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DESFECHOS PERINATAIS ADVERSOS RELACIONADOS À OBESIDADE 
PRÉVIA E/OU GANHO DE PESO EXCESSIVO NA GESTAÇÃO 

 

RESUMO 

 

A gestação é um período de grandes transformações para as mulheres, sendo 
dinâmico nos seus aspectos fisiológicos, metabólicos e/ou nutricionais. Nesse 
sentido, devido à condição nutricional materna pré gestacional e o ganho de peso 
durante a gestação, os desfechos maternos e neonatais podem ser diversos. O 
objetivo desse trabalho foi avaliar os desfechos perinatais adversos relacionados à 
obesidade prévia e/ou o ganho de peso excessivo na gestação. Trata-se de um 
estudo observacional, analítico e transversal, realizado no período de agosto a 
dezembro de 2020. A amostra foi composta por puérperas. As participantes foram 
divididas em quatro grupos. No cálculo de razão de chance (RC), utilizou-se o 
intervalo de confiança (IC) de 95% da seguinte forma: Grupo 1 - referência - não 
obesas com ganho de peso não excessivo (n=765/45,9%), Grupo 2 - obesas com 
ganho de peso não excessivo (n=190/11,4%), Grupo 3 - não obesas com ganho de 
peso excessivo (n=532/31,9%) e Grupo 4 - obesas com ganho de peso excessivo 
(n=179/10,7%). As chances foram significativas de DMG nos grupos 2 com RC de 
3,6 (IC95% 2,5-5,2) e grupo 4 com RC 1,9 (IC95% 1,3-2,9), de DHEG nos grupos 3 
e 4 com RC de 1,7 (IC 95% 1,1-2,6) e RC 3,1 (IC95% 1,9-5,2), e recém-nascidos 
GIG com RC 2,0 (IC95% 1,2-3,3), RC 2,6 (IC95% 1,9-3,7) e RC 3,2 (IC95% 2-5), nos 
grupos 2, 3 e 4 respectivamente. A via de parto não foi influenciada pela obesidade 
ou ganho de peso excessivo. As chances de DMG foram maiores nas gestantes 
obesas com ganho de peso não excessivo e nas obesas com ganho de peso 
excessivo, enquanto que as chances de DHEG foram maiores nas não obesas com 
ganho de peso excessivo e nas obesas com ganho excessivo, já os recém-nascidos 
GIG foram maiores nos grupos nos três grupos analisados, a via de parto não foi 
influenciada pela obesidade ou ganho excessivo de peso.  

 

 

DESCRITORES: Obesidade Materna; Ganho de peso na gravidez; Diabetes mellitus 
gestacional; Hipertensão induzida pela gravidez; Cesárea; Recém-nascido; Grande 
para idade gestacional. 
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ADVERSE PERINATAL OUTCOMES RELATED TO PREVIOUS OBESITY 
AND/OR EXCESSIVE WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY 

 

ABSTRACT 

 

Pregnancy is a period of great transformations for women, being dynamic in its 
physiological, metabolic and/or nutritional aspects. In this sense, due to pre-
gestational maternal nutritional status and weight gain during pregnancy, maternal 
and neonatal outcomes can be diverse. The objective of this study was to evaluate 
adverse perinatal outcomes related to previous obesity and/or excessive weight gain 
during pregnancy. This is an observational, analytical and cross-sectional study, 
carried out from August to December 2020. The sample consisted of puerperal 
women. The participants were divided into four groups. To calculate the odds ratio 
(OR), the 95% confidence interval (CI) was used as follows: Group 1 - reference - 
non-obese with non-excessive weight gain (n=765/45.9%) , Group 2 - obese with 
non-excessive weight gain (n=190/11.4%), Group 3 - non-obese with excessive 
weight gain (n=532/31.9%) and Group 4 - obese with weight gain excessive weight 
(n=179/10.7%). The odds were significant of GDM in groups 2 with an OR of 3.6 
(95%CI 2.5-5.2) and group 4 with an OR of 1.9 (95%CI 1.3-2.9), of DHEG in the 
groups 3 and 4 with OR of 1.7 (95% CI 1.1-2.6) and OR 3.1 (95% CI 1.9-5.2), and 
LGA newborns with OR 2 (95% CI 1, 2-3.3), OR 2.6 (95%CI 1.9-3.7) and OR 3.2 
(95%CI 2-5), in groups 2, 3 and 4 respectively. The mode of delivery was not 
influenced by obesity or excessive weight gain. The chances of GDM were higher in 
obese pregnant women with non-excessive weight gain and in obese pregnant 
women with excessive weight gain, while the odds of DHEG were higher in non-
obese pregnant women with excessive weight gain and in obese women with 
excessive weight gain, since the newly LGA births were higher in the groups in the 
three groups analyzed, the mode of delivery was not influenced by obesity or 
excessive weight gain. 

 

 

DESCRIPTORS: Maternal Obesity; Weight gain in pregnancy; Gestational diabetes 
mellitus; Pregnancy-induced hypertension; Cesarean; Large newborn for gestational 
age. 
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RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS RELACIONADOS CON OBESIDAD 
PREVIA Y/O GANANCIA EXCESIVA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO 

 

RESUMEN 

El embarazo es un período de gran transformación para la mujer, siendo dinámico 
en sus aspectos fisiológicos, metabólicos y/o nutricionales. En este sentido, debido 
al estado nutricional materno previo al embarazo y al aumento de peso durante el 
embarazo, los resultados maternos y neonatales pueden ser diversos. El objetivo de 
este estudio fue evaluar los resultados perinatales adversos relacionados con la 
obesidad previa y/o el aumento excesivo de peso durante el embarazo. Se trata de 
un estudio observacional, analítico y transversal, realizado de agosto a diciembre de 
2020. La muestra estuvo conformada por puérperas. Los participantes se dividieron 
en cuatro grupos. En el cálculo de la razón de posibilidades (OR), se utilizó un 
intervalo de confianza (IC) del 95 % de la siguiente manera: Grupo 1 - referencia - 
mujeres no obesas con aumento de peso no excesivo (n=765/45,9 %), Grupo 2 - 
obesas con aumento de peso no excesivo (n=190/11,4%), Grupo 3 - no obesos con 
aumento de peso excesivo (n=532/31,9%) y Grupo 4 - obesos con aumento de peso 
excesivo (n=179/10,7%). Las probabilidades fueron significativas de DMG en los 
grupos 2 con OR 3,6 (IC95% 2,5-5,2) y grupo 4 con OR 1,9 (IC95% 1,3-2,9), de 
DHEG en los grupos 3 y 4 con OR 1,7 (IC 95% 1,1-2,6 ) y OR 3,1 (IC95% 1,9-5,2), y 
recién nacidos LGA con OR 2,0 (IC95% 1,2-3,3), OR 2,6 (IC95% 1,9-3,7) y OR 3,2 
(IC95% 2-5), en los grupos 2, 3 y 4 respectivamente. La forma de parto no estuvo 
influenciada por la obesidad o el aumento excesivo de peso. Las probabilidades de 
DMG fueron mayores en embarazadas obesas sin aumento de peso excesivo y en 
embarazadas obesas con aumento de peso excesivo, mientras que las 
probabilidades de DHEG fueron mayores en embarazadas no obesas con aumento 
de peso excesivo y embarazadas obesas con aumento de peso excesivo .-Los 
partos LGA fueron mayores en los tres grupos analizados, la forma de parto no 
estuvo influenciada por la obesidad ni por la excesiva ganancia de peso. 

 

 

DESCRIPTORES: Obesidad Materna; Aumento de peso en el embarazo; Diabetes 
mellitus gestacional; Hipertensión inducida por el embarazo; Cesárea; Recién 
nacido; Grande para la edad gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

ADA  American Diabetes Association 

ACTH  Hormônio adrenocorticotrófico 

AIG  Adequado para idade gestacional 

DHEG  Doença hipertensiva específica da gestação 

DMG  Diabetes Mellitus Gestacional 

DM  Diabetes Mellitus  

GIG  Grande para idade Gestacional 

HAS  Hipertensão arterial sistêmica 

HCG  Gonadotrofina coriônica humana IgA Imunoglobulina A 

IgG  Imunoglobulina G 

IgM  Imunoglobulina M 

IMC  Índice de massa corporal 

IOM  Instituto of Medicine 

OMS  Organização Mundial de Saúde  

PA  Pressão arterial 

PAD  Pressão arterial diastólica 

PAS  Pressão arterial sistólica 

PIG  Pequeno para idade gestacional 

RCIU  Restrição de crescimento intrauterino 

RN  Recém-nascido 

SBD  Sociedade Brasileira de Diabetes  

SPSS  Packpage for the social sciences  

SUS  Sistema Único de Saúde 

TGO  Transaminase glutâmico oxalacética  

TGP  Transaminase glutâmico pirúvica  

TSH  Hormônio tireoestimulante 

VIGITEL  Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico 

 

   



9 

 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1: Comparações das variáveis demográficas e clínicas conforme obesidade 
materna prévia e/ou ganho de peso. 

Tabela 2: Comparações das características dos recém-nascidos conforme 
obesidade materna prévia e/ou ganho de peso excessivo. 

Tabela 3. Relação dos desfechos adversos dos grupos sem obesidade prévia e 
ganho de peso adequados com os grupos com obesidade prévia e/ou ganho de 
peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



10 

 

 

 

LISTAS DE QUADROS 

 

Quadro 1: Classificação do estado nutricional pré-gestacional e recomendação para 
ganho de peso. 

Quadro 2: Avaliação do estado nutricional da gestante segundo o índice de massa 
corporal (IMC) por semana gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



11 

 

 

SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO 13 

2. PROBLEMAS E HIPÓTESES 15 

3. OBJETIVOS 16 

3.1 OBJETIVO GERAL 16 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 16 

4. REVISÃO LITERATURA 17 

4.1 NUTRIÇÃO NA GESTAÇÃO 17 

4.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 18 

5. OBESIDADE GESTACIONAL 19 

6. GANHO DE PESO NA GESTAÇÃO 20 

7. DESFECHOS OBSTÉTRICOS 21 

7.1 DIABETES GESTACIONAL 21 

7.2 DOENÇAS HIPERTENSIVAS ESPECÍFICAS DA GESTAÇÃO 22 

7.3 VIA DE PARTO 23 

8. DESFECHO NEONATAIS 24 

8.1 PESO AO NASCER 24 

8.2 BEBÊS GRANDES PARA IDADE GESTACIONAL 25 

9. INTERDISCIPLINARIDADE SAÚDE MEIO AMBIENTE E DOENÇA 25 

10. MÉTODOS 26 

10.1 DELINEAMENTO 26 

10.2 PERÍODO E LOCAL 26 

10.3 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 27 

10.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 27 

10.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 27 

10.3.3 COLETA DE DADOS 27 

11. RISCOS E BENEFÍCIOS 29 

12. ASPECTOS ÉTICOS 29 

13. PROCEDIMENTOS DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 30 

14. CONCLUSÃO 30 

REFERÊNCIAS 32 

APÊNDICE A – ARTIGO 37 

 
 

  

 



12 

 

 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE 64 

APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 66 

ANEXO A – TERMO CONSUBSTANCIADO 68 

ANEXO B – EXEQUIBILIDADE 73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A gestação é um período que dura aproximadamente 40 semanas, sendo 

complexo em seus aspectos fisiológicos, metabólicos e nutricionais, ocorrendo 

adaptações que visam garantir um desenvolvimento adequado e suprimento 

necessário de nutrientes para o feto, sendo considerada uma janela para saúde da 

puérpera e do recém-nascido. Grande parte das gestações são considerada de risco 

habitual, no entanto, pode se tornar de alto risco em qualquer momento do pré-natal, 

sendo caracterizada como alto risco aquela que por condições especiais apresentam 

maior probabilidade de evolução não favorável à mãe e ao feto (BRASIL, 2012; 

PARRETTINI et al., 2020; BRASIL, 2022). 

