peso.'® E possivel ajustar estes valores ao

peso materno, aumentando a deteccdo de DTN e trissomia 18, mas ndo a de trissomia 21.
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Assim, ndo sendo ainda conhecida a melhor forma de interpretar as concentracGes séricas
destes marcadores no contexto da obesidade, a sua leitura nestas mulheres deve ser feita com
algumas reservas.™

Na maioria das mulheres (a excep¢do das mulheres de baixo peso), o melhor periodo
para avaliacdo de estruturas fetais por ecografia é entre as 18 e 22 semanas de gestacao. Esta
avaliacdo estd muito dependente da quantidade de gordura corporal da gravida, estando a
visualizacdo Optima das estruturas fetais e marcadores de cromossomopatias dificultada na
mulher obesa (Figura 2).1*>%" As estruturas cuja visualizacdo é mais frequentemente afectada
sdo0 0 coracdo e a coluna vertebral fetais, assim como os rins, o diafragma e o cordao
umbilical."*> Dado que parece existir um aumento da prevaléncia de anomalias congénitas na
descendéncia de mulheres obesas e uma concomitante maior dificuldade em detectar tais
anomalias, é importante quantificar o grau em que esta visualizacdo esta diminuida. Existem,
no entanto, poucos dados sobre o impacto da obesidade na vigilancia ecografica. A taxa de
visualizagdo subdptima parece variar entre 20% e 50%;"° segundo Wolfe et al, numa mulher
com IMC acima do percentil 90, aproximadamente 15% das estruturas normalmente visiveis
ecograficamente serdo identificadas de forma suboptima, enquanto que acima do percentil
97,5 apenas sdo visiveis 63% das estruturas fetais. A repeticdo do exame ecografico 2 a 4
semanas mais tarde diminui o nimero de avaliagcdes subdptimas, mas em 12% a 20% dos
casos (dependendo do IMC) a visualizacdo permanecera pobre."** Segundo Dashe et al, as
dificuldades de visualizagdo s&o maiores com o aumento do IMC; apenas 57%, 41% e 30%
das estruturas fetais sdo visiveis em mulheres com obesidade de classe I, 11 e Il
respectivamente, enquanto que nas mulheres com IMC ideal é possivel observa-las em 72%
dos casos.™

Além da morfologia fetal, a obesidade materna pode tambem alterar a deteccédo de

marcadores ecograficos de cromossomopatia (TN, intestino hiperecogénico, femur curto,
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umero curto, foco intracardiaco hiperecogénico, ectasia pielocalicial), levando a uma maior
. T . 15,28 . . . _ .
taxa de falha diagndstica destas patologias. No primeiro trimestre, parece existir maior
dificuldade de medic&o da TN & medida que o IMC aumenta.*>?® Estes resultados identificam
uma pior performance da ecografia no diagndstico pré-natal na mulher obesa, pelo que os
métodos de rastreio de aneuploidias poderdo, assim, ndo ser os mais adequados para esta

populagdo.’>?

Osso do Nariz Hipoplasico
e

-

Ventriculomezalia

Piclactasia Encurtamento de ossos lonzos

DMC<ls (DMC<2® ] DMC=3s

Figura 2. Diminuicdo da capacidade de reconhecimento e/ou medigdo de estruturas fetais e marcadores de
aneuploidia na mulher obesa; observam-se pobre delineacdo dos ventriculos laterais e pélvis renal, assim
como uma ecogenicidade diminuida de focos ecogénicos intracardiacos, quando comparados com a mulher de

IMC normal. (Adaptado de Racusin et al, Obesity and the risk and detection of fetal malformations, 2012)15

IMC — Indice de Massa Corporal; DCC — Doenca cardiaca congénita; DSV — defeito do septo ventricular; TN — translucéncia da nuca.

3. Diabetes
A pandemia da obesidade €, hoje em dia, acompanhada por uma pandemia de diabetes
mellitus,” estimando-se que o risco de diabetes tipo 2 seja 7 vezes superior em individuos com

29

obesidade extrema.”” O aumento da prevaléncia de diabetes na populacdo estende-se
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naturalmente as mulheres em idade fértil, cujo risco de iniciar uma gravidez com diabetes tipo
2 estabelecida (conhecida ou diagnosticada durante a gravidez) aumenta linearmente com o
IMC.*® Nas gravidas em particular, o aumento do IMC é também um factor de risco
estabelecido para diabetes gestacional (DG).*° Independentemente de se tratar de doenca
prévia ou de um estado transitorio durante a gestacdo, o aumento da diabetes na gravidez é
preocupante, pois os efeitos aditivos da obesidade e DG resultam num maior risco de efeitos
adversos na gravidez.™

