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Resumo

Diante do crescimento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na popula¢do adulta brasileira, sobretudo nas
mulheres em idade fértil, a gestacao neste grupo populacional torna-se merecedora de atencao pelas autoridades
de saude no nosso pais. Esta condicao ainda é pouco estudada, e ndao ha centros de referéncia para o atendimento
das grandes obesas gestantes. Sabemos que grandes obesas tém chance de iniciar a gestacao com a saude com-
prometida por uma variedade de doencas cronicas, entre as quais podemos citar: hipertensao arterial, diabetes
tipo 2, asma bronquica e esteatose hepatica. Alguns estudos ja mostraram aumento de risco para o bindmio mae/
feto para além do periodo fetal. A gestacdo deve ser cuidadosamente planejada, uma vez que os métodos con-
traceptivos podem sofrer perda de sua eficacia pelo excesso ponderal nestas mulheres e em especial nas que se
submeteram a cirurgia bariatrica. O manejo do periodo pré-natal requer atencdo diferenciada, visando controlar o
ganho ponderal materno e minimizar as complicagdes fetais ja conhecidas, como macrossomia, anomalias e defi-
ciéncias nutricionais. Os achados desta revisdao demonstram que o excesso de peso na gestacao constitui fator de
risco para a saude da mae e do concepto. A pandemia de obesidade, que agora atinge paises em desenvolvimento,
afeta de forma especial mulheres em idade fértil. A gestacdo em grandes obesas gera necessidade aumentada
de exames pré-natais, maior numero de partos cesareos, aumento de infeccdées em sitio cirurgico, maior tempo
de internacao — o que leva a grande impacto econémico para o sistema de saude publica. Sdo necessarios mais
estudos e investimentos em capacitacdo de equipes de saude e materiais especificos para atender estas pacientes.

Descritores: Obesidade morbida; Obesidade; Cirurgia bariatrica; Gravidez.

Abstract

Because of the increasing prevalence of overweight and obesity in the Brazilian adult population, particularly in
women in reproductive age, pregnancy in this population deserves attention by health authorities. This condition
is still poorly understood, and there are no reference centers for maternal super-obesity care. Obese women
are at an increased risk of chronic comorbid conditions, such as hypertension, type 2 diabetes, asthma and non-
alcoholic fat liver disease. Some studies show that the increased risk to both mother and fetus extends beyond
intrauterine period. Gestation should be planned, as obesity may impair the efficacy of contraceptive methods,
especially in those women who underwent bariatric surgery. Prenatal care requires special attention so as to
control maternal weight gain and to minimize known fetal complications such as macrosomia, anomalies and
nutritional deficiencies. This review demonstrates that excessive weight during pregnancy is an important risk
factor for the health of both mother and fetus. The obesity pandemic has come to afflict developing countries
and affects women in reproductive age in a particular way. Pregnancy in morbid obese women requires a greater
number of prenatal exams, demands more frequent cesarean labors, increases the incidence of surgical infections,
demands longer hospitalization — which leads to greater economical impact on the public health system. Further
studies and investment in training for health personnel are required to assist these patients.
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Resumen

Frente al crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta brasilera, sobre todo en las
mujeres en edad fértil, 1a gestacion en este grupo poblacional se vuelve merecedora de atencion por parte de las
autoridades de salud en nuestro pais. Esta condicion todavia es poco estudiada, y no hay centros de referencia para
la atencion de las grandes obesas en gestacion. Sabemos que éstas tienen predisposicion a iniciar una gestacion con
la salud comprometida por una variedad de enfermedades cronicas, entre las cuales podemos citar: hipertension
arterial, diabetes tipo 2, asma bronquial, esteatosis hepatica. Algunos estudios ya mostraron aumento de riesgo
para el binomio madre/feto mas alla del periodo fetal. La gestacion debe ser planeada, una vez que los métodos
contraceptivos pueden sufrir pérdida de su eficacia por el exceso ponderal en estas mujeres; en especial en las
que se sometieron a cirugia bariatrica. El manejo del periodo prenatal requiere atencion diferenciada, apuntando a
controlar la ganancia ponderal maternay minimizar las complicaciones fetales ya conocidas, como macrosomias,
anomalias y deficiencias nutricionales. Los hallazgos de esta revision demuestran que el exceso de peso en la
gestacion constituye un factor de riesgo para la salud de la madre y del producto. La pandemia de obesidad, que
ahora alcanza a paises en desarrollo, afecta de forma especial a mujeres en edad fértil. La gestacion en grandes
obesas genera una mayor necesidad de examenes prenatales, un mayor numero de partos por cesarea, aumento
de infecciones en sitio quirurgico, mayor tiempo de internacion — lo que lleva a un gran impacto economico para
el sistema de salud publica. Son necesarios mas estudios e inversiones en capacitacion de equipos de salud y
materiales especificos para atender a éstas pacientes.