Estudos demonstram que a inadequação do estado nutricional materno, tanto 

antes da gestação, quanto durante, é considerado um problema de saúde pública 

inquestionável, pois favorece o desenvolvimento e intercorrências gestacionais e 

influencia as condições de saúde do concepto e a saúde materna no período do 

puerpério. (OMS, 1995; BRASIL, 2012, BRASIL, 2022). 

A obesidade e o ganho de peso excessivo estão relacionados às 

complicações gestacionais, tais como diabetes gestacional, distúrbios hipertensivos, 

necessidade de parto cirúrgico e maior retenção de peso no pós-parto, além de 

complicações neonatais como má formações fetais, macrossomia, recém-nascidos 

grandes para idade gestacional e mortalidade perinatal. (OHLIN & ROSSNER, 1994; 

MAGANHA et al., 2003; OLSON et al., 2003; KAC et al., 2004; LACERDA et al., 

2004; BARROS, 2008; THOMPSON et al., 2019).  

Especificamente sobre a obesidade, define-se como uma doença crônica 

multifatorial que envolvem aspectos biológicos, culturais, comportamentais, e a 

associação do perfil genético, aspectos sociais e ambientais. De acordo com os 

dados mais atuais divulgados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2016 

mais de 1,9 bilhão de adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso. Desse 

total, mais de 650 milhões de adultos eram obesos. O excesso de peso e obesidade 

são considerados atualmente alguns dos mais preocupantes problemas de saúde, e 

estão associados a maiores números de mortes que o baixo peso. (GOU et al., 

2019; BRASIL, 2020; OMS, 2021). 
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Entre as mulheres em idade reprodutiva, houve aumento da prevalência do 

excesso de peso nos últimos 30 anos. No Brasil, dados do IBGE mostram que a 

prevalência de obesidade feminina dobrou do período de 2002-2003 a 2019, de 

14,5% para 30,2%, na faixa etária reprodutiva foi de 13,5% entre 18 e 24 anos, e 

27,9% entre 25 e 39 anos. (POPKIN; SLINING, 2013; POSTON et al., 2016; 

BRASIL, 2020; BRASIL, 2022). 

Diante desse cenário, esse estudo tem como objeto principal a avaliação dos 

desfechos perinatais relacionados à obesidade materna prévia e/ou ganho de peso 

durante a gestação. 
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2. PROBLEMAS E HIPÓTESES 

 

A obesidade materna prévia e/ou ganho de peso excessivo durante a 

gestação têm relação com desfechos perinatais adversos? 

Em relação às hipóteses levantadas classificamos como hipótese nula (H0), a 

obesidade materna prévia e/ou ganho de peso excessivo durante a gestação não 

têm relação com desfechos perinatais adversos.  

Já como hipótese alternativa (H1), a obesidade materna prévia e/ou ganho de 

peso excessivo durante a gestação têm relação com desfechos perinatais adversos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar os desfechos perinatais adversos relacionados a obesidade materna 

prévia e/ou ganho de peso excessivo na gestação em uma Maternidade Pública do 

Sul do Brasil 

3.2 Objetivos Específicos 

 

● Classificar o índice de massa corporal pré-gestacional; 

● Classificar o ganho de peso gestacional total; 

● Identificar os desfechos obstétricos e neonatais; 

● Relacionar a classificação do IMC pré-gestacional com desfechos perinatais 
adversos; 

● Relacionar a classificação do ganho de peso total com desfechos perinatais 
adversos. 
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4. REVISÃO LITERATURA 

4.1 Nutrição na gestação 

 

A boa nutrição é imprescindível para a gestação. O ideal seria que os ajustes 

necessários e avaliação nutricional para uma possível adequação ocorresse antes 

da mulher engravidar para garantir um desenvolvimento adequado do feto e em 

condições saudáveis para mãe e bebê, no entanto, sabe-se que, um grande número 

de gestações não são planejadas e acabam dificultando as condutas médicas e 

nutricionais iniciais. Dessa forma, é um grande desafio para o profissional 

nutricionista mudar padrões alimentares ou promover terapias em tão pouco tempo 

como o período gestacional (VITOLO, 2015; CHEN et al., 2021). 

A requisição de nutrientes aumenta nesse período, e os cálculos para cada 

faixa etária e trimestre podem variar e utilizam-se fórmulas específicas para 

determinar esse valor (VITOLO, 2015). Em geral, a orientação nutricional não tem 

objetivo de fazer com que ocorra perda de peso, então, em se tratando de energia 

acrescenta-se 200kcal a partir do primeiro trimestre. A recomendação de proteínas é 

de 0,9kg peso por dia, com adicional de 6 gramas por dia, já os lipídeos devem 

representar até 30% do total de calorias da dieta, priorizando as gorduras de boas 

fontes. Já no caso de vitaminas e minerais, observa-se um aumento da vitamina B2, 

B6, B12, ácido fólico, vitamina C, vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina K, 

ferro, cálcio, zinco, iodo e magnésio (CHEMIN, 2011; VITOLO, 2015). 

O estado nutricional pré-gestacional sugere a intervenção precoce no 

monitoramento, já que o ganho de peso excessivo é um fator modificável e pode ser 

ajustado durante a gestação com um acompanhamento de pré-natal adequado. 

(VITOLO, 2015).  

A modificação do estado nutricional pré-gestacional para o estado gestacional 

aumenta a prevalência de sobrepeso e obesidade no decorrer das semanas 

gestacionais, sugerindo esse, como período facilitador do ganho de peso excessivo, 

o que confirma os achados de maior prevalência de mulheres obesas, quanto maior 

for sua paridade, que pode ser explicada pela retenção do peso após a última 

gestação. (NÓBREGA, 1991). 



18 

 

 

4.2 Avaliação Nutricional 

 

A avaliação antropométrica do estado nutricional durante a gestação é um 

procedimento de baixo custo e de grande utilidade para o estabelecimento de 

intervenções precoces e eficazes durante a assistência ao pré-natal, com a 

finalidade de reduzir riscos fetais e maternos (STULBACH et al., 2007). 

Na avaliação da gestante, o peso e altura, foram os métodos mais citados em 

estudos populacionais de investigação antropométrica (VITOLO, 2015). 

O IMC é o indicador mais utilizado atualmente para determinar o estado 

nutricional. Ele é obtido através da razão do peso pré-gestacional (em quilos) pela 

altura ao quadrado (em metros), sendo considerada obesidade quando o IMC for 

≥30(kg/m2).  (BRASIL, 2012; ABESO, 2016). 

Atualmente a maioria dos países adotam as referências recomendadas pelo 

IOM (2009). No Brasil, recente estudo foi realizado e publicado por Kac et al., em 

2021, no entanto, o Ministério da Saúde na última publicação do Manual de 

Gestação de Alto Risco manteve as recomendações de ganho de peso de acordo 

com o IOM (BRASIL, 2022). A classificação e as recomendações do ganho de peso 

total estão representadas no quadro 1. 

Vitolo (2015), afirma que avaliar apenas o estado nutricional, sem avaliar a 

velocidade do ganho de peso não é muito preciso, até porque o mais importante é 

justamente o acompanhamento do ganho de peso por período, esse é um desafio 

para saúde pública, não sendo simples de se fazer, sendo que Ministério da Saúde 

recomenda o monitoramento contínuo do estado nutricional.  

O estado nutricional atual é realizado utilizando a referência chilena publicada 

por Atalah et al., em 1997. Essa curva foi reproduzida pelo Ministério da Saúde e 

está sendo utilizada como material atual. Para utilizar a tabela, calcula-se o IMC da 

gestante com seu peso atual, de acordo com a idade gestacional. (VITOLO, 2015).  

No quadro 2, demonstramos de acordo com Atalah (1997), avaliação do 

estado nutricional segundo o IMC e a semana gestacional. 
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5. OBESIDADE GESTACIONAL  

 

Por definição, a obesidade é o acúmulo anormal ou excessivo de gordura, 

caracterizado pelo balanço energético positivo, onde a ingestão de calorias é maior 

que seu gasto. Condição crônica essa, que engloba dimensões biológicas, sociais, 

culturais, comportamentais de saúde e políticas públicas (OMS, 2021). 

Com o aumento da prevalência mundial da obesidade, o número de mulheres 

acometidas por esse problema aumenta também em grandes proporções, 

principalmente em mulheres em idade reprodutiva (KAMPMANN et al., 2015; 

HALLAM et al., 2016). O excesso de peso ocorre em 25 a 30% das gestações no 

Brasil. (SILVA et al., 2014). 

A obesidade materna está associada à ocorrência de doenças hipertensivas, 

ao desenvolvimento do diabetes mellitus gestacional e do tipo 2, intercorrências 

cardiovasculares, eventos tromboembólicos, cesarianas e complicações cirúrgicas 

no parto (JUNG; CHOI, 2014; RIZZO; SEN, 2015). 

Nos recém-nascidos de mães com obesidade há maiores chances de os 

bebês nascerem grandes para idade gestacional, com macrossomia, malformações 

congênitas, escore apgar baixo, hipoglicemia, internação em unidade de tratamento 

intensivo neonatal e eventualmente morte (AMARAL et al., 2015; BERGLUND et al., 

2016). 

É controversa, ainda, a influência que o ganho de peso gestacional tem sobre 

os desfechos gestacionais. No entanto, o conhecimento desta relação é de extrema 

importância para a saúde pública, uma vez que desvios da normalidade podem ser 

controlados através de uma adequada assistência pré-natal (MELO et al, 2017).  

A tendência progressiva de aumentar a prevalência de obesidade entre 

mulheres grávidas é alarmante e sugere a necessidade de mais esforços na 

intervenção da saúde pública para o controle da obesidade gestacional (MAFFEIS; 

MORANDI, 2017). 

Além disso, um estudo recente no Brasil demonstrou que a retenção de peso 

pós-parto foi de 54,1%, especialmente tendo como fator de risco o ganho excessivo 

durante a gestação. A retenção de peso no pós-parto pode impactar nos desfechos 

das próximas gestações (MONTESCHIO, 2021). 
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6. GANHO DE PESO NA GESTAÇÃO  

 

A avaliação antropométrica na gravidez é um procedimento de baixo custo e 

útil para elaboração de intervenções eficientes e precoces durante o pré-natal ainda, 

contribuindo para reduzir os riscos maternos e fetais, em que o ganho de peso 

gestacional deve ser utilizado como indicador de estado nutricional (BRASIL, 

2012;2022). 

