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A presente revisao da literatura objetivou levantar as evidencias epidemiol6gicas 

sobre a rela9ao entre obesidade pre-gestacionc:1l e ganho de peso com co-morbidades 

materno-fetais, revisando especificamente as evidencias sobre a associa9ao da 

obesidade e ganho de peso gestacional com a taxa de cesariana, foco da disserta9ao 

de mestrado. A estrategia de busca bibliografica desta revisao sistematica baseou-se 

na pesquisa eletr6nica com as palavras chave "obesity and pregnancy" ou "obesity and 

cesarean" ou "excessive weight gain and pregnancy" ou "weight gain and cesarean" 

nos bancos de dados PubMed e Sciello. A pesquisa sabre "obesity and pregnancy" , no 

PubMed, apresentou mais 2500 referencias, necessitando ser refinada. Para "obesity 

and cesarean", foram identificados 163 artigos no perfodo 1972-2002, para "excessive 

weight gain and pregnancy'', foram 124 artigos e para "weight gain and cesarean" 

foram 156 de 1978 a 2002. No banco de dados do Sciello, a pesquisa identificou 18 

artigos sabre obesidade e gesta9ao e seis sobre ganho de peso no per6do de 1996 a 

2002. Os criterios utilizados para sele9ao dos artigos encontrados foram baseados no 

delineamento ( estudos de coorte, caso-controle, transversais , artigos de revisao ou 

comentarios) , na lfngua de publica9ao (portugues ou ingles) e na disponibilidade dos 

mesmos. 

1. CONCEITOS, DEFINICOES E CONTROVERSIAS 

1.1. OBESIDADE 

0 excesso de peso corporal representado pelo aumento da gordura neutra, que e a 

reserva lipfdica estacada no tecido adiposo sob a forma de triglicerldios, caracteriza a 

presen9a da obesidade. 0 acumulo excessive de gordura eleva consideravelmente o 

risco de desenvolvimento de diabetes, hipertensao arterial , doen9as cardiovasculares, 
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trombose venosa, problemas pulmonares, renais , osteoartrite e alguns tipos de 

neoplasias. Em razao disso, a obesidade foi definida, par consenso em 1985, como 

sendo um excesso de gordura corporal que implica em prejufzos a saude. Essa 

defini<;ao nao levava em considerac;ao nenhuma quantifica<;ao do aumento de gordura 

acumulada. 1 

0 fndice de Massa Corporal (IMC) dos indivfduos adultos (peso em Kg dividido 

pela altura ao quadrado em metros), embora nao seja uma medida exata, apresenta 

uma boa correlac;ao com a gordura corporal depositada e com o risco associado a 

morbi-mortalidade nas suas diferentes categorias. 

De acordo com a Organizac;ao Mundial da Saude (OMS), 2 o estado nutricional dos 

indivlduos pode ser classificado pelo IMC conforme apresentado na tabela 1: 

Tabela I. Classificac;ao do estado nutricional (OMS). 

· ·ci ·~~siii.~a·9·~c;·· ........ .......... .. ....... ........ ........ ... .......... ... ....... .... ·············· ·····i·M·c··(i<.9im.2)········ ·· ·· ·· 

Baixo peso 

Intervale normal 

Excesso de peso 

Pre-obeso 

Obeso classe I 

Obeso classe II 

Obeso classe Ill 

<18 5 
' 

18,5-24,9 

25,0-29,9 

30,0-34,9 

35,0-39,9 

~ 40,0 

.· .. -.. -.. -.-.. -.-.. -.-. -.·,·,· .. -.-.·,·, ·, -. -.-.-.. -.·,· , · . · , · , ·, · , •, ·, · , · ,· .. ·,·.-.... -.-.-.-.-.·.-.. -. -.-, -,·.·.-.-.·.·,·,·,-.· ,·.-. -.-.- . -.·,· , ·,·,-... -.-... -.-.-.-.. , -, .. -.. -.-.-.-.-.-.-.-.-.. . -.·.·.-.-.-.-.-.-.- ..... -.-.·.-.-.-.-.-.-.- .-.-.·,· .. -.-.-.. ·.-.·.-.-.-.. . -.-... -.- ... -.-.-.- .-.-.-.·,·, 

Existem outras mane1ras de avaliar a gordura excess1va dos indivfduos. 

Medidas de pregas cutaneas das regi6es tricipital , subescapular, suprailfaca , 

abdominal e da panturrilha podem medir a quantidade de gordura corp6rea dos 

8 



indivfduos e formulas delas3 derivadas podem estimar a gordura corporal.
4 

Circunferencias, especialmente da cintura, tambem podem avaliar obesidade. A razao 

entre as circunferencias da cintura e do quadril (RCQ) tern sido usada para medir a 

adiposidade central, sendo considerada um fator de risco para doenc;as 

cardiovasculares e desenvolvimento de diabetes mellitus. Metodos laboratoriais 

tambem podem ser aplicados para avaliac;ao da composic;ao corporal , entre eles 

pode-se citar metodos isot6picos, condutividade eletrica (TOBEC -total body electrical 

condutivity), impedancia bioeletrica tetrapolar (TBIA - tetrapolar bioelectrical 

impedance analysis) ultrasom, interactancia infravermelha, ativa<;ao de neutrons, 

tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnetica e absorciometria de 

f6tons : com o inconveniente de se tratarem de metodos complexes e caros. 3 

1.2. GANHO DE PESO GESTACIONAL 

0 ganho de peso apropriado durante a gravidez e um tema hist6rico e de amplo 

debate na literatura. Feig e Naylor5 fazem um breve relate a respeito do pensamento 

da maior parte das autoridades medicas da primeira metade deste seculo: quando se 

recomendava um ganho de peso gestacional limitado a 20 Iibras (9 , 1 kg) , porque 

acreditavam a epoca que ganhos acima desses valores aumentavam o risco de 

toxemia, macrossomia fetal e partos operat6rios. Entretanto, na decada de 70, as 

pacientes passaram a ser encorajadas a ganhar no mfnimo 25 Iibras (11 ,4kg) , ja que o 

ganho de peso insuficiente poderia contribuir para nascimentos prematuros e recem­

nascido de baixo peso. Em 1990, o "US Institute of Medicine" (10M) estabeleceu 

criterios para ganho de peso gestacional de acordo com o IMC pre-gravfdico e estas 
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sugest6es foram absorvidas de uma maneira similar pelo "Americam College of 

Obstetrics and Gynecologists" (ACOG) em 1993, ver tabela II. 

Tabela 11. Ganho de peso gestacional total recomendado pelo 10M, 1990 . 

.. i.rv1c .. (k9irri.2) ···· · ·· isesc·r·f~·a····· ·······G-an.Fla· ·ae··p·esa .. 9.esta.cia.naT.recam·8·r;·,ia·ac;···· 

< 19,8 Baixo peso 

19,8-26,0 Normal 

26,1 -29,0 Sobrepeso 

> 29,0 Obesidade 

28-40 lb. ( 12,7- 18,2 kg) 

25-35 lb. (11 ,4- 15,9 kg) 

15- 25 lb. (6,8 -11,4 kg) 

> 15 lb. (>6,8 kg) 

.·.·.-.-.-.·.·.·············--.·.-.-.-.-.-.-.·.-.-.-.-.-.-.-.-.·.··················································································································································-·.-.-.-.·.-.-.·.·.-.-.-... ·.·.·.·.·.-.-............... ·.· .-.·.·.·.-......... ·.·.·.·.·,r,·,·······························-·.-.-.-.·.·.·.····················································· 

Nucci et al. investigaram o ganho de peso gestacional em 5314 mulheres de 

seis capitais brasileiras, avaliando o percentual de pacientes com ganhos acima da 

faixa recomendada pelo 10M 90 para cada categoria de estado nutricional. Para 

gravidas obesas, o 10M nao recomendava urn limite superior de ganho; portanto, os 

autores adotaram o limite de 11,4kg pertencente a categoria abaixo, porque a 

obesidade pertencia a faixa de excesso de peso materna assim como a pre­

obesidade. 0 ganho de peso acima do recomendado ate o nascimento distribuiu-se da 

seguinte forma entre as categorias: 20, 9°/o nas gestantes de baixo peso, ocorreu em 

26,1 °/o nas de peso normal, nas pre-obesas foi 49,5%> e 37,8°/o nas obesas. Porem, 

quando projetado ate as 40 semanas, mostrou percentuais de 23,3 nas de baixo peso, 

atingindo 29,5 nas normais, sendo de 52 ,9 nas pre-obesas e 39,2 nas obesas.6 
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1.3. CONTROVERSIA SOBRE GANHO DE PESO GESTAC/ONAL 

A partir das recomendag6es do 10M 1990, o debate volta a crescer e novas 

controversias sao estabelecidas. 0 ponto de vista de Feig e Naylor e de que as 

evidencias encontradas caracterizam-se como fracas e inconsistentes para adotar esta 

estrategia populacional de ganho de peso liberal nas nag6es industrializadas. 

Os objetivos destas novas recomendag6es eram reduzir a mortalidade perinatal , . 

as taxas de prematuridade e o retardo de crescimento intra-uterino. 0 artigo publicado 

par Johnson e Yancey procurou analisar a qualidade das evidencias cientfficas que 

davam suporte para aumentos de peso na gravidez superiores a 20 a 25 Iibras (9, 1 a 

11,4kg). 7 lnicialmente os aut ores co men tam os tres estudos maio res sabre 

mortalidade perinatal citados pelo 10M e descrevem importantes falhas metodol6gicas 

nesses antigos estudos epidemiol6gicos. Nos tres estudos, o ganho de peso materna 

foi calculado pelo momenta do parto e nao pelo da morte fetal. Tambem havia erro de 

idade gestacional, ajuste para confundimento, utilizagao do ganho de peso total ao 

inves do ganho llquido e nas analises estatfsticas. Os autores entenderam que dados 

demograficos brutos nos Estados Unidos refutavam a associagao do ganho de peso 

gestacional com a incidencia de prematuridade, porque apesar do aumento do IMC 

media pre-gestacional e do ganho de peso, nao houve diminuigao da taxa nacional de 

prematuridade. A plausibilidade biol6gica para explicar o mecanisme causal proposto 

nao foi encontrada. Par fim , a publicac;ao cementa a taxa de recem-nascido pequeno 

para idade gestacional (PIG) em relac;ao ao ganho de peso, considerando sua 

infrequente relac;ao causal e a modesta relac;ao inversa entre ganho de peso materna 

e a taxa de PIG. Esta revisao avaliou a qualidade das publicac;6es a respeito de efeitos 

causais, prevalencia , quantidade de sofrimento e as novas recomendag6es quanta a 

eficacia, seguranc;a e adesao. Os autores conclulram que as evidencias da relac;ao 
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causal entre peso materna e desfechos desfavoraveis estavam ausentes e que as 

consequencias do aumento de peso na gravidez haviam sido incompletamente 

acessadas. 

Membros do 10M reagiram aos comentarios contra-argumentando com a 

demonstrac;ao de algum controle do confundimento e da origem da relac;ao causal e 

sua plausibilidade.8 Tambem procuraram demonstrar resultados atraves da efetividade 

dos servic;os de prevenc;ao como o "Women, Infants, and Children food suplement 

program and prenatal education and counseling" no qual apresentou resultados 

superiores quando o ganho de peso alcanc;ado atingiu a faixa sugerida pelas 

recomendac;6es do IOM.9 

1.4. VAL/DADE DAS MEDIDAS DE PESO E ALTURA POR AUTO-RELATO 

Uma possfvellimitac;ao dos estudos epidemiol6gicos sabre obesidade au ganho 

de peso na gravidez seria a utilizac;ao do peso pre-gestacional referido. Segundo Palta 

et al. , "a influencia das flutuac;6es descritas no peso e altura auto-relatados e pequena 

e inconsequente na investiga<;ao epidemiol6gica, sendo improvavel que relatos 

imprecisos de peso e altura possam substancialmente alterar conclus6es baseados 

nestas quantidades" .
10 

Stewart estudou 3373 pessoas entre 14 e 61 a nos para avaliar 

a confiabilidade e a validade das medidas de peso e altura auto-relatadas. Essas 

medidas podem ser imprecisas de duas maneiras: uma pelo erro ao acaso ao relata­

las e a outra pelo erro sistematico ou vies, que representaria uma ameac;a a validade; 

porem, os resultados mostraram que essas medidas sao notadamente indicadores 

acurados do peso e altura atuais . As medidas foram validas e confiaveis mesmo em 

grupos de pessoas nos quais se esperaria dados de baixa qualidade, tais como 
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indivfduos com obesidade severa. 0 maior vies encontrado foi o relata de peso de 7 

Iibras (3,2kg) inferior a medida do exame nas mulheres obesas; entretanto, deve-se 

notar que este vies nao tinha uma magnitude muito grande.11 Resultados semelhantes 

foram encontrados em adultos brasileiros. 12 

2. PREVALENCIA DA OBESIDADE: UM PROBLEMA CRESCENTE 

A prevalencia da obesidade e da pre-obesidade tem aumentado 

substancialmente nas ultimas decadas, principalmente na populac;ao feminina. A 

prevalencia global da obesidade foi de 8,2% da populagao adulta, segundo a base de 

dados global da OMS para obesidade e IMC em adultos, no perfodo 1999-2000 com 

dados nacionais sabre 84 paises cobrindo 79,5%> da populac;ao adulta. Estudos 

epidemiol6gicos em pafses ricos, pobres e com nfveis intermediaries de riqueza 

apresentam dados distintos quanta a prevalencia da obesidade. Nos Estados Unidos, 

onde foi encontrada a maior taxa de obesidade em um inquerito realizado em 1991, as 

mulheres apresentam 24, 7°/o de obesidade. Na Alemanha estes numeros chegam a 

19,3 °/o, enquanto que no Japao e na Holanda a prevalencia e de 2,7 e 8,3%> 

respectivamente. Nos pafses pobres como Gana: India e Tanzania, as taxas variam 

entre 0,5 e 3,6%,. No Brasil , de acordo com estudo realizado em 1989, a prevalencia 

da obesidade nas mulheres foi de 13,3%>.3 

Em 1996, foi realizada uma Pesquisa Nacional sabre Demografia e Saude 

(PNDS), na qual se avaliou a prevalencia de obesidade e pre-obesidade nas mulheres 

em idade reprodutiva (20 a 49 anos) . A tabela 111 apresenta os dados desta pesquisa e 

dos inqueritos anteriores realizados no pals em 1975 e 1989. 13 

13 



Tabela Ill. Prevalencia de obesidade e pre-obesidade nas mulheres em idade 

reprodutiva (PNDS) (%) . 

. ·-·- · ·-· .. ·-· . ... .. .. .. --·- · ·-·-·-·... . . . . . . . . ... ... ·-·-·-·-· -.... .. ... . .... - -~ -- -· -· -· ... ·-·-·-· .... ·-· ·-·-·-·.-- .. 

1975 1989 

Urbana 26,8 34,3 

Rural 18,8 24,2 

Total 23,0 31,6 

1996 1975 1989 

37,4 6,8 8,0 

34,3 3,4 6 ,3 

36,8 5,3 7,5 

1996 

10,0 

10,6 

10,2 

.•.·.·-·.·-·-·.·-·.·-·-·-·-·-·- ·-·.·.·-·-·-·-·.·-·.·-·-·-·.·.·.•.•.•.•.•.•.•.•.·.•.•.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·.•.·.·-·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·.·-·-·.·-·-·.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·.·.•.·.·.·.·-·-·.•.•.•.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·····-·-·-·-·.·.·-·-·-·-·.·.·-·.·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·.·-·-·-·.•.•.•.•.·.•.•.•.•.•.•.•.•.·.•.•.•.•.·.·.·.·. 

0 estado nutricional pre-gravfdico de 5314 gestantes brasileiras de 20 a 48 

anos foi investigado por Nucci et al. em seis capitais brasileiras entre 1991-95. A 

frequencia geral de obesidade segundo padr6es da OMS de 1998 foi 6 ,3%) , porem 

reduzido para 5, 5%) quando ajustado para idade, representando a frequencia aos 27 

anos.14 

3. COMPLICA<;OES DA OBESIDADE NA GRAVIDEZ 

3.1. COMPLICACOES ANTEPARTO 

As complicac;6es medicas estao significativamente aumentadas em todos 

mementos da gravidez nas pacientes obesas. No perfodo anteparto gestantes obesas 

apresentam um maior numero de complicac;6es preexistentes e tambem desenvolvem 

mais alterac;6es medicas quando comparadas com controles de peso normal. A 

prevalencia do diabetes mellitus gestacional (DMG) varia entre 14 e 39:4%) nas 
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pacientes obesas, enquanto que gestantes com peso normal oscilam entre 1,85 e 

4,3%) (p<0,01 ). 15;16 0 diabetes pre-gestacional tambem tem uma prevalencia 

aumentada nas gestantes obesas, apresentando 7,3 vs. 1 ,6%) (p<0,01) nas gestantes 

normais. 15 A tabela IV apresenta uma analise de sete estudos epidemiol6gicos 

evidenciando a associagao entre obesidade e DMG. 0 risco relative destes estudos 

variou entre 3,00 a 7,65, mostrando risco aumentado em todos, embora dais deles nao 

tenham tide significancia estatfstica. 

Tabela IV. Associagao entre obesidade e DMG. 

·A·G.io·r·~·s··-·.·.·.·.·.· ... ·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.······················r·a·-r;···········xn·~······················O"b"~-sa·s·.·.·.·············-·.·.·.·.·-·.·-·.····c-;;;"t;;!"es·.-..... ·.·.·····························R·R·.·.·.·.·.·.·-·.·.·.·-·.·······-rc-···9·5·c;;~----.·.·.·.·.·.· 

········ · ········ · ················ ········· · · ·· ··· · ···· · ················· ············ ···· ····· ··· ······ ···· ............ .... .. ......... . ..... . .................. .. . ................................ . .............. 