A DG, definida como uma intolerancia aos hidratos de carbono de gravidade variavel
que se inicia ou € identificada pela primeira vez durante a gravidez, encontra-se presente em
cerca de 7% das gravidezes.** Numa meta-analise por Chu et al, verificou-se que o risco de
DG aumenta substancialmente com o aumento do IMC, duplicando no excesso de peso [OR
2,14 (IC 95% 1,82-2,53)], triplicando na obesidade [3,56 (IC 95% 3,05-4,21)] e
multiplicando-se por mais de 8 vezes na obesidade severa, definida como IMC>40kg/m? na
maioria dos estudos [8,56 (IC 95% 5,07-16,04)], quando comparadas com mulheres de IMC
normal. Estes resultados resistem a testes de vies estatistico, ndo sendo alterados por variaveis
como o0 ano de publicacdo, desenho do estudo, localizacdo geogréfica e taxa de DG na
populagdo.

Este aumento tdo significativo da diabetes na gravidez € preocupante, pois esta
potencia o risco de consequéncias adversas na gestacdo, nomeadamente: pré-eclampsia, parto
pré-termo, parto por cesariana, macrossomia (embora a obesidade e GPG sejam melhores
preditores do peso de nascimento®®), distécia de ombros ou outra lesio ao nascimento,
hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinémia e necessidade de cuidados intensivos
neonatais.>***" Também as malformacdes congénitas, em particular DTN, sdo mais
frequentes na mulher diabética;*® adicionalmente a este aumento, alguns estudos sugerem uma

diminuicdo dos niveis de marcadores séricos de cromossomopatias (AFP, B-hCG e YUE3) nas
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mulheres com diabetes insulinodependente, dificultando ainda mais a deteccdo de alteracdes
congénitas. Apés a gravidez, a DG representa também um factor de risco para futura diabetes
mellitus tipo 2 na mae e obesidade e diabetes tipo 2 na crianca.”*

O risco de complicacdes da DG parece correlacionar-se de forma positiva e continua
com os niveis de glicémia na prova de tolerancia a glicose oral (PTGO),* o que torna este um

teste importantissimo no rastreio da gravidez, tanto na mulher obesa como com peso normal.

4. Doenca hipertensiva da gravidez

Os disturbios hipertensivos que podem afectar a gravidez sdo: hipertensdo cronica,
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e hipertensdo cronica complicada por pré-eclampsia.
No total, estes distirbios podem afectar até 10% das gravidezes; a pré-eclampsia, o distdrbio
mais grave, ocorre em cerca de 3% das gestacdes.*’> A fisiopatologia da pré-eclampsia
encontra-se ainda pouco esclarecida; contudo cré-se que a obesidade, conhecido factor de
risco de hipertensao, represente um factor de risco importante no seu desenvolvimento.?343

Duckitt et al observaram que um IMC aumentado no inicio da gravidez aumenta para
o dobro o risco de pré-eclampsia, com um OR 2,47 (IC 95% 1,66-3,67).3* Uma meta-anélise

por O’Brien et al observou ainda que o risco de pré-eclampsia aumenta linearmente com o

IMC [em 0,54% (IC 95% 0,27-0,80) por 1kg/m?], duplicando a cada aumento de 5-7kg/m?.%

Tabela 4. Principais efeitos adversos do excesso de peso e obesidade sobre a gravida, em relagdo a

gravida com IMC normal. (Chu et al 2008, Duckitt et al 2005) *3*

Conseguéncias Maternas Excesso de Peso Obesidade Obesidade Extrema

aOR (1C 95%) aOR (1C 95%) aOR (1C 95%)
Diabetes gestacional™ 2,14 (1,82-2,53) 3,56 (3,05-4,21) 8,56 (5,07-16,04)
Pré-eclampsia® 2,47 (1,66-3,67)

[0,54% (0,27-0,80) por 1kg/m?]

IMC — indice de Massa Corporal; aOR — odds ratio ajustado; IC — intervalo de confianga.
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5. Complicacdes do parto

De acordo com uma meta-andalise por Heslehurst et al, a obesidade acarreta maltiplos
riscos para o parto. O risco de parto pré-termo (Idade Gestacional (IG)<37 semanas) parece
aumentar com o IMC, com um OR para as mulheres com excesso de peso de 1,17 (IC 95%
1,05-1,29), de 1,23 para as obesas (IC 95% 1,15-1,31) e de 1,50 para a obesidade morbida (IC
95% 1,41-1,59); esta diferenca deve-se principalmente a ocorréncia de partos antes das 32
semanas de gestacdo, cujo risco € mais de 1,5 vezes superior ao das mulheres com IMC
recomendado [OR 1,59 (IC 95% 1,47-1,72). Existe também um maior risco de parto pos-
termo (1G>42 semanas); nas mulheres com excesso de peso o OR é de 1,28 (IC 95% 1,20-
1,37), nas obesas de 1,37 (IC 95% 1,33-1,41) e de 1,56 (IC 95% 1,48-1,64) nas mulheres com
obesidade mérbida, quando comparado com as de IMC normal.*?