A OMS e o IOM recomendam as faixas de ganho de peso gestacional, 

diferenciadas de acordo com o estado nutricional materno pré gestacional, sendo 

adotadas também pelo Ministério da Saúde do Brasil. Em 2021 foram publicadas as 

novas curvas de ganho peso gestacional de mulheres brasileiras, de acordo com o 

peso pré-gestacional. Essas curvas já começaram a ser utilizadas na caderneta da 

gestante SUS, versão 2022. Assim, mulheres com diagnóstico pré-gestacional de 

baixo peso devem ter ganho de peso de 12,5 a 18,0 kg; os considerados eutróficos 

um ganho de peso de 11,0 a 16,0 kg aquelas com sobrepeso de 7,0 a 11,5 kg e 

mulheres obesas de 5,0 a 9,0 kg2. 
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7. DESFECHOS OBSTÉTRICOS 

 

Na gestante obesa ou com ganho excessivo pode ocorrer aumento de 

complicações podendo elevar as taxas de morbimortalidade materna e neonatal 

(SCHMITH et al., 2007; JARVIE et al., 2010). Dentre elas, diabetes mellitus 

gestacional (DMG), doenças hipertensivas da gestação, influência na via de parto e 

peso do recém-nascido. (KERRIGAN; KINGDON, 2010; CASTAÑO et al., 2013). 

 

7.1 Diabetes gestacional 

 

O DMG é definido pela OMS como uma baixa tolerância aos carboidratos, 

variavelmente, que se inicia durante a gestação atual. A prevalência pode variar de 3 

a 25% das gestações dependendo do grupo étnico, da população e do critério 

utilizado para o diagnóstico. (SBD, 2020).  

Segundo dados da American Diabetes Association (ADA) 2022 são mais 

200.000 novos casos por ano. 

De acordo com o Ministério da Saúde, no Brasil a prevalência de mulheres 

com DMG (>20 anos) atendidas pelo SUS é de 7,6%. Deste total, 94% dos casos 

são referentes às gestantes com tolerância diminuída à glicose e 6% apresentam 

DM com início prévio à gestação. Essa prevalência de DMG no Brasil pode variar de 

acordo com o local estudado. O rastreio diagnóstico consiste na investigação do DM 

preexistente por meio dos exames habituais. Gestantes com diagnóstico de DM no 

primeiro trimestre da gestação devem ser consideradas tendo DM preexistente; elas 

apresentam maior risco de malformações fetais e outras complicações gestacionais 

e neonatais. (BRASIL, 2000; BRASIL, 2012). 

A Diretriz da SBD (2020), determinou os pontos de corte para o jejum, em 1 e 

2 horas, são ≥ 92 mg/dL, ≥ 180 mg/dL e ≥ 153 mg/dL, respectivamente. Ressalta-se 

que o valor de corte da glicemia em jejum durante a gestação difere do considerado 

normal para não gestantes, sendo < 92 mg/dL em qualquer fase da gestação. Os 

fatores de risco normalmente associados ao DMG são história familiar de DM tipo 2 

ou história prévia de DMG, antecedentes obstétricos insatisfatórios tais como 

polidrâmnio, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, macrossomia, crescimento fetal excessivo, 
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altura uterina maior que a esperada, glicosúria, idade materna acima 25 anos, ganho 

de peso gestacional excessivo e sobrepeso/obesidade pré- gestacionais, história de 

tolerância à glicose anormal, síndrome de ovários policísticos ou outras associadas 

ao hiperinsulinismo, baixa estatura (< 1,50m), ganho de peso > 6,8 kg em um 

intervalo < 24 meses entre gestações (ADA, 2010; BRASIL, 2010; ADA, 2022). Por 

fim, a inadequação do estado nutricional materno, tanto pré-gestacional como 

gestacional, destaca-se como um fator de risco inquestionável para o 

desenvolvimento do DMG (OMS, 1995). 

As principais intercorrências gestacionais para a mãe são doença hipertensiva 

específica da gestação em 25% dos casos, infecções urinárias e pielonefrite, 

nefropatia, retinopatia, neuropatia, candidíase, hipoglicemia, cetoacidose, trabalho 

de parto prematuro. Já para o recém-nascido, há maior chance de restrição do 

crescimento intrauterino, ou crescimento excessivo (grande para idade gestacional e 

macrossômico) asfixia neonatal, sofrimento fetal durante o parto, complicações 

pulmonares, síndrome da angústia respiratória, distúrbios metabólicos (ADA, 2004; 

ADA 2010; ADA 2022). 

 

7.2 Doenças hipertensivas específicas da gestação 

 

As doenças hipertensivas na gestação são uma das causas de maior 

morbimortalidade entre as gestantes, podendo complicar cerca de 10% das 

gestações, com razão de morte em aproximadamente de 20%. Vários estudos 

investigaram e demonstraram a relação entre a obesidade e o excesso de peso na 

gestação sobre o desenvolvimento da hipertensão na gestação (FEBRASGO, 2017; 

ALVES et al, 2019; FIORO et al, 2020; LEWANDOWSKA et al, 2020).  

O diagnóstico de hipertensão arterial na gravidez é feito quando os níveis 

pressóricos são iguais ou superiores a 140/90 mmHg, podendo ser classificada de 

quatro formas: pré-eclâmpsia/eclâmpsia é quando a hipertensão arterial surge após 

20 semanas de gestação e associada à proteinúria (≥ 0,3g de proteína em urina de 

24 horas ou ≥ 2 cruzes em uma amostra urinária); hipertensão crônica de qualquer 

etiologia quando identificada antes da gestação ou antes de 20 semanas de 

gestação; pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica quando a paciente 

previamente hipertensa desenvolveu proteinúria após 20 semanas de gestação; 
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hipertensão gestacional quando a manifestação ocorreu após a 20ª  semana de 

gestação sem outras alterações. (FEBRASGO, 2017). 

As conseqüências desse conjunto de doenças já são bem conhecidas, dentre 

os sistemas maternos afetados estão o cardiovascular, renal, hematológico, 

incluindo descolamento de placenta, retardo de crescimento intrauterino, morte 

materno-fetal, edema pulmonar, edema cerebral, e por fim sua forma mais grave 

com a presença de convulsões e grande risco de morte materna, conhecida como 

síndrome de HELLP (ANGONESI; POLATO, 2007),  

Hoje é reconhecido que a hipertensão na gravidez constitui um marcador 

precoce de hipertensão essencial e também de doenças cardiovasculares futuras e 

é uma causa significativa de morbidade e mortalidade materna e fetal (ALVES et al, 

2019).  

 

7.3 Via de parto 

 

Dados atuais divulgados pela Agência Nacional de Saúde (ANS) em 2019, 

verificou uma prevalência de quase 70% de partos cesáreos em relação ao parto 

vaginal. (BRASIL, 2019). 

É importante discutir as possíveis complicações durante o parto para 

mulheres obesas, tais como problemas relacionados ao manejo da anestesia e 

aumento risco de parto cesáreo complicado e emergente. Outros problemas 

potenciais incluem dificuldade em estimar o peso fetal (mesmo com ultrassom) e 

incapacidade de obter frequência cardíaca fetal externa interpretável e padrões de 

contração uterino (DAUNDASEKARA et al., 2020). 

Em estudos publicados por Cidade (2011) verificou-se que a obesidade foi 

fator de risco independente para realização de cesariana e que as taxas de 

cesariana aumentaram concomitantemente ao aumento do IMC materno. 

Complicações operatórias e pós-operatórias entre gestantes obesas incluem 

taxas aumentadas de perda excessiva de sangue, tempo cirúrgico aumentado, 

infecção da ferida e endometrite. Mulheres obesas que precisam de uma cesariana 

têm uma maior incidência de deiscência de feridas e infecções (FERREIRA et al., 

2019). Para mulheres obesas que precisam cesariana, deve-se considerar o uso de 
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uma dose mais alta de anestesia e antibióticos. (LI et al, 2018; ALVES et al., 2019; 

ZHONG et al., 2021). 

 

8. DESFECHO NEONATAIS 

8.1 Peso ao nascer  

 

O peso ao nascer é um fator muito importante em relação aos aspectos da 

saúde, pois está associado às condições de saúde e nutrição de crianças nos seus 

primeiros meses de vida, sendo determinante para desenvolvimento de morbidade e 

mortalidade neonatal. (MELO et al., 2007; RIBEIRO, 2017) 

Estudos epidemiológicos têm registrado que as disparidades no peso ao 

nascer, tanto o baixo peso (peso ao nascimento <2.500g) quanto à macrossomia 

(peso ao nascer >4.000g) ou grandes para idade gestacional (superior ao percentil 

90), estão associados à maior incidência de complicações neonatais e constituem-se 

fatores de risco para ocorrência de sobrepeso, obesidade, diabetes mellitus, 

síndrome metabólica e outras doenças crônicas não transmissíveis em ciclos 

posteriores da vida, além de aumentarem as chances de admissão em UTI e 

maiores riscos de óbito  (MELO et al., 2007; RIBEIRO, 2017). 

No Brasil, as taxas de excesso de peso ao nascer variam entre 4,1 e 30,1%, 

dependendo do critério de classificação, e podem ser consideravelmente diferentes 

por região. (KAC et al., 2005; MELO et al., 2007; CZARNOBAY 2018).  

A prevalência de recém-nascidos macrossômicos e grandes para idade 

gestacional aumentou nas últimas décadas sendo que o aumento do IMC materno 

parece estar associado a esta tendência (CZARNOBAY 2018). 

Ainda de acordo com Cidade (2011), evidências indicam que recém-nascidos 

(RN) de mães com excesso de peso têm maior risco de internação em Unidade de 

Terapia Intensiva. O mecanismo pelo qual o excesso de peso materno contribui para 

esses resultados neonatais precoces não está claro, além das reflexões já 

consideradas a respeito dos cuidados pré concepcionais e pré-natais dessas 

gestantes. 
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8.2 Bebês Grandes para Idade Gestacional  

 

O nascimento de bebês grandes para idades gestacional está associado a 

algumas características maternas como ganho de peso gestacional e IMC pré 

gestacional. (MELO et al., 2007; CZARNOBAY 2018). 

O excesso de peso ao nascer tem efeitos a curto prazo como admissão em 

unidade de terapia intensiva e até mesmo morte neonatal, em longo prazo na fase 

infantil, adolescência e vida adulta, contribuindo para o desenvolvimento de diversas 

doenças, como obesidade, DM, neoplasias e doenças cardiovasculares. (KAC et al., 

2005; MELO et al., 2007; RIBEIRO, 2017; CZARNOBAY 2018). 

9. INTERDISCIPLINARIDADE SAÚDE MEIO AMBIENTE E DOENÇA 

 

Os países em desenvolvimento enfrentam duas situações extremas de má 

nutrição, de um lado, a subnutrição e, do outro, o aumento do sobrepeso e 

obesidade e das doenças crônicas. O Brasil em particular, encontra-se numa fase de 

transição epidemiológica, mas diferentemente de outros países em 

desenvolvimento, não ocorre de forma tradicional, devido às dimensões continentais 

do país, e sua diversidade, especialmente sociais, esse processo é bem complexo. 

Diante desse cenário temos a urbanização e a globalização, que facilitam a 

produção e distribuição de alimentos ultra processados, ricos em açúcares e 

gorduras, todos como responsáveis e facilitadores dessa mudança, aliados ainda a 

falta de prática de atividade física, fatores esses relevantes para o ganho e retenção 

do peso excessivo. (FILHO, 2003; KAC et al., 2007). 