Bianco et al. 15 EUA 1998 87 (613) 489 '(11313) 3,28 (2,65-4,06) 

Edwards et al. 17 EUA 1978 22 (208) 6 (208) 3,67 (1 ,52-8,86) 

Edwards et al. 18 EUA 1996 118 (683) 19 (660) 6,00 (3, 7 4-9,63) 

Garbaciak et al. 19 EUA 1985 102 (1639) 102 (6703) 4,09 (3, 12-5,35) 

Gross et al. 20 EUA 1980 18 (279) 20 (2371) 7,65 (4, 1 0-14,28) 

Michlin et al. 21 
Israel 2000 9 (167) 3 (167) 3,00 (0,83-1 0,89) 

Perlow et al. 22 EUA 1992 7 (43) 2 (43) 3,50 (0,77-15,90) 

···a·s·····n··~-~-ero·s····e.·n·i-r:e····-p-ar~-nie.sTs·.·.·r·e·p·r·e·s·e-nia·n;····c;····t"c;"t"aT···~ie····p·a-~i"e.n"t"e·s·~---·.·.-.-.·.·.·······-·.·.·.·.·-·······-·.·.·-···-· .. ·.·.·.·.········· 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 

A tabela V apresenta sete estudos epidemiol6gicos que mostram a associagao 

entre obesidade e diabetes pre-gestacional. 0 menor RR foi 2,28 eo maier 9,00; todos 

com significancia estatlstica, exceto o de maier RR. 
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Tabela V. Associac;ao entre obesidade e diabetes pre-gestacional. 

Bianco et al. 15 EUA 1998 45 (613) 183 (11313) 4,54 (3,31-6 ,22) 

Edwards et al. 17 EUA 1978 4 (208) 0 (208) 9,00 (0,49-166,12) 

Edwards et al. 18 EUA 1996 9 (683) (660) 8,70 (1 ,1 0-68,46) 

Grosset al. 20 EUA 1980 7 (279) 8 (2371) 7,44 (2,72-20 ,35) 

Johnson et al. 16 EUA 1992 26 (486) 38 (1621) 2,28 (1 ,40-3 , 72) 

Naeye et al. 23 EUA 1990 259 (5218) 279 (2881 0) 5,13 (4,34-6,05) 

Perlow et al. 22 EUA 1992 22 (111) 3 (111) 7,33 (2 ,26-23,80) 

· · cs-s--n~·n;·er·as .. en·i-r:e .. p.ar§·r;·ie.si·s·· · ·r·e·p·r·ese.nt"~im···a· · ta·i·ai .. cie .. pa·cie.nt"es·:····· ····························· 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 

Devido a Intima relayao existente entre a obesidade e o grau de tolerancia a 

glicose, existe uma importante preocupagao de avaliar o impacto dos diversos graus 

de tolerancia a glicose e seus mais variados criterios para diagn6stico de diabetes 

gestacional com o peso materna pre-gestacional e o ganho de peso durante a 

gravidez. Sermer et al. investigaram 3637 pacientes como parte do estudo de coorte 

denominado liThe Toronto Tri-Hospital Gestational Diabetes Project 11
, e encontraram 

incidencias significativamente aumentadas de cesariana, pre-eclampsia , macrossomia, 

fototerapia e tempo de internac;ao prolongado em mulheres com elevac;ao da 

intolerancia a glicose sem preencher criterios para diabetes gestacional. lncrementos 

de 2 kg/m2 de IMC corresponderam a um odds ratio de 1,13 (IC95°/o 1,09 - 1, 18) para 

realizagao de cesariana. A analise multivariada desta amostra mostrou que o aumento 

da intolerancia a glicose e um preditor independente para varios desfechos 

desfavoraveis . 24 
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Naylor et al., no mesmo projeto anteriormente descrito, avaliaram a taxa de 

cesariana em relac;ao ao peso fetal e puderam demonstrar que o IMC das pacientes 

triadas apresentava diferenc;as significativas nos quatros grupos estudados: Pacientes 

sem DMG (verdadeiro negativas), sem DMG (falso positive), com DMG limftrofe (nao 

tratadas) e com DMG conhecido (tratadas). A taxa de cesariana estava 

progressivamente aumentada entre os grupos e foram significativamente diferentes. 25 

0 IMC das gestantes diabeticas do estudo de Bernstein e Catalano e o grau de 

tolerancia a glicose, segundo Lauszus, Paludan, et al., no teste diagn6stico para DMG 

das pacientes submetidas a cesariana, foram significativamente maiores quando 

comparados aos das pacientes submetidas a partos normais?6
;
27 No estudo elaborado 

por Abrams e Parker, diabetes foi a complicac;ao mais fortemente associada com a 

obesidade, apesar da combinac;ao de diabetes pre-gestacional e gestacional em uma 

s6 categoria e da utilizagao de diferentes criterios de triagem do diabetes gestacional. 

0 risco relativo foi de 7,16 para gestantes com muito sobrepeso ( acima de 135% do 

peso ideal ou IMC maior que 28,91) e 2,27 para as com sobrepeso moderado (120 -

135%) do peso ideal ou IMC 25,61 - 28,90). 

Abrams e Parker detectaram risco aumentado para hipertensao, hipertensao 

induzida pela gestac;ao, cesariana primaria, anemia, mortalidade perinatal e infecc;ao 

do trato urinario . Entretanto, deve-se ressaltar que o risco aumentado das tres ultimas 

complicag6es s6 p6de ser detectado atraves da analise conjunta com dais outros 

estudos , uma vez que a amostra original nao tinha poder adequado para investigar 

essas associag6es devido ao numero insuficiente de participantes no estudo. 28 A 

revisao realizada par Morin identifica esses e outros estudos com achados que 

indicam risco aumentado de complicag6es anteparto nas gravidas obesas e as 

possfveis consequencias advindas dessa condigao.29 Wolfe et al. compararam a 

capacidade preditiva do peso materna absoluto versus o IMC para acessar o risco 
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inicial de complicac;6es da gestac;ao. Segundo OS autores, 0 calculo do IMC nao 

ofereceu vantagem sabre a simples pesagem das pacientes. 30 

As tabelas VI e VII apresentam os estudos que avaliaram a associac;ao entre 

obesidade e hipertensao arterial cr6nica ou pre-eclampsia. Todos estudos mostraram 

risco aumentado e a maioria com significancia estatfstica; entretanto, cabe ressaltar 

que o segundo estudo, com uma amostra de 11926 pacientes, detectou um RR muito 

grande para hipertensao arterial cr6nica. 

Tabela VI. Associac;ao entre obesidade e hipertensao arterial cr6nica . 

. A.uio.res······················· ·· ···· ... F>.ai·s·········;;:il·c;········· ·· ·· ·········aiJes.as··················· ······· .. ··coil.troies·· ········· .. ·····--···· .. R·R···· ·· --··--········Tc .. 9so;~·· ·· ·· ··· ··· 

···· ······ ···· ······· ·-·· ·· ···· ··· ····-···· ······ ······ ····· ·· ········· ·· ·· ·· ···· ········ ··· ···-···· ··· ·· ······· ·· ··· ··· ·· ··········· ·· ········ ·······-··· ·· ········ ···· ··· ·············· ·· ·· ······· ················· ··················· ····· ······ ··· ·· ··· 

Abrams e Parker 28 EUA 

Bianco et al. 15 EUA 

Edwards et al. 17 EUA 

Edwards et al. 18 EUA 

1988 

1998 

1978 

1996 

Garbaciak et al. 19 EUA 1985 

Gross et al. 20 EUA 1980 

Johnson et al. 16 EUA 1992 

Michlin et al. 21 Israel 2000 

Naeye et al. 23 EUA 1990 

Perlow et al. 22 EUA 1992 

18 

33 

47 

28 

177 

20 

52 

4 

459 

26 

(340) 

(613) 

(208) 

(683) 

(1639) 

(279) 

(486) 

(167) 

(5218) 

(43) 

40 

40 

21 

8 

141 

37 

74 

0 

2132 

2 

(3386) 

(11313) 

(208) 

(660) 

(6703) 

(2371) 

(1621) 

(167) 

(2881 0) 

(43) 

4,48 

15,23 

2,24 

3,38 

5,13 

4 ,59 

2 ,34 

9,00 

1! 19 

13,00 

(2 ,60-7 ,73) 

(9 ,67-23 ,97) 

(1 ,39-3 ,61) 

(1 ,55-7 ,37) 

(4, 14-6,36) 

(2 , 70-7 ,80) 

(1 ,67 -3 ,69) 

(0,49-165,87) 

(1 ,08-1 ,31) 

(3 ,29-51 ,40) 

· ·cs-s· ·r, ·~·m·e·r-o·s - ·e ·n·i·r:e· .. ·p·a·r·~-ni·e·s ·i·s·· ·,:·e·p·,:·es·e.nia·n; ·· ··c;·· ··i·c;·iai· ···a·e· ···iJ·a.ci·e·n·ie·s·.·· · · ······ ·· ·· ·· · · · · · ········ · · ··· · ·· - · ·· ····· ·· · · · ·· · · ·· · · ·· -· ··· · ··· · ·· · ····· · · ···· · ······ · ········· · ·· · ···· ··· · ········· ····· · · ········- ····· 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias . 
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Tabela VII. Associayao entre obesidade e pre-eclampsia. 

·A·~"tc;·~es····· ··· · ·- · ··········· ······ · ··· · · ··· · ······ ··· · ········ ···· -·F>a.i"s········ · · ··A.no· ····-·············ohes·a.·s-·· ···· ···· ·---············c-c;·ntro.le·5·········· ·· ··· ·· ··· -··· ·· ···RR ................. ..... ........ .... ... ·ic··9·s~~c;·· ··········· ··· · ·· ··· 

····· ··· ····························· ······· ················ ······ ·· ······ ··· ·························· ·· ··············· ···· ···· ············· ·········· ··· ············· ················ ······· ···· ······· ·· ···········-····· ······ ······· ·· ·· ···· ···· 

Abrams e Parker 28 EUA 1988 31 (340) 142 (3386) 2,71 (1 ,50-3, 15) 

Bianco et al. 15 EUA 1998 85 (613) 357 (11313) 4,39 (3 ,52-5,49) 

Edwards et al. 17 EUA 1978 29 (208) 12 (208) 2,42 (1 ,27-4 ,60) 

Edwards et al. 18 EUA 1996 68 (683) 28 (660) 2,35 (1 ,53-3,60) 

Michlin et al. 21 Israel 2000 12 (167) 1 (167) 12,00 (1 ,58-91 ,25) 

Perlow et al. 22 EUA 1992 5 (111) 1 (111) 5,00 (0,59-42,11) 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 

3.2. COMPLICACOES INTRAPARTO 

No perfodo intraparto, complicac;6es materno-fetais sao encontradas com maior 

frequencia nas pacientes com obesidade pre-gestacional. Bianco et al. referem que 

gestantes com obesidade m6rbida sao mais propensas a sofrimento fetal (OR 1 ,3; 

IC95°/o 1,1 - 1,7) , presenc;a de lfquido amni6tico tinto de mec6nio (OR 1 ,3; IC95°/o 1,1 -

1,7) e falta de progressao do trabalho de parto (OR 2,6; IC95%) 2,0 - 3,5) . Contudo, 

tres estudos epidemiol6gicos conduzidos em momentos diferenciados, no infcio da 

decada de 80 e no final dos anos 90, dois realizados nos Estados Unidos e um na 

Dinamarca, nao foram capazes de encontrar diferengas significativas na frequencia de 

dist6cia de ombro em gestac;6es complicadas por obesidade pre-gestacional. De 

acordo com os achados desses estudos: os autores conclufram que a obesidade e um 

preditor fraco de complicac;6es do parto.15
;
20

;
3132 

A realizac;ao de cesariana em gestantes obesas poderia explicar uma 

frequencia maior de complicac;oes relativas ao procedimento cirurgico nestas 
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gestantes. Perlow et al. 33 encontraram diferenc;as significativas em situac;6es 

relacionadas a cesariana em pacientes obesas. Nas variaveis anestesicas, o numero 

de tentativas de acesso peridural foi significativamente maior nas obesas (OR 19,4; 

IC95°/o 5,6 - 71 ,8). Do ponto de vista operat6rio, essas pacientes tiveram diferenc;as 

significativas em relac;ao ao tempo operat6rio, tempo de retirada do feto e perda 

sangufnea estimada superior a 1000 mi. A tabela VIII apresenta alguns estudos nos 

quais foi posslvel avaliar a associac;ao entre obesidade e processes hemorragicos. 0 

unico estudo com significancia estatfstica foi o de Jonhson et al., apesar do pequeno 

numero de eventos entre as obesas e seus controles. Naef et al., em um estudo sabre 

preditores de sangramento excessive na cesariana, identificaram a obesidade como 

um dos fatores de risco para hemorragia p6s-parto34
. Finalmente, no p6s-operat6rio, 

constatou-se que a ocorrencia de endometrite estava aumentada (OR 9,9; IC95°/o 1,9-

43,2), bem como o tempo de hospitalizac;ao p6s-operat6rio superior a quatro dias (OR 

22,5; IC95°/o 2,8- 122,4). 

Tabela VIII . Associac;§o entre obesidade e hemorragia 

·xGio·r·e;··· · · ·· · ·.·.·.· ···· ·.··.···.···.· ···· ···.··· ·. ·· ·.·.· .·.·.·r.ais· ··.· ·.· .· .·.·.·.··.A"n·;······· ···.·.·.·.· .·.··.·.· o-"b·e·s·a·s······ ·.·· .·.· ·.·.·.·.·. · ·.······ ·.· ·.· ···c-;·r;"tro"fe·s····· .·.·.· . ·.· .·.·.·.·.··.· .···· ····· ··-·.·· .RR·.······.·.····.·.·.· ·.·····-rc--··9-s-o;~····· ··.·.· . 

.. . ... · · · ··-· -· · · ·· · ·· · · ··· ··· · -·-· · · ···· ··-··· -· · · ·· ···· ···· --· -· · ·-· .... ..... .... .. .. ··· · ·· ·-·----~ - - ····· ···-· -·-·- ·- ·········-· -·-·-·-· ······-·. - .. ······· 

Bianco et al. 15 
EUA 1998 5 (613) 67 (11313) 1,38 (0,56-3,40) 

Edwards et al. 17 
EUA 1978 42 (208) 36 (208) 1 '17 (0,78-1 ,74) 

Garbaciak et al. 19 
EUA 1985 129 (1639) 479 (6703) 1 '1 0 (0,91-1,33) 

Gross et al. 20 
EUA 1980 38 (279) 269 (2371) 1,20 (0,88-1 ,65) 

Jensen et al. 31 
Dinamarca 1999 4 (254) 14 (2520) 2,83 (0 ,94-8 ,55) 

Johnson et al. 16 EUA 1992 15 (486) 4 (1621) 12,51 (4,17-37,51) 

Rassmussen et al. 35 Dinamarca 1998 3 (98) 1 (98) 3,00 (0,32-28,34) 

··a·s· ·n~·m·e·r·a·s···en'ire····p·a·r·~·n·t'e.sTs··.·r·ep.re.se.nia·m····a··· ·ia't'aT···'ie···p·a.cie.n'ie.s.······················ ······ ·········.·.··· ···········.··.·.·.w ..... ·.···.·.·.·.·.·.··.·.· ·.·.·.···.·.·.·.· ·.·.·.·.·.··. 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 
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3.3. COMPLICACOES POS-PARTO 

A frequencia aumentada de endometrite p6s-parto tambem foi identificada em 

estudos com gestantes obesas submetidas a parto normal ou cesariana. 15;16 Esta 

complicac;ao parece estar mais fortemente relacionada ao peso pre-gravldico do que 

ao ganho de peso durante a gestayao. 31 Outros auto res relatam aumentos 

significativos de infecc;ao em gestantes obesas quando submetidas a cesariana. 36-38 

A morbidade peri-operat6ria aumentada das gestantes obesas nao se limita aos 

dados acima, ja que perdas fetais , retardo de crescimento intra-uterino, prematuridade, 

sofrimento fetal , tromboembolismo, anemia e infecc;6es do trato urinario tambem sao 

descritos em diversos estudos.15-20;31 ;33;39 

4. COMPLICACOES DO GANHO DE PESO NA GRAVIDEZ 

4.1. PESO AO NASCER 

0 ganho de peso materna aumentou significativamente o peso dos recem­

nascidos das gestantes de peso baixo, peso normal e levemente aumentado, mas nao 

nas obesas com 135°/o ou mais acima do peso ideal de acordo com o estudo realizado 

em 1986 par Abrams e Laros. Tais resultados levaram os autores a conclusao de que 

o ganho de peso e o peso do recem-nascido estavam fracamente correlacionados nas 

obesas, em que as pacientes tinham recem-nascidos com peso normal ou grande, 

mesmo obtendo baixo ganho ou ate perda de peso na gravidez. Os achados desse 
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estudo sugeriam que nao era necessaria a recomendac;ao de um ganho de peso 

minima para gestantes obesas. 40 

Em 1988 anteriormente as recomendac;oes do 10M, Frentzen et al. fizeram 
' 

considerac;oes sabre o ganho de peso na gravidez nas diferentes categorias de peso 

materna utilizando percentuais de peso em relac;ao a altura, onde obesidade 

moderada correspondia a faixa 120 - 135°/o e acima de 135°/o era classificada como 

severa. Os autores conclufram que o ganho de peso gestacional afetava o peso do 

recem-nascido de maes com peso normal, mas nao alterava significativamente o peso 

do recem-nascido do grupo com alto sobrepeso. Dessa forma, a sugestao para 

mulheres gravidas com grande excesso de peso foi considerar uma dieta que 

enfatizasse a qualidade dos alimentos, ao inves de recomendar um ganho de peso 

minima. Dietas com restrigao cal6rica poderiam nao ser apropriadas, e a ingestao de 

menos que 1800 cal arias par dia nao deveria ser recomendada na gravidez. 41 

Mais recentemente, Schieve et al. - em um estudo epidemiol6gico de base 

populacional - revisaram as recomendac;oes de ganho de peso do 10M de acordo 

com o fat or racial. Para gestantes de baixo peso ou peso normal, as recomendac;6es 

pareceram razoaveis , mas para pacientes com excesso de peso, as pre-obesas ou 

obesas, havia necessidade de investigac;ao adicional para validac;ao de tais 

recomendac;oes. 0 aconselhamento para que mulheres negras em todas categorias 

de IMC esforcem-se para ter ganhos no limite superior da faixa sugerida nao e 

claramente suportado par seus dados. A possibilidade de se obter este beneficia 

baseia-se no fato de que mulheres negras de todas as categorias de IMC para ganho 

de peso tinham 0 peso media dos recem-nascidos menor que 0 das mulheres brancas. 

