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BMI ≥ 30 

obesidade em mulheres no Brasil 
          1.9 milhões em 1975  
          18 milhões  em 2014 



IOM 2009 

  
 
 
IMC (kg/m2) 

  
 
 
  Ganho até     
    14ª sem 

  
 
 
 Ganho a partir 14ª sem 
            semanal 

  
 
 
Ganho mínimo    
    semanal 

  
 
 
Ganho total na    
     gestação 

    
      < 18,5 

 
      2,0 

 
      0,51   [0,44-0,58] 

 
      0,44 

 
     12,5 - 18,0 

 
  18,5 – 24,9 

 
      1,5 

 
      0,42   [0,35-0,50] 

 
     0,35 

  
     11,5 - 16,0 

 
  25,0 – 29,9 

  
      1,0 

 
      0,28   [0,23-0,33] 

  
    0,23  

 
       7,0 - 11,5 

 
       ≥ 30 

 
      0,5 

 
      0,22   [0,17-0,27] 

 
    0,17 

 
        5,0 - 9,0 

sensibilidade à insulina diminui 40-50% na gestação 
                        queda maior em obesas  
 
                retorna rapidamente após o parto 



  sensibilidade diminuída à insulina nas obesas provoca aumento da  
      resposta insulínica no início da gestação afetando precocemente o  
                     crescimento placentário e expressão gênica 
 
 
  liberação de fatores placentários (HPL, citocinas) que interagem 
               com tecidos maternos responsíveis à insulina  
                - músculo esquelético, fígado e adipócitos –  
                     reduzem a sensibilidade à insulina 
 
 
 resultado é aumento na disponibilidade de nutrientes que  
   contribui para adiposidade fetal evidente ao final da gestação 





44 estudos   n= 10.147 mortes fetais  
                       n= 16.274 mortes > 28 semanas  
                       n=4.311 mortes perinatais   
                       n= 11.294 mortes neonatais 

cada aumento de 5 kg/m2 no IMC  RR 1, 21 [1,09=1,35] morte fetal 

                                                                RR  1,24 [1,18-1,30] morte intrauterina > 28 sem 

                                                                RR  1,16 [ 1,0-1,35] morte perinatal 

                                                                RR  1,15 [ 1,07-1,23] morte neonatal  

IMC 20kg/m2  = referência 

25kg/m2    -   76,82 mortes fetais /10.000 gestações 

30kg/m2   -     102 mortes fetais / 10.000 gestações 

morte fetal, perinatal e neonatal têm associação consistente com IMC materno  
                       relação é dose-dependente – causalidade ? 



  obesidade ou sobrepeso materno associam-se a maior risco de dmg, dheg, cesariana* e hemorragia pós-parto  
 
   baixa estatura ou baixo peso associam-se a maior risco de RN baixo peso e pig * exceto no Brasil 



  



Prediction and Prevention of Pre-eclampsia and Intrauterine Growth Restriction (PREDO) study 

                                                      2.504 pares de mães-crianças  
 
  Filhos de mães obesas têm OR 2,74 (p 0,02) de não atingir o desenvolvimento típico para idade  
           em comunicação, motricidade ampla e fina, solução de problemas e habilidades sociais 
 
  Filhos de mães com sobrepeso têm OR 2,14 (p 0,002) para os mesmos desfechos 

 
 Filhos de mães com pré-eclampsia e DMG também têm maiores riscos de atraso de desenvolvimento 



UK Pregnancies Better Eating and Activity Trial (UPBEAT) 
                    ECR em 8 hospitais multi-étnicos 
             gestantes 15-18+6     > 16 anos           IMC ≥ 30 kg/m2 
 
 

    pré-natal convencional   vs  intervenção comportamental  
                  (722)                                    (783) 
 
    DMG    26%     vs   25%       OR 0,96 [0,79 – 1,16]   p 0,68 
 
    GIG       8%     vs     9%        OR 1,15 [0,83 – 1,59]    p 0,40 



 

 



       Metanálise com > 1milhão gestantes 
 
  47% ganharam mais que o recomendado pelo IOM 
 
  23% ganharam menos que o recomendado 
 
 
 
 ganho de peso gestacional maior ou menor que o 
 
   recomendado pelo IOM associou-se a aumento  
 
  do  risco de desfechos adversos maternos e fetais 

 

 



                     1164 mulheres com aferição de peso pré-gestacional  
                                     e em 10 períodos durante a gestação 
 

   peso pré-gestacional esteve consistentemente associado ao peso do RN 
 
   somente o ganho de peso até 14 semanas e aquele entre 14 e 18 semanas  
                                 associaram-se ao peso do RN 
 
    peso RN aumentou 13,6g para cada kg de peso materno ganho até 14 sem 
                                           26,1g para cada kg de peso materno ganho entre 14-18sem    

►  ganho peso gestacional na 1ª metade da gestação é o maior  
                  determinante  do peso de nascimento. 
 