Palabras clave: Obesidad morbida; Obesidad; Cirugia bariatrica; Gravidez.

Obesidade — conceitos

Nos ultimos anos, a obesidade vem adquirin-
do espaco na midia e no meio cientifico. Antes
considerada um disturbio de pouca importancia
clinica — a propria comunidade cientifica consi-
derava a obesidade um disturbio relacionado a
maus habitos e pouca determinacao —, ela afe-
taria entdo um individuo sem forca de vontade
e totalmente responsavel pela propria condicao
clinica. Hoje, porém, sabe-se que o excesso de
peso é um disturbio de origem multifatorial.' Em
sua génese, estdo fatores genéticos, culturais,
socioecondmicos, metabolicos e psiquicos. O
excesso ponderal é, portanto, uma condic¢do cro-
nica extremamente dificil de tratar, sobretudo se
considerarmos resultados mantidos apos longos
periodos de observacao.?

O conceito de obeso corresponde aqueles
que apresentam excesso de tecido adiposo em
sua composicdo corporal. O indice de massa
corporal (IMC em kg/m?), apesar de impreciso,
constitui a maneira mais comumente utilizada em
todo o mundo para se diagnosticar o excesso de
peso e os diferentes graus de obesidade. [ndivi-
duos com IMC igual ou superior a 25 kg/m? sao
denominados com excesso de peso. A partir de 30
kg/m?, ha obesidade de grau I; a partir de 35 kg/
m?, obesidade de grau ll, e, a partir de 40 kg/m?,
configura-se um quadro de obesidade morbida ou
de obesidade grau Ill. O crescimento da epidemia
de obesidade morbida justificou a necessidade da
criacdo de uma nova classificacdo. Aqueles com
IMCs iguais ou superiores a 50 e 60 kg/m? sao
considerados, respectivamente, superobesos e
supersuperobesos.® (Tabela 1)

Tabela 1. Classificagao de sobrepeso e obesidade pelo IMC.

IMC (kg / m?) Classificagdo
18,5 -24,99 Normal
25-29,99 Sobrepeso
30-34,99 Obesidade grau |
35-39,99 Obesidade grau Il
40 - 49,99 Obesidade grau Il (mérbida)
50-59,99 Superobesidade

> 60 Super superobesidade
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Seguindo esta classificacao, tem se observado
nas ultimas décadas um importante aumento na
prevaléncia do excesso de peso e da obesidade
em nosso pais.* O crescimento econémico do
pais trouxe inumeros beneficios, entre os quais a
reducao da mortalidade infantil e da desnutricao.
Entretanto, as mudangas no comportamento
social e alimentar da nossa populacao justificam
plenamente esta variacao antropométrica que
tanto nos preocupa. Parodiando o economista
americano John Kenneth Galbraith, podemos dizer
que, no Brasil de hoje, morrem mais pessoas por
excesso que por falta de alimentos.

De fato, os obesos tém sua expectativa de vida
abreviada por sua condicao clinico-metabdlica.”
S&do mais propensos ao desenvolvimento de hiper-
tensdo arterial, resisténcia insulinica e diabetes
do tipo 2 (DM 2),° assim como de disturbios res-
piratorios’ e ortopédicos.® O impacto do excesso
de peso nos niveis de glicemia plasmatica ja foi
exaustivamente demonstrado. A obesidade inter-
fere sobremaneira na fisiopatologia do diabetes
mellitus do tipo 2 (DM 2).°

A distribuicdo da gordura corporal merece
atencao especial, uma vez que a chamada obesi-
dade androide (distribuicao “central” da gordura)
guarda maior relacdo com o desenvolvimento de
diabetes, hipertrigliceridemia, reducgao dos niveis
plasmaticos de colesterol HDL, hipertensao e
doenca cardiovascular.’