0 ganho no limite superior nao promoveu uma reduc;ao de baixo peso ao nascer em 

mulheres negras. Os Odds ratios ajustados encontrados neste estudo foram de 1,3 
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(IC95%> 0,8 - 2,1 ), 0,7(1C95%>, 0,5- 1 ,3) , 0,3 (IC95% 0,2 - 0,8) e 1,3 (IC95o/o 0,7 - 2,5) 

para IMC baixo, normal, alto e de obesidade respectivamente. 42 

Galtier-Dereure et al. - em urn estudo realizado na Franc;a - examinaram 

pacientes com sobrepeso e normais estatisticamente similares quanta a retardo de 

crescimento intra-uterine e ao ganho de peso, concluindo que o aporte nutricional 

continha quantidades suficientes de substrates, ernbora o exato ganho de peso para a 

gestante obesa seja motive de controversia. 43 Ratner et al. - em seu estudo com 

gestantes portadoras de obesidade m6rbida - relataram que apesar da 

recomendac;ao nutricional para ingerirem 30 a 35 kcal/kg, 33°/o das gestantes nao 

conseguiram ganhar 16 Iibras (7 ,3kg) durante a gestac;ao. Nao houve incidencia 

aumentada de cetonuria, nem evidencia de retardo de crescimento intra-uterine, 

apesar do ganho de peso abaixo do recomendado, sugerindo que o aporte nutricional 

placentario estava adequado. 0 estudo confirmou uma alta taxa de cesariana primaria, 

39,3o/o, demonstrando que o ganho de peso acima de 24 Iibras (1 0,9kg) dobrou a 

necessidade de cesariana em relac;ao aquelas pacientes com ganho de peso inferior a 

24 Iibras (1 0,9kg). 44 De forma semelhante, Shapiro et al. demonstraram que o ganho 

de peso excessive na gravidez, representado por ganho acima de 35 Iibras (15,9kg) , 

aumentou o peso dos RN .45 Adicionalmente, Johnson et al. tiveram a oportunidade de 

relatar presenc;a de llquido amni6tico tinto de mec6nio significativamente aumentado 

quando as gestantes obtiveram ganho de peso em excesso.16 

Entretanto, Ratner et al. - baseados na ausencia de diferenc;as nos resultados 

fetais em um estudo com mulheres que ganharam mais ou menos de 10 Iibras (4,5kg) 

durante a gestac;ao -- conclulram que limites de ganho de peso em gravidas obesas 

nao afetou resultados fetais adversos. 46 

Revisando esse tema, Pettigrew e Hamilton-Fairley sugerem que o ganho de 

peso gestacional deve ser individualizado, sendo que os dados indicam que se o peso 
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pre-gestacional esta aumentado, o ganho de peso gestacional recomendado deve ser 

diminuldo para evitar a morbidade associada. Assim, mulheres magras devem ser 

tratadas como uma populac;ao diferente, requerendo um plano nutricional diferenciado 

das obesas. 47 

4.2. HEMORRAGIA E /NFECt;AO 

No estudo de Magann et al. para detecc;ao de complicac;6es associadas ao 

ganho de peso na gravidez, foi posslvel identificar hemorragia p6s-parto como uma 

alterac;ao significative para ganhos acima de 42 Iibras (20,5kg). 48 

Taxas significativamente aumentadas de infecc;ao em pacientes com ganho de 

peso excessive foram relatadas por Bahn et al ao descreverem o trabalho de parto 

prolongado ocorrido nas pacientes submetidas a induc;ao com ocitocina. 49 

5. COMPLICA<;AOES FETAIS E DO RECEM NASCIDO ASSOCIADAS 

A OBESIDADE 

5.1. PESO FETAL 

0 IMC pre-gravldico e um forte preditor do peso fetal. Mulheres obesas tem 

recem-nascidos grandes para idade gestacional (GIG) com uma frequencia de 1,4 a 

18 vezes maior que as mulheres magras. 50 0 crescimento so matico do feto da 

gestante obesa e caracterizado pelo aumento do tecido adiposo depositado. 

Metabolicamente estes fetos tambem demonstram nlveis elevados de triglicerldios no 

sangue do cordao umbilical. A slntese de gordura esterificada pelo tecido adiposo e 

24 



hepatica continua ap6s o nascimento, porem com urn aumento exagerado no recem­

nascido da paciente obesa. Kliegman e Gross citam a incidencia de macrossomia fetal 

e GIG entre mulheres obesas, relatando que quando a macrossomia foi investigada 

como uma variavel independente, as pacientes obesas apresentaram taxa de 

macrossomia fetal quase duas vezes superior aos controles norma is. 51 Larsen et al. 

examinaram o peso de recem-nascidos de pacientes obesas e controles ajustados 

para estatura, rac;a, tabagismo, idade materna e gestacional , nascidos vivos e sexo 

fetal. Embora fatores de risco que independentemente afetam o peso fetal como DMG, 

hipertensao e anomalias fetais nao tenham sido computados, as gestantes com IMC ~ 

ao percentil 95 apresentaram uma predic;ao de peso do RN de 3597g, enquanto que o 

grupo de referencia, representado pelo percentil 25 e < 75 teve 3441 g, 

correspondendo a uma diferenc;a de 156 gramas. Nas categorias intermediarias as 

diferenc;as foram 62 e 91 gramas. Sob esse prisma os autores conclufram que a 

obesidade pre-gravfdica tern urn efeito independente sabre o peso fetal , sendo 

responsavel pel a maior prevalencia de macrossomia nestas pacientes. 52 A tabela IX 

apresenta o risco de macrossomia fetal ou GIG (>percentil 90) de 10 estudos 

epidemiol6gicos. A tabela X demonstra o efeito da obesidade sabre a ocorrencia de 

recem-nascidos de baixo peso ou PIG dos artigos listados. 
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Tabela IX. Associac;ao entre obesidade e macrossomia (Peso fetal~ 4000g ou GIG) 

············· ·················· ··· ····· ···· ··· ···· ····- ·· ·· ········ ············· ·················· ······· ·· ··· ·· ··- ··· ··· ···· ··· ··················· ··············· ·········· ······· ··· ·········· ········· ·· ······ ··· ·-· ··········· ····· ·· ·······-····· ······ ·· ·· ·· 

Bianco et al. 15 EUA 1998 111 (613) 1319 (11313) 1,55 (1 ,30-1 ,85) 

Cogswell et al. 53 EUA 1995 1593 (12071) 3276 (33809) 1,36 (1 ,29-1 ,44) 

Edwards et al. 17 EUA 1978 43 (208) 11 (208) 3,91 (2,07 -7 ,37) 

Frentzen et al. 41 EUA 1988 11 (78) 6 (57) 1,34 (0 ,53-3,41) 

Grosset al. 20 EUA 1980 42 (279) 104 (2371) 3,43 (2,45-4 ,80) 

Jensen et al. 31 Dinamarca 1999 18 (254) 107 (2520) 1,67 (1 ,03-2,70) 

Johnson et al. 16 EUA 1992 84 (486) 207 (1621) 1,35 (1 ,07-1,71) 

Larsen et al. 52 EUA 1990 1786 (10486) 4589 (56650) 2,10 (2,00-2 ,21) 

Michlin et al. 21 Israel 2000 28 (167) 14 (167) 2,00 (1,09-3 ,66) 

Perlow et al. 22 EUA 1992 35 (115) 12 (111) 2,82 (1 ,54-5,14) 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 

Tabela X. Associac;ao entre obesidade e peso fetal < 2500g ou PI G . 

. A.uto.res ·· · · ····· ·· · · · · · · ·· ··· ···· ·· · ······· · ·· ·········Pa.rs · · ·· ·· · ·· · ·A·n·c;·· · ··· · · ·· ····· · ·at>es.as · · · · · ·· · ·· ····· · ·· · · · ····· ·c-c;·r;!r:oTe·s···· ·· ·· · ········ · ·· · ··R·R····· · ········ ·· ··· i ·c· ·9·s·o;~ ·· · · · ·· ··· 

··· ·-· ····· ··· ··· ····· ··· ····· ····· ·· ····················· ·· ··· ·· ·············· ··· ··· ···· ·· ··· ····· ······ ··- ···· ···· ····· ········ ···· ···· ···· ······ ·· ···· ···· ·· ········ ·· ···· ·· ··········· ·· ····· ·· ··············· ······· ······ ·· ··· ·· ···· ··········· 

Bianco et al. 15 
EUA 1998 43 (613) 694 (11313) 

Cogswell et al. 53 
EUA 1995 253 (12071) 893 (33809) 

Edwards et al. 17 
EUA 1978 10 (208) 20 (208) 

Frentzen et al. 41 
EUA 1988 2 (78) 7 (57) 

Grosset al . 20 EUA 1980 16 (279) 303 (2371) 

Jensen et al. 31 
Dinamarca 1999 0 (254) 4 (2520) 

Johnson et al. 16 EUA 1992 1 (486) 32 (1621) 

Perlow et al. 22 EUA 1992 17 (115) 5 (111) 

Os numeros entre parentesis representam o total de nascimentos. 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 
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1,14 (0,85-1 ,54) 

0,79 (0,69-0,91) 

0,50 (0,24-1 ,04) 

0,21 (0, 05-0 , 97) 

0,45 (0 ,28-0 ,73) 

1,10 (0,06-20 ,35) 

0,10 (0,01-0,76) 

3,28 (1 ,25-8,59) 



0 peso materna pre-gestacional elevado protege contra o nascimento de 

recem-nascidos pequenos para idade gestacional. Tal afirmac;ao e resultado de uma 

analise ap6s ajustamento para idade materna, paridade, educac;ao, tabagismo e se a 

mae vivia com o pai publicada por Cnattingius, Bergstrom, et al. em 1998 onde o odds 

ratio foi 0,6 (IC95°/o 0,5 - 0,7).54 Esse estudo corrobora com a maioria dos resultados 

da tabela X para dados brutes, agora ajustados. 

5.2. MALFORMAt;OES CONGENITAS 

A presenc;a de malformac;oes congenitas em recem-nascidos de gestantes 

obesas foi examinada par Waller et al. Analisando 20 diferentes tipos de 

malformac;oes, os autores conclufram que gravidas com obesidade pre-gestacional 

apresentavam risco aumentado para defeitos de tuba neural e uma variedade de 

outras malformac;oes. Os defeitos de tuba neural ocorreram mais frequentemente (OR 

1,8; IC95°/o 1,1 - 3,0), especialmente espinha bffida (OR 2,6; IC95°/o 1,5- 4,5), mesmo 

depois de ajustamento para idade, raga, educac;ao e renda familiar. Risco 

significativamente aumentado tambem foi identificado para outros defeitos do sistema 

nervoso central, defeitos de grandes vasos, de parede abdominal alem de outros 

defeitos intestinais. Existem varios mecanismos em potencial para explicar a 

associayao dos defeitos congenitos com a obesidade. Um deles seria a deficiencia de 

vitaminas ou de acido f61ico causada par dietas restritas. lnfelizmente, as evidencias 

ate o momenta sao insuficientes para determinar a associac;ao dessas alterac;oes 

ligando-as a obesidade. Outras explicac;oes possfveis seriam as anormalidades 

metab61icas associadas a obesidade, incluindo nfveis elevados de insulina! 

triglicerldios, acido urico, estrogenios end6genos! hip6xia cr6nica e resistencia 
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insulfnica. Entretanto, ainda nao existem estudos sabre risco de defeitos congenitos 

causados por est as anormalidades. 55 

5.3. MORTAL/DADE FETAL 

A mortalidade fetal tardia, definida como perda fetal ap6s completar a 28a 

semana de gravidez, foi avaliada em um estudo de coorte de base populacional com 

os registros de 167,750 nascimentos na Suecia, Dinamarca, Noruega, Finlandia e 

Islandia por Cnattingius et al. 54 Pacientes com IMC superior a 30 kg/m2 apresentaram 

odds ratio ajustados para idade materna, paridade, educagao, tabagismo e se a mae 

vivia com o pai de 2,7 (IC95°/o, 1,8 - 4,1) para mortalidade fetal tardia usando-se o 

grupo de gestantes de baixo peso, IMC inferior a 19,9 como referencia. No entanto, a 

mortalidade neonatal precoce, nao apresentou diferenga estatisticamente significativa, 

1,2 (IC95°/o, 0,7 - 2,0). 

Os autores especularam sobre os mecanismos biol6gicos envolvidos que 

pudessem explicar o risco de mortalidade fetal tardia e aumento do IMC pre-gravfdico 

sugerindo que mulheres mais magras poderiam ter habitos mais saudaveis ou serem 

mais capazes de perceber movimentos fetais . Embora esse estudo nao discrimine as 

classes de obesidade existentes, seria possfvel acrescentar as especulag5es dos 

autores os achados de Wolfe et al: a visualizac;ao sonografica da anatomia fetal fica 

prejudicada a partir do IMC de 36,21 kg/m2
, apresentando uma marcada deteriora<;ao 

da capacidade de diagnosticar alterac;5es morfol6gicas fetais. A visualizagao cardfaca 

e da coluna vertebral mostraram-se as mais afetadas pelo aumento da obesidade 

materna. A dramatica reduc;ao da visualizagao de 6rgaos fetais na paciente muito 
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obesa e consequencia, principalmente, da atenuagao do ultra-som, onde este efeito e 

representado pela perda de for<;a de propagagao das ondas de ultra-sam nos tecidos. 

A determinagao de um limiar e a especificagao de 6rgaos afetados deve ajudar 

a definir as limitagoes do diagn6stico pre-natal de anomalias sonograficas fetais . 

Nenhum prejufzo significative foi notado na visualiza<;ao ultra-sonografica ate um IMC 

no percentil 90, a partir deste ponto a visualizagao caiu em media 14, 5%) . 56 Estes 

dados estao em concordancia com os achados anteriores de Naeye et al. segundo o 

qual a taxa de mortalidade perinatal para recem-nascidos prematuros aumenta de 

acordo com a elevagao do peso materna pre-gravfdico. As malformagoes congenitas 

maiores foram consideradas o fator de risco final responsavel pelo aumento do risco 

de mortalidade perinatal , e estavam associadas ao aumento relative do peso 

materno.23 

6. CESARIANA, OBESIDADE E GANHO DE PESO 

A partir da decada de 70 e 80 houve um crescimento importante no numero de 

cesarianas no mundo inteiro. Entre 1965 e 1986 a taxa de cesariana nos Estados 

Unidos aumentou de 4,5 para 24,1 °/o .57 As indicagoes de partos operat6rias tiveram 

um aumento importante com o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva 

neonatal e com o avan<;o tecnol6gico empregado nesta area. Mais recentemente , urn 

numero crescente de publicagoes na literatura examina as indicagoes medicas e nao 

medicas de cesariana e suas consequencias para maes, recem-nascidos e seus 

familiares. Diversos programas e polfticas de saude tem mostrado uma preocupac;ao 

maior com esta questao devido ao aumento desenfreado desse procedimento no 
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mundo inteiro, especialmente em pafses com taxas muito diferenciadas, onde os 

padr6es de pratica medica estao sendo discutidos. A cesariana foi o procedimento 

cirurgico maior mais frequente nos Estados Unidos de 1984 a 1993, apesar da 

diminuic;ao de 22 ,8°/o para 20,7°/o entre 1989 e 1996 e do aumento de parto vaginal 

p6s-cesarea previa de 18,9 para 28,3°/o no mesmo perlodo. 58 Em um estudo realizado 

em Pelotas (RS) sabre a demanda de cesariana de acordo com as decis6es 

informadas, escolha da paciente ou desigualdades sociais, os autores encontraram 

uma taxa de cesariana de 30,5°/o em 5304 mulheres estudadas. 59 Segundo dados do 

DATASUS, a taxa nacional de cesariana para pacientes atendidas no sistema unico de 

saude (SUS) foi de 24,8%) no ana de 1999, aumentado para 38°/o quando o 

levantamento computou toda a populac;ao. 
60 

6.1. INDICA(:OES DE CESAR/ANA 

A via do parto e decidida pelos achados clfnicos do pre-natal e da evoluc;ao do 

trabalho de parto. A dist6cia de ombro e um dos fatores que influencia diretamente 

esta decisao. Bianco et al. estudaram a incidencia de dist6cia de ombro em gestantes 

obesas e controles, mas nao encontram diferenc;as significativas entre os dois grupos. 

Outros autores tambem concordam com este achado, alem de relatarem ausencia de 

diferenc;as significativas em rela<;§o ao aumento do usa de ocitocina, 17
;
18

;
20 padrao 

disfuncional do trabalho de parto por inercia primaria ou secundaria, durac;ao do parto 

e apresentac;ao pelvica 17 entre obesas e nao obesas. Entretanto, mais recentemente 
J 

novas estudos apresentaram diferenc;as significativas entre estes grupos de pacientes. 