Segundo este estudo, tanto as mulheres com excesso de peso como as obesas tém
maior necessidade de procedimentos de inducdo do parto, com OR de 1,30 (IC 95% 1,16-
1,46) e 1,88 (IC 95% 1,84-1,92) respectivamente. Para as mulheres obesas, o risco de
utilizacdo de ocitocina é 1,6 vezes superior [OR 1,59 (IC 95% 1,36-1,87)]. O risco de trabalho
de parto estacionario, por sua vez, € mais que duas vezes superior nestas mulheres [OR 2,31
(1C 95% 1,87-2,84)].%

Em mulheres obesas e com excesso de peso verifica-se ainda uma menor
probabilidade de parto vaginal: OR de 0,78 (IC 95% 0,71-0,85) e 0,65 (IC 95% 0,59-0,72)
para excesso de peso e obesidade, respectivamente. Ocorre também aumento do risco de parto
instrumentado, com um OR de 1,17 (IC 95% 1,13-1,21) nas mulheres obesas; nas mulheres
com excesso de peso, por outro lado, o risco parece ser menor do que em mulheres com IMC
ideal [OR 0,77 (IC 95% 0,67-0,89)].*

De acordo com o mesmo estudo, as mulheres com excesso de peso, obesidade ou

obesidade morbida apresentam também um maior risco total de cesariana, com OR de 1,48
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(IC 95% 1,39-1,58), 2,00 (IC 95% 1,87-2,15) e 1,43 (IC 95% 1,35-1,52) respectivamente; este
aumento deve-se principalmente a maior frequéncia de cesariana de emergéncia nas mulheres
com IMC superior a 30kg/m? [OR 1,63 (IC 95% 1,40-1,89)], mas n&o de cesariana electiva
[OR 1,24 (IC 95% 0,90-1,71)].*?

Mulheres com IMC superior a 25kg/m? apresentam maior risco de hemorragia (seja
ela antes, durante ou p6s-parto) com OR de 1,42 (IC 95% 1,10-1,84), para 0 excesso de peso,
1,20 (IC 95% 1,16-1,24) para a obesidade e 1,43 (IC 95% 1,33-1,54) para a obesidade
mérbida.*? Este risco de hemorragia (nomeadamente pds-parto) poderéa encontrar-se associado
a mecanismos de diminuicdo da contractilidade uterina na mulher obesa, que se sugere serem
também responsaveis pelo maior risco de trabalho de parto estacionario e maior taxa de parto
por cesariana.>®

O risco combinado de infeccdo da ferida cirdrgica, perineal, abdominal, uterina,
toracica, mamaria ou do tracto urinario é também significativamente superior em mulheres
obesas, sendo este quase 3,5 vezes superior nestas gestantes [OR 3,34 (IC 95% 2,74-4,06)].%
Esta evidéncia sugere que nestas mulheres, ap0s cesariana, poderd ser recomendavel a
terapéutica antibiética profilatica.®

Em mulheres obesas, 0s internamentos pds-parto séo significativamente mais longos,
verificando-se um aumento da sua duracdo com o aumento do IMC; em média, em mulheres
com IMC normal os internamentos séo de 2 a 3 dias, 3 a 4 dias nas obesas e 3 a 5 dias nas
mulheres com obesidade mérbida (definida como um IMC superior a 35 ou 40kg/m?,
consoante os estudos).*?

Pelo contrério, ndo parece haver relacdo entre a obesidade materna e a ocorréncia de
descolamento prematuro da placenta, e o risco de placenta prévia parece mesmo ser menor na
mulher obesa [OR 0,83 (IC 95% 0,71-0,96)]. De igual modo, os traumatismos e laceragdes

perineais ndo parecem ter relacdo com a obesidade.*?
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6. Complicacdes perinatais

A medida que o IMC materno aumenta, verifica-se uma tendéncia para 0 aumento do
peso de nascimento; para as mulheres com excesso de peso, 0 risco de nascimento de um
recém-nascido macrossomico (com peso de nascimento superior a 4000g) é dado por um OR
de 1,31 (IC 95% 1,22-1,41), enquanto que para as obesas é de 2,36 (IC 95% 2,29-2,42).
Quanto aos recém-nascidos com baixo peso de nascimento (inferior a 2500g), a sua
ocorréncia é menos frequente nas gravidas obesas e com excesso de peso, com OR de 0,93
(IC 95% 0,89-0,98) e 0,84 (IC 95% 0,78-0,90); contudo, na obesidade mérbida (IMC>35 ou
40kg/m?, consoante os estudos considerados) parece existir um ligeiro aumento de frequéncia
destes recém-nascidos, embora este ndo tenha sido significativo [OR 1,11 (IC 95% 0,92-
1,34)].%