No que diz respeito às condições gestacionais, existe uma grande 

preocupação a respeito dos desfechos materno-fetais. A obesidade materna e o 

excesso de ganho de peso gestacional demonstram ser um fator relevante. Sobre as 

características dos RN de acordo com o IMC gestacional, já são notórios os 

diferentes fatores ou patologias que podem potencialmente interferir na ocorrência 

de complicações na gestação (SILVA et al., 2014). 

Dessa forma, reduzir o impacto provindo da epidemia da obesidade tornou-se 

o referencial de diversos pesquisadores. De acordo com estudiosos, reduzir o 

desfecho neonatal de recém-nascidos grande para idade gestacional envolve 
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prevenções primárias de mulheres na idade fértil e os cuidados com o ganho de 

peso durante a gestação (MASTROENI et al., 2017). 

Nesse sentido, entende-se que a relação entre saúde e meio ambiente é 

indissociável. Em consonância com a transição nutricional enfrentada pelo Brasil, e 

entendendo que o excesso de peso e obesidade são não sua maior parte 

influenciadas pelo ambiente, e assim como a desnutrição são consideradas 

situações de insegurança alimentar, as ações de Segurança Alimentar e Nutricional 

(SAN) são de grande importância enquanto políticas públicas, para amenizar os 

impactos, considerando dessa forma, programas que contribuam para melhoria no 

consumo de alimentos adequados e saudáveis, uma melhor diversidade de 

alimentos, acesso facilitado à população às políticas de SAN, educação nutricional 

continuada, alimentos seguros e livres excesso de agrotóxicos e melhoria na 

qualidade sanitária e nutricional dos alimentos, entre outros (KEPPLE; SEGALL-

CORREA, 2011). 

 

10. MÉTODOS 

 

10.1 Delineamento 

 

Essa dissertação de mestrado tem como título “Desfechos Perinatais 

Adversos Relacionados à Obesidade Materna Prévia E/ou Ganho de Peso 

Excessivo na Gestação” trata-se de um estudo observacional, analítico e 

transversal, com foco nos desfechos perinatais adversos relacionados à obesidade 

materna prévia e/ou ganho de peso excessivo na gestação. 

 

10.2 Período e local 

 

A coleta foi realizada na Maternidade Darcy Vargas (MDV), no período de 

agosto de 2020 a dezembro de 2020. A MDV pertence à rede pública de saúde do 
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município de Joinville e é mantida pela Secretaria de Estado da Saúde de Santa 

Catarina. 

 

10.3 Caracterização da amostra 

 

10.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídas todas as puérperas com idade de 18 anos ou mais, com 

gestação de feto único, e idade gestacional acima de 20 semanas, nascidos na 

instituição, que não estiveram em isolamento pela COVID 19, pertencentes a 

qualquer nacionalidade, no entanto, fluentes em português, alfabetizadas e sem 

distúrbios cognitivos e que após a leitura e concordância, assinaram o TCLE. 

10.3.2 Critérios de exclusão  

 

Desistentes após assinatura do TCLE e natimortalidade.  

 

10.3.3 Coleta de dados 

 

A coleta dos dados se deu através de um questionário estruturado 

(APÊNDICE B) contendo dados socioeconômicos, dados antropométricos e 

obstétricos como peso pré gestacional, estatura, ganho de peso total na gestação, 

doenças prévias, doenças desenvolvidas na gestação, além de dados neonatais, 

idade gestacional e peso do RN ao nascimento. 

Os desfechos primários analisados foram via de parto, diabetes mellitus 

gestacional, doença hipertensiva específica da gestação e recém-nascido grande 

para idade gestacional. Dados complementares e diagnóstico médico foram 

retirados do cartão de pré-natal e prontuários médicos MICROMED® e OLOSTECH®.  

Os dados do peso pré gestacional em (quilograma) e estatura (em metros) 

foram obtidos do cartão de pré-natal até 13 semanas conforme recomendações do 
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Ministério da Saúde, quando sem essa informação ou sem pré-natal, foram 

considerados peso e altura auto referidos. (BRASIL, 2012; PEIXOTO 2006). 

Os dados de IMC para maiores de 20 anos foram obtidos da seguinte forma: 

peso em quilograma / estatura em metros quadrados, classificados conforme OMS 

(2000), onde IMC <18,5kg/m2 (baixo peso), 18,5 a 24,9kg/m2 (adequado), 25,0 a 

29,9kg/m2 (sobrepeso), ≥30,0kg/m2 (obesidade), já para classificação do IMC de 

participantes abaixo de 20 anos, foram obtidos IMC na forma de percentis, onde 

considerou-se as participantes com 18 anos, o IMC <16,7kg/m2 (baixo peso), de 

16,7 a 25,6 kg/m2  (adequado), de 25,56 a 30,1kg/m2 (sobrepeso), >30,1kg/m2 

(obesidade) e as com 19 anos o IMC <16,9kg/m2 (baixo peso), de 16,9 a 25,8 kg/m2 

(adequado), de 25,9 a 30,6kg/m2 (sobrepeso), >30,7kg/m2 (obesidade) conforme 

OMS (2007). 

Para o cálculo do ganho de peso total na gestação (em quilograma), foi 

utilizado o peso final na internação através dos dados de prontuário da emergência, 

subtraindo-o do peso pré gestacional. Para o ganho de peso recomendado foram 

consideradas recomendações conforme IOM, 2009 (SBD, 2020; BRASIL 2012), 

onde a classificação de baixo peso, tem ganho de peso total recomendado de 

12,5kg a 18kg, a classificação de adequado, tem ganho de peso recomendado de 

11kg a 16kg, a classificação de sobrepeso, tem ganho de peso recomendado de 7kg 

a 11,5kg e a classificação de obesidade, tem ganho de peso recomendado de 5kg a 

9kg. Para idade gestacional foram utilizados dados anotados no prontuário médico e 

conforme as recomendações do Ministério da Saúde (2012), quando necessário, foi 

arredondada a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3 dias, considerada o 

número de semanas completas; e 4, 5, 6 dias, considerada a semana seguinte. 

Para o peso do RN e sua classificação foram utilizadas informações do 

prontuário médico, essa classificação é definida pelo pediatra imediatamente após o 

nascimento do bebê, onde < percentil 10 PIG (pequeno para idade gestacional, do 

entre os percentis 10 a 90 AIG (adequado para idade gestacional) e acima do 

percentil 90 GIG (grande para idade gestacional), considerando os intervalos 

propostos de acordo com INTERGROWTH-21h (PAPAGEORGHIOU, 2014). 

A estratificação de dados se deu em quatro grupos. Considerou-se como 

GRUPO 1, as participantes não obesas com ganho de peso normal, sendo o nosso 

GRUPO REFERÊNCIA, GRUPO 2, as participantes obesas com ganho de peso 
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normal, GRUPO 3, participantes não obesas com ganho de peso excessivo, GRUPO 

4, as participantes obesas com ganho de peso excessivo. 

 

11. RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Esse trabalho pretende contribuir com a produção acadêmica e científica 

sobre o tema possibilitando identificação do problema e possíveis contribuições para 

resolução dos mesmos, com vistas na melhoria da prevenção e promoção da saúde. 

Já os riscos são mínimos, como possível extravasamento de dados ou 

possíveis constrangimentos por parte da puérpera em responder o questionário. Os 

riscos foram administrados, com o cuidado dos dados armazenados, sob 

responsabilidade de apenas um pesquisador, e os questionários realizados de forma 

a evitar constrangimentos às participantes. 

 

12. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Em consonância com a Resolução nº 466/2012, o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt em 

01/07/2020, sob o nº 4.216.737. Foi emitida a declaração de exequibilidade pela 

instituição onde ocorreu a coleta de dados. As participantes foram orientadas e 

esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, sendo mantidas a integridade, sem 

prejuízos ou custos às mesmas. 

As participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE), com dados da pesquisa, do pesquisador, e foram informadas 

sobre o sigilo das informações e a possibilidade de desistência em qualquer fase da 

pesquisa. A participante pôde deixar de participar a qualquer momento da pesquisa. 

As informações estão armazenadas sob responsabilidade do pesquisador e 

ficarão por um período de cinco anos, após, serão descartadas apropriadamente. 

Por fim, os pesquisadores afirmam que não há conflitos de interesses. 
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13. PROCEDIMENTOS DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram tabulados em planilha do programa Excel® 2016. 

Para valores do IMC utilizou-se fórmula (peso/estatura)2 para minimizar os erros de 

cálculos. Também foram realizadas dupla entrada e dupla conferência para 

minimizar erros de digitação. 

As variáveis foram avaliadas por meio do cálculo de médias e desvio padrão e 

os dados foram tratados através do programa estatístico SPSS® (Packpage for the 

Social Sciences) versão 21.0. 

Todas as variáveis foram analisadas descritivamente, assim, as variáveis 

contínuas (numéricas) foram estudadas por meio do cálculo de médias e desvios-

padrão. Para as variáveis qualitativas foram calculadas frequências absolutas e 

relativas. O teste de normalidade utilizado foi o Kolmogorov-Smirnov. Para a 

verificação de hipótese de igualdade entre as médias dos grupos, foi utilizado teste T 

de Student, quando a distribuição dos dados foi considerada normal, e o teste não 

paramétrico Mann-Whitney, quando o teste de normalidade foi recusado. Para se 

provar a homogeneidade dos grupos em relação às proporções, foi utilizado o teste 

Qui-quadrado ou teste exato de Fischer para frequências abaixo de 5. 

Modelos de regressão logística multinominal foram construídos de modo a 

avaliar a relação entre o peso pré gestacional e ganho de peso total para analisar a 

relação desses parâmetros entre si e com desfechos maternos e neonatais. Dessa 

forma, foi estimada a relevância do efeito das variáveis pelo cálculo da razão de 

chances.  OddsRatio – OR, ajustadas conforme fatores de confusão como idade, 

cesariana prévia, tabagismo, alcoolismo e outras drogas, com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). Os valores foram considerados 

significativos quando p<0,05. 