Jensen et al. 31 relataram diferenc;as na desproporc;ao cefalo-pelvica e inercia primaria, 

Michlin et al. 21 no parto disfuncional e apresentac;ao pelvica e Perlow e Morgan22 na 

durar;ao do parto e no tempo operat6rio. 
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Segundo Bianco et al., as indicac;oes mais frequentes para realizac;ao de 

cesariana em gestantes obesas e controles foram as alterac;oes de progressao do 

parto, sofrimento fetal, apresenta<;ao an6mala e cesariana eletiva. Com menor 

frequencia, relatou-se a ocorrencia de placenta previa, prolapse de cordao, 

prematuridade, descolamento premature da placenta, herpes labial ou vaginal, 

amnionite e falha na utilizac;ao do f6rceps.
15 

6.2. FATORES DE RISCO PARA CESAR/ANA 

6.2.1. OBESIDADE 

Diversos estudos epidemio16gicos investigaram a questao do risco de cesariana 

em pacientes obesas. A tabela XII apresenta o risco nao ajustado de cesariana em 

obesas de quatorze estudos publicados nas ultimas tres decadas. Os criterios 

utilizados para definir obesidade nos estudos foram sendo modificados ao Iongo dos 

anos conforme observa-se nas publicac;oes dos mesmos. Os estudos mais antigos 

como o de Garbatiak et al. 19 e Edwards et al. 17 utilizaram o percentual do peso ideal 

superior a 35o/o e 50°/o respectivamente; ou entao a medida do peso absolute de 90 kg 

segundo Grosset al. 20 e 300 Iibras (136,8kg) par Perlow et al. 22 para definir obesidade 

ou obesidade m6rbida. A partir de meados dos anos noventa, varios estudos 

epidemiol6gicos passaram a utilizar o IMC para medir a adiposidade pre-gestacional. 

Bianco et al15 investigaram a associagao com o IMC superior a 32,4 kg/m2
, enquanto 

que Shepard et al. utilizaram o ponto de corte de 28,5 kg/m2
. Os demais estudos 

valeram-se do IMC 29-30 kg/m2 para definic;ao de obesidade. 

0 risco relative aumentado de cesariana nas gestantes obesas foi encontrado 

em todos os estudos, embora alguns nao tenham mostrado significancia estatlstica. 
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Deve-se ressaltar, entretanto, que tais dados sao de valores globais, sem levar em 

conta possfveis variaveis explicativas como pre-eclampsia, DMG, etc. Os riscos 

apresentados nesta revisao foram calculados a partir das tabelas ou dos resultados 

apresentados nos estudos originais, porem sempre extraindo os dados brutos 

disponfveis. 

Tabela XII. Associagao entre obesidade e cesariana 

·· ·····-· · ····-·-·-·-· -· ·-·-··-·-· -······-·-·-··-·-··-·-·.- · ·-· -· ····· · ·-·-·-· ···-··-·-·-· ·· ··-·-· ·-·-·····---·.-.-.. .-.... .. ·-···-· ............. •.•-·-·-·-·-·-· · - · -·-·- · -·-· -· -· - · -·--- ·~ ·-· . . _. _ ...... • ·-···-·-····· ··-·-·-·-·········-·-·---·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-· -· ····· ····· ········- ·-·-·-·····-·-·-·-·- ···· 

Abrams e Parker 28 EUA 1988 67 (340) 432 (3386) 1,54 (1 ,26-2,23) 

Bianco et al. 15 
EUA 1998 192 (613) 1806 (11313) 1,96 (1 '73-2,22) 

Brost et al 61 
EUA 1997 166 (632) 299 (1878) 1,65 (1 ,40-1 ,95) 

Crane et al. 62 
EUA 1997 585 (2719) 1846 (13672) 1,59 (1,47-1,73) 

Edwards et al. 17 
EUA 1978 23 (208) 18 (208) 1,28 (0 ,71-2,30) 

Edwards et al. 18 
EUA 1996 175 (683) 60 (660) 2,82 (2, 15-3, 70) 

Galtier-Dereure et al. 43 
Fran<;a 1995 18 (64) 5 (64) 3,60 (1,42-9,11) 

Garbaciak et al. 19 
EUA 1985 282 (1639) 820 (6703) 1,41 (1 ,24-1 ,59) 

Gross et al. 20 
EUA 1980 30 (279) 228 (2371) 1 '12 (0,78-1 ,60) 

Jensen et al. 31 
Dinamarca 1999 13 (254) 80 (2520) 1,61 (0,91-2,86) 

Johnson et al. 16 
EUA 1992 69 (486) 196 (1621) 1 '17 (0,91-1 ,52) 

Michlin et al. 21 
Israel 2000 32 (167) 18 (167) 1,78 (1 ,04-3,04) 

Perlow et al. 22 
EUA 1992 62 (111) 34 (111) 1,82 (1 ,32-2,52) 

Shepard et al. 57 
EUA 1998 47 (312) 169 (1989) 1,77 (1 ,31-2,39) 

'(5s .. nG·m·e·r·as · ·e·n·i·r-·e··par~·ntesi·s···r-·ep·r-·ese.nta·m .. a .. toiai .. cie .. n~3"s.ci"me.nta·s·~···· · · ············ ·· ···· · ·· · ··· ··· ·· ········· ·· ·· · · · ·· ·· ······ · ··· · ··· · ···· 

0 RR foi calculado a partir dos dados das referencias. 

No estudo de Abrams e Parker de 1988, os autores procuraram ajustar os 

dados para diabetes, hipertensao e hipertensao induzida pela gestac;ao, 
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demonstrando que o risco relative permaneceu significativamente aumentado mesmo 

depois destes ajustamentos. 0 risco bruto de 1 ,54(1C95% 1,22 - 1 ,95) mudou para 

1 ,38(1C95°/o 1,03 - 1 ,85) nas gestantes com muito sobrepeso e 1 ,24(1C95% 0,94 -

1 ,65) nas com sobrepeso moderado em relac;ao a cesarianas primarias. Estes 

achados sugerem que apenas uma pequena parcela do aumento de cesariana 

primaria em obesas podia ser atribufdo a estas complicac;6es.28 

Crane et al. procuraram demonstrar a independencia da obesidade pre­

gestacional como urn fator de risco para a realizac;ao de cesariana. A idade 

aumentada (nao adolescentes) , paridade, ocorrencia de hipertensao induzida pela 

gestac;ao, DMG ou diabetes preexistente, peso do recem-nascido superior a 4000 g, 

gestac;6es multiplas ou cesariana previa foram consideradas variaveis 

significativamente relacionadas a obesidade ou a cesariana e controladas para 

confundimento. 0 resultado encontrado foi urn odds ratio ajustado de 1,64 (IC95°/o 

1,46 - 1,83) comparado com o odds ratio bruto de 1,59(1C95% 1,47 - 1,73) 

apresentado na tabela XII. Este estudo explorou a associac;ao de obesidade pre­

gestacional e o risco de cesarian a on de a taxa geral de cesariana era 22, 7°/o, sendo 

que as pacientes obesas tinham 33,8°/o e as nao obesas 20,2°/o , mostrando que a taxa 

de cesariana aumentou progressivamente de acordo como IMC pre-gravldico .62 

0 estudo de Brost et al. buscou realizar ajustes considerando o risco de 

cesariana associado as alterac;6es do peso materna e do IMC antes e durante a 

gravidez. Para cada mudanc;a de unidade (kg/m2
) de IMC, houve urn aumento do risco 

de cesariana de 7°/o em relac;ao ao peso pre-gestacional e 7,8°/o em rela<;ao ao peso 

do inlcio do terceiro trimestre. A analise multivariada da amostra de 2809 gestantes 

contribuiu para determinar o risco de cesariana e confirmar a associagao deste com 

feto do sexo masculine, idade, nuliparidade e IMC.61 
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6.2.2. GANHO DE PESO 

Witter et al. investigaram 4346 pacientes com uma taxa de cesariana de 25,0°/o 

entre 1987 e 1989 no "Johns Hopkins Hospital" e conclufram que o risco de cesariana 

aumentava linearmente com o ganho de peso gestacional , independentemente do 

peso do recem-nascido. Neste estudo nao foi possfvel determinar um limiar especffico 

de ganho de peso no qual o risco de cesarian a aumentava rapidamente. 63 

No estudo de Ekblad e Grenman sabre peso materna anormal e ganho de peso 

na gestac;ao, concluiu-se que gestantes que tiveram ganho excessive, representado 

par aumento ~ a 20 kg durante a gravidez, tinham uma tendencia aumentada para 

cesariana de emergencia. 64 

A avaliac;ao do ganho de peso gestacional em pacientes obesas foi alva do 

estudo de Cogswell et al., no qual os autores conclufram que a unica categoria que 

precisaria ser reformulada, seguindo as recomendac;6es do 10M 1990, era a das 

gestantes com IMC > 29 kg/m2 , onde o limite superior para ganho de peso nao havia 

sido estabelecido. Neste estudo os autores identificaram um limiar para o qual a 

incidencia de recem-nascidos com peso alto aumentava, sem uma correspondente 

reduc;ao na incidencia de recem-nascidos de baixo peso em gestantes obesas. A 

conclusao desse estudo foi de que gestantes obesas poderiam se beneficiar de limite 

superior de ganho de peso de 25 Iibras (11 ,4kg). 53 

Uma avaliac;ao semelhante do ganho de peso gestacional tambem foi feita por 

Johnson et al. ao comparar a taxa de cesariana nao eletiva em gestantes com baixo 

ganho de peso, dentro da faixa recomendada e acima das recomendac;oes do 10M. 

Para gestantes com IMC > 29 kg/m2 foi utilizada a faixa de 15 a 25 Iibras (6:8 a 

11 ,4kg) de ganho de peso. Com a introduc;ao deste limiar superior de 25 Iibras 
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(11 ,4kg) ficou estabelecida uma faixa definida para a categoria das gestantes obesas 

e observou-se uma redugao da taxa de cesariana. 16 Os achados dos estudos sugerem 

uma revisao dos conceitos implementados pelo 10M, principalmente no que diz 

respeito ao de ganho de peso recomendado para pacientes obesas. 

6.2.3. OUTROS 

A relagao existente entre as condigoes socioecon6micas e a prevalencia da 

obesidade nas determinadas classes sociais deve ser levada em consideragao por 

ocasiao da investigagao da taxa de cesariana. ldade, raga, multiparidade, abuso de 

substancias qufmicas, plano de saude e escolaridade sao potenciais fatores de risco 

de cesariana comumente avaliados nos estudos epidemiol6gicos. ldade superior a 35 

anos, plano de saude privado, obesidade, macrossomia e fetos do sexo masculine 

mostraram risco univariado aumentado para realizagao de cesariana no estudo de 

Brost et al. 61 Macrossomia, idade em nulfparas e IMC mantiveram significancia 

estatfstica ap6s analise par regressao loglstica. No estudo de base populacional 

realizado em hospitais publicos e privados na Australia, Roberts e Tracy encontraram 

taxas de interveng6es em gestantes de baixo risco significativamente maiores nos 

hospitais privados, inclusive para cesariana. 65 

6.3. TIPO DE INC/SAO E OBESIDADE 

0 tipo de incisao cirurgica utilizada na cesariana da gravida obesa foi alva de 

investigagao do estudo de Perlow e Morgan. A utilizagao da incisao de Pfannestiel ou 
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a vertical mediana foi realizada com frequencia semelhante nas obesas e controles, 

mas as incis6es transversas periumbelicais foram mais frequentes nas gestantes 

obesas. 22 No estudo de Rasmussen et al. sabre a morbi dade da cesarian a em 

pacientes obesas versus controles de peso normal, nao foram encontradas diferenc;as 

nas taxas de infecc;ao ou sangramento importante nas pacientes submetidas a 

cesariana com incis6es medianas versus Pfannestiel. Os autores concluem que seus 

achados sao argumentos que favorecem a indicagao da incisao de Pfannestiel em 

pacientes obesas. 35 

7. CONCLUSOES 

As evidencias levantadas nesta revisao bibliografica permitem concluir que a 

obesidade apresenta risco aumentado para complicac;6es da gravidez. Diversos 

estudos executados em varios palses mostraram risco aumentado para realizagao de 

cesariana nas gestantes obesas. Conduzidas ao Iongo das duas ultimas decadas, 

estas pesquisas avaliaram caracterlsticas diferenciadas de acordo com as populac;6es 

estudadas. 

Embora existam diversos metodos para estimar gordura corporal, inclusive 

metodos sofisticados e caros, os autores optaram pela utilizac;ao medidas simples. 

Observa-se que os estudos realizados, no inlcio do perlodo levantado, apresentavam 

preferencia para o peso absolute ou o percentual do peso ideal. Posteriormente a 
' 

partir dos anos 90, passaram a usar o IMC. Em relac;ao ao uso do peso pre­

gestacional auto-relatado, nota-se que esta medida foi amplamente utilizada. lsso foi 
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possfvel grac;as as evidencias levantadas em estudos elaborados especificamente 

para esse fim, nos quais confirmaram sua confiabilidade na pesquisa epidemiol6gica. 

A revisao sobre o ganho de peso na gestagao mostrou que havia uma 

controversia em relagao as recomendag6es do 10M 1990. Alguns pesquisadores 

contestaram as sugest6es devido a ausencia de um limite superior de ganho de peso 

para as gestantes obesas, usando como argumento seus estudos originais com 

evidencias de risco aumentado nessas gestantes. Alem disso, fica a impressao de que 

os limites de ganho de peso recomendados parecem muito elevados para todas 

categorias nutricionais, e nao s6 para as obesas, gerando outros tipos de 

complicag6es da gravidez. 

Face ao exposto, e possfvel concluir, que a obesidade pre-gravfdica e o ganho 

de peso excessive estao associados com complicag6es que se estendem pelo perfodo 

pre-natal, passando pelo parto e pelo perfodo p6s-parto incluindo a realizagao de 

cesariana e suas complicag6es associadas. 
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Objetivo 

Examinar a associac;ao entre obesidade pre-gestacional e ganho de peso 

excessive na gravidez com o tipo de parto . 

. Objetivos especificos 

• Testar a associac;ao entre obesidade e ganho de peso gravldico com cesariana 

ajustando para potenciais confundidores: diabetes gestacional, macrossomia e 

hipertensao; 

• Examinar as raz6es para indicac;ao de cesariana entre as categorias de estado 

nutricional; 

• Descrever as complicac;oes materno-fetais associadas a obesidade pre-gestacional 

e ganho de peso gravldico. 
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To examine the association of pre-gestational obesity and weight gain with 

cesarean and complications of labor 4486 women with 20 - 28 weeks of pregnancy 

attending the National Health Service in Brazil from 1991 to 1995 were enrolled and 

followed to birth. Associations between nutritional categories and labor complications 

were adjusted through logistic regression analysis. Obesity was present in 308 (6. 9%) 

patients. Cesarean was performed in 164 (53.2°/o) obese, 407 (43.1 °/o) preobese, 1045 

(35.1 °/o) normal and 64 (24.5°/o) underweight women. The odds ratio for cesarean in 

the obese was 2.9 (95°/oCI 2.1 ,4.2) compared to normal women. Greater weight gain 

was most associated with cesarean among the obese (OR of high vs. normoweight 

gain was 2.5; 95°/oCI 1.0 ,5.8). More obese nutritional status was associated with a 

higher statistically significant adjusted risk of meconium in vaginal delivery and with 

preterm, perinatal death or infection in women submitted to cesarean. Similarly, greater 

weight gain increased the risk for meconium and hemorrhage in women submitted to 

vaginal delivery and with preterm in cesarean patients. The authors concluded that pre­

gestational obesity and excessive weight gain independently increase the risk of 

cesarean, as well as several adverse outcomes during vaginal delivery. These findings 

provide further evidence of the negative effects of pre-pregnancy obesity and 

excessive weight gain on pregnancy outcomes. 

Key Words: cesarean; hemorrhage; meconium; obesity; perinatal mortality; pregnancy; 

outcome; preterm delivery; weight gain. 

Abbreviations: odds ratio (OR); confidence interval (CI); body mass index (BMI) ; oral 

glucose tolerance test (OGTT); standard deviation (SO). 
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The prevalence of obesity and being overweight have substantially increased in 

the last decades, especially in women. The global obesity prevalence in 2000 reached 

8.2 percent of the adult population.(1) Data from 1989 reported that women in Brazil 

had an obesity prevalence of 13.3 percent(2) and a national survey conducted in 1996 

demonstrated that 10.2 percent of women of reproductive age (20 to 49 years) were 

obese.(3) Additionally the prevalence of overweight (BMI ~ 25 kg/m2
) among Brazilian 

adults was 31.8 percent in 1997 in a population based study.(4) 

Medical complications such as diabetes and hypertension are significantly 

increased during pregnancy in obese patients. Fetal distress, meconium staining, 

arrest disorders, hemorrhage, difficult peridural access and operatory time are also 

increased in obese women. Additionally, evidence of increased risk for cesarean 

section, endometritis, prolonged length of hospitalization, thromboembolic 

phenomenon, anemia, urinary tract infection, prematurity and fetal demise have been 

described in these patients. (5-8) 

An important increase in the number of cesarean sections was noted since 

1970-80 around the world. Between 1965 and 1986, the rate of cesarean delivery in 

the United States increased from 4.5 to 24.1 percent.(9) From 1984 to 1993, cesarean 

delivery was the most frequent major surgical procedure in the United States, though 

rates of cesarean deliveries have declined from 22.8 to 20.7 percent from 1989 to 

1996.(10) In a city in southern Brazil, a rate of 30.5 percent was described in 1993.(11) 

Usage data (DATASUS) from the Brazilian national health system show a nationwide 

rate of 38 percent in 1999.(12) 

The Brazilian Study of Gestational Diabetes investigated pregnancy outcomes 
' 

permitting a detailed examination of the relationship of nutritional status to adverse 

pregnancy outcomes. The study provides data from a population not previously studied 
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in depth and furnishes new insights on the risks associated with nutritional excess in 

pregnancy. 

Our objective is thus to examine the association of pre-gestational obesity and 

excessive weight gain with cesarean delivery and complications of labor in pregnant 

women participating in this study. 

MATERIALS AND METHODS 

The Brazilian Study of Gestational Diabetes consecutively enrolled a total uf 

5564 women between 20 and 28 weeks of pregnancy in general prenatal care clinics of 

the National Health Service in 6 state capitals of Brazil : Porto Alegre, Sao Paulo, Rio 

de Janeiro, Salvador, Fortaleza and Manaus, from 1991 to 1995. Women less than 20 

years of age or with diagnosis of diabetes outside of the pregnancy were not eligible for 

the study. On entrance, patients were interviewed, had anthropometric measures 

obtained and underwent a 75 oral glucose tolerance test (OGTT). They were then 

followed through delivery and the in-hospital postpartum period via chart review using a 

common structured protocol. Local institutional ethic committees approved the study 

protocol , and patients consented to participate after being informed about the nature of 

the study. 