 ►  período pré-concepção e o início da gestação são os  
        períodos críticos  para intervenção no peso do RN 



226.958 mulheres canadenses com gestações únicas  
           64% peso normal    20% sobrepeso  
                                12% obesas 
 
redução de 10% no IMC pré-gestacional  
reduziu risco clinicamente significativo de  
 
  pré-eclampsia   DMG    parto pré-termo 
macrossomia e morte intrauterina > 28 sem 





Aconselhamento dos  
    riscos da obesidade  
          
Apoio redução peso 
 
Folato 5mg/d pelo menos 
 1mês pré-concepção 

Altura e peso – IMC 
 
Esfigmo adequado para PA 
Folato 5mg/d até 12 sem 
Vitamina D 400 UI 
AAS 75mg se fator risco adicional 
 
Avaliação risco tromboembolismo 
 
TTG 24-28 sem 
 
Discutir plano parto 

Avaliação anestésica antenatal 

  rastreio PE  3/3 sem - 24-32sem  
          
    2/ 2 sem - 32 sem em diante 

TTG 75g – 2h   24-28sem 
 
     Amamentação 



Manejo ativo 3º período 
 
ATB profilático antes cesariana 
 
Sutura subcutâneo  > 2cm 

Parto em hospital com obstetra 
 
Alertar equipe sobre sala cirúrgica 
                   se peso > 120kg 

Alertar plantão anestésico 
para epidural precoce 
 
Acesso venoso precoce 
 
Time sênior obstétrico e anestésico 
para parto ou cesariana 

Tromboprofilaxia puerperal  
 por 7d  se ≥ 1 fator de risco 
 
Meias elásticas 
 
Amamentação 
 
Aconselhamento nutricional 
 
Rastreio anual para DM tipo2 

Tromboprofilaxia puerperal por 7 dias  
                em qualquer caso 



BMI ≥ 30 = 1    BMI ≥ 40 = 2 

• Escore ≥ 4 antenatal – tromboprofilaxia a partir do 1º trimestre 
• Escore = 3 antenatal – tromboprofilaxia a partir 28 sem  
• Escore ≥ 2 pós-natal – tromboprofilaxia mínimo de 10 dias  
• Admissão antenatal - tromboprofilaxia  
• Admissão ≥ 3 dias ou readmissão no puerpério - tromboprofilaxia 



 rastreamento precoce para diabetes/DMG  
 
 morte intrauterina é mais frequente mas não há evidência  
                  de redução com avaliação anteparto 

 
 dreno SC na cesariana aumenta risco de complicações de FO e  
                        NÃO deve ser usado de rotina 
 
 1º período do parto é mais longo – permitir evolução mais  
                  lenta antes de indicar cesariana  

 
 tromboprofilaxia mecânica antes e depois da cesariana  

 
  tromboprofilaxia farmacológica com ajuste de dose pelo peso 

 

 







14 hospitais EUA com 2013 gestantes ≥ 24sem - cesariana em TP ou BR 
                              1019 – cefazolina + azitromicina 500mg IV 
                                994 – cefazolina + placebo 
 
Incidência  endometrite  
                     infecção FO ou  
                    qualquer outra até 6 semanas pós-parto 

  redução de 50% no desfecho primário 
 
  desfechos neonatais  similares nos 2 grupos 
                            14.3% vs. 13.6% p = 0.63 



►   intervenções para melhorar dieta na gestação levam a modestas reduções no ganho peso gestacional,       
                      mas não melhoram importantes desfechos maternos ou do RN 
 
►   suplementação de micronutrientes na gestação podem corrigir defeiciências nutricionais mas não   
                         melhoram desfechos do RN – possivelmente porque as intervenções começam após  
                                            o período crítico do desenvolvimento fetal  
 
►   na perspectiva de saúde pública o período pré-concepção é um momento sensível, como a adolescência,  
           quando comportamentos como dieta, exercício e obesidade, tabagismo e álcool tornam-se estabelecidos  
 
►   consequências adversas da má-nutrição e obesidade atingem em cheio as mulheres de idade reprodutiva  
                                                           e se estendem às próximas gerações 
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