 

14. CONCLUSÃO 

 

A obesidade é incontestavelmente um problema de saúde pública e está 

relacionada aos grandes índices de morbidades maternas e fetais. 
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Na fase reprodutiva da mulher o número de obesas também vem aumentando 

consideravelmente. Além disso, o ganho excessivo de peso durante a gravidez 

também se constitui como um problema, visto que, é um fator de risco modificável, e 

esses desvios podem ser corrigidos ainda durante a gravidez, com um bom 

acompanhamento do pré-natal. 
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RESUMO 

 

O objetivo desse trabalho foi avaliar os desfechos perinatais adversos relacionados 
à obesidade prévia e/ou o ganho de peso excessivo na gestação. Trata-se de um 
estudo observacional, analítico e transversal, realizado no período de agosto a 
dezembro de 2020. A amostra foi composta por puérperas. As participantes foram 
divididas em quatro grupos. No cálculo de razão de chance (RC), utilizou-se o 
intervalo de confiança (IC) de 95% da seguinte forma: Grupo 1 - referência - não 
obesas com ganho de peso não excessivo (n=765/45,9%), Grupo 2 - obesas com 
ganho de peso não excessivo (n=190/11,4%), Grupo 3 - não obesas com ganho de 
peso excessivo (n=532/31,9%) e Grupo 4 - obesas com ganho de peso excessivo 
(n=179/10,7%). As chances foram significativas de DMG nos grupos 2 com RC de 
3,6 (IC95% 2,5-5,2) e grupo 4 com RC 1,9 (IC95% 1,3-2,9), de DHEG nos grupos 3 
e 4 com RC de 1,7 (IC 95% 1,1-2,6) e RC 3,1 (IC95% 1,9-5,2), e recém-nascidos 
GIG com RC 2,0 (IC95% 1,2-3,3), RC 2,6 (IC95% 1,9-3,7) e RC 3,2 (IC95% 2-5), nos 
grupos 2, 3 e 4 respectivamente. A via de parto não foi influenciada pela obesidade 
ou ganho de peso excessivo. As chances de DMG foram maiores nas gestantes 
obesas com ganho de peso não excessivo e nas obesas com ganho de peso 
excessivo, enquanto que as chances de DHEG foram maiores nas não obesas com 
ganho de peso excessivo e nas obesas com ganho excessivo, já os recém-nascidos 
GIG foram maiores nos grupos nos três grupos analisados, a via de parto não foi 
influenciada pela obesidade ou ganho excessivo de peso.  

 

 

DESCRITORES: Obesidade Materna; Ganho de peso na gravidez; Diabetes mellitus 
gestacional; Hipertensão induzida pela gravidez; Cesárea; Recém-nascido; Grande 
para idade gestacional. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to evaluate adverse perinatal outcomes related to 
previous obesity and/or excessive weight gain during pregnancy. This is an 
observational, analytical and cross-sectional study, carried out from August to 
December 2020. The sample consisted of puerperal women. The participants were 
divided into four groups. To calculate the odds ratio (OR), the 95% confidence 
interval (CI) was used as follows: Group 1 - reference - non-obese with non-
excessive weight gain (n=765/45.9%) , Group 2 - obese with non-excessive weight 
gain (n=190/11.4%), Group 3 - non-obese with excessive weight gain (n=532/31.9%) 
and Group 4 - obese with weight gain excessive weight (n=179/10.7%). The odds 
were significant of GDM in groups 2 with an OR of 3.6 (95%CI 2.5-5.2) and group 4 
with an OR of 1.9 (95%CI 1.3-2.9), of DHEG in the groups 3 and 4 with OR of 1.7 
(95% CI 1.1-2.6) and OR 3.1 (95% CI 1.9-5.2), and LGA newborns with OR 2 (95% 
CI 1, 2-3.3), OR 2.6 (95%CI 1.9-3.7) and OR 3.2 (95%CI 2-5), in groups 2, 3 and 4 
respectively. The mode of delivery was not influenced by obesity or excessive weight 
gain. The chances of GDM were higher in obese pregnant women with non-
excessive weight gain and in obese pregnant women with excessive weight gain, 
while the odds of DHEG were higher in non-obese pregnant women with excessive 
weight gain and in obese women with excessive weight gain, since the newly LGA 
births were higher in the groups in the three groups analyzed, the mode of delivery 
was not influenced by obesity or excessive weight gain. 

 

 

DESCRIPTORS: Maternal Obesity; Weight gain in pregnancy; Gestational diabetes 
mellitus; Pregnancy-induced hypertension; Cesarean; Large newborn for gestational 
age. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença de epidemia mundial, multifatorial, que envolvem 

aspectos biológicos, sociais, culturais, comportamentais, e em quase todos os 

países do mundo parece ser impulsionada, principalmente, por questões ambientais 

modificáveis, pelas drásticas mudanças ocorridas na qualidade de vida das pessoas, 

em especial na elevada produção e consumo de alimentos ultra processados e 

processados, ricos em gorduras e açúcares, e pouca prática de atividade física. 

(SWINBURN et al., 2011; OMS, 2021). 

Com o aumento da prevalência mundial da obesidade, o número de mulheres 

acometidas por esse problema aumenta também em grandes proporções, 

principalmente em mulheres em idade reprodutiva. (KAMPMANN et al., 2015; 

HALLAM et al., 2016). O excesso de peso ocorre em 25 a 30% das gestações no 

Brasil, porém, apenas atualmente o impacto da obesidade está sendo avaliado nos 

desfechos gestacionais. A obesidade pré gestacional aumentou de 9,8% para 19,8% 

entre os anos de 2008 e 2018. (SILVA et al., 2014; CARRILHO et al, 2020). 

O ganho de peso também é um fator muito importante a ser analisado no 

decorrer da gravidez, porém é complexo, pois não sofre influência apenas 

fisiológicas e metabólicas, mas ainda placentárias. Atualmente as recomendações 

de ganho de peso são determinadas pela IOM (2009), utilizando o peso pré 

gestacional como parâmetro para determinar o ganho de peso ponderal.   (IOM, 

1992, CAMPOS, 2017). Novas curvas do ganho de peso gestacional considerando a 

idade gestacional foram recentemente incorporadas no atendimento à gestante, 

baseadas em um estudo brasileiro conduzido por Kac et al, 2021.  

Há fatores que determinam o ganho de peso gestacional como o IMC pré 

gestacional, paridade, intervalo entre os partos, a presença de companheiro, 

tabagismo, consumo de álcool, escolaridade e idade materna (MASTROENI et al., 

2016; CAMPOS, 2017).  

Alguns estudos demonstram que o ganho excessivo de peso entre as 

gestantes tem aumentando no decorrer dos anos. A prevalência do ganho de peso 

excessivo aumentou de 34,2% para 38,7% durante os anos de 2008 e 2016. 

(ASSUNÇÃO et al 2007; LI et al, 2013; ZONONA- NACACH, 2010, FRAGA, 2014; 

GOLDSTEIN et al, 2017; CARRILHO et al, 2020). 
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A obesidade materna e o ganho de peso excessivo estão associados à 

ocorrência de doenças hipertensivas, ao desenvolvimento do diabetes mellitus 

gestacional e do tipo II, intercorrências cardiovasculares, eventos tromboembólicos, 

cesarianas e complicações cirúrgicas no parto. (JUNG et al., 2014; RIZZO; SEN, 

2015; ZHAO et al., 2018; MORAIS et al., 2018; BALLANO et al, 2019; CHEN et al., 

2021; SANTOS et al., 2019; WANG et al., 2019; CHAMPION; HARPER, 2020; 

CARRILHO et al., 2020; ZHONG, 2021; ZHANG et al., 2022; YONG et al, 2022; 

BROWN et al, 2022). 

Nos recém-nascidos de mães com obesidade e ganho de peso excessivo há 

maiores chances dos bebês nascerem grandes para idade gestacional, 

macrossomia, malformações congênitas, escore apgar baixo, hipoglicemia, 

internação em unidade de tratamento intensivo neonatal e eventualmente morte. 

(AMARAL et al., 2015; BERGLUND et al., 2016; MASTROENI et al. 2017; BALLANO 

et al, 2019). 

Apesar das associações de obesidade materna e ganho de peso excessivo 

na gravidez e suas complicações estejam extensivamente estudadas, pouco ainda 

se sabe sobre a carga das doenças na população de mulheres em idade reprodutiva 

atribuídas à essas condições. (SANTOS et al., 2019). 

Dessa forma, como objetivo desse trabalho buscamos avaliar os desfechos 

perinatais adversos relacionados a obesidade prévia e/ou o ganho de peso 

excessivo na gestação isoladamente ou combinados. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo observacional, analítico e transversal, e foram sujeitos 

do estudo, as puérperas, e estratificadas em quatro grupos conforme IMC e ganho 

de peso, o período do estudo foi de agosto a dezembro de 2020 na Maternidade 

Darcy Vargas (MDV), localizada em Joinville, que atende a população da região 

norte e nordeste de Santa Catarina.  

Em consonância com a Resolução nº 466/2012, o projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética sob o nº 4.216.737 e CAAE 325126260.0.0000.5363. Foi emitida a 

declaração de exequibilidade pela instituição onde ocorreu a coleta de dados. As 
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participantes foram orientadas e esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, 

sendo mantidas a integridade, sem prejuízos ou custos às mesmas. 

As participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE), com dados da pesquisa, do pesquisador, e foram informadas 

sobre o sigilo das informações e a possibilidade de desistência em qualquer fase da 

pesquisa. 

Foram incluídas todas as puérperas com idade de 18 anos ou mais, com 

gestação de feto único, e idade gestacional acima de 20 semanas, nascidos na 

instituição, que não estiveram em isolamento pela COVID 19, pertencentes a 

qualquer nacionalidade, no entanto, fluentes em português, alfabetizadas e sem 

distúrbios cognitivos e que após a leitura e concordância, assinaram o TCLE. 

A coleta dos dados se deu através de um questionário estruturado, contendo 

dados socioeconômicos, dados antropométricos e obstétricos como peso pré 

gestacional, altura, ganho de peso total na gestação, doenças prévias, doenças 

desenvolvidas na gestação, além de dados neonatais, como idade gestacional e 

peso do RN ao nascimento. 

Os desfechos primários analisados foram via de parto, diabetes mellitus 

gestacional, doença hipertensiva específica da gestação e recém-nascido grande 

para idade gestacional. Dados complementares e diagnóstico médico foram 

retirados do cartão de pré-natal e prontuários médicos MICROMED® e OLOSTECH®.  

Os dados do peso pré gestacional em (quilograma) e estatura (em metros) 

foram obtidos do cartão de pré-natal até 13 semanas conforme recomendações do 

Ministério da Saúde. (BRASIL, 2012; PEIXOTO 2006). 

Os dados de IMC para maiores de 20 anos foram obtidos da seguinte forma: 

peso em quilograma / altura em metros quadrados, classificados conforme OMS 

(2000), já para classificação do IMC de participantes abaixo de 20 anos, foram 

obtidos IMC foram considerados conforme OMS (2007). 

Para o cálculo do ganho de peso total na gestação (em quilograma), foi 

utilizado o peso final na internação através dos dados de prontuário da emergência, 

subtraindo-o do peso pré gestacional. Para o ganho de peso recomendado foram 

consideradas recomendações conforme IOM, 2009 (SBD, 2020; BRASIL 2012). 

Para arredondamento da idade gestacional foram utilizadas referências de 

acordo com Ministério da Saúde (2012). 



44 

 

 

Para classificação do RN, utilizou-se as referências conforme 

INTERGROWTH -21st. 

A estratificação de dados se deu em quatro grupos. Considerou-se como 

GRUPO 1, as participantes não obesas com ganho de peso não excessivo, sendo o 

nosso CONTROLE, GRUPO 2, as participantes obesas com ganho de peso não 

excessivo, GRUPO 3, participantes não obesas com ganho de peso excessivo, 

GRUPO 4, as participantes obesas com ganho de peso excessivo. 

Os dados coletados foram tabulados em planilha do programa Excel® 2016. 

As variáveis foram categorizadas em dados contínuos. Para valores do IMC utilizou-

se fórmula para minimizar os erros de cálculos. Também foram realizadas dupla 

entrada e dupla conferência para minimizar erros de digitação. 

As variáveis foram avaliadas por meio do cálculo de médias e desvio padrão e 

os dados foram tratados através do programa estatístico SPSS® (Packpage for the 

Social Sciences) versão 21.0. 