Fifty-one (0. 9 percent) patients with multiple pregnancies, 17 (0.3 percent) of 

asiatic ethnic group and 1010 (18.2 percent) with missing data concerning delivery 

were excluded from this report, leaving 4486 (80.6 percent) patients in the final sample 

for analysis of maternal data. An additional 1622 (29.2 percent) subjects lacked data of 

neonatal outcomes, leaving a total of 3942 (70.8 percent) patients for investigation of 

neonatal complications. 
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Educational level was obtained by interview, skin color by observation, being 

classified as white, black, mixed or asiatic. Gestational age at baseline was defined by 

hierarchical criteria based on four parameters: first ultrasound, estimate of gestational 

age by physical examination at birth (Capurro et al., 1978), last menstrual period and 

uterine height at enrollment.(13) Data on weight gain, delivery Apgar scores, and pre­

natal intrapartum and postpartum complications such as hemorrhage, infection (wound, 

endometritis respiratory or urinary tract), meconium staining, perinatal death were 

abstracted from pre-natal and obstetrical records. Gestation length was calculated 

according to gestational age at delivery. 

We defined obesity and the other body mass index (BMI) categories according 

to the 1997 WHO recommendations(1) utilizing self-reported prepregnancy weight 

(underweight < 18.5; normal 18.5 to 24.9; preobese 25.0 to 29.9 and obese ~30.0). 

Total weight gain during the pregnancy was calculated as the difference between the 

last recorded prenatal weight minus the pre-gestational weight, and then adjusted to a 

40 week pregnancy.(14) 

Selection of potential counfouders were based on the association with the 

exposure and a risk factor for the outcome, variables previously evaluated in related 

studies and those reaching a certain statistical significance. We defined gestational 

diabetes mellitus (GDM) followed the WHO criteria as a fasting glucose ~7.0 mmol/1 or 

2-h post 75-g load glucose ~7.8 mmol/1).(15) Hypertensive disorders related to 

pregnancy were grouped in one variable which included cases of chronic hypertension, 

eclampsia or pre-eclampsia, pre-eclampsia superimposed upon chronic hypertension 

and transient gestational hypertension, and were consistent with the National High 

Blood Pressure Education Program working group report on high blood pressure in 

pregnancy. ( 16) 
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We defined macrosomia as a birth weight at or above the gestational age­

specific (by week) goth percentile of the study sample and has been previously 

described.(13) Perinatal death was defined as loss of a fetus> 1 OOOg or with estimated 

gestational age~ 28 weeks, or as an early neonatal death (up to 7 days) and preterm 

as delivery at less than 37 completed weeks of gestation. Reported indications of 

cesarean delivery were grouped into fetal distress, disproportion, anomalous 

presentation, prior cesarean and others/elective. 

Statistical analysis were performed with SPSS statistical software(17; 18) and 

Epilnfo 6.0.(19) Descriptive statistics are expressed as mean (standard deviation) or as 

proportions. We adjusted associations of nutritional status and weight gain with delivery 

complications through logistic regression analysis. In most analyses, nutrition 

categories were modelled as indicator variables. However, given the linear nature of 

the associations across categories and to increase statistical power, they were 

modelled as 4 level ordinal variables in the investigation of their associations with the 

obstetric procedures (oxytocin, forceps and cesarean indications), ruptured 

membranes and complications of delivery (meconium staining, perinatal death, 

hemorrhage and maternal infection). These latter analyses were additionally stratified 

by mode of delivery. 

RESULTS 

Obesity was present in 308 (6.9 percent) patients, preobesity in 943 (21 .0 

percent) , normal women in 2974 (66.3 percent) and underweight in 261 (5. percent) . 

The included and 1078 excluded patients were similar, in terms of mean (SO) with 

respect to age 28.0 (5.4) vs. 27 .7 (5.5), years of education 8.0 (4.1) vs. 7.8 (3.6) and 
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gravidity 1.9 (1.9) vs. 1.8 (1.9) respectively, these small differences not being 

statistically significant. Of those studied, mean age distribution was 30.3 years (6.0) for 

obese, 29.2 (5.8) for preobese, 27.2 (5.2) for normal weight and 25.6 (4.8) for 

underweight women. A heavier nutritional status also associated with greater parity: 2. o 

· (2.0) for the obese, 1.7 (1 .7) for the preobese, 1.3 (1.5) for those with normal weight 

and 1.2 (1.5) for those underweight. Table 1 presents antenatal demographic 

characteristics. Obese patients presented the greatest percentage of less advanced 

schooling (50 percent having attained less than 8 years of education), were more likely 

to be black (17.9 percent) and least likely to smoke. Gestation length was similar 

across BMI categories with the exception that underweight women had higher 

prevalence of preterm delivery. 

The frequency of obstetric procedures, as well as the frequency of different 

reported cesarean indications are shown in table 2. The overall cesarean rate for the 

4486 patients was 37.4 percent. Proportion having cesarean delivery decreased 

linearly across nutritional status categories, being 53.2 percent among obese and 43.1 

percent among the overweight, as opposed to 35.1 percent among normoweight and 

24.5 percent among underweight patients. The obese presented an increased 

· frequency of cephalo-pelvic disproportion as an indication for cesarean delivery- 11.0 

percent, as compared to 6.2 percent for the normal weight group. All other reported 

indications with exception of anomalous presentation, were also greater in obese 

patients. 

With respect to obstetric procedures, nutritional status and greater weight gain 

did not increase risk of oxytocin or forceps assisted labor. Increased weight gain, but 

not heavier prepregnancy nutritional status , predicted marginal adjusted risk of 

ruptured amniotic membranes for more then 12 hours (OR high vs. normoweight gain= 

1.2; 95°/o Cl :95°/o Cl: 0.98, 1.5; P = 0.078 for linear trend) and (OR obese vs. 
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normoweight = 1.1; 95°/o Cl:95°/o Cl: 0.68, 1.95; p = 0.64 for linear trend). Obese 

women, as well as for those with excessive weight gain, presented increased risk for 

several reported indications for cesarean delivery. The risk of a cephalo-pelvic 

disproportion indication was 2.5 (95°/o Cl:95°/o Cl: 1. 7, 3.6) comparing obese with 

normoweight women, p = 0.001 for linear trend across nutritional status and 1.3 (95°/o 

Cl:95o/o Cl: 1.0 , 1.6) comparing high vs. normoweight gain, p = 0.05 for linear trend 

across weight gain categories. No increased risk was seen for having a cesarean 

indication due to fetal distress and anomalous presentation. However, the indication of 

prior cesarean was higher: 1.6 (95°/o Cl:95°/o Cl: 1.2, 2.6) , p = 0.003 for linear trend and 

1.3 (95°/o Cl : 1.0 , 1.6), p = 0.03 for linear trend, for nutritional status (obese vs. 

normoweight) and weight gain (high vs. normoweight gain), respectively. Also, risk for 

other/elective indication was greater: 1.5 (95% Cl: 1.1 , 1.9) for obese vs. normoweight, 

p = 0.004 for linear trend and 1.5 (95°/o Cl: 1.3, 1. 7) for high vs. normoweight gain, p < 

0. 001 for linear trend. 

Table 3 displays crude and adjusted risk of a cesarean delivery. After 

adjustment for age, ethnicity, education , center, parity, weight gain and length of 

gestation, obese women had an odds ratio of 2. 9 (95°/oCI 2.1 ,4.2) when compared to 

normal weight women. Regression modells with and without potencial mediating 

factors such as GDM, pregnancy related hypertension and macrosomia were also 

analysed. Figure 1 represents the interquartile weight gain range across nutritional 

categories. The lowest 25 and 75 percentile limits were found on obese patients (3.8 

and 14.6kg). 

Table 4 demonstrates the risk for cesarean with weight gain across nutritional 

categories, the OR of the association with cesarean section among the obese was 2.5 

(95°/o Cl: 1.0 ,5.8) , comparing high vs. normoweight gain patients . Weight gain 

according the 10M 1990 recommendations was also examined across nutritional 
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categories. Significant adjusted risk with excessive gain, over the suggested upper 

limit, was seen in normal (OR=1.5; 95°/o Cl: 1.2, 2.0) and preobese patients (OR=1.8; 

95%) Cl: 1.2 - 2.8), but not in underweight women (OR=1.8; 95%> Cl: 0.62, 5.2). For 

obese women we adopted the same limits of preobese and we found increased risk 

without significance (OR=2.1; 95°/o Cl: 0.86, 5.3). 

As shown in table 5, the association between nutritional categories and maternal 

complications were often different in those with and without cesarean delivery. Obesity 

increased risk of meconium-stained amniotic fluid in vaginal deliveries with an OR 

(obese vs. normoweight) of 1.9 (95°/oCI 1.3, 3.0), a similar association was not present 

in women submitted to C-section. Weight gain also conferred risk for patients vaginally 

delivered, the OR (high vs. normoweight gain) being 1.2 (95°/oCI 1.0 , 1.5) , whereas 

with cesarean section the observed effect was protection, OR = 0.73 (95°/o Cl: 0.60 

,0. 91 ). Nutritional status and weight gain increased the risk for preterm delivery in 

patients that underwent cesarean section (OR = 1.8; 95°/oCI 1.0 ,3.2) and (OR = 1.4; 

95°/oCI 1.0 ,2.0), respectively. Increased adjusted risk for perinatal death was observed 

between obese and normoweight women (OR = 4.1; 95°/o Cl: 1.2, 14.3) submitted to 

cesarean , but not on vaginal delivery. Weight gain showed protection to perinatal death 

in vaginal delivery with an OR (high vs. normoweight gain) of 0.50 (95°/oCI 0.28, 0.89), 

but with cesarean the association was not present. Separate analyses of the two 

components of this outcome, fetal death and early neonatal death, showed 

associations which were consistent in direction and generally similar in magnitude, for 

vaginal deliveries. Numbers were too small to permit such analyses for C-section 

births. Weight gain was also identified as adjusted risk for hemorrhage on vaginal 

delivery, the OR (high vs. normoweight gain) being 2.6 (95°/oCI 1.4, 4.7) , but not when 

cesarean section was performed. Associations of nutritional status and hemorrhage 

were not significant on vaginal or cesarean delivery. Finally, a heavier nutritional status 
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conferred adjusted risk for infection, OR = 2.5 (95°/oCI 1.1 ,5.3) in the group of 

cesarean patients, but not on vaginal delivery. Additionally, an adjusted risk for 

infection without statistical significance of 2.5 (95%CI 0.92, 6.7) was seen on weight 

gain vaginally delivered patients. 

DISCUSSION 

In this study, cesarean deliveries were considerably more frequent with heavier 

nutritional status and with greater weight gain. 

In spite of the lack of uniformity on obesity definition, many epidemiologic 

studies reported increased risk for cesarean section in obese patients, with calculated 

crude relative risks varying from 1.2 to 3.6.(20-25) The risk was also evident even 

when it was examined for just primary cesarean deliveries,(9;26) and across many 

different practice settings. It has been suggested that obese women are susceptible to 

prolonged labor with an increased risk for arrest disorders, because of increased pelvic 

soft tissues combining with a fixed bone structure to produce a narrower birth 

canal.(5;21) Our analysis of prolonged duration of ruptured membranes showed 

greater risk with increased weight gain during pregnancy than for obesity. Combining 

our data with the literature, especially considering the large, mutually independent 

associations shown here for pre-pregnancy BMI and weight gain during pregnancy, 

suggests that both nutritional aspects play an important role in this complication. 

Increased rate of cesarean deliveries has been described in obese women in the 

presence of fetal distress, cephalo-pelvic disproportion or pnor cesarean 

section.(5 ;20:25) Our data are consistent with these previous findings , and emphasis 
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the independent additional risk for several reported cesarean indications due to greater 

weight gain during pregnancy. 

Obese women usually gain less weight during pregnancy than other categories. 

Nonetheless, the risk for adverse outcome is present when excessive weight gain 

occurs even in these patients. Studies done by Parker and Abrams(27) reported 

increased incidence of large-for-gestational-age births (>90th percentile of fetal growth 

standards) of 40 percent for obese women (BMI>29kg/m2
) and Cogswell et al.(28) 

found that the incidence of high birth weight almost doubled among obese women who 

gained ~30 pounds than those who gained 15 to 19 pounds during pregnancy, carrying 

an increased risk for cesarean. It should be also stressed that excessive weight gain 

among obese pregnant women is associated with increased risk of perinatal and 

neonatal mortality, as reported by Naeye.(29) We stratified our analysis according to 

the mode of delivery and we found obesity and weight gain associated risk of 

meconium-stained amniotic fluid only with vaginal delivery, greater weight gain in fact 

being protective against meconium staining with cesarean section. Johnson et al. had 

described risk for meconium staining on obesity and weight gain(30) and Bianco et al. 

did it for obesity(25), but we found no studies investigating and demonstrating risk with 

obesity or weight gain on cesarean or vaginal delivery, as ours does. Previous reports 

described increased risk of preterm delivery and perinatal death with obesity or 

excessive weight gain. However, in our stratiffied analysis according to the type of 

delivery, we found protection with vaginal delivery and increased risk with cesarean. 

(29) (31) 

The risk of infection on cesarean section for obese patients was previously 

described(32-34) but interestingly, the risk for infection upon vaginal delivery was 

related to weight gain in our analysis, as has been previously reported by Bahn et 

al.(35) Of note, in this regard, however, is the markedly greater risk of infection, overall, 
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with Cesarean delivery. Postpartum hemorrhage associated with obesity was 

described by Bowers et al. (36) and with weight gain by Mag ann et al.(37) Our data 

suggest that obesity, if it causes hemorrhage, does so only with vaginal delivery, and 

as such are discordant with the findings of Naef et al. , who described the prediction of 

hemorrhage at cesarean delivery and characterized obesity as a risk factor. (38) We 

found no previous reports relating that increased risk of hemorrhage with greater 

weight gain is restricted to those with vaginal delivery. 

Critics of the Institute of Medicine's 1990 report suggest that the 

recommendations were based on concern about premature births and low birth weight 

without regard to macrosomia or gestational diabetes.(39) The evidence of adverse 

outcome with excessive weight gain in obese women led these critics to suggest that 

obese patients should be encouraged to gain less then 11.4kg during pregnancy.(28) 

Our findings of increased maternal and various perinatal adverse outcomes support 

this recommendation. 

One potential limitation of our findings is that we used self-reported pre­

pregnancy weight. However, findings of Palta et al. suggest the resulting bias would be 

inconsequential. ( 40) Stewart suggests that self reported measures are valid and 

reliable even in groups of people for whom one might expect the data to be of poorer 

quality, such as those who are severely overweight.(41) The validity of self-reported 

weight evaluated in Brazil by Schmidt et al. was considered acceptable for surveys of 

the prevalence of ponderosity in similar settings.(42) Additionally, outcomes are based 

on chart review and some of them concerning labor complications are based on 

relatively small numbers, and thus should be interpreted with caution. Finally, as a 

relatively large fraction of the sample was not followed to term, even though study 

characteristics were similar among those remaining and those lost, a certain potential 

for selection bias is present. 
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This study has strengths that merit consideration. It was conducted in 6 state 

capitals of Brazil, a large country with multiracial distribution, thus furnishing data from 

a developing world clinical setting. The large size of our study permitted adjustment for 

several potentially confounding factors. The cesarean population attributable fraction 

associated with obesity was 3.1 and 10.6 percent for excessive weight gain. Our 

findings emphasize, in a world afflicted by a pandemia of obesity and in which a large 

fraction of women gain more weight than recommended during pregnancy,(14) that 

efforts to reduce cesarean delivery will be hampered by the increasing fraction of 

obesity among pregnant women. 

In conclusion, obesity and large weight gain in pregnancy are important causes 

of cesarean section. Medical complications due to excessive nutritional status or large 

weight gain are largely limited to those with vaginal delivery. These risks of obesity and 

large weight gain in pregnancy need to, be taken into account in the determination of 

future pregnancy weight gain recommendations. 
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Table 1. Antenatal characteristics of the 4486 women. 

······ ······ ··· ········ ····· ··· ······· ···· ····· ········· ·· ···· ·· ·············· ··· ····· ·· ······ ·· ··· ·· ···· ········· ·········· ······ ·· ·· ······ ···· ·· ········ ····························· ·· ··········· ························ ······· ·· ·· ······ ···········-· 
Underweight Normal Preobese 

··· ··· ··· ··· ·· ·· ···· ····· ·· ··· · · ·· ·· · ·· ·· ········ -··· ···· ···· -····· ··· ··· ··· ·· ······ ·· ······ · ·· ···· ···· · ···· ·· ··· · ··· ·· · ··· · · ··· ···· ·· · ·· · ····· ·· ·· ·· · ·· ·· · ··· 

N 

Education (Years) 

<8 123 

8 a 11 120 

> 11 16 

Ethnicity 

White 100 

Black 31 

Mixed 130 

Smoking 

Never 172 

Ex-smoker 51 

Current smoker 38 

Length of gestation 

(weeks) < 37 55 

37 a 41 192 

> 41 11 

Total 261 

% 

(47.5) 

(46.3) 

(6 .2) 

(38.3) 

(11 .9) 

(49.8) 

(65.9) 

(19.5) 

(14.6) 

(21 .3) 

(74.4) 

(4.3) 

(5 .8) 

N 

1300 

1410 

258 

1333 

370 

1271 

1768 

668 

548 

489 

2346 

125 

2974 

60 

% 

(43.8) 

(47.5) 

(8.7) 

(44.8) 

(12.4) 

(42.7) 

(59.1) 

(22.5) 

(18.4) 

(16.5) 

(79.3) 

(4.2) 

(66.3) 

N 

442 

418 

83 

446 

146 

351 

531 

237 

175 

112 

781 

44 

943 

.. .... . . ... ........ . 