A obesidade associa-se também ao aumento
do risco de neoplasia de endométrio e mama."

Tabela 2. Contracepgao em mulheres obesas.
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E preocupante a dificuldade que grandes obesas
encontram, em realizar exames de rastreio para
estas condicdes em funcao das limitacdes técnicas
que a maioria absoluta dos equipamentos dispo-
niveis no sistema de saude brasileiro apresenta,
a partir de determinado limite de peso.

Obesidade e fertilidade

A associacao entre obesidade e alteracdes no
ciclo menstrual foi descrita em 1952 por Rogers
e Mitchell.” Neste estudo, 43% das mulheres
com ciclos menstruais irregulares eram obesas,
enquanto apenas 13% daquelas que menstruavam
normalmente estavam acima do peso.

Na medicina antiga, Hipocrates ja notava
que mulheres obesas tinham mais dificuldade em
conceber, e isto era atribuido a compressao que
a gordura em excesso exerceria sobre o utero e
as trompas.”

Paradoxalmente, diversas esculturas da era
antiga retratam mulheres obesas, cujas cabecas
e membros minusculos contrastam com as gene-
rosas proporcoes dedicadas ao abdome e a mama.
De fato, é possivel que, no passado, o excesso de
peso tenha sido relacionado com a fertilidade, a
prosperidade e a fortuna.

Entretanto, em mulheres obesas ou com so-
brepeso diagnosticadas com sindrome de ovarios
policisticos, a perda de peso por dieta e atividade
fisica é capaz de promover alteracées morfologi-
cas ovarianas, com reducao do numero de micro-

Critério de Elegibilidade Médica (CEM) para escolha do método contraceptivo em mulheres obesas
Adaptado de Jeniffer A Robinson & Anne E Burke — Women's Health (2013) 9 (5), 453-466

Método Contraceptivo

Categoria CEM

Definigdo

D.l.U (contracepgdo intrauterina)

Categoria 1: sem restri¢gdo ao uso

Implante de progestageno

Categoria 1: sem restri¢gdo ao uso

Acetato de medroxiprogesterona (depdsito)

Categoria 1: sem restri¢do ao uso

“Minipilulas” (progestdgeno isolado)

Categoria 1: sem restri¢gdo ao uso

Pilulas contraceptivas de emergéncia (pilula do
dia seguinte)

Categoria 1: sem restri¢gdo ao uso

Pilula combinada, adesivo, anel vaginal

Categoria 2: vantagens, em geral, ndo se sobrepdem
aos riscos tedricos ou comprovados
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cistos, reestabelecendo a regularidade dos ciclos
ovulatorios e a fertilidade. Ressalta-se ainda a
relacao inversa entre aumento do IMC e sucesso
terapéutico de técnicas de fertilizagao in vitro.”

Anticoncepc¢ao em mulheres obesas

Algumas questoes devem ser consideradas
antes da escolha da melhor opc¢do para anticon-
cepcao em mulheres obesas. O uso de métodos
contraceptivos uterinos (DIU) parece ser uma
opcao adequada para grandes obesas. Implantes
de etonogestrel parecem ter eficacia reduzida
em mulheres com IMCs muito elevados, sendo
sugerida troca do dispositivo antes dos 3 anos
de permanéncia, tempo limite estabelecido pelo
fabricante. Diversos estudos sugerem discreta
reducdo na eficacia de anticoncepcionais com-
binados estrogénio/progestageno por via oral.
Além de reducao na adesdo terapéutica observada
em mulheres obesas, o aumento do IMC parece
potencializar o impacto da falta do uso do com-
primido na reducao da eficacia deste composto.
Da mesma forma, a pilula do dia seguinte, a base
de levonogestrel, pode ter eficacia reduzida em
grandes obesas.

