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Editorial

Obesidade e gravidez

Obesity and pregnancy

O Problema

Segundo a Organizac¢io Mundial da Sadde (OMS), sobrepeso e obesidade sdo definidos
como acimulo anormal ou excessivo de tecido adiposo que pode levar a prejuizos para a
satide'. A gestacdo pode atuar como desencadeante da obesidade, ou como agravante, quando
aquela for pré-existente.

A obesidade é um grave problema de Satide Piblica. Sua prevaléncia vem aumentando
sistematicamente ao longo das dltimas décadas, tanto em paises desenvolvidos como em
boa parte dos paises em desenvolvimento®. A situa¢do mundial atual é tdo grave que, no
século 21, se fala em um epidemia global de obesidade — a chamada “globesidade” — que
afetaria cinco dos seis continentes, poupando apenas a Africa Subsaariana. Segundo as tlti-
mas projecdes da OMS, em 2005, existiriam pelo menos 400 milhdes de adultos obesos em
todo 0 mundo — um aumento de mais de 50% em relagdo aos nimeros de 1995; mais de
um terco dessas pessoas habitam paises em desenvolvimento'. Para facilitar a comparagdo
da prevaléncia da obesidade entre diversos paises, em 1996, a OMS criou uma base de dados
sobre o indice de massa corpérea (IMC) de adultos de quase todos os paises do mundo (por
género e segundo faixa etdria), que € atualizada periodicamente’. Ainda segundo a OMS, a
obesidade seria hoje um dos maiores e mais visiveis, porém mais negligenciados, problemas
de Sadde Publica em todo o mundo.

A epidemia de obesidade deve o seu grande avango a uma série de fatores. Apesar de
a predisposi¢do genética ter papel relevante na suscetibilidade individual para se ganhar
peso, o equilibrio energético é basicamente resultante da ingestdo calérica e da atividade
fisica. Aliado aos avancos dos meios de transporte e da disponibilidade de equipamentos
que facilitam o desempenho de quase todas as atividades da vida didria, nunca o acesso a
comida foi tdo fdcil, e os alimentos ricos em gordura e aglcar sdo geralmente os mais baratos.
Portanto, os confortos da sociedade moderna criaram um ambiente “obesogénico”.

Em 1994, Popkin® chamou a aten¢io para o problema da “transi¢dao nutricional” dos
pafses em desenvolvimento. Segundo esse autor, a troca de hdbitos nutricionais tradicionais
(baseados em grios, fibras e frutas) por uma dieta ocidentalizada (rica em gordura saturada,
alimentos refinados e aciicar) e um estilo de vida sedentdrio, além do aumento dos niveis de
stress comuns ao meio urbano, resultariam em aumento das taxas de obesidade e doengas
cronicas/degenerativas.
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Como parte natural da epidemia mundial de obesidade, o niimero de mulheres em idade reprodutiva com sobrepeso
também vem aumentando em todo o mundo®®’ —e o Brasil ndo é excecdo. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) indicam que o excesso de peso e a obesidade entre as mulheres cresceram 50% nos dlcimos 30 anos,
sendo que, atualmente, mais da metade (51,9%) das brasileiras entre 20 e 44 anos estdo com um IMC acima de 258,
Contrariamente ao que muitos acreditam, a prevaléncia de obesidade é maior entre as mulheres brasileiras de baixa
renda do que nas classes sociais mais favorecidas®’. Esse fendmeno ndo € exclusividade do Brasil e repete-se em quase
todos os pafses em desenvolvimento com renda média intermedidria®'®!*.

Repercussdes da obesidade sobre a concepcao e a fertilidade

Diversos estudos indicam que as obesas tém maior prevaléncia de amenorréia e infertilidade, sendo que 35 a 40%
das mulheres com sindrome dos ovérios policisticos s@o obesas'>". A obesidade também reduziria as chances de sucesso
dos tratamentos para esterilidade e aumentaria a probabilidade de abortamento espontineo'*".

Repercussdes maternas da obesidade

Nio existe um consenso quanto a defini¢do de obesidade na gestacio. Enquanto muitos autores utilizam como
parimetro o IMC (kg/m?) pré-gravidico ou no primeiro trimestre >30, outros utilizam o peso corporal da gestante
superior a 150% do peso ideal'®. Independente da definigdo, muitos estudos tém apontado que mulheres que iniciam
a gravidez com IMC acima do normal (20 a 24,9) tém riscos mais elevados para diversas complicacdes. Por exemplo,
segundo uma revisdo sistemdtica, o risco de pré-eclimpsia dobra a cada aumento de 5 a 7 kg/m?, o que equivale a
um aumento no risco de 0,54% (1C95%=0,27-0,80) para cada 1 kg/m* de aumento do IMC. Essa relagdo se manteve
mesmo nos estudos dos quais foram excluidas as mulheres com hipertensdo cronica, diabetes ou gestagdo gemelar e
ap0s ajuste para possiveis fatores de confusio'’; da mesma forma, quanto maior o IMC materno inicial, maior o risco
de diabetes gestacional (DG). Segundo uma recente revisdo sistemdtica que incluiu 70 estudos publicados nos dGltimos
40 anos, aquelas com sobrepeso (IMC=25-29,9), quando comparadas as mulheres com IMC normal, teriam uma Odds
Ratio (OR) para DG de 1,97 1C95%=1,77-2,19). J4 mulheres com obesidade moderada (IMC=30-34,9) ou mérbida
(IMC>34,9) teriam OR de 3,10 IC95%=2,34-3,87) € 5,55 (IC95%=4,27-7,21), respectivamente. Para cada aumento
de 1 kg/m?, a prevaléncia de DG aumentaria 0,92% (I1C95%=0,73-1,10)"®. As gestantes obesas também apresentam
maior probabilidade de terem infecgdes urindrias e do trato genital inferior'. O sobrepeso materno aumenta ainda os
riscos de parto induzido', cesarianas'®*, hemorragia macica pés-parto e infec¢io puerperal ™.