O risco de hipdxia fetal, antes ou depois do parto, é superior nos filhos de maes com
excesso de peso [OR 2,06 (IC 95% 1,44-2,96)], obesas [OR 1,62 (IC 95% 1,54-1,70] e com
obesidade morbida [OR 2,08 (IC 95% 1,92-2,25)]. A probabilidade de presenca de meconio €
também maior quando o IMC é superior a 30kg/m? com um OR de 1,57 (IC 95% 1,42-
1,73)."2 A utilizacdo de cuidados intensivos neonatais é também superior nos filhos de
mulheres obesas e com obesidade morbida (OR 1,38 e 1,33, respectivamente, com IC 95% de
1,16-1,64 e 1,18-1,51), embora esta diferenca ndo seja significativa para a descendéncia de
mulheres com excesso de peso.*?

Apesar de varios estudos o sugerirem, ndo parece existir uma relacdo entre obesidade
materna e distocia de ombros [OR 1,04 (IC 95% 0,97-1,12)], assim como com a ictericia

neonatal [OR 1,04 (IC 95% 0,93-1,16)].*2
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Tabela 5. Resumo dos principais efeitos adversos do excesso de peso e obesidade sobre o parto e o feto, em

relacdo & gravida com IMC normal. (Herslehurst et al 2010)*

Conseguéncias

Mlz
Parto pré-termo
Parto pds-termo
Inducdo do parto
Utilizagdo de ocitocina
Trabalho de parto estacionario
Parto vaginal
Parto instrumentado
Cesarianas totais
Cesariana electiva
Cesariana emergente

Complicacdes maternas*

Hemorragia
Infeccéo
Duracéo de internamento
(média de dias)

Complicacdes perinatais*?

Macrossomia

Baixo peso

Hipdxia fetal (antes ou depois do
parto)

Meconio

UCI neonatais

Excesso de Peso

Obesidade

aOR (IC 95%)

aOR (IC 95%)

1,17 (1,05-1,29)
1,28 (1,20-1,37)
1,30 (1,16-1,46)
0,78 (0,71-0,85)
0,77 (0,67-0,89)
1,48 (1,39-1,58)

1,42 (1,10-1,84)

2,56 (2,46-2,67)

1,31 (1,22-1,41)

0,93 (0,89-0,98)
2,06 (1,44-2,96)

1,12 (0,98-1,28)

1,23 (1,15-1,31)
1,37 (1,33-1,41)

Obesidade Extrema

aOR (IC 95%)

1,50 (1,41-1,59)
1,56 (1,48-1,64)

1,88 (1,84-1,92)
1,59 (1,36-1,87)
2,31 (1,87-2,84)
0,65 (0,59-0,72)
1,17 (1,13-1,21)
2,00 (1,87-2,15) 1,43 (1,35-1,52)
1,24 (0,90-1,71)
1,63 (1,40-1,89)

1,20 (1,16-1,24) 1,43 (1,33-1,54)
3,34 (2,74-4,06)
2,71 (2,62-2,79) 3,28 (3,13-3,43)

2,36 (2,29-2,42)
0,84 (0,78-0,90) 1,11 (0,92-1,34)
1,62 (1,54-1,70) 2,08 (1,92-2,25)

1,57 (1,42-1,73)
1,38 (1,16-1,64) 1,33 (1,18-1,51)

IMC — indice de Massa Corporal; aOR — odds ratio ajustado; IC — intervalo de confianga; UCI — unidade de cuidados intensivos.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

1. Orientagdo Clinica da Gravida Obesa

A obesidade ¢ um factor de risco para a gravidez desde ha muito conhecido,
associando-se a maultiplos fendmenos deletérios maternos, fetais e neonatais, tanto a curto
como a longo prazo. O GPG excessivo durante a gravidez, assim como a obesidade ou
excesso de peso prévios, estd também associado a consequéncias nefastas sobre a gestacéo e a
descendéncia.®® Assim, considerando a prevaléncia crescente da obesidade, torna-se premente
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a definicdo de normas para a orientacdo clinica da gravida obesa. Na Figura 3 encontram-se
resumidas as recomendacdes do Royal College of Obstetricians and Gynaecologists para a
abordagem da gréavida obesa.®” Além do plano de vigilancia pré-natal habitual, a mulher
devera ser informada dos efeitos adversos associados & obesidade na gravidez,>*" e devem ser
postas em pratica medidas para minimizar as consequéncias destes efeitos, com controlo
apertado do GPG, défices micronutricionais (com eventual suplementacdo, em particular da
vitamina D, cujos niveis se relacionam inversamente com o IMC*’), tenséo arterial, niveis de
glicémia e risco tromboembdlico (pois a obesidade na gravida parece aumentar também o
risco de trombombolismo'); deverdo ser levadas a cabo eventual trombofilaxia, gestdo de
complicacdes como a DG e doenga hipertensiva da gravidez e antecipacdo de necessidades
particulares associadas ao parto. No periodo pos-parto, a amamentacdo deve ser estimulada
nestas mulheres, que apresentam uma menor taxa de iniciacdo e duracdo da amamentacéo.®’
Em adicdo a estas medidas, a Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada sugere
ainda que a avaliacdo morfolégica do feto no segundo trimestre seja realizada
preferencialmente entre as 20-22 semanas, de forma a optimizar a visualizacio ecografica.®