Em resumo, apesar de haver uma discreta re-
ducao na eficacia com grandes aumentos do IMC,
os diversos métodos de anticoncepcao disponiveis
no mercado podem ser utilizados com seguranca
por mulheres obesas. Atencdo especial deve ser
dedicada ao aumento do risco de desenvolvimento
de trombose venosa profunda em usuarias de an-
ticoncepcionais hormonais combinados. Para as
portadoras de obesidade grau Ill sao necessarios
mais estudos para se estabelecer a seguranca e
eficacia dos diversos métodos de anticoncepcao
disponiveis no mercado. (Tabela 2)

Gestacao e obesidade

Considerando o crescimento da prevaléncia
do excesso de peso e da obesidade na populacao
adulta brasileira — atualmente aproximadamente
50% das mulheres brasileiras em idade fértil es-
tdo acima do peso —, ndo é dificil considerar que,
apesar de ainda pouco estudada, a gestacao em
mulheres obesas surge como uma questao que
merece toda a atencdo por parte das autoridades
de saude do nosso pais. Torna-se, ainda, neces-
saria a criacdo de centros de referéncia para o
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atendimento de grandes obesas gestantes. Um
recente estudo desenvolvido pelo Servico de
Diabetes do HUPE e apresentado no ultimo Con-
gresso Brasileiro de Diabetes” chamou atencao
para a significativa prevaléncia de obesas grau llI
com diabetes gestacional (DMG) acompanhadas
em conjunto pelos Servicos de Obstetricia e Dia-
betes da UER] entre 2011 e 2012. Das 43 pacientes
estudadas, 58,13% eram obesas, sendo que em
44% destas o IMC no momento da concepcdo era
superior a 40 kg/m?. A obesidade morbida cons-
titui, de fato, um problema ainda mais complexo.
Nas ultimas trés décadas houve um incremento de
285% na prevaléncia de obesidade grau Il na po-
pulacao adulta do sudeste brasileiro.”® Estima-se
que no estado do Rio de Janeiro, em torno de 120
mil pessoas possam ser, hoje, classificadas como
portadores de obesidade mdrbida. Se considerar-
mos que aproximadamente metade destas pessoas
pode ser constituida de mulheres em idade feértil,
ndo seria dificil imaginar que qualquer esforco no
sentido de otimizar o atendimento as gestantes
obesas deve ser valorizado e estimulado, mesmo
considerando o impacto negativo que o excesso de
peso pode causar na fertilidade. Grandes obesas
tém uma chance significativa de iniciar a gestacao
com a saude comprometida por uma variedade de
problemas de saude cronicos.

A hipertenséo arterial sistémica, (HAS) ha
muitos anos, é o fator de maior impacto na ava-
liacdo do risco de morte materna durante a gesta-
¢ao. A associacdo entre obesidade, HAS e doenca
cardiovascular ja foi claramente demonstrada. O
excesso de tecido adiposo pode promover ativa-
cao do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
aumento do tonus simpatico, além de estar as-
sociado a producao de fatores procoagulacdo e
disfuncao endotelial.”® A sindrome da apneia obs-
trutiva do sono, bastante prevalente em grandes
obesas, pode contribuir para o aumento da pres-
sdo arterial e para o desenvolvimento de arritmias
através de uma ativacao simpatica ainda maior.?°

A Sindrome de Resisténcia insulinica rela-
ciona-se de maneira inequivoca com a obesidade
e tem papel fundamental na fisiopatogénese do
DMZ2, doenca bastante prevalente em grandes
obesas. Outrossim, a gestagdo é condicdo acom-
panhada de grande reducao fisiologica da acao
da insulina em seus tecidos alvo. Destaca-se o
papel da placenta como sitio de producao de ci-



tocinas inflamatorias que interferem na resposta
tissular a acdo da insulina.” Mulheres obesas tém,
assim, risco aumentado de desenvolver diabetes
gestacional, condicao de agravo a saude da mae
e do concepto.