Comparadas as mulheres de peso normal, as obesas tém maior risco de morte ndo apenas na vida adulta, mas
também no ciclo gravidico-puerperal, mesmo em paises desenvolvidos. Segundo os dados mais recentes do relatério
confidencial sobre satide materna e infantil do Reino Unido, 35% de todos os casos de morte materna eram de mu-
lheres obesas, comparado com 23% da populagio materna geral — um aumento dramdtico, se comparado aos 16% de
obesidade no relatério de mortalidade de 19932,

Repercussdes da obesidade sobre o concepto

Os fetos sdao vitimas inocentes de diversos fatores ambientais adversos, entre eles os hdbitos insalubres de suas
mies. Enquanto os possiveis efeitos adversos do uso do 4dlcool, fumo e drogas na gravidez sdo amplamente divulgados
e conhecidos pela maioria dos médicos e leigos em geral, os riscos fetais decorrentes da obesidade materna sdo prati-
camente desconhecidos do grande ptblico e também de muitos tocoginecologistas.

O excesso de tecido adiposo materno afetaria o concepto desde sua fase embriondria até o parto. A taxa de malfor-
magdes fetais é maior em mulheres obesas do que naquelas com peso normal®*®. O excesso de tecido adiposo parece
interferir no metabolismo dos folatos, o que explicaria a maior incidéncia de defeitos do tubo neural entre as obesas,
mesmo naquelas que recebem suplementacdo de 4cido félico nas doses recomendadas®*?*?°. O risco de 6bito fetal é
também significativamente maior entre as mulheres com peso acima da média, por motivos ainda desconhecidos”. A
macrossomia fetal é mais frequente entre as obesas, independente da associacio com diabetes!®?5-3°.

As obesas tém maior probabilidade de terem filhos obesos®*?, especialmente se elas tiverem também DG ou sin-
drome metabélica antes de iniciarem a gesta¢do ou se houver ganho ponderal excessivo durante a gestagdo. O excesso
de tecido adiposo materno parece ainda ser capaz de comprometer a programacio metabdlica fetal, predispondo os
filhos de mulheres obesas a serem futuros obesos e diabéticos, perpetuando o ciclo da obesidade®*.




Os desafios para a pesquisa e para a pratica

Ainda ndo conhecemos todos os mecanismos fisiopatoldgicos e quais s@o os mediadores envolvidos na associa¢io
entre obesidade materna e desfechos obstétricos adversos. Da mesma forma, ainda faltam estudos adequadamente
desenhados e bem conduzidos (tipo coorte prospectivo multicéntrico) que avaliem a influéncia das caracteristicas so-
ciodemogréficas sobre a associagio obesidade/resultados obstétricos adversos. Por exemplo, serd que a raga da paciente,
seu pafs de origem ou sua paridade ndo modificariam a magnitude desse efeito? Talvez a pouca escolaridade, o baixo
nivel socioecondémico, a qualidade do pré-natal ou seu ganho ponderal durante a gesta¢do também desempenhem um
papel relevante na modulagio dos riscos decorrentes da obesidade na gravidez. Sio também necessdrios estudos que
investiguem o efeito de intervengdes especificas durante o periodo pré-concepcional e no pré-natal para redugdo desses
riscos. Por exemplo: qual € a efetividade de sessdes educativas ou consultas periédicas com médicos, nutricionistas,
enfermeiras ou fisioterapeutas para a redugao do peso de mulheres obesas que planejam engravidar? Qual o seu impacto
sobre o ganho ponderal de gestantes obesas?

A obesidade é uma doenga altamente prevalente em nosso meio, que afeta todas as classes sociais — mas principal-
mente as mulheres de baixa renda. E uma doenca preocupante, pois, além de expor suas portadoras a maiores riscos de
doencas cronicas e degenerativas ao longo de suas vidas, também eleva os riscos de diversas complica¢des maternas e
perinatais graves, inclusive de mortalidade.

E tempo de agir. O papel da OMS € oferecer diretrizes técnicas baseadas em evidéncias e disseminar exemplos
de priticas eficazes, incentivando o envolvimento de todos os segmentos da sociedade na luta contra a obesidade. Em
2004, foi langada uma estratégia mundial que oferece orientacdes praticas e claras sobre formas de agir, com sugestdes
de implementacdo, avalia¢do e monitoramento continuos®.

As organizagdes profissionais e de classe devem apoiar os esfor¢os das autoridades governamentais na prevengao
e no tratamento da obesidade e suas complica¢des. Os consumidores, os leigos e suas organiza¢des podem colaborar
divulgando informagdes e mantendo o ptblico em geral ciente dos riscos decorrentes da obesidade. Os profissionais
especializados na satide da mulher devem se aliar as autoridades governamentais para estabelecer metas, planejar e
implementar estratégias de prevencgdo primdria, de tratamento e de controle da obesidade para suas pacientes em todas
as fases de suas vidas. Durante a gestagdo, € preciso estar atento e conhecer os riscos especificos associados ao binémio
obesidade/gravidez, e implementar as melhores intervengdes existentes para tentar reduzir esses riscos, além de educar
e encorajar as pacientes para que planejem engravidar com um peso corporal adequado na préxima gestacio. Afinal,
assim como avisamos com naturalidade nossas gestantes que fumar acarreta riscos para sua satide e a do seu bebé, de-
verfamos também informd-las, de forma clara e objetiva, sobre os riscos decorrentes do excesso de peso.
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