A abordagem da mulher obesa deve ainda compreender intervencdes no sentido da
perda de peso antes da gravidez (com vista & obtencdo de um IMC<30kg/m? ou, idealmente,
inferior a 25kg/m? ao iniciar a gravidez') ou, alternativamente, a limitagdo do GPG. Esta
reducdo podera eventualmente reduzir o risco de efeitos adversos associados ao aumento do
IMC. Devido a escassa literatura existente neste tema, porém, a forma mais adequada de
conseguir estes objectivos bem como a sua eficacia sobre as consequéncias negativas da
obesidade ndo sdo ainda consensuais.

O momento mais adequado para intervir € o periodo pré-concepcional, pois
geralmente, quando a gravidez é detectada, o feto de uma mulher obesa foi ja exposto ao

ambiente metabdlico nefasto presente na obesidade, tendo a organogénese ja sido afectada;
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adicionalmente, a perda de peso necessaria para modificar significativamente o risco para a
gravidez é frequentemente demasiado importante para ocorrer sem risco para o feto.*®
Contudo, a perda de peso no periodo pré-concepcional é alcancada apenas numa pequena
porcdo das mulheres, dada a frequéncia de gravidezes ndo programadas e a frequente falta de
compliance a recomendac@es nutricionais e de estilo de vida. Contrariamente, a gravidez em
si pode representar uma oportunidade ideal de intervencdo sobre a obesidade, pois as
mulheres apresentam em geral maior motivacdo para maximizar a sua salde e a da sua
crianca.'® Como tal, a maioria das recomendacdes existentes diz respeito aos cuidados pré-
natais, com limitagdo do GPG.*®

A intervencdo sobre a obesidade materna pode entdo compreender diferentes
estratégias: uma abordagem médica, com alteracdo do estilo de vida, habitos alimentares e de

actividade fisica, e uma abordagem cirGrgica, a cirurgia bariatrica.®

2. Alteracédo do estilo de vida

A alteracdo de estilo de vida é por norma o primeiro objectivo no tratamento da
obesidade, e compreende mudanca nos habitos alimentares (com diminuicdo do consumo
energético) e aumento dos niveis de actividade fisica. Na mulher em idade fértil, estas
alteracdes podem ter como objectivo a perda de peso pré-gestacional ou apenas a limitacdo do
GPG; devido a maior motivacdo das mulheres durante a gestacdo, tida como um momento de
mudanca e de necessidade de adopcdo de um estilo de vida mais saudavel para si e para o
feto, a limitagdo do GPG é o modo de intervenc&o mais comum.*®

Numa meta-analise de ensaios controlados randomizados e ndo-randomizados por
Streuling et al foi avaliada a eficécia de intervencdes no estilo de vida na limitagdo do ganho
ponderal durante a gravidez.* As intervencdes consistiam em aconselhamento sobre o nivel

de actividade fisica das mulheres e os seus habitos alimentares, na maioria dos estudos com
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monitorizacao regular do peso adquirido durante a gestacdo; nalguns estudos foram realizados
também programas especificos de exercicio fisico. Os resultados foram de diminuicéo
significativa do ganho ponderal no grupo de intervencdo em compara¢do com o controlo,
obtendo-se uma diferenca estandardizada de médias de -0,22 unidades (IC 95% -0,38, -0,05
unidades), correspondente a uma diferenca média de variacdo de peso de 1,2kg. Os autores
verificaram ainda que outras intervencgdes especificas, como programas de actividade fisica ou
aconselhamento dietético isolado, ndo resultavam em alteracdo significativa do ganho
ponderal.*