A esteatose hepatica, presente em mais de
90% das pacientes com obesidade grau lll, pode
tornar mais grave a evolucdo de doencas hepa-
ticas associadas a gestacdo.” Grandes obesas
podem apresentar disfuncao renal independente
da presenca de hipertensdo ou diabetes mellitus.
A recém-descrita “nefropatia da obesidade” esta
associada a sindrome da apneia obstrutiva do
sono e pode ser revertida com a perda de peso.”
Encontra-se associacdo entre obesidade morbida
e asma brénquica, sindrome da apneia obstrutiva
do sono, infeccdes cutaneas de repeticao e dis-
turbios osteomusculares.

Mesmo aquelas que iniciam a gestacao livres
destas condigoes, tém risco aumentado de desen-
volver pré-eclampsia e diabetes gestacional. O
aumento do IMC esta relacionado com o aumen-
to na indicacdo de cesarea, infeccoes na ferida
cirurgica, hemorragias e fetos macrossémicos e
com anomalias.?® Ressalta-se ainda a possibilida-
de de filhos de mades obesas apresentarem, ja na
adolescéncia, disturbios relacionados a sindrome
metabolica.?!

Recomendacodes de ganho de peso
na gestacao

Em condicdes normais, aproximadamente
60% do total do ganho de peso durante a gesta-
¢do pode ser atribuido a fatores maternos, que
correspondem a expansao do volume sanguineo
e do liquido extracelular, ao aumento das mamas

Tabela 3. Ganho de peso na gesta¢do x IMC materno.

Gestacao e obesidade: um problema emergente

e do utero e, principalmente, ao aumento dos
depositos de tecido adiposo da mae. O feto con-
tribui com o liquido amniotico, a placenta e seu
proprio peso.” Recentemente, estabeleceu-se
recomendacao para ganho de peso baseada no
estado nutricional da mae antes da concepgao.
Embora acertada, ainda deve passar por revi-
sdes no futuro, sobretudo por ndo contemplar a
emergente populacdo de gestantes portadoras de
obesidade grau Ill que procuram as maternidades
em todo o mundo. (Tabela 3)

Ha na literatura evidéncias de que um ganho
total de peso inferior a 5 kg esta relacionado a
uma menor mortalidade perinatal e recém-natos
com peso mais apropriado naquelas que iniciam
a gestacao com elevados indices de massa cor-
porea.>* Sendo assim, a gestacdo poderia ser um
momento oportuno para se investir no controle
do peso. Grandes obesas que planejam engravi-
dar deveriam se sensibilizar no sentido de iniciar
um projeto visando perda ponderal e melhora de
eventuais comorbidades relacionadas a obesidade
antes da concepcao.

Nao menos importante é o impacto econémi-
€O que 0 excesso de peso pode causar no Curso
da gestacdo. Este fator torna mais provaveis
a realizacao de um numero maior de exames e
consultas no periodo pré-natal, a utilizacao de
medicamentos para controle da pressao e do
diabetes gestacional, o aumento de indicacdo de
cesarea e aincidéncia de complica¢des que podem
prolongar o periodo de internacao hospitalar no
peri/pés parto.?®

Gestacao no pos-operatorio de
cirurgia bariatrica

IMC pré gestacao Ganho total no Ganho semanal no Ganho total na
(kg/m?) 12 trimestre (kg) 22 e 32 trimestres (kg) gestacdo (kg)
<18,5 2,3 0,5 12,5-18,0
de 18,5a 24,9 1,6 0,4 11,5-16,0
de 25a29,9 0,9 0,4 7,0-11,5
>30 - 0,2 5-9
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Anticoncepcao

A maioria das pessoas submetidas a cirurgia
bariatrica nos dias de hoje é composta por mu-
Iheres, boa parte delas em idade fértil. A perda
de peso decorrente da cirurgia pode restabelecer
ciclos ovulatorios, sobretudo naquelas que apre-
sentavam sindrome de resisténcia a insulina e/ou
sindrome de ovarios policisticos no pré-operato-
rio. Em funcdo do impacto que algumas técnicas
cirurgicas podem exercer na absorcdo e metabo-
lismo de diversas substancias, medicamentos etc.,
inclusive anticoncepcionais orais, muita atencao
deve ser dedicada ao acompanhamento destas
mulheres no periodo pos-operatorio, sobretudo
pela recomendacdo expressa de nao engravidar
antes de decorridos pelo menos 18 meses da cirur-
gia. O efeito de anticoncepcionais utilizados pela
via oral parece inalterado nas técnicas cirurgicas
classificadas como restritivas (banda gastrica e
gastroplastia em manga ou sleeve). Nas técnicas
que possuem componente malabsortivo (by pass
gastro jejunal com Y de Roux, derivacao biliopan-
creatica de Scopinaro), a eficacia destes compos-
tos pode ser bastante reduzida.?® (Tabela 4)