Todas as variáveis foram analisadas descritivamente, assim, as variáveis 

contínuas (numéricas) foram estudadas por meio do cálculo de médias e desvios-

padrão. Para as variáveis qualitativas foram calculadas frequências absolutas e 

relativas. O teste de normalidade utilizado foi o Kolmogorov-Smirnov. Para a 

verificação de hipótese de igualdade entre as médias dos grupos, foi utilizado teste T 

de Student, quando a distribuição dos dados foi considerada normal, e o teste não 

paramétrico Mann-Whitney, quando o teste de normalidade foi recusado. Para se 

provar a homogeneidade dos grupos em relação às proporções, foi utilizado o teste 

Qui-quadrado ou teste exato de Fischer para frequências abaixo de 5. 

Modelos de regressão logística foram construídos de modo a avaliar a relação 

entre o peso pré gestacional e ganho de peso total para analisar a relação desses 

parâmetros entre si e com desfechos maternos e neonatais. Dessa forma, foi 

estimada a relevância do efeito das variáveis pelo cálculo da razão de chances.  

OddsRatio – OR, ajustadas conforme fatores de confusão, com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). Os valores foram considerados 

significativos quando p<0,05. As informações estão armazenadas sob 

responsabilidade do pesquisador e ficarão por um período de cinco anos, após, 

serão descartadas apropriadamente. 

Por fim, os pesquisadores afirmam que não há conflitos de interesses. 
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RESULTADOS  

 

No período da coleta foram registrados 2604 nascimentos, a amostra foi 

composta por 1666 puérperas que realizaram o parto na MDV durante a pesquisa e 

que se enquadravam nos critérios de inclusão, correspondendo ao total de 64% dos 

nascimentos de agosto a dezembro/2020. O maior grupo estratificado é o de 

referência, que representa as não obesas com ganho de peso não excessivo, 

incluindo nestas as de baixo peso com ganho de peso inadequado (3,6%), eutróficas 

e com sobrepeso, totalizando 45,9% da amostra, seguido do grupo 2, das não 

obesas com ganho de peso excessivo, com 31,9%, grupo 3 das obesas com ganho 

de peso não excessivo, com 11,4% e por fim o grupo 4 das obesas com ganho de 

peso excessivo, com 10,7%. Não houve exclusões. 

Na tabela 1 são apresentadas as características analisadas das participantes 

em relação ao grupo referência. 

Os grupos diferiram entre si em idade, número de gestações, números de 

partos normais, número de consultas pré-natal e uso de drogas. Já não diferiram 

entre cor de pele, número de abortos, atividade remunerada, situação marital, 

tabagismo e uso de álcool.  

Na tabela 2 são apresentadas as comparações das características dos 

recém-nascidos dos grupos em relação ao grupo referência. 

Nessa análise, os grupos diferiram entre si em relação ao peso ao nascer, à 

classificação, a presença de macrossomia, a via de parto. Não diferiram entre si em 

relação à laceração, episiotomia e uso de fórceps nos partos normais, e nem no 

índice apgar. 

Na tabela 3 apresenta-se o resumo dos desfechos analisados. Fatores 

associados aos resultados perinatais adversos foram identificados por meio de um 

modelo de regressão logística, ajustados aos fatores de confusão: idade, cesariana 

prévia, tabagismo, alcoolismo e outras drogas. As variáveis elencadas para análise 

foram a presença de DMG, DHEG, via de parto e recém-nascidos GIG. 

As chances foram significativas de DMG nos grupos 2 e 4, quando ajustados 

os fatores de confusão, sem os ajustes os dois grupos também apresentaram 

maiores chances de desenvolverem DMG. Os grupos correspondem às participantes 

com obesidade prévia independente do ganho de peso. O grupo 2 das participantes 
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obesas com ganho de peso não excessivo tiveram uma prevalência de 70,6% em 

relação ao grupo controle, com RC de 3,6 (IC95% 2,5-5,2), ou seja, quase quatro 

vezes mais chances de desenvolverem DMG, no entanto, foram as participantes que 

ganharam menos peso comparados aos demais grupos. O grupo 4 das participantes 

obesas com ganho de peso excessivo teve uma prevalência de 45,4% em relação 

ao grupo referência, aumentando quase duas vezes as chances de desenvolverem 

DMG, com RC 1,9 (IC95% 1,3-2,9). 

As chances foram significativas de DHEG nos grupos 3 e 4, quando ajustados 

os fatores de confusão, da mesma forma, sem os ajustes os dois grupos 

apresentaram maiores chances também de desenvolverem DHEG. Eles 

correspondem às participantes com ganho de peso excessivo independentemente 

da obesidade pré gestacional. O grupo 3 das participantes não obesas com ganho 

de peso excessivo teve uma prevalência de 116,3%, sendo quase duas vezes 

maiores as chances de desenvolverem DHEG com RC 1,7 (IC95% 1,9-5,2). O grupo 

4 das obesas com ganho de peso excessivo teve uma prevalência de 79,1%, com 

RC de 3,1 (IC 95% 1,9-5,2). 

Já para os recém-nascidos GIG, os três grupos analisados foram 

estatisticamente significativos quando comparados ao grupo referência. No entanto, 

nos grupos 2 e 3, sem os ajustes aos fatores de confusão, a RC foi maior em 

ambos, já no grupo 3, não houve diferença. Dessa forma, o grupo 2 das 

participantes obesas com ganho de peso adequado com quase três vezes mais 

chances de terem bebês grandes para idade gestacional e uma prevalência de 50% 

e RC 2,0 (IC95% 1,2-3,3). O grupo 3 das participantes não obesas com ganho de 

peso excessivo com uma prevalência de 163,6% e RC 2,6 (IC95% 1,9-3,7) e o grupo 

4 com as participantes obesas com ganho de peso excessivo e RC 3,2 (IC95% 2-5), 

com prevalência de 62,1%. 

A via de parto não foi influenciada pela obesidade ou ganho de peso 

excessivo, quando ajustados os fatores de confusão, no entanto, sem os ajustes, as 

chances de cesárea aumentaram nos três grupos analisados. 
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DISCUSSÃO 

 

A obesidade é um problema epidêmico mundial e a prevalência de mulheres 

obesas em idade fértil tem apresentado tendência de aumento, assim como o ganho 

de peso excessivo. De acordo com as nossas análises, a obesidade materna e/ou o 

ganho de peso acima das recomendações demonstram relação com os desfechos 

perinatais avaliados. 

Em diversos estudos a obesidade e o ganho de peso gestacional excessivo 

estiveram associados à diabetes gestacional, hipertensão gestacional, parto 

cesáreo, recém-nascidos grandes para idade gestacional e retenção de peso pós-

parto. Fatores esses de risco para morbimortalidade materna e neonatal. Além 

disso, o excesso de peso gestacional tem sido associado à obesidade infantil que 

está relacionada ao aumento do risco de doenças crônicas na vida adulta. (ZHAO et 

al., 2018; MORAIS et al., 2018; CHEN et al., 2021; SANTOS et al., 2019; WANG et 

al., 2019; CHAMPION; HARPER, 2020; CARRILHO et al., 2020; MONTESCHIO et 

al., 2021; ZHONG, 2021; ZHANG et al., 2022; YONG et al, 2022; BROWN et al, 

2022). 

Na população estudada, nossa prevalência de participantes com obesidade 

pré gestacional foi de 22,1%. Já a prevalência das participantes que tiveram ganho 

de peso excessivo foi de 42,6%. Número semelhante foi encontrado no estudo de 

Mastroeni et al., 2016 com 45,3% de participantes com ganho de peso excessivo. 

Numa metanálise, com mais de 1 milhão de dados, Goldstein et al, 2017, 

encontraram 47% dessas participantes com um ganho de peso maior que o 

recomendado pela IOM, corroborando os achados no nosso estudo. Num estudo 

atual brasileiro de Carrilho et al, 2020, com dados do SISVAN (Sistema Nacional de 

Vigilância Alimentar e Nutricional) de 2008 a 2018, a obesidade pré gestacional 

aumentou de 9,8% para 19,8%, assim como o ganho de peso excessivo que 

aumentou de 34,2% para 38,7% no mesmo período.  

Nessa investigação, 31,9% das mulheres que não estavam obesas antes da 

gravidez foram significativamente mais propensas a exceder as diretrizes de ganho 

de peso. O maior percentual de ganho de peso excessivo foi observado em 

pacientes que não apresentavam obesidade prévia, no entanto, a maioria dos 

desfechos adversos foram mais significativos naqueles com obesidade prévia e com 
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ganho de peso excessivo combinados. (STULBACH et al.; 2007; MASTROENI et al., 

2017; SULIGA et al, 2018; REIS et al.; 2019; WANG et al., 2019; PRATT et al., 2019; 

MOST et al., 2019; BALLANO et al., 2019; LEWANDOWSKA et al., 2020; KILLEEN 

et al., 2022).  

Em relação aos desfechos estudados, sabe-se que o DMG tem uma 

prevalência de 3 a 25% das gestações no país, nosso estudo demonstrou uma 

prevalência de 20,7% comparadas ao total da amostra. (BRASIL, 2000; BRASIL, 

2012). 

Na nossa análise as chances foram significativas de DMG no grupo 2, das 

obesas com ganho de peso não excessivo com RC 3,6 (IC95% 2,5-5,2), e grupo 4, 

das obesas com ganho de peso excessivo com RC 1,9 (IC95% 1,3-2,9), indicando 

que o IMC pré gestacional foi significantemente mais sugestivo de risco para o DMG 

independente do ganho de peso excessivo, resultados consistentes com outros 

achados. (SEBIRE et al., 2001, SARWER et al., 2006; CORREA et al., 2014; 

SANTOS et al., 2019; ZHANG; NING et al., 2011; CHEN et al.; 2021; YONG et al., 

2022).  

A resistência à insulina associada aos hormônios da gestação favorece o 

desenvolvimento do DMG, na obesidade esse processo se intensifica devido ao 

aumento no número e tamanho dos adipócitos. (SILVA et al., 2014).  

Evidências recentes como o estudo de Zhang et al., 2021 a obesidade pré 

gestacional foi também associada as maiores chances de DMG com RC 2,6 (IC 1,7-

4,1), e Chen et al., também de 2021, onde a obesidade prévia teve RC 2,2 (IC 2,05-

2,26) corroboram com nossas análises. Um estudo brasileiro, conduzido por Ferreira 

et al., 2020 verificaram que a obesidade no início da gestação aumentou em 7,5 

vezes as chances de desenvolver DMG. 

Um dos trabalhos de maior abrangência foi realizado por Santos et al., 2019 

em que avaliaram 39 coortes na Europa, América do Norte e Oceania com um total 

de 265.270 nascimentos, encontraram associação com o IMC pré gestacional 

materno e o ganho de peso excessivo com maiores riscos de diabetes gestacional 

com RC 7,8 (IC 6,4-9,6), combinados.  