Numa meta-analise por Oteng-Ntim et al, verificou-se que a combinacédo de alteragdes
dietéticas, de estilo de vida e de nivel de actividade fisica em mulheres obesas ou com
excesso de peso no periodo pré-natal é eficaz na reducdo do GPG em -2,21kg (IC 95% -2,86,
-1,57kg); verificou-se também uma tendéncia significativa para a diminuicdo da prevaléncia
de DG [OR 0,80 (IC 95% 0,58-1,10)].1° Em relagéo a diminuic&o da prevaléncia de parto por
cesariana, macrossomia ou qualquer alteracdo no peso de nascimento, a intervencdo pré-natal
no estilo de vida ndo parece ser eficaz. No entanto, os autores sugerem que 0s resultados
obtidos se relacionem com a fraca qualidade da maioria dos estudos incluidos na meta-
analise, assim como com a sua grande heterogeneidade tanto na demografia, medicdo de
resultados, follow-up e desenho das intervencdes realizadas (compreendendo informacéo e
aconselhamento dietético individual, em grupo ou em seminarios, aconselhamento sobre
actividade fisica e, nalguns ensaios, sessdes praticas).'® Também a meta-anélise por Campbell
et al encontrou dificuldades em inferir a eficacia de intervengcbes no estilo de vida das
gravidas na limitacdo do ganho ponderal, dada a heterogeneidade das metodologias utilizadas
nos estudos incluidos.*

Assim, estes estudos realcam que, apesar da crescente populacdo obesa mundial e das

importantes consequéncias deste aumento na mulher gravida, a evidéncia cientifica existente
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no sentido de melhorar esta tendéncia é ainda escassa e pouco consistente, devendo mais
estudos prospectivos de larga escala e boa qualidade ser realizados neste &mbito. Dois estudos
de boa qualidade, LIMIT e UPBEAT, estdo actualmente a decorrer, e poderdo demonstrar
com seguranca se as alteracdes no estilo de vida tém de facto um impacto positivo nas

consequéncias da gravidez na mulher obesa.*

3. Cirurgia bariatrica

As alteracGes no estilo de vida sdo essenciais no tratamento da obesidade. No entanto,
mesmo quando suplementadas com farmacoterapia, apenas um pequeno nimero de mulheres
é bem-sucedida na manutencéo da perda de peso.*° A cirurgia bariatrica, associada a um estilo
de vida saudavel, tem surgido entdo como o método mais eficaz para conseguir uma perda de
peso mantida, mesmo se com indicacdes muito precisas.’*** Assim, nos dltimos anos o
aumento da prevaléncia da obesidade tem-se reflectido num aumento da realizacdo de cirurgia
bariatrica; como consequéncia, um maior niamero de mulheres com histéria de cirurgia
bariatrica prévia engravidardo, tornando-se premente o estudo dos efeitos desta intervencdo na
gravidez.*°

Em Portugal, a referenciacéo para cirurgia bariatrica € recomendada em mulheres com
IMC>40kg/m® ou com IMC>35 kg/m® associado a comorbilidades (como diabetes e
alteracbes graves de mobilidade) e resisténcia a terapéutica alternativa (aconselhamento
clinico, dieta, pratica de exercicio e tratamento farmacolégico).**** As técnicas cirdrgicas
actualmente mais utilizadas séo a banda géstrica laparoscopica ajustavel, o sleeve gastrico e 0
bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR).*%
Existem ainda poucos dados sobre o efeito da cirurgia bariatrica sobre as

consequéncias adversas da obesidade na gravidez. Guelinckx et al sugerem que a cirurgia da

obesidade diminui a incidéncia de infertilidade feminina, assim como de DG, doenca
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hipertensiva da gravidez e pré-eclampsia, mesmo quando a obesidade ainda se encontra
presente no inicio da gravidez. A cirurgia da obesidade parece também resultar na diminuicdo
do GPG, importante factor preditor do peso de nascimento e da retencéo de peso pos-parto.*
No que toca ao recém-nascido, verifica-se uma diminui¢do do peso de nascimento médio apds
cirurgia bariétrica, com reducéo da frequéncia de macrossomia;*® Vrebosch et al sugerem
ainda uma diminuicdo do risco de recém-nascidos de baixo peso, em relacdo a gravidas
obesas ndo submetidas a cirurgia.** Quanto ao risco de cesariana ap6s cirurgia bariétrica, os
resultados da comparacdo com mulheres obesas ndo submetidas a cirurgia ndo séao
consistentes, parecendo ainda assim existir uma tendéncia para a diminuicdo do risco de
cesariana nas mulheres operadas.*®** No entanto, apesar da diminuicdo do risco de
complicacdes induzido pelo tratamento cirurgico da obesidade, este permanece mais elevado
do que nas mulheres de IMC normal.**

A incidéncia de morte perinatal e malformag6es congénitas parece ser inalterada pela
cirurgia bariatrica.”® Guelinckx et al sugerem ainda uma possivel associacdo a um aumento do
risco de RCIU em relacdo as mulheres ndo operadas, mas os resultados ndo foram
estatisticamente significativos;*® Vrebosch et al, por outro lado, sugerem uma diminuicdo
neste risco. No que toca ao abortamento espontaneo, os dados disponiveis sdo escassos e nao
parecem sugerir diferenca significativa apds cirurgia; também os casos de prematuridade ndo
parecem diminuir significativamente. De forma preocupante, alguns dados identificam
mesmo uma associagao positiva entre este tipo de intervencéo e a ocorréncia de abortamento e
parto pré-termo, em particular no primeiro ano apos a cirurgia.*®**