% 

(46.9) 

(44.3) 

(8.8) 

(47.3) 

(15.5) 

(37.2) 

(56.3) 

(25.1) 

(18.6) 

(12.0) 

(83.4) 

(4.7) 

(21 .0) 

Obese 

N 

152 

132 

20 

128 

55 

125 

196 

67 

45 

48 

243 

15 

308 

·· ·· ··· ·· ·· ··· ····· · 
% 

(50.0) 

(43.4) 

(6 .6) 

(41.6) 

(17.9) 

(40.6) 

(63 .6) 

(21 .8) 

(14.6) 

(15 . 7) 

(79.4) 

(4.9) 

(6.9) 



Table 2. Obstetric procedures and reported indications for cesarean delivery as a 

percent of 4486 total births in the different nutritional status categories . 

. ··········· ·· ···· ·· ·········· ······ ·········· ·· ........ N .... .... . 0/o . ........ .. ~j" .. .. .. ... 0io ... ... · . .. ~( · .. . .. .. . 
% N % 

Total births 261 (100.0) 2974 (100.0) 943 (100.0) 308 (100.0) 

Normal delivery 197 (75 .5) 1929 (64 .9) 536 (56.8) 144 (46.8) 

Oxytocin 9 (3.4) 186 (6.3) 67 (7. 1 ) 1 8 ( 5. 8) 

Forceps* 15 (7.7) 167 (8.6) 44 (8.0) 10 (6. 7) 

Cesarean delivery 64 (24.5) 1045 (35.1) 407 (43 .2) 164 (53.2) 

Reported indications: 

Fetal distress 12 (4.6) 230 (7.7) 82 (8.7) 26 (8.4) 

Disproportion 13 (5.0) 185 (6.2) 73 (7.7) 34 (11 .0) 

Anomalous presentation 10 (3.8) 74 (2.5) 22 (2.3) 10 (3.2) 

Prior cesarean 13 (5.0) 193 (6.5) 94 (10.0) 36 (11. 7) 

Other/elective 16 (6.1) 363 (12.2) 136 (14.4) 58 (18.8) 

.·.•.• .•.·.•.· ·.·.·.·.·.· .·-·.·.·-·-·.·.•.•.•.·.•.•.·.•.• .. •.·.•.•.•.·.•.•.•.•.• .•.·.·.·-·-·.·.·-·-·.·-·-·-·-·-·-·-· -·-·.·.·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·.·.·.·.•.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·.•.·.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·-·-·.·.·.·-·-·-·····-·····-·-·-·.·-·-·.·.·-·-·.·.·-·-·-·-·-·-·.·.•.•.·.·-·-·-·-·-·-·.·-·.·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·-·-·-·.·-·-·-·-·-·.·-·.·.•.·.·-·-·-·-·-·-·.·.·.·.·-·-·.·.·.·.·.·-·.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·.·.·-·.·-·.·.·-·-·-·-·-·-·-·-·.•.•.•.•.•. 
Small differences in numbers are due to missing values for specific variables . 

* n=2842 
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Table 3. Crude and adjusted* risk of cesarean delivery according to nutritional status 

and other factors. 

······ ·· ··· ····· ·· ··· · ·· ······· ····················· ··· ·······-·-··· ·····-······-·········-·-·-·-·-·-··-·····-·· ·-··-·-·-·-·-····-·-·-·-·-· ·-··-·-··· ··-····-··-·-· ·-···-·-··-····-·-··-··· ···········-··-·· ······-·-··-··-··-·-·-··-·-·····-·-·-·-·-·-·-·-·-···-·-·-··· ····-··· ··-·-··-····-····-·-·· ·-·-·-·· ····· ·-·-· · 

Crude Adjusted 

Factor OR 95% Cl OR 95% Cl 

Nutritional Status 

Normal 18.5a24.9 1.0 1.0 

Underweight < 18.5 0.6 0.4, 0.8 0.6 0.4 , 0.9 

Preobese 25 a 29.9 1.4 1.2, 1.6 1.5 1.2, 1.8 

Obese > 30 2.1 1.7, 2.7 2.9 2.1' 4.2 

and length of gestation. 

Table 4. Crude and adjusted* risk of having a cesarean delivery according to weight 

gain across nutritional status categories. 

· ·-·.·-·-·.·-·.·. ·.·-·.·.•.·.•.•.•,•.•.•.•.•.·.·.•.•.•.·. •.·.•.•.•.·.•.•.•.•.•. •.•.•.•.•.•.·.•.•.•.•.·.·.·.·-·.•.•. •.•.•.•.•.·.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•,•.•,•.•.•.•.·.•.•,•.•.•.•.•. •.•.•.•.•.•.·.·-·.·.·-·-·- .•.•.•.•.·.·.•.•.•.•.•.•.•.·.·.•.•.•. •.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.·.·.·.·-·-·-·-·-·-·.•.•,•.•.•.•.•.•.•.•.•.•.•,•,·.•.•.•.•.·.·.·.•.•.•.•.•.•.•.•.•.·.·.·-·.·-·.·-·.·.·.•-·.·-·-·.·-·-·-·-·.·-···-·.·.·.·-·-·-·.·.•.1'.'.'·'·'·'·· ··-·-·.·-·.·.·-·-·-·-·-·.·-·-·-·.·-· 

Crude 

Factor OR 

Weight gain (kg) 

Underweight > 18.6 3.3 

Normal > 16.8 1.7 

Pre obese > 16.0 1.5 

Obese > 14.6 1.9 

gestation. 

95% Cl 

1.4, 7.5 

1.3, 2.1 

1.0, 2.2 

0.9, 3.8 
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Adjusted 

OR 

1.6 

1.7 

1.5 

2.5 

95% Cl 

0.6, 4.7 

1.4, 2.2 

1.0, 2.4 

1.0, 5.8 

BIBI ,, .. 
FA' 



Table 5. Risk of complications of pregnancy according to pre-gestational nutritional 

status categories and weight gain quartiles, separately for type of delivery. 

·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.···········-·.·.·.·.·.·.·.·.·.•,•,•.·,·.·.·····································································································-·.·.·.· ... ·.·.·········-·.·.·.·.·.·.·.•.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·································································································-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·····-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·····-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.···· 
Vaginal N=2726 Cesarean N=1648 

Complication Events delivery Events delivery 

Cl95% Cl95% 

Meconium 353 313 

Nutritional status Crude 1.6 1.2, 2.3 1.3 0.9, 1.8 

Adjusted 1.9 1.3, 3.0 1.2 0.8 , 1.9 

Weight gain quartiles Crude 1.1 0.9 , 1.4 0.7 0.6, 0.9 

Adjusted 1.2 1.0, 1.5 0.7 0.6, 0.9 

Preterm delivery 428 276 

Nutritional status Crude 0.5 0.4, 0.8 0.9 0.6, 1.2 

Adjusted 0.4 0.2 , 0.7 1.8 1.0, 3.2 

Weight gain quartiles Crude 0.8 0.6, 1.0 1.4 1.0, 1.9 

Adjusted 0.8 0.6 , 1.1 1.4 1.0, 2.0 

Perinatal death 86 38 

Nutritional status Crude 1.2 0.6, 2.4 1.5 0.6, 3.4 

Adjusted 0.6 0.2 , 2.1 4.1 1.2, 14.3 

Weight gain quartiles Crude 0.5 0.3, 0.9 0.9 0.5, 1.9 

Adjusted 0.5 0.3, 0.9 1 .1 0.5, 2.2 

Hemorrhage 40 22 

Nutritional status Crude 1.6 0.6, 3.9 0.9 0.3, 2.9 

Adjusted 1.4 0.4, 5.2 0.6 0.1 ' 2.7 

Weight gain quartiles Crude 2.5 1.4, 4.6 1.1 0.5, 2.2 

Adjusted 2.6 1.4, 4.7 1.2 0.6, 2.4 

Infection 14 62 

Nutritional status Crude 1.0 0.2, 4.9 2.2 1.1, 4.2 

Adjusted 1.1 0.1' 9.4 2.5 1.1' 5.3 

Weight gain quartiles Crude 2.5 0.9 , 6.6 1.0 0.6, 1.5 

Adjusted 2.5 0.9, 6.7 1.0 0.7, 1.6 
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*Adjusted through logistic regression models for age and education. Pre-pregnancy nutritional status 

analyses also adjusted for weight gain; weight gain analyses also adjusted for pre-pregnancy nutritional 

status. 

t Odds ratio for obese vs. normoweight in nutritional status and normal vs. high weight gain quartiles, 

estimated assuming a linear trend in risk across the 4 categories of nutritional status and of weight gain 

40-------------------------------------------------. 

30 

20 186 
16.8 

16.0 
14.6 

10 11 .1 
9.7 

7.4 

3.8 

0 

-10 

~ -20 
~-------r--------~~------~~--------~------~ 

Underweight Normal Preobese Obese 

Figure 1. Weight gain percentiles across nutritional categories. 
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RESUMO 

Para examinar a associac;ao da obesidade pre-gestacional e do ganho de peso 

excessive com cesariana e outras complicac;6es do parto, um total de 4486 mulheres 

com 20 - 28 semanas de gravidez do pre-natal geral do Sistema Unico de Saude de 

seis capitais do Brasil foram arroladas entre 1991 a 1995 e seguidas ate o parto. 

Associac;oes entre estas categorias de estado nutricional e complicac;oes do parto 

foram ajustadas par analises de regressao logfstica. Obesidade foi encontrada em 308 

(6, 9°/o) pacientes. Cesarianas for am realizadas em 164 ( 53,2°/o) obesas, 407 ( 43, 1 °/o) 

pre-obesas, 1045 (35, 1 °/o) normais e em 64 (24,5°/o) mulheres de baixo peso. 0 Odds 

ratio para cesariana nas obesas foi 2,9 (IC95°/o 2,1 - 4,2) comparando com as 

normais. Ganho de peso excessive mostrou a maior associac;ao com cesariana nas 

obesas (OR = 2,5; IC95°/o 1,0 - 5,8) para ganho de peso alto vs. ganho normal. 0 

estado nutricional mais alto estava associado com risco ajustado significativamente 

aumentado para lfquido amni6tico tinto de mec6nio no parto vaginal e com pre-termo, 

morte perinatal ou infecc;ao nas mulheres submetidas a cesariana. Similarmente, 

grande ganho de peso aumentou o risco para lfquido amni6tico tinto de mec6nio e 

hemorragia materna nas mulheres submetidas a partes vaginais e com pre-termo na 

cesariana. Os autores concluiram que a obesidade pre-gestacional e o ganho de peso 

excessive aumentam o risco independente de cesariana , bern como varies resultados 

adversos durante o parto vaginal. Esses achados oferecem evidencias adicionais aos 

efeitos negatives da obesidade pre-gravfdica e do ganho de peso excessive nos 

resultados da gravidez. 

Palavras-chave: cesariana; hemorragia; mec6nio; obesidade; mortalidade perinatal ; 

gravidez: resultados; parto pre-termo; ganho de peso. 

Abreviaturas: odds ratio (OR); intervale de confianc;a (IC); indice de massa corporal 

(IMC); teste oral de tolerancia a glicose (TOTG); desvio padrao (DP). 
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A prevalencia da obesidade e do sobrepeso tem aumentado substancialmente 

nas ultimas decadas, especialmente nas mulheres. A prevalencia global da obesidade 

no ana 2000 alcangou 8,2o/o da populagao adulta.1 Dados de 1989 no Brasil relatam 

que as mulheres tinham uma prevalencia de obesidade de 13,3%>,2 sendo que uma 

pesquisa nacional conduzida em 1996 mostrou que 1 0,2%) das mulheres em idade 

reprodutiva (20 a 49 a nos) eram obesas. 3 Adicionalmente, a prevalencia do sobrepeso 

(IMC ~ 25 kg/m2
) entre adultos brasileiros foi de 31 ,8°/o em um estudo de base 

populacional realizado em 1997.4 

Complicag6es medicas, como diabetes e hipertensao, estao significativamente 

aumentadas durante a gestagao em mulheres obesas. Sofrimento fetal , mec6nio, falta 

de progressao, hemorragia, diffcil acesso peridural e tempo operat6rio tambem sao 

mais frequentes nas obesas. Adicionalmente, evidencias de risco aumentado de 

cesariana, endometrite, tempo de hospitalizagao prolongado, fen6menos trombo-

emb61icos, anemia , infecgao do trato urinario, perdas fetais e prematuridade tem sido 

. t 5-8 descritas nestas pac1en es. 

Um importante aumento mundial no numero de cesarianas foi notado a partir 

dos anos 70-80. Entre 1965 e 1986, a taxa de cesariana nos Estados Unidos 

aumentou de 4 ,5 para 24,1 °/o . 
9 De 1984 a 1993, a cesariana foi o procedimento 

cirurgico maior mais frequentemente encontrado, apesar do decllnio de 22 ,8 para 

20, 7°/o no perlodo de 1989 a 1996 e do aumento de partos vaginais p6s-cesariana de 

18,9 para 28,3°/o no mesmo perlodo. 10 Em uma cidade no sui do Brasil , uma taxa de 

30 ,5°/o foi descrita em 1993.
11 Oados disponfveis no sistema nacional de saude 

brasileiro (DATASUS ) mostraram uma taxa de 38°/o em 1999.
12 
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0 Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional investigou resultados da gravidez, 

permitindo um exame detalhado da relagao do estado nutricional com resultados 

adversos do perfodo gestacional. 0 estudo oferece dados de uma populagao 

previamente nao estudada com profundidade e fornece uma nova visao dos riscos 

associados ao estado nutricional excessive na gravidez. 

Portanto, o objetivo deste trabalho foi examinar a associagao da obesidade pre-

gestacional e do ganho de peso excessive com cesariana e suas complicag6es do 

parto em mulheres gravidas que participaram do estudo. 

METODOS 

0 Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional arrolou consecutivamente um total 

de 5564 mulheres entre 20 e 28 semanas de gravidez que estavam em 

acompanhamento pre-natal nos servigos do Sistema Unico de Saude (SUS) entre 

1991 e 1995 em seis capitais brasileiras: Porto Alegre, Sao Paulo, Rio de Janeiro, 

Salvador, Fortaleza e Manaus. Mulheres com idade inferior a 20 anos e com 

diagn6stico de diabetes fora da gravidez nao foram elegfveis para a pesquisa. Na 

primeira fase do estudo as pacientes foram entrevistadas, tiveram suas medidas 

antropometricas obtidas e foram submetidas a um teste oral de tolerancia com de 75 

gramas de glicose (TTG 75) . As pacientes foram acompanhadas durante toda gravidez 

ate o parto, incluindo o perfodo p6s-parto hospitalar atraves da revisao do prontuario, 

sendo utilizado um protocolo comum estruturado. 0 protocolo do estudo foi aprovado 

pelos comites de etica das instituig6es locais, e as pacientes consentiram em participar 

ap6s serem informadas sabre a natureza do estudo. 

Cinquenta e uma pacientes (0 ,9o/o) com gestag6es multiplas, 17 (0,3°/o) de 

origem etnica asiatica e 1010 ( 18,2°/o) com dados do part a indisponfveis foram 
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excluldas deste relata, permanecendo 4486 (80,6°/o) pacientes na amostra final para 

analise dos dados maternos. Adicionalmente, constatou-se que 1622 (29,2°/o) 

pacientes estavam com dados sabre resultados neonatais incompletos, deixando urn 

total de 3942 (70,8°/o) pacientes para investigac;ao das complicac;oes neonatais. 

N fvel educacional foi obtido por entre vista, cor da pele por observac;ao, sen do 

classificada como branca, preta, mista e asiatica. A idade gestacional foi definida por 

urn criteria hierarquizado a partir de quatro parametres: primeira ecografia, estimativa 

de idade gestacional pelo exame ffsico do recem-nascido (Capurro, 1978), data da 

ultima menstruac;ao e altura uterina no arrolamento. 13 Dados de ganho de peso, 

escores de Apgar, complicac;6es pre-natais intraparto e p6s parto como hemorragia, 

infec<;ao (ferida operat6ria, endometrite, respirat6ria ou do trato urinario ), mec6nio e 

morte perinatal foram abstrafdas dos registros obstetricos e de pre-natal. A dura<;ao da 

gestac;ao foi calculada de acordo com a idade gestacional no momenta do parto. 

Definiu-se obesidade e as outras categorias de fndice de massa corporal (IMC) 

de acordo com as recomendac;oes da OMS de 1997,1 utilizando o peso pre-gravfdico 

auto-relatado (baixo peso < 18,5; normal 18,5 to 24, 9; pre-obesidade 25,0 to 29,9 e 

obesidade ~30 , 0). 0 ganho de peso total durante a gravidez foi calculado pela 

diferenc;a do ultimo peso pre-natal registrado menos o peso pre-gravfdico e entao 

ajustado para 40 semanas de gravidez. 14 

A selec;ao de possfveis variaveis de confusao baseou-se nas seguintes 

particularidades: associac;ao entre a exposic;ao e os fatores de risco com o desfecho, 

nas variaveis previamente avaliadas em estudos relacionados e naquelas que 

atingiram certa significancia estatfstica. Definiu-se DMG seguindo o criteria da OMS 

como jejum ~ 126 mg/dl ou duas horas ap6s 75 gramas de glicose ~ 140 mg/dl. 15 

Disturbios hipertensivos relacionados a gravidez foram agrupados em uma variavel 
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que incluiu casas de hipertensao cr6nica, eclampsia ou pre-eclampsia, pre-eclampsia 

superposta a hipertensao cr6nica e hipertensao gestacional transit6ria, e foram 

consistentes com o National High Blood Pressure Education Program working group 

. 16 
report on high blood pressure 1n pregnancy. 

Oefiniu-se macrossomia como peso do recem-nascido maior ou igual ao 

percentil 90 para idade gestacional especffica (por semana) da amostra em estudo e 

foi descrito em detalhes em outra publicac;ao.13 Marte perinatal foi definida por perda 

fetal > 1 OOOg ou com idade gestacional estimada ~ 28 semanas, ou por morte 

neonatal precoce (ate sete dias) e pre-termo Como parto com me nos de 37 semanas 

completas de gestac;ao. As indicac;oes de cesariana relatadas foram agrupadas em 

sofrimento fetal, despropor0o, apresentac;ao an6mala, cesariana previa e 

outras/eletiva. 