A menor relação que encontramos sobre as chances de DMG em mulheres 

obesas com ganho de peso excessivo nas nossas análises pode ser explicada pelo 

tamanho da amostra. 
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No Brasil, os distúrbios hipertensivos têm uma prevalência de 10% em 

complicações nas gestações, nosso estudo encontrou uma prevalência de 9%, 

corroborando com a literatura. No entanto, a patogênese das doenças hipertensivas 

não está bem clara, mas o peso na gestação é considerado um fator predisponente 

dessa condição (FEBRASGO, 2017; ALVES et al.; 2019; FIORO et al.; 2020; 

PERAÇOLI et al., 2020; LEWANDOWSKA et al., 2020). 

Uma das principais hipóteses para o surgimento dos distúrbios hipertensivos 

é uma disfunção placentária e uma reação inflamatória sistêmica na gravidez, 

potencialmente afetada pelo ganho inadequado de peso gestacional (HILLESUND et 

al., 2018). Essas condições são representativamente importantes causa de 

morbimortalidade materna e neonatal, cerca de 10 a 15% das mortes maternas 

estão associadas. (PERAÇOLI et al., 2020). 

No nosso estudo as chances foram significativas de DHEG no grupo 3, das 

não obesas com ganho de peso excessivo com RC 1,7 (1,1-2,6) e grupo 4 das 

obesas com ganho de peso excessivo com RC 3,1 (1,9-5,2).  No estudo conduzido 

por Hillesund et al, 2018, o ganho de peso excessivo esteve associado com 1,3 

vezes mais chances de doença hipertensiva na gestação. 

Evidências recentes publicadas por Santos et al., 2019 avaliaram os riscos 

combinados, obesas com ganho de peso excessivo, encontraram uma RC de 4,5 

para o desenvolvimento de DHEG, corroborando também nossas análises no grupo 

4 das obesas com ganho de peso excessivo com RC 3,6 (1,9-5,2). 

A via de parto do tipo cesárea no Brasil representa quase 70% do total de 

nascimentos, nossa prevalência de partos vaginais foi de 57% contra 43% de partos 

cesáreos. Essa característica pode ser explicada devido a instituição onde foi 

realizada a coleta de dados ser totalmente atendimento via SUS, com metas 

estabelecidas para preconização do parto vaginal. Já em outros estudos tanto a 

obesidade previa quanto o ganho de peso excessivo aumentaram as chances de 

parto cesáreo. (CIDADE et al., 2011; BRASIL, 2017; MORAIS et al., 2018; BRASIL, 

2019; BRECKENKAMP et al., 2019; WANG et al., 2019; CHAMPION; HARPER, 

2020; CHEN et al., 2021). 

No Brasil, as taxas de excesso de peso ao nascer variam entre 4,1 e 30,1%, 

dependendo da classificação adotada. A prevalência no nosso estudo foi de 14,8% 

da amostra analisada, em um estudo conduzido por Mastroeni et al., 2016 encontrou 

uma prevalência de 24,4% de nascidos grandes para idade gestacional. 
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Houve significância nos três grupos analisados, com RC 2,0 no grupo 2, das 

obesas sem ganho de peso excessivo, RC 2,6 no grupo 3 das não obesas com 

ganho excessivo, e grupo 4 com RC 3,2 no grupo das obesas com ganho excessivo, 

maiores chances foram significantes nas participantes não obesas previamente, mas 

com ganho de peso excessivo, resultados consistentes com o estudo conduzido por 

Morais et al., 2018 que demonstrou uma RC de 2,9 para recém nascidos grandes 

para idade gestacional em gestantes com ganho de peso excessivo. No entanto, 

evidências também demonstraram que o peso prévio da gestante teve aumentou em 

quatro vezes mais as chances de ter um bebê grande para idade gestacional 

(NASCIMENTO et al., 2017). 

As complicações neonatais reveladas em nosso estudo indicaram fortemente 

que a obesidade e o ganho de peso excessivo foram fatores de risco importantes 

para nascimento de bebês GIG, indicando que há uma clara correlação entre peso 

materno e peso ao nascer. Os achados foram consistentes com outros resultados de 

pesquisa (STULBACH et al., 2007; ZHAO et al., 2017; MORAIS et al., 2018; SULIGA 

et al., 2018; SANTOS et al, 2019; THOMPSON et al., 2019; WANG et al., 2019; 

SANTANA, 2020; YONG et al., 2022; ZHANG et al., 2022). 

Bebês grandes para idade gestacional têm mais de duas vezes risco de 

mortalidade nos primeiros 28 dias de vida comparados aos bebês com peso normal, 

além de apresentarem maior probabilidade de desenvolverem obesidade na infância 

(DREHMER, 2010).  

Além disso, podemos inferir com base em alguns estudos que a velocidade 

do ganho de peso por trimestre gestacional parece ser mais adequada para melhor 

avaliação, dado que não foi avaliado no nosso estudo. (FEGHALI et al., 2019; FENG 

et al., 2019). Não consideramos a velocidade do ganho de peso por trimestre, porém 

nos estudos encontrados, poucos relacionam o IMC pré gestacional e o ganho de 

peso excessivo combinados para prever o maior risco dos desfechos adversos 

analisados nesse trabalho, a maioria deles avalia os desfechos individualmente, seja 

pela obesidade prévia, ou ganho de peso excessivo. 

Os resultados desse estudo sugerem que prevenir a obesidade em idade fértil 

e controlar o ganho de peso em excesso na gestação podem ser estratégias para 

reduzir os desfechos maternos e neonatais adversos. Outros estudos podem 

contribuir para as melhores condutas dos profissionais. 
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CONCLUSÃO 

 

As chances de DMG foram maiores nos grupos 2 e 4, enquanto DHEG nos 

grupos 3 e 4 e recém-nascidos GIG foram maiores nos grupos 2,3 e 4, a via de parto 

não foi influenciada pela obesidade ou ganho excessivo de peso.  
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Tabela 1: Comparações das variáveis demográficas e clínicas conforme obesidade prévia e / ou ganho de peso.  

 

 Não obesas com ganho de 
peso não excessivo 

 
(n=765 / 45,9%) 

Obesas com ganho de 
peso não excessivo 

 
(n=190 / 11,4%) 

Não obesas com ganho de 
peso excessivo 

 
(n=532 / 31,9%) 

Obesas com ganho de 
peso excessivo 

 
(n=179 / 10,7%) 

 
p-value 

Idade (anos) 27,0 ± 6,5 29,9 ± 5,4 26,6 ± 5,8 28,6 ± 5,3 <0,001 

IMC pré-gestacional (kg/m2) 23,3 ± 3,7 34,8 ± 4,5** 24,6 ± 3,5** 34,0 ± 3,9** <0,001 

Ganho de peso (kg) 10,0 ± 4,1 3,8 ± 4,9** 19,0 ± 4,9** 14,5 ± 4,6** <0,001 

Cor da pele N(%)     0,223 

 Branca 615 (80,5) 158 (83,2) 442 (83,1) 133 (74,3)  

 Preta 34 (4,5) 7 (3,7) 20 (3,8) 8 (4,5)  

 Parda 115 (15,1) 25 (13,2) 70 (13,2) 38 (21,2)  

Número de gestações 2 (1-3) 2 (2-3)** 2 (1-3) 2 (1-3)* <0,001 

Número de partos normais 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2)* 1 (0-2)* 0,003 

Número de cesarianas 0 (0-1) 1 (0-2)** 0 (0-1) 1 (0-2)** <0,001 

Número de abortos 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1)* 0,143 

Atividade remunerada (sim) N (%) 336 (43,9) 82 (43,2) 246 (42,3) 73 (40,8) 0,604 
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Situação marital N(%) 

     
 

0,073 
 Casada 216 (28,2) 68 (35,8) 163 (30,6) 52 (29,1)  

 Solteira 457 (59,7) 102 (53,7) 315 (59,2) 101 (56,4)  

 União estável 76 (9,9) 19 (10,0) 49 (9,2) 18 (10,1)  

 Divorciada 16 (2,1) 1 (0,5) 5 (0,9) 8 (4,5)  

Número de consultas pré-natal 8,4 ± 3,3 9,7 ± 4,2** 8,6 ± 2,8 9,6 ± 4,0** <0,001 

DM gestacional (sim) N (%) 
 

119 (15,6) 84 (44,2)** 88 (16,5) 54 (30,2)** <0,001 

DHEG (sim) N (%) 43 (5,6) 24 (12,6)* 50 (9,4)* 34 (19,0)** <0,001 

Tabagismo (sim) N (%) 64 (8,4) 16 (8,4) 29 (5,5)* 15 (8,4) 0,212 

Alcoolismo (sim) N (%) 20 (2,6) 4 (2,1) 8 (1,5) 6 (3,4) 0,428 

Outras drogas (sim) N (%) 9 (1,2) 0 (0,0) 1 (0,2) 0 (0,0) 0,046 

*P<0,05 versus grupo não obesas com ganho de peso não excessivo; **P<0,001 versus grupo não obesas com ganho de peso não excesso 
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Tabela 2: Comparações das características dos recém-nascidos conforme obesidade materna prévia e ou ganho de peso 
excessivo. 

 

 Não obesas com ganho de 
peso não excessivo 

 
(n=765 / 45,9%) 

Obesas com ganho de 
peso não excessivo 

 
(n=190 / 11,4%) 

Não obesas com ganho de 
peso excessivo 

 
(n=532 /  31,9%) 

Obesas com ganho de peso 
excessivo 

 
(n=179 /  10,7%) 

 
 

P=value 

Peso (g) 3179 ± 554 3286 ± 600* 3411 ± 500** 3431 ± 493** <0,001 

Idade gestacional 
(semanas) 

38,7 ± 2,1 38,2 ± 2,3 39,0 ± 1,6** 39,0 ± 1,5  

 
Adequação ao peso N (%) 

    <0,001 

 PIG 81 (10,6) 15 (7,9) 27 (5,1) 9 (5,0)  

 AIG 618 (80,8) 142 (74,7) 397 (74,6) 129 (72,1)  

 GIG 66 (8,6) 33 (17,4) 108 (20,3) 41 (22,9)  

Macrossomia (sim) N (%) 32 (4,2) 15 (7,9)* 55 (10,3)** 17 (9,5)* <0,001 

Via de parto     <0,001 

Normal 484 (63,3) 100 (52,6) 304 (57,1) 72 (40,2)  

Cesariana 281 (36,7) 90 (47,4) 228 (42,9) 107 (59,8)  

Laceração (sim) N (%)  265 (54,8) 57 (57,0) 183 (60,2) 41 (56,9) 0,521 

Episiotomia 
 
 Só parto normal 

69 (14,3) 5 (5,0)* 36 (11,8) 8 (11,1) 0,078 
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Fórceps 
 
Só parto normal 

8 (1,7) 0 (0) 5 (1,6) 1 (1,4) 0,641 

Apgar de 1º minuto 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 0,875 

Apgar de 5º minuto 9 (9-9) 9 (9-9) 9 (9-9) 9 (9-9) 0,501 

.*P<0,05 versus grupo não obesas com ganho de peso não excessivo; **P<0,001 versus grupo não obesas com ganho de peso não excessivo
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Tabela 3. Relação dos desfechos adversos dos grupos sem obesidade prévia e ganho de peso adequados com os grupos com 
obesidade prévia e ou ganho de peso  

 

 
Desfechos perinatais adversos 

              BRUTO 
 

      AJUSTADO* 

RC (95% IC) p-value RC (95% IC) p-value 
     
 
DMG 

    