Apesar da sugestdo de vantagens da cirurgia bariatrica na gravidez, as mulheres com
estes antecedentes devem ser alvo de vigilancia apertada, pois durante a gestacdo podem
surgir complicacOes da cirurgia. Pode ocorrer, nomeadamente, migracdo da banda gastrica,

resultando em vémitos, desidratacdo, distdrbios electroliticos e leak da banda.*’ Se a gravidez
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ocorre precocemente no periodo pos-operatério a cirurgia pode trazer complicacdes
adicionais, com um possivel aumento de risco de abortamento espontaneo, parto pré-termo e
morte fetal, devido ao facto de a concepcdo ocorrer num periodo de perda rapida de peso.
Encontra-se também descrita a ocorréncia de complicacbes cirurgicas durante a gravidez,
como herniacdo ou oclusdo intestinal por aumento da pressdo intra-abdominal e aderéncias
derivadas da cirurgia; estas situacdes exigem uma forte suspeita clinica, dado que as queixas
de dor epigastrica, ndusea e vomitos pos-prandiais sdo inespecificas e muito comuns na
mulher gravida. Também o agravamento de eventuais défices nutricionais da gravida é
possivel devido a maior necessidade de nutrientes durante a gravidez, resultando em
consequéncias sobre a saude do feto. A técnica mais associada a complicacBes durante a
gravidez parece ser 0 BGYR.*

Os dados existentes actualmente na literatura sugerem-nos assim que, apesar de a
cirurgia bariatrica ser um meio eficaz de perda de peso e diminuicdo do risco de complicacGes
da obesidade na gravidez, estas mulheres devem ser consideradas gravidas de alto risco
devido ao risco de complicacBes. As recomendacdes para a abordagem da gravidez apos
cirurgia bariatrica encontram-se descritas na Tabela 6. Recomenda-se actualmente um
intervalo de pelo menos 12 a 24 meses entre a cirurgia e a concepcao, para gque o feto ndo seja
exposto a um ambiente de perda de peso acelerada e para que possa ocorrer a estabilizacdo do
peso corporal.”* Durante este periodo, deve ser mantida uma contracepcdo eficaz,
eventualmente parentérica se a cirurgia bariatrica induzir malabsorcéo; se a concepgao ocorrer
antes deste periodo, deve ser realizada monitorizagcdo mais atenta do peso e status nutricional
maternos. Devem ser ainda vigiados os niveis dos farmacos tomados pela gravida, que
poderdo ser sub-terapéuticos apds cirurgia indutora de malabsorcdo.*

Durante a gravidez, é importante a realizacdo de uma consulta com um cirurgido

bariatrico e um nutricionista, monitorizacdo trimestral do hemograma e niveis de ferro,
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ferritina, célcio e vitamina D, avaliacdo de eventuais défices micronutricionais e respectiva
suplementacdo. O rastreio da DG devera ser adaptado em casos de malabsorcdo, podendo
eventualmente ser feito através da monitorizacdo dos niveis de glicémia em jejum e poés-
prandial em ambulatério, durante uma semana, entre as 24 e as 28 semanas.* A vigilancia
clinica de sinais gastrointestinais deve ser apertada, mantendo um elevado nivel de suspeita
para complicacdes cirurgicas. O crescimento fetal deve ser monitorizado por ecografia, com
atencdo redobrada a eventuais malformacGes. Apesar de a taxa de parto por cesariana ser
superior nestas mulheres, ndo ha razdes conhecidas para realizar mais cesarianas em mulheres

com antecedentes de cirurgia bariétrica.*®

Tabela 6. Recomendac@es para a abordagem da gravidez apés cirurgia bariatrica (Adaptado de American College of

Obstetrics and Gynecology, Bariatric Surgery and Pregnancy, 2009)45

Pré-concepcao
Aconselhamento contraceptivo
Contracepc¢do hormonal eficaz (eventualmente parentérica na cirurgia com componente de mal-absor¢do) nos
primeiros 12-24 meses ap0s a cirurgia
Dosagem dos niveis de farmacos cuja manutencdo de niveis terapéuticos é fundamental para assegurar a
eficacia
Cirurgia bariatrica ndo deve ser considerada um tratamento para a infertilidade
Pré-natal
Consulta precoce com cirurgiéo bariatrico
Consulta com nutricionista para facilitar adaptacdo a regime dietético e alteragGes fisiologicas da gravidez
Considerar avaliacéo de défices de micronutrientes no inicio da gravidez
Monitorizar valores de hemograma, ferro, ferritina, calcio e vitamina D
Suplementacao vitaminica oral e eventualmente parenteral
Elevado nivel de suspeita para complicacOes cirlrgicas gastrointestinais na presenca de sintomas abdominais
Considerar testes de rastreio da DG alternativos nas mulheres com cirurgia com componente de mal-absorcéo
Utilizacdo de ecografia para monitorizar o crescimento fetal
Parto