As analises estatfsticas foram calculadas utilizando os pacotes estatfsticos 

SPSS 17
:
18 e Epi Info 6, 0.19 Estatfsticas descritivas for am expressas como medias 

(desvio padrao) ou proporc;6es. Ajustou-se as associac;oes do estado nutricional e 

ganho de peso com complicac;6es do parto atraves de analises de regressao logfstica. 

Na maioria das analises, as categorias nutricionais foram modeladas como variaveis 

indicadoras. Entretanto, dada a natureza linear das associac;6es atraves das 

categorias e para aumentar o poder estatfstico, elas foram modeladas como variaveis 

ordinais de quatro nlveis na investigac;ao de suas associac;oes com procedimentos 

obstetricos ( ocitocina, forceps e indicac;oes de cesariana) , ruptura de membranas e 

complicac;6es do parto (mec6nio, morte perinatal , hemorragia e infecc;ao materna). 

Estas ultimas analises adicionalmente estratificadas pelo tipo de parto. 
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RESULTADOS: 

Obesidade foi encontrada em 308 (6, 9%>) pacientes, pre-obesidade em 943 

(21 ,0°/o) , peso normal em 2974 (66,3°/o) e baixo peso em 261 (5 ,8°/o) . As pacientes 

inclufdas e 1078 exclufdas foram semelhantes, em termos de media (DP) com respeito 

a idade 28,0 (5,4) vs. 27,7 (5,5), anos de educac;ao 8,0 (4, 1) vs. 7,8 (3,6) e numero de 

gestac;oes 1,9 (1 ,9) vs. 1,8 (1 ,9) respectivamente, estas pequenas diferenc;as nao 

foram estatisticamente significativas. A distribuic;ao da idade das pacientes estudadas 

foi 30,3 (6,0) nas obesas, 29,2 (5,8) nas pre-obesas, 27,2 (5,2) nas normais e 25,6 

(4 ,8) nas de baixo peso. 0 alto estado nutricional tambem estava associado com maior 

paridade: 2,0 (2 ,0) nas obesas, 1,7 (1 ,7) nas pre-obesas, 1,3 (1 ,5) nas norma is e 1,2 

(1 ,5) nas de baixo peso. A tabela 1 apresenta as caracterfsticas demograficas. 

Pacientes obesas apresentaram o maior percentual de baixa escolaridade (50°/o com 

menos de oito anos de estudo), tinham maior probabilidade de ser pretas (17,9%) e 

menos probabilidade de fumar. A durac;ao da gestagao foi similar entre as categorias 

de IMC, exceto para as mulheres de baixo peso que apresentaram a maior prevalencia 

de prematuridade. 

A frequencia dos procedimentos obstetricos, bern como a frequencia das 

diferentes indicac;6es de cesariana relatadas sao mostradas na tabela 2. A taxa total 

de cesariana das 4486 gestantes foi 37 ,4°/o . A proporc;ao de cesariana diminuiu 

linearmente entre as categorias nutricionais, sen do 53,2°/o nas obesas , 43 ,1 °/o nas pre­

obesas, 35,1 °/o nas norma is e 24,5°/o nas magras. As obesas apresentaram uma 

elevada frequencia de indicac;ao de cesariana par desproporc;ao cefalo-pelvica - 11 ,0°/o 

comparada 6 ,2°/o do grupo das normais. Todas as outras indicac;6es com excec;ao de 

apresentagao an6mala foram mais altas nas pacientes obesas. 
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Com respeito aos procedimentos obstetricos, nao foi encontrado risco 

aumentado para o usa de ocitocina ou para utilizac;ao de forceps. Ganho de peso 

aumentado, mas nao estado nutricional pre-gravldico elevado predisseram risco 

ajustado aumentado para ruptura de membranas amni6ticas acima de 12 horas (OR 

ganho de peso alto vs. normal = 1 ,2; IC95°/o 0,98- 1 ,5; p=0,078 para tendencia linear) 

e (OR obesas vs . normais = 1,1; IC95°/o 0,68 - 1 ,95) ; p=0,64 para tendencia linear). 

Mulheres obesas, bem como aquelas com ganho de peso excessivo, apresentaram 

risco aumentado para varias de indicac;6es de cesariana relatadas. 0 risco de 

indica<;ao par desproporc;ao cefalo-pelvica foi 2,5 (IC95%1 ,7 - 3,6) comparando 

obesas com normais, p= 0,001 para tendencia linear de acordo com estado nutricional 

e 1,3 (IC95°/o1,0 - 1,6) comparando ganho de peso alto vs. normal, p=0,05 para 

tendencia linear de acordo com as categorias de ganho de peso. Nao foi encontrado 

risco aumentado de indica<;§o de cesariana par sofrimento fetal e apresentac;ao 

an6mala. Entretanto, a indicac;ao par cesariana previa foi alta: 1,6 (IC95°/o 1,2 - 2,6) ; 

p=0,003 para tendencia linear e 1,3 (IC95%) 1,0 - 1 ,6) ; p=0,03 para tendencia linear, 

para estado nutricional (obesas vs. normais) e ganho de peso (alto vs. normal), 

respectivamente . 0 risco de indicac;ao outra/eletiva tambem foi maior: 1,5 (IC95o/o 1,1 

- 1 ,9) para obesas vs. normais, p=0,004 para tendencia linear e 1,5 (IC95°/o 1,3- 1,7) 

para ganho de peso alto vs. normal , p<0,001 para tendencia linear. 

A tabela 3 apresenta o risco bruto e ajustado de cesariana. Ap6s ajuste para 

idade, rac;a , educac;ao, centro , paridade, ganho de peso e durac;ao da gesta<;ao, as 

mulheres obesas tiveram um odds ratio de 2,9 (IC95°/o 2,1 - 4,2) quando comparadas 

com as de peso normal. Modelos de regressao com e sem potenciais fatores de 

mediac;ao tais como DMG, hipertensao relacionada a gestac;ao e macrossomia 

tambem foram analisados. A figura 1 representa a faixa interquartil de ganho de peso 

atraves das categorias nutricionais . Os menores percentis 25 e 75 foram encontrados 
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nas pacientes obesas (3,8 e 14,6kg). A tabela 4 demonstra o risco de cesariana com 

ganho de peso atraves das categorias nutricionais, o OR da associac;ao de cesariana 

entre as obesas foi 2,5(1C95% 1,0 - 5,8) comparando pacientes com ganho de peso 

alto vs. normal. 0 ganho de peso de acordo com as recomendac;oes do 10M 1990 

tambem foi examinado atraves das categorias nutricionais. Risco ajustado com 

significancia estatfstica devido a ganho de peso excessive, acima do limite superior 

sugerido, foi encontrado nas gestantes normais (OR=1 ,5; IC95°/o 1,2- 2,0) e nas pre­

obesas (OR=1 ,8; IC95°/o 1,2 - 2,8), mas nao nas gestantes de baixo peso (OR=1 ,9; 

IC95o/o 0,62 - 5,2). Adotando os mesmos limites das pre-obesas as gestantes obesas 

tiveram risco aumentado, porem sem significancia estatfstica (OR=2, 1; 0,86 - 5,3). 

Conforme a tabela 5, a associac;ao entre as categorias nutricionais e 

complicac;oes maternas foram diferentes nas mulheres com e sem cesariana. A 

obesidade aumentou o risco de llquido amni6tico tinto de mec6nio no parto vaginal 

com OR (obesas vs. normais) de 1,9 (IC95°/o 1,3 - 3,0), associac;ao semelhante nao 

encontrada em mulheres submetidas a cesariana. Ganho de peso tambem conferiu 

risco para mulheres com partos normais, OR (ganho de peso alto vs. normal) sendo 

1 ,2 (IC95°/o 1 ,0 - 1 ,5), enquanto que com cesariana o efeito observado foi protec;ao 

(OR obesas vs. normais = 0,73; IC95°/o 0,60- 0,91 ). Aumento de categoria nutricional 

de ganho de peso aumentaram o risco de parto pre-termo nas pacientes submetidas a 

cesariana (OR=1 ,8; IC95°/o 1,0- 3,2) e (OR=1 ,4; IC95%) 1,0- 2,0), respectivamente. 

Comparando gestantes obesas vs. normais, observou-se risco aumentado 

para morte perinatal nas mulheres submetidas a cesariana (OR=4, 1; IC95%) 1,2 -

14,3), situac;ao nao encontrada em mulheres que tiveram parto vaginal. 0 ganho de 

peso alto vs. o normal mostrou protec;ao para morte perinatal no parto vaginal 

(OR=0,50; IC95°/o 0,28 0,89) , associac;ao nao encontrada nas pacientes 

submetidas a cesariana. Analises separadas dos dais componentes desse desfecho, 
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morte fetal e morte neonatal precoce, mostraram associag6es consistentes e 

geralmente similares em magnitude para partos vaginais. Nas cesarianas os numeros 

foram muito pequenos para permitir este tipo de analise. Ganho de peso tambem foi 

identificado como risco ajustado para hemorragia no parto vaginal , o OR (ganho de 

peso alto vs. normal) foi 2,6 (IC95%) 1,4 - 4,7), mas nao quando foram realizadas 

cesarianas. Associag6es entre estado nutricional e hemorragia nao foram significativas 

no parto vaginal ou na cesariana. Finalmente, estado nutricional alto conferiu risco 

ajustado para infecgao, OR = 2,5 (IC95%) 1,1 - 5,3) no grupo da cesariana, mas nao 

no parto vaginal. Adicionalmente, um risco ajustado de infecgao nao estatisticamente 

significative de 2,5 (IC95°/o 0,92 - 6,7) foi vista no ganho de peso em pacientes 

submetidas a partos normais. 

DISCUSSAO 

Neste estudo, cesariana foi consideravelmente mais frequente no estado 

nutricional alto e com maior ganho de peso. 

Apesar da falta de unlformidade na definigao de obesidade, muitos estudos 

epidemiol6gicos relatam risco aumentado para cesariana em pacientes obesas, com 

risco bruto calculado variando de 1,2 a 3,6. 20
-
25 0 risco tambem era evidente quando 

examinado apenas para cesariana primaria, 9
;
26 e por praticas variadas. Tem sido 

sugerido que mulheres obesas sao suscetlveis a trabalho de parto prolongado com um 

risco aumentado para inercia, porque o aumento dos tecidos moles na pelve, 

combinando com estrutura 6ssea fixa produziriam um canal de parto estreitado. 5;
21 

Essas analises sabre duragao de ruptura de membranas mostraram maior risco com 

aumento do ganho de peso do que com obesidade. Combinado os presentes dados 
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com os da literatura, especialmente a grande e mutua associac;ao independente entre 

IMC pre-gravfdico e ganho de peso durante a gravidez, sugere-se que ambos 

aspectos tern um importante papel no mecanismo desta complicac;ao. 

Taxa aumentada de cesariana tern sido descrita em mulheres obesas na 

presenc;a de sofrimento fetal , despropor<;ao cefalo-pelvica e cesariana previa. 5
;
20

;
25 

Esses dados sao consistentes com os achados previos, enfatizando o risco adicional 

independente para varias indicac;6es de cesariana relatadas devido a um maior ganho 

de peso durante a gestac;ao. 

Mulheres obesas geralmente ganham menos peso do que as demais durante a 

gravidez. Entretanto, o risco de resultados adversos esta presente quando o ganho de 

peso e excessivo mesmo nessas pacientes. Estudos realizados par Parker e 

Abrams27 reportam aumento da incidencia de recem-nascido grande para idade 

gestacional (>percentil 90 para padr6es de crescimento fetal) de 40°/o em mulheres 

obesas (IMC>29kg/m2
) e Cogswell et al. 28 relatam que a incidencia de alto peso ao 

nascer quase dobrou entre as obesas que ganharam 30 Iibras ou mais (13,6kg) 

comparando com aquelas que ganharam 15 a 19 Iibras (6,8 a 8,6kg) durante a 

gravidez, levando a um risco aumentado para cesariana. Deve-se ressaltar, inclusive, 

que o ganho de peso excessivo durante a gravidez em mulheres obesas tambem esta 

associado com risco aumentado de mortalidade perinatal e neonatal , como foi relatado 

par Naeye. 29 Ao estratificar essas analises de acordo com o tipo de parto, encontrou-

se associac;ao entre obesidade e ganho de peso com risco de llquido amni6tico tinto 

de mec6nio somente no parto vaginal, o ganho de peso na verdade foi protetor para 

mec6nio na cesariana. Johnson et al. descreveram risco de llquido meconial na 

obesidade e no ganho de peso30 e Bianco et al. relataram-no na obesidade, 25 

entretanto nao foram encontrados estudos investigando e demonstrando risco com 

obesidade ou ganho de peso na cesariana ou parto vaginal , como feito neste estudo. 
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Relates previos de risco aumentado para parto pre-termo e morte perinatal associados 

com obesidade e ganho de peso excessive tem sido descritos. 31 Nestas analises 

estratificadas de acordo com o tipo de parto, observou-se risco aumentado na 

cesariana e urn efeito protetor nas pacientes submetidas a partes vaginais. 

0 risco de infecc;ao por cesariana na paciente obesa foi previamente 

descrito, 32
-
34 mas, interessantemente, o risco de infecyao no parto vaginal em nossa 

analise estava relacionado ao ganho de peso, como foi anteriormente relatado por 

Bahn et al. 35 Digno de nota, entretanto, em considera<;ao a isso, e o risco 

marcadamente aumentado de infec<;ao na cesariana de uma mane1ra geral . 

Hemorragia p6s-parto associada a obesidade foi descrita por Bowers et al.36 e com 

ganho de peso por Mag ann et al. 37 Os dados sugerem que a obesidade, caso cause 

hemorragia, seria limitada ao parto vaginal, observac;ao discordante dos achados de 

Naef et al. que descrevem a predi<;ao de hemorragia na cesariana e caracterizam a 

obesidade como um fator de risco .38 Neste estudo observou-se risco aumentado de 

hemorragia nas pacientes submetidas a partos vaginais que tiveram ganho de peso 

excessive; entretanto, ao revisar a literatura nao encontrou-se relates previos 

descrevendo este risco restrito ao parto vaginal. 

Crfticos do relat6rio apresentado pelo "Institute of Medicine 1990" sugeriram que 

as recomendac;oes foram baseadas na preocupayao com prematuridade e baixo peso 

ao nascer sem considerar macrossomia ou diabetes gestacional. 39 As evidencias de 

resultados adversos com ganho de peso excessive em obesas levaram estes crfticos a 

sugerir que estas pacientes deveriam ser encorajadas a ganhar menos de 11 ,4kg 

durante a gravidez. 28 Resultados ad versos maternos e perinatais neste material 

suportam tais recomenda<;6es. 

As potenciais limitac;oes deste estudo incluem o fato de ter sido usado peso pre­

gestacional referido . Entretanto, Palta et al. relatam que os viezes resultantes seriam 
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inconsequentes, e que seria improvavel que peso e altura mal- informados mudassem 

substancialmente as conclus6es baseados em auto-relates destas quantidades. 40 

Stewart sugere que as medidas relatadas sao validas e confiaveis, mesmo em grupos 

de pessoas nos os quais se esperaria dados de baixa qualidade, como par exemplo 

aqueles severamente acima do peso. 41 No estudo realizado par Schmidt et al. sabre a 

validade do peso auto-relatado os autores conclufram que esta medida foi aceitavel 

para pesquisas sabre prevalencia de aumentos ponderais em grupos similares. 42 

Adicionalmente, alguns dos achados em relagao as complicag6es do parto sao 

baseados em numeros pequenos e devem ser interpretados com cuidado. Finalmente, 

como uma parcela relativamente grande da amostra nao foi acompanhada ate o parto, 

mesmo que as caracterfsticas daquelas estudadas fossem similares as das pacientes 

perdidas, um certo potencial vies de selegao poderia estar presente. 

Este estudo apresenta caracterfsticas que merecem consideragao. Foi 

conduzido em seis capitais estaduais do Brasil , um grande pals com distribuigao 

multiracial , oferecendo assim dados de situag6es clfnicas de um mundo em 

desenvolvimento. 0 grande tamanho do presente estudo permitiu ajuste para varies 

potenciais fatores de confusao . A fragao atribufvel na populagao devido a cesariana 

associ ada a obesidade foi de 3,1 °/o e de 1 0,6°/o para o ganho de peso excessive. Estes 

achados enfatizam que os esforgos para reduzir cesarianas, num mundo afligido par 

uma pandemia de obesidade no qual uma ampla fragao das mulheres estao ganhando 

mais peso do que o recomendado na gravidez, 14 serao limitados pel a fragao crescente 

de obesidade entre as mulheres gravidas. 

Em conclusao, obesidade e grande ganho de peso na gravidez sao importantes 

causas de cesariana, enfatizando o risco da obesidade e do ganho de peso excessive 

na gravidez, e devem ser levados em consideragao na determinagao de futuras 

recomenda<;6es de ganho de peso na gesta<;ao. 
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Tabela 1. Caracterlsticas pre-natais das 4486 mulheres. 