Grupo 2 – Obesas sem ganho excessivo 4,30 (3,04-6,08) <0,001 3,60 (2,50-5,17) <0,001 
Grupo 3 – Não obesas com ganho excessivo 1,07 (0,79-1,42) 0,63 1,04 (0,76-1,42) 0,80 
Grupo 4 – Obesas com ganho excessivo 2,34 (1,61-3,41) <0,001 1,92 (1,28-2,87) 0,002 
     
DHEG     
Grupo 2 – Obesas sem ganho excessivo 2,42 (1,43-4,11) 0,001 1,73 (0,96-3,10) 0,06 
Grupo 3 – Não obesas com ganho excessivo 1,74 (1,14-2,66) 0,01 1,67 (1,08-2,59) 0,02 
Grupo 4 – Obesas com ganho excessivo 3,94 (2,42-6,39) <0,001 3,12 (1,86-5,24) <0,001 
     
GIG     
Grupo 2 – Obesas sem ganho excessivo 2,23 (1,42-3,50) 0,001 2,02 (1,24-3,28) 0,005 
Grupo 3 – Não obesas com ganho excessivo 2,70 (1,94-3,75 <0,001 2,63 (1,88-3,68) <0,001 
Grupo 4 – Obesas com ganho excessivo 3,15 (2,05-4,83) <0,001 3,16 (2,00-4,99) <0,001 
     
CESÁREA     
Grupo 2 – Obesas sem ganho excessivo 1,55 (1,25-2,13) 0,007 0,90 (0,49-1,68) 0,75 
Grupo 3 – Não obesas com ganho excessivo 1,29 (1,03-1,62) 0,03 1,24 (0,79-1,96) 0,35 
Grupo 4 – Obesas com ganho excessivo 2,56 (1,83-3,57) <0,001 1,91 (0,91-3,97) 0,08 

        *Fatores de confusão: idade, cesariana prévia, tabagismo, alcoolismo e outras drogas 

 



 

 

Quadro 1: Classificação do estado nutricional pré-gestacional e recomendação para 
ganho de peso. 

 

IMC  (kg/m2) pré-gestacional Ganho de peso total Ganho de peso (g / 
semana) 2º e 3º trimestres 

< 18,5 (baixo peso) 12,5 a 18,0 0,5 (0,44 – 0,58) 
18,5 a 24,9 (adequado) 11,5 a 16,0 0,4 (0,35 – 0,50) 
25 – 29,9 (sobrepeso) 7,0 a 11,5 0,3 (0,23 – 0,33) 

≥ 30 (obesidade) 5,0 – 9,0 0,2 (0,17 – 0,27) 

Fonte: IOM, 1992; OMS, 1995; IOM, 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

Quadro 2: Avaliação do estado nutricional da gestante segundo o índice de massa 
corporal (IMC) por semana gestacional. 

 

Semana 
Gestacional 

Baixo peso 
(BP) IMC < 

Adequado 
(A) 
IMC entre 

Sobrepeso (S) 
IMC entre 

Obesidade 
(O) 
IMC> 

06 19,9 20,0 a 24,9 25,0 a 30,0 30.1 
08 20,1 20,2 a 25,0 25,1 a 30,1 30,2 
10 20,2 20,3 a 25,2 25,3 a 30,2 30,3 
11 20,3 20,4 a 25,3 25,4 a 30,3 30,4 
12 20,4 20,5 a 25,4 25,5 a 30,3 30,4 
13 20,6 20,7 a 25,6 25,7 a 30,4 30,5 
14 20,7 20,8 a 25,7 25,8 a 30,5 30,6 
15 20,8 20,9 a 25,8 25,9 a 30,6 30,7 
16 21,0 21,1 a 25,9 26,0 a 30,7 30,8 
17 21,1 21,2 a 26,0 26,1 a 30,8 30,9 
18 21,2 21,3 a 36,1 26,2 a 30,9 31,0 
19 21,4 21,5 a 26,2 26,3 a 30,9 31,0 
20 21,5 21,6 a 26,3 26,4 a 31,0 31,1 
21 21,7 21,8 a 26,4 26,5 a 31,1 31,2 
22 21,8 21,9 a 26,6 26,7 a 31,2 31,3 
23 22,0 22,1 a 26,8 26,9 a 31,3 31,4 
24 22,2 22,3 a 26,9 27,0 a 31,5 31,6 
25 22,4 22,5 a 27,0 27,1 a 31,6 31,7 
26 22,6 22,7 a 27,2 27,3 a 31,7 31,8 
27 22,7 22,8 a 27,3 27,4 a 31,8 31,9 
28 22,9 23,0 a 27,5 27,6 a 31,9 32,0 
29 23,1 23,2 a 27,6 27,7 a 32,0 32,1 
30 23,3 23,4 a 27,8 27,9 a 32,1 32,2 
31 23,4 23,5 a 27,9 28,0 a 32,2 32,3 
32 23,6 23,7 a 28,0 28,1 a 32,3 32,4 
33 23,8 23,9 a 28,1 28,2 a 32,4 32,5 
34 23,9 24,0 a 28,3 28,4 a 32,5 32,6 
35 24,1 24,2 a 28,4 28,5 a 32,6 32,7 
36 24,2 24,3 a 28,5 28,6 a 32,7 32,8 
37 24,4 24,5 a 28,7 28,8 a 32,8 32,9 
38 24,5 24,6 a 28,8 28,9 a 32,9 33,0 
39 24,7 24,8 a 28,9 29,0 a 33,0 33,1 
40 24,9 25,0 a 29,1 29,2 a 33,1 33,2 
41 25,0 25,1 a 29,2 29,3 a 33,2 33,3 
42 25,0 25,1 a 29,2 29,3 a 33,2 33,3 
Fonte: Atalahet al, 1997.      

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidada para participar da pesquisa, cujo título é: IMPACTOS DO PESO 
PRÉ GESTACIONAL E GANHO DE PESO NA GESTAÇÃO SOBRE DESFECHOS 
OBSTÉTRICOS E NEONATAIS EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA DO MUNICÍPIO DE 
JOINVILLE – SC, coordenada pela pesquisadora Antonia Aparecida Deluca de Oliveira, sob 
orientação do Dr. Jean Carl Silva. 

OBJETIVO: determinar os impactos do peso pré gestacional e ganho de peso gestacional 
sobre os desfechos obstétricos e neonatais na Maternidade Darcy Vargas do Município de 
Joinville – Santa Catarina. 

PROCEDIMENTO: será realizada uma entrevista, com questionário específico, e se 
necessário o prontuário será consultado. 

POSSÍVEIS RISCOS: como não haverá manipulação ou intervenção, os riscos são mínimos 
às voluntárias, podendo somente haver constrangimentos nas respostas. 

BENEFÍCIOS: os benefícios desse projeto estão em criar ou otimizar estratégias para 
melhorar o atendimento às gestantes e puérperas na rede de Saúde do Município. 

RESULTADOS DO ESTUDO: espera-se determinar as condições maternas de peso pré 
gestacional e ganho de peso sobre os impactos obstétricos e neonatais. 

SIGILO E PRIVACIDADE: serão mantidos o sigilo e privacidade nos dados avaliados, sendo 
divulgado somente o que interessar à pesquisa sem divulgações de dados pessoais. 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Antonia (47 99792-5241) em horário comercial. 
ATENÇÃO: SUA PARTICIPAÇÃO É VOLUNTÁRIA 

Eu declaro que li cuidadosamente este documento denominado Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e que, após tive oportunidade de realizar perguntas sobre o conteúdo do 
mesmo, essas que me foram rapidamente esclarecidas e reafirmo estar de acordo, por livre 
e espontânea vontade respondendo às perguntas realizadas. Ao assinar esse termo eu 
também estou certificando que todas as informações médicas são verdadeiras até onde é 
do meu conhecimento. O documento é assinado em duas vias, ficando uma com a paciente 
e outra com o pesquisador. Ao assinar esse termo estou autorizando o acesso às minhas 
informações. Ao assinar esse termo de consentimento eu não renunciei qualquer direito 
legal que eu venha a ter participado deste estudo. 

Nome: , RG declara que é de livre e espontânea vontade a participação dessa pesquisa 
como voluntário. 

Ass.: 

Endereço CEP: Comitê de Ética em Pesquisa Divisão de Ensino e Pesquisa 

Hospital Regional Hans Dieter Schmidt Endereço: Rua Xavier Arp, S/N CEP:89227-680 - 
Fone: (47) 3461-5560/3461-5533 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE C – Instrumento de coleta de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Nome  Ganho De Peso Total Da 
Gestação 

 

Puérpera 
(controle interno) 

 Diabetes prévia ( )  1 Sim ( ) 0 Não 

RA  Diabetes gestacional 
(DMG) 

( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Nacionalidade (  ) 1 Brasileira/Português (  ) 2 Outra Pré-eclâmpsia ( )  1 Sim ( ) 0 Não 
Contato  Hipertensão Crônica ( )  1 Sim ( ) 0 Não 
Procedência  ( )  1 Jlle  ( ) 2 Outros Outras doenças ( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Se sim, Cite: 
 

Sit. Marital ( ) 1 casada ( ) 2 solteira 
( ) 3 união estável  (  ) divorciada 

Glicemia 1º trimestre  

Data de Nasc.  TTOG jejum  
Raça ( )  1 Branca (  ) 2 Preta  

( ) 3 Parda ( ) 4 Indígena 
TTOG 1 hora  

Formação  TTOG 2 horas  
Data Parto  Glicemia 3º trimestre  
  Tratamento ( ) 0  sem ( ) 1 dieta e 

exercício ( )  2 MTF ( 
( ) 3 INSULINA ( ) 
MTF + INSULINA 

Nº gestações 
(inclui abortos e 
partos) 

 Tabagismo 
(>10 cigarros/dia) 

( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Nº P. normais  Alcoolismo 
(>1 dose/dia ) – dose: 
15/20g de álcool 

( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Nº cesárias  Outras drogas ( )  1 Sim ( ) 0 Não 
N° Abortos  Idade gestacional   
  Peso RN  
Atividade 
Remunerada 

( )  1 Sim ( ) 0 Não Classificação RN ( ) 1 PIG ( ) 2 AIG ( ) 
3 GIG 

Fez pré-natal ( )  1 Sim ( ) 0 Não Fez no SUS? 
( )  1 Sim ( ) 0 
Não 

Antecedentes RN com 
peso maior ou igual a 
4000g? 

( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Nº consultas  Sexo ( ) 1 feminino ( ) 2 
masculino 

Pré-natal 
Alto risco 

( ) Sim ( )Não 
Se sim, a partir de qual semana? 

Apgar 1º minuto  

Tipo de parto ( ) 1 Normal ( ) 2 cesária Apgar 5º minuto  
Laceração ( )  1 Sim ( ) 0 Não Óbito fetal após 20s ( )  1 Sim ( ) 0 Não 
Episiotomia ( )  1 Sim ( ) 0 Não Óbito neonatal após 

nasc. 
( )  1 Sim ( ) 0 Não 

Uso de fórceps ( )  1 Sim ( ) 0 Não Internação UTI Neonatal ( )  1 Sim ( ) 0 Não 
Peso 
pré-gestacional 

   

Altura  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO A – Termo consubstanciado 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

  
 

  

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

    

 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

   

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO B – Exequibilidade 
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