Consideracoes sobre acompanhamento
pré-natal

Gestantes no pds-operatorio de cirurgia bari-
atrica devem ser acompanhadas com suporte de
equipe multidisciplinar especializada, preferen-
cialmente por aquela que participou da fase de
preparo para a cirurgia. Neste preparo, devem ser
fornecidas recomendacdes expressas para que se
evite a gestacao durante o periodo de perda rapida
de peso que compreende os primeiros 12-18 meses
de pos-operatorio.

Embora a cirurgia bariatrica reduza signi-
ficativamente o risco de desenvolvimento de
diabetes gestacional, hipertensao, pré-eclampsia,
macrossomia e indicacao de cesarea’®?, atencao
especial deve ser dedicada a monitorizacao de
reservas e reposicao de nutrientes, principalmen-
te vitamina B12, acido folico, vitamina A, ferro,
calcio, vitamina D e tiamina."””” Nas pacientes
que apresentam vOomito, torna-se necessaria a
reposicao parenteral de tiamina para prevencao
da sindrome de Wernicke. A reposi¢ao de acido
félico também pode ser importante para reduzir
orisco de homocisteinemia e eventos vasculares

Tabela 4. Contracepgao no pds-operatorio de cirurgia bariatrica.

Critério de Elegibilidade Médica (CEM) para escolha de métodos contraceptivos em mulheres apds cirurgia
bariatrica — Adaptado de Jeniffer A Robinson & Anne E Burke, 2013

CEM apoés cirurgia
Tipo CEM ap6s cirurgia restritiva . . Definigdo
P P g disabsortiva ¢
D.I.U 1 1 Categoria 1:
(contracepgdo intrauterina) sem restrigdo ao uso
[ Categoria 1:
Implante de progestageno 1 1 g =
sem restri¢do ao uso
Acetato de medroxiprogesterona 1 1 Categoria 1:
(depdsito) sem restri¢do ao uso
“Minipilulas” 1 1 Categoria 1:
(progestageno isolado) sem restri¢gdo ao uso
. . Categoria 3: riscos tedricos
Pilulas contraceptivas de g
g . ou comprovados, frequente-
emergéncia (pilula do dia 1 3 P
seguinte) mente, se sobrepdem as
vantagens do método
Categoria 3: riscos tedricos
Pilula combinada, adesivo, 1 3 ou comprovados, frequente-
anel vaginal mente, se sobrepdem as
vantagens do método
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em gestantes submetidas a cirurgia bariatrica. Os
obstetras precisam também ficar atentos ao risco
de hérnias internas e isquemia de intestino delgado
em gestantes submetidas a técnicas de by pass.?

Conclusoes

A obesidade é um problema de saude publica
que deve receber atencao especial por parte das
autoridades de saude. A verdadeira pandemia
que vem se instalando nao respeita fronteiras: é
realidade tanto em paises desenvolvidos, como
naqueles ditos em desenvolvimento. Como con-
sequéncia, o numero de grandes obesas gestan-
tes que procuram os servicos de obstetricia em
Nnosso pais vem crescendo, tornando necessarios
investimentos em materiais especificos para
atendé-las, como macas, instrumentos cirurgicos
e cadeiras.

O excesso de peso na gestacao constitui fator
de risco para a saude da mae e do concepto, e nao
menos importante é o impacto econémico do au-
mento da realizacdo de exames e procedimentos
e da utilizacdo de medicamentos.?> Com o cres-
cente numero de realizacao das diversas técnicas
cirurgicas bariatricas, é importante também que o
obstetra tenha conhecimento do impacto destes
procedimentos na terapia de anticoncepcao e na
conducao da gestacao.
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