············· ······ ··············· ······ ··· ······························saixa···r>es·c; .. ·· · ··· ··· ······ ·· · ··· ··· · · · ·Normai··· · ····· ·····················F>·r-~~ob"e.sa· · ··· ·· ·· · ················· ··· ·abe.sa·· · · · ··········· · 

N 

Educac;;ao (anos) 

<8 123 

8 a 11 120 

> 11 16 

Rac;;a 

Branca 100 

Preta 31 

Mist a 130 

Furno 

Nunca 172 

Ex-fumante 51 

Fumante 38 

Durac;;ao da gestac;;ao 

< 37 55 

37 a 41 192 

> 41 11 

rota I 261 

..... . . .. . .. . .. .. .. . ..... ... . ... .. . ............ ... .. ...... ... ....... . ·· ········· ········ · . ... .... .. .. ... . ... . ... .... .... .. ·· ······· · ······ · ······ · 

% N 

(47.5) 

(46.3) 

(6.2) 

(38.3) 

(11. 9) 

(49.8) 

(65.9) 

(19.5) 

(14.6) 

(21.3) 

(74.4) 

(4.3) 

(5.8) 

1300 

1410 

258 

1333 

370 

1271 

1768 

668 

548 

489 

2346 

125 

2974 

% 

(43.8) 

(47.5) 

(8.7) 

(44.8) 

(12.4) 

(42.7) 

(59 .1) 

(22.5) 

(18.4) 

(16.5) 

(79.3) 

(4.2) 

(66.3) 

N 

442 

418 

83 

446 

146 

351 

531 

237 

175 

112 

781 

44 

943 

% N % 

(46.9) 

(44.3) 

(8.8) 

(47.3) 

(15.5) 

(37 .2) 

(56.3) 

(25.1) 

(18.6) 

(12.0) 

(83.4) 

(4.7) 

(21.0) 

152 

132 

20 

128 

55 

125 

196 

67 

45 

48 

243 

15 

308 

(50 .0) 

(43.4) 

(6.6) 

(41.6) 

(17 . 9) 

(40.6) 

(63.6) 

(21.8) 

(14.6) 

(15 . 7) 

(79.4) 

(4.9) 

(6 .9) 

)equenas diferenc;;as nos numeros sao consequencia de dados ausentes nas variaveis especificas. 
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Tabela 2. Procedimentos obstetricos e indicac;6es de cesariana relatadas como 

percentuais dos 4486 nascimentos nas diferentes categorias nutricionais. 

..... .......... . .. . .. . ... . 

N % N % N % N % 

Total 261 (1 00.0) 297 4 (1 00.0) 943 (1 00.0) 308 (1 00.0) 

Parto normal 197 (75.5) 1929 (64.9) 536 (56.8) 144 (46.8) 

Ocitocina * 9 (3.4) 186 (6.3) 67 (7 . 1 ) 1 8 ( 5. 8) 

Forceps 15 (7.7) 167 (8.6) 44 (8 .0) 10 (6.7) 

Cesarian a 64 (24.5) 1045 (35.1) 407 (43 .2) 164 (53 .2) 

lndicac;oes relatadas: 

Sofrimento fetal 12 (4.6) 230 (7 .7) 82 (8.7) 26 (8.4) 

Desproporc;ao 13 (5.0) 185 (6.2) 73 (7.7) 34 (11.0) 

Apresentac;ao an6mala 10 (3.8) 7 4 (2 .5) 22 (2.3) 10 (3 .2) 

Cesariana previa 13 (5.0) 193 (6.5) 94 (10 .0) 36 (11.7) 

Outras/eletiva 16 (6.1) 363 (12.2) 136 (14.4) 58 (18 .8) 

* n=2842 
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Tabela 3. Associa<;6es brutas e ajustadas* do estado nutricional e outros fatores com 

cesarianas. 

···· ··· ······ ··················· ··· ···· ··· ······· ····················································-···-····-···-··-···-·-·····-·······-··-·······-··-·-·····-··········-···-·-··-··-·············-·········-··················-·-··-··-···········-·-······-···· 

Bruto Ajustado 

Fat or OR 95% Cl OR 95% Cl 

(k9im:Y 
······· ·· · ·· · ·· · ·· · - . .. .. . ... .. . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... ······ · ·· · ...... . .. . .. . .. .. . 

Estado nutricional 

Normal 18.5 a 24.9 1.0 1.0 

Baixo peso < 18.5 0.6 0.4 - 0.8 0.6 0.4 -0.9 

Pre-obesa 25 a 29.9 1.4 1.2 - 1.6 1.5 1.2 - 1.8 

Obesa > 30 2.1 1.7 - 2.7 2.9 2.1 -4.2 

peso e durac;ao da gestac;ao. 

Tabela 4. Odds ratio bruto e ajustado* para cesariana de acordo com ganho de peso 

em categorias nutricionais separadas. 

-·-·.·.·-·.·.·.·.·.-.-.·.·.·.·.·.-.-.-.-.·.-.-.-.· .. ·.·.·.·.·-·.·.·.·.·-·.-.·.·-·.·-·-·.·.·-·.·.-.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·-·-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·. 

Bruto Ajustado 

Fat or OR 95% Cl OR 95% Cl 

.. ················· · ·· .. .......... ...... ....... ··········· · ·· ·· · ·· · ················· · ··· · ·· · ·· .. .. .... .... .. ... .. 
Ganho de peso (kg) 

Baixo peso > 18.6 3.3 1.4 - 7.5 1.6 0.6 -4.7 

Normal > 16.8 1.7 1.3 - 2.1 1.7 1.4 - 2.2 

Pre-obesa > 16.0 1.5 1.0 -2.2 1.5 1.0 -2.4 

Obesa > 14.6 1.9 0.9 - 3.8 2.5 1.0 - 5.8 

gesta9ao. 
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Tabela 5. Risco das complicac;oes da gravidez de acordo com estado nutricional pre-

gravfdico e quartis de ganho de peso, separados por tipo de parte. 

·.·.·.·.·.·.···········-·.·-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.-.·.·-·-·.·.·.·-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·····-·.·.·-·.·.-.-.·.·.·.·······················-·.·············-·.·-·-·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·-·····································-·.·.·.·.·.·-·.·.·······························-·········-·.·.·.·.·.·.·.·-·.·-·-·-·.·.·.-.·.·-·.·.·.-.·.·.·.·.·······-·.·.·.·-·-·.·.·.·.·.·-·.·.·--.·.·.·-·-·.·.·.·.·.·.·.·.·-·.·.·-·.·-·····················-·-·.·.·····-·············-·.·.·.·.·-·-·-·-·-·-·.·-·-·--. 
Parto N=2726 N=1648 

Complicagao Eventos vaginal Eventos Cesariana 

ORl IC 95% ORT IC 95% 

Mec6nio 353 313 

Estado nutricional Bruto 1.6 1.2 - 2.3 1.3 0.9 - 1.8 

Ajustado 1.9 1.3 - 3.0 1.2 0.8 - 1.9 

Ganho de peso Bruto 1.1 0.9 - 1.4 0.7 0.6 - 0.9 

Ajustado 1.2 1.0 - 1.5 0.7 0.6 - 0.9 

Parto pre-tenno 428 276 

Estado nutricional Bruto 0.5 0.4 - 0.8 0.9 0.6 - 1.2 

Ajustado 0.4 0.2 - 0.7 1.8 1.0 - 3.2 

Ganho de peso Bruto 0.8 0.6 - 1.0 1.4 1.0 - 1.9 

Ajustado 0.8 0.6 - 1.1 1.4 1.0 - 2.0 

Morte perinatal 86 38 

Estado nutricional Bruto 1.2 0.6 - 2.4 1.5 0.6 - 3.4 

Ajustado 0.6 0.2 - 2.1 4.1 1.2 - 14.3 

Ganho de peso Bruto 0.5 0.3 - 0.9 0.9 0.5 - 1.9 

Ajustado 0.5 0.3 - 0.9 1 .1 0.5 - 2.2 

Hemorragia 40 22 

Estado nutricional Bruto 1.6 0.6 - 3.9 0.9 0.3 - 2.9 

Ajustado 1.4 0.4 - 5.2 0.6 0.1 - 2.7 

Ganho de peso Bruto 2.5 1.4 - 4.6 1.1 0.5 - 2.2 

Ajustado 2.6 1.4 - 4.7 1.2 0.6 - 2.4 

lnfecc;:ao 14 62 

Estado nutricional Bruto 1.0 0.2 - 4.9 2.2 1.1 - 4.2 

Ajustado 1 .1 0.1 - 9.4 2.5 1.1 - 5.3 

Ganho de peso Bruto 2.5 0.9 - 6.6 1.0 0.6 - 1.5 

Ajustado 2.5 0.9 - 6.7 1.0 0.7 - 1.6 

-.-.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·,· . ·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·,·.·.·.·.·. ·.·. ·····.·.·.·.·.·.·.·.· .·.·.·.·. .·. ·.·.·.·,·.· .·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· · ·.··.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.····-· . 
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Modelos ajustados por regressao logistica para idade e educa<;ao. Estado nutricional pre-gravidico 

tambem ajustado para ganho de peso e analises de ganho de peso ajustadas para estado nutricional 

pre-gravidico. 

tOR para obesas vs. normais para estado nutricional e ganho de peso acima do percentil 75 vs. ganho 

entre os percentis 25 e 75 , estimando uma tendencia linear assumida atraves das 4 categorias de 

estado nutricional ou de ganho de peso. 

40~----------------------------------------------~ 

30 

20 186 
16.8 

16.0 
14.6 

10 11.1 
9.7 

7.4 

3.8 

0 

-10 

~ -20~-------y---------,,--------.r---------~------~ 
Baixo peso ~rmal Pre-obesa Obesa 

Figura 1. Percentis de ganho de peso atraves das categorias nutricionais. 
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Objetivo 

Examinar a associac;ao entre obesidade pre-gestacional e ganho de peso 

excessive na gravidez com o tipo de parto. 

Objetivos especificos 

• Testar a associac;ao entre obesidade e ganho de peso gravfdico com cesariana 

ajustando para potenciais confundidores: diabetes gestacional, macrossomia e 

hipertensao; 

• Examinar as razoes para indicac;ao de cesariana entre as categorias de estado 

nutricional ; 

• Descrever as complicac;oes materno-fetais associadas a obesidade pre-gestacional 

e ganho de peso gravfdico. 

89 



Justificativa 

A obesidade na populagao adulta atingiu a taxa de 8.2%> segundo dados da 

Organizac;ao Mundial da Saude (OMS) no ano 2000. A tabela I apresenta a 

distribuigao da obesidade feminina em alguns paises. 1 

A prevalencia de sobrepeso em mulheres na faixa etaria de 20 a 39 anos e de 

20 a 35°/o e a prevalencia da obesidade tern aumentado constantemente nas mulheres 

em ida de reprodutiva. 2 A tabela II apresenta o crescimento da obesidade nas mulheres 

em idade reprodutiva. 3 A obesidade pre-gestacional esta invariavelmente associada as 

complicac;6es na gravidez como hipertensao ou diabetes, e em menor grau as 

complicac;6es do parte tipo dist6cia de ombro, trabalho de parte demorado ou induzido 

e gestagao prolongada. 4 

Estudos epidemiol6gicos demonstram risco aumentado para cesariana em 

pacientes obesas. Esse procedimento associado a obesidade apresenta maior risco 

de complicag6es peri-operat6rias (dificuldade de acesso peridural , endometrite p6s­

operat6ria, perda sangufnea e hospitalizac;ao prolongada). 2;
5 0 risco de cesarian a nas 

obesas permanece aumentado mesmo ap6s ser controlado para o peso do recem­

nascido e para a tolerancia diminufda a glicose, embora a falta de uniformidade na 

defini<;§o de obesidade dificulte a interpretac;ao dos resultados entre os estudos. 6 

Entre 1965 e 1986, a taxa de cesariana nos Estados Unidos aumentou de 4.5 

para 24.1 °/o . 7 A cesariana foi o procedimento cirurgico maior mais frequente nos 

Estados Unidos de 1984 a 1993, apesar da diminuic;ao de 22. 8°/o para 20. 7°/o entre 

1989 e 1996 e do aumento de parto vaginal p6s-cesarea previa de 18.9 para 28 . 3°/o no 

mesmo perfodo.8 No Brasil a taxa de cesariana na populac;ao geral e de 35 a 40 °/o. 

Indices de cesariana apresentam variac;6es regionais nos pafses e entre os pafses . 0 
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nsco aumentado de cesariana nas mulheres com obesidade pode estar sendo 

mediado par outros fatores que incluem padr6es de pratica medica. A discordancia 

desses achados pode ser entendida par praticas medicas diferenciadas nos diversos 

pafses. 

Delineamento 

A populagao de pesquisa e o conjunto de 5564 mulheres gravidas de seis 

capitais brasileiras (Porto Alegre, Salvador, Manaus, Fortaleza, Sao Paulo e Rio de 

Janeiro) acompanhadas no pre-natal geral do Sistema Unico de Saude (SUS) entre 

1991 e 1995, participantes do projeto de pesquisa denominado Estudo Brasileiro de 

Diabetes Gestacional (EBDG). Esse estudo tern um delineamento de coorte em que as 

gestantes foram arroladas consecutivamente entre as semanas 20 e 28 da gravidez, 

de acordo com as seguintes caracterfsticas de elegibilidade: 20 anos ou mais de idade 

e nao ter diagn6stico de diabetes fora da gravidez. Na entrada foram realizadas 

entrevistas padronizadas, medidas antropometricas e um teste oral de tolerancia a 

glicose com sobrecarga de 75 gramas (TIG 75) . As gestantes foram acompanhadas 

ate o perlodo de p6s-parto imediato, com informag6es coletadas do prontuario sabre 

todo perfodo de gravidez, incluindo pre-natal, parto e p6s-parto. 0 diagrama abaixo 

ilustra o delineamento essencialmente usado no presente trabalho, indicando a 

associagao principal do estudo. 
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Arrolamento 
Fase! 

Exclus6es: 

Pre-natal 
Fase II 

Gemelaridade 
Asiaticas 

Dados incofll)letos 

Calculo do tamanho da amostra 

Parte 
Fase Ill 

Baixo peso 

Normal 

Pre-obesa 

P6s-parto 
Fase rv 

Obesa ~ 

Fater em estudo: 
Estado nutricional 

Desfecho 
Principal: 
Cesare a 

Para calcular o tamanho da amostra deste estudo de associac;ao de obesidade pre-

gestacional e gestacional com o risco de cesariana foi utilizado o Statcalc do EPI-INFO 

6.0 para estudo de coorte. Considerando erro alfa de 5% e erro beta de 20°/o , 

proporc;ao de 1 :6 entre exposto e nao-exposto e uma taxa de cesariana de 35°/o nos 

nao-expostos, serao necessarias 3232 gestantes, 462 expostas e 2770 nao-expostas 

para encontrar um RR de 1.2. 

Medidas 

As seguintes medidas foram utilizadas no presente estudo e seguem os padr6es 

estabelecidos no projeto do EBDG abrangendo dados da Fase I a IV: 

• Oados demograficos: 
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o Cor da pele foi definida pelo examinador. 

o Escolaridade (em anos de estudo) , estado civil, paridade, hist6ria familiar 

e passado obstetrico foram relatados pelas pacientes. 

• Medidas antropometricas: peso pre-gestacional auto-relatado, altura aferida em 

duplicata, entre a semana 20 e 28 e pesos registrados nas consultas de pre-

natal ; 

• Dados relatives a pressao arterial aferida no pre-natal ou durante as 

internag6es e classificados de acordo com os criterios do "National High Blood 

Pressure Education Program Working Group" para definigao de pre-eclampsia 

(au eclampsia) ou hist6ria de hipertensao cr6nica; 

• Fumo; 

• Glicemia em jejum, teste de sobrecarga com 75g glicose segundo as normas 

recomendadas pela OMS (1994). Amostras em jejum, 1 e 2 horas ap6s a 

sobrecarga; 

• Tipo de parto, uso de forceps ou ocitocina; 

• As indicag6es de cesariana foram distribufdas segundo a presenga de 

sofrimento fetal , cesanana previa, dist6cia de ombro, despropor<;ao cefalo­

pelvica , toxemia gravidica , descolamento premature de placenta e outra 

( especificando porque ); 

• Ocorrencia de hemorragia , infecg6es ou laceragao; 

• Peso do RN , escore de apgar no 1° e 5° minutos, presenga de liquido amni6tico 

tinto de mec6nio, morte perinatal que foi definida como perda fetal acima de um 

kg ou idade gestacional estimada ~ 28 semanas ou por morte neonatal precoce 

(ate sete dias ). 
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Variaveis 

As variaveis abaixo foram definidas para analise da seguinte maneira: 

• ldade gestacional hierarquizada definida a partir de quatro parametres (primeira 

ecografia, estimativa de idade gestacional pelo exame ffsico do recem-nascido 

(Capurro), data da ultima menstruac;ao e altura uterina no arrolamento) . A 

concordancia com intervale inferior a duas semanas entre elas estabeleceu a 

compatibilidade, e a escolha de apenas uma medida; 

• Ganho de peso gestacional: Definido pelo ultimo peso gestacional registrado 

me nos o peso pre-gestacional, ajustado para a data do part a; 

• Ourac;ao da gestac;ao: calculada pela idade gestacional no momenta do parto; 

• Ruptura de membranas prolongada: Intervale acima de 12 horas entre o horario 

registrado da ruptura das membranas e do parto. 

Questoes eticas 

• Apresentar a coordenac;ao do EBDG urn termo de compromisso com a obrigac;ao 

de proteger a privacidade e manter confidenciais as informac;oes relativas aos 

participantes da pesquisa e com pro meter -se com a divulgac;ao dos procedimentos, 

tecnicas e resultados da pesquisa; 
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• Submeter o projeto a apreciagao da Comissao do Programa de P6s-graduagao em 

Epidemiologia da FAMED,UFRGS. 

Protocolo de analise 

A apresentagao de dados demograficos sera feita de forma descritiva continua 

ou categorizada, com prevalencias estimadas e associagoes brutas calculadas. 

Posslveis situagoes de risco com significancia estatfstica serao identificadas com o 

objetivo de evidenciar a independencia das associagoes. Estas associagoes serao 

examinadas com modelos de regressao logfstica binaria ou multipla quanta a sua 

independencia, potenciais confundidores ou modificadores de efeito. 

Cronograma Basico 

- - -~~ 01 2002 

1 o2_ o3 o4 aso~lc:! oa o9 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 
--t---

X X X I 

--1-- ---- ~- --~--·-- --
X X 

I 
I 

X X X X X X 

j ~- ~~-~~~ I I X X X X X X xrx X 
' 1--1---

-rllil±c~·- I X 
I 

X 
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