A cirurgia bariatrica ndo deve ser considerada uma indicagdo de parto por cesariana

4. Conclusdo
A obesidade é uma doenca crénica em crescimento exponencial nos dias de hoje, tanto

em Portugal como no mundo. E considerada (depois do tabagismo) a 22 causa de morte
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passivel de prevencdo, estando associada a diversas comorbilidades graves, como a diabetes
mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, doenca coronaria ou doenca vascular cerebral.*® Na
mulher gravida, os seus efeitos nefastos estendem-se mais além, sendo o excesso de peso e a
obesidade factores de risco para abortamento espontdneo, morte fetal, malformacdes
congeénitas, dificuldades de vigilancia da gestacdo, DG, doenca hipertensiva da gravidez, parto
pré-termo e pos-termo. Estas mulheres apresentam ainda uma menor probabilidade de parto
vaginal, com um aumento das situac6es de trabalho de parto estacionario, parto instrumentado
e por cesariana (maioritariamente emergente), assim como de procedimentos como a indugéo
do trabalho de parto e utilizacdo de ocitocina. No pds-parto, o risco de infeccdo e hemorragia
¢ maior, resultando estas gravidezes em internamentos mais longos. Quanto aos riscos
perinatais, existe uma maior incidéncia de fetos macrossomicos e, na obesidade extrema, de
baixo peso de nascimento; a hipdxia fetal e presenca de meconio sdo também mais frequentes,
assim como a utilizacdo das unidades de cuidados intensivos neonatais.

Devido ao risco aumentado destas situa¢fes, muitas vezes com consequéncias graves,
torna-se premente nos dias de hoje a definicdo de estratégias especificas de abordagem da
gravida com IMC aumentado. Estas gravidezes devem, como tal, ser vigiadas como
gravidezes de alto risco, alertando a doente obesa para os riscos que 0 seu elevado peso
podera acarretar numa eventual gravidez, sinais de alarme e conduta a adoptar. Durante a
gravidez, os métodos de rastreio habituais, como a PTGO, vigilancia da tensdo arterial e
rastreio bioguimico e ecografico de cromossomopatias e malformacdes ganham ainda mais
importancia. Os metodos de pesquisa de cromossomopatias e malformagdes merecem
especial atencdo por parte do clinico, dado que o seu poder como exames de rastreio podera
estar diminuido. Deverdo ainda ser antecipadas necessidades particulares no momento do

parto.
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Quanto a intervengdes especificas sobre a obesidade, o médico devera instituir
estratégias de perda de peso pré-concepcional ou de limitacdo do GPG. Estas poderdo ser
obtidas através de técnicas de terapéutica da obesidade, seja ela médica ou cirdrgica. As
estratégias médicas de alteracdo do estilo de vida, com modificacdo dos habitos alimentares e
de actividade fisica, sdo particularmente importantes durante a gravidez, tendo como
objectivo a diminui¢do do GPG. No entanto, 0 melhor modo de instituir estas intervencées
ndo se encontra ainda bem sistematizado, resultando em planos de modificacdo de estilo de
vida muito variados e numa maior dificuldade em avaliar a sua eficacia sobre o risco de
situacbes patologicas durante a gravidez. No periodo pré-concepcional, apesar de as
alteracdes de estilo de vida poderem ter alguma eficacia, a cirurgia bariatrica tem vindo a
crescer como o método mais eficaz de perda de peso. Nas mulheres com antecedentes de
cirurgia da obesidade, parece existir uma reducao dos riscos associados a gravidez, embora 0s
efeitos desta intervencdo ndo se encontrem ainda completamente esclarecidos por escassez de
dados cientificos. Por outro lado, durante a gestacdo podem surgir complicacGes adicionais
(tanto da cirurgia em si, como da gravidez) e necessidade de cuidados especiais, para 0s quais
0 médico deve estar alertado.

Este estudo conclui, assim, que a crescente prevaléncia de obesidade e das
consequéncias desta na gravidez torna premente a criacdo de um corpo cientifico forte e
objectivo relativo a terapéutica da obesidade na mulher em idade fertil. Os dados da evidéncia
cientifica sdo actualmente escassos e inconsistentes, pelo que é necessaria a realizagdo de
estudos intervencionais de larga escala e boa qualidade neste @mbito; sO assim se poderdo
estabelecer recomendacdes oficiais para a abordagem da gravida obesa no nosso pais, até a

data inexistentes, e assim reduzir os importantes riscos associados a esta situagéo.
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