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RESUMO

Objetivo: avaliar, no periodo gestacional e pds-parto, o ganho ponderal, a adiposidade, o
perfil lipidico e o glicémico e suas correlacdes. Métodos: estudo de coorte prospectivo,
observacional, entre junho de 2013 e setembro de 2015, a partir de amostra de conveniéncia
de 187 gestantes, iniciado no primeiro trimestre gestacional e encerrado no pds-parto
imediato. Foram avaliadas varidveis maternas sociodemogréificas, antropométricas,
ultrassonograficas e laboratoriais. Analise Estatistica: foi realizada nos programas Epi-Info
7.1.5 e Medcalc versdo 16.4.2, calculando-se medidas de tendéncia central e de dispersdo para
ganho ponderal materno, adiposidade visceral e subcutinea materna, perfil lipidico e
glicémico. Utilizou-se o teste ¢ de Student comparando-se as varidveis estudadas em dois
momentos (primeiro trimestre e pos-parto imediato). Ao final, foi realizada uma anélise de
regressdo linear multipla para identificar as varidveis correlacionadas ao acimulo de
adiposidade visceral e subcutinea no primeiro trimestre e pos-parto. Resultados: na
classificac@o nutricional verificou-se prevaléncia de 38,6% com sobrepeso ou obesidade antes
da gestacdo, ja no periodo pés-gestacional, foram 41% com sobrepeso ou obesidade. Quando
se comparou o IMC e o peso nos dois momentos, observou-se diferenca estatisticamente
significante (p<0,001). A média de adiposidade visceral no primeiro trimestre foi de 5,24 +
1,3cm e de 5,64 £ 1,6cm no periodo pos-gestacional (p = 0,005). A gordura subcutinea no
primeiro trimestre e periodo pds-gestacional teve médias 2,32 + 0,84 € 2,52 + 0,91 nos dois
periodos, respectivamente (p = 0,03). Apds andlise de regressdo linear multipla, apenas o
nivel de insulina de jejum (p=0,004) persistiu positivamente correlacionado a adiposidade
visceral no inicio da gestacdo. Em relacdo a adiposidade subcutinea, nesse mesmo periodo,
permaneceram positivamente correlacionados os niveis de insulina de jejum (p<0,0001) e
triglicerideos (p=0,02). No pds-parto imediato permaneceram correlacionados, a adiposidade
visceral os niveis de colesterol total (p=0,01), LDL (p=0,01) e insulina (p=0,01) avaliados no
inicio da gestacdo e a hemoglobina glicada dosada no pés-parto (p=0,03). Para a adiposidade
subcutanea, foi mantida correlagdo com os niveis de colesterol total (p=0,04), HDL (p=0,02)
e triglicerideos (p=0,0006) analisados na primeira visita. Conclusao: Foram observados
elevados indices de sobrepeso/obesidade no primeiro encontro e pds parto imediato. Durante a
gestacdo houve ganho ponderal excessivo, aumento dos niveis lipidicos e acimulo de tecido
adiposo visceral e subcutineo de forma significativa. Houve correlagdo positiva entre a
adiposidade materna visceral e subcutanea no primeiro encontro € no pds parto com varidvel
glicémica no pds parto e varidveis lipidicas no primeiro encontro.

Palavras-chave: Adiposidade materna. Perfil lipidico. Perfil Glicémico. Obesidade.
Ultrassonografia.



ABSTRACT

Objective: To evaluate during pregnancy and postpartum maternal weight gain, maternal
adiposity, lipid and glycemic profile and their correlations. Methods: Prospective
observational cohort study between June 2013 and September 2015, the advisability sample
of 187 pregnant women, initiated in First Quarter of pregnancy and ended in immediate
postpartum. Were assessed different maternal variables such as anthropometric, ultrasound
and laboratory. Analysis: It was held in Epi-Info 7.1.5 and Medcalc version 16.4.2,
calculating measures of central tendency and dispersion for maternal weight gain, visceral and
subcutaneous maternal adiposity, lipid and glycemic profile levels. We used the Student T test
comparing the variables in two stages (first trimester and immediate postpartum period). At
the end it was performed multiple linear regression analysis to identify variables correlated to
the accumulation of visceral and subcutaneous adiposity in the first trimester and postpartum.
Results: The nutritional classification found a prevalence of 38.6% overweight or obese
before pregnancy and 41% were overweight or obese in postpartum period. When comparing
BMI and weight on both occasions, there was a statistically significant difference (p < 0.001).
The visceral adiposity (VA) averaged in the first quarter was 5.24 + 1.3 and 5.64cm + 1.6cm
in postpartum (p = 0.005). Subcutaneous Fat Tissue (TFS) in the first quarter and post
pregnancy period averaged 2.32 + 0.84 and 2.52 + 0.91 in both periods, respectively (p =
0.03). After multiple linear regression analysis, only fasting insulin level (p = 0.004) persisted
positively correlated with visceral adiposity in early pregnancy. Relative to subcutaneous
adiposity in the same period, they remained positively correlated with fasting insulin levels (p
< 0.0001) and triglycerides (p = 0.02). Visceral adiposity in immediate postpartum remained
correlated with cholesterol levels (p = 0.01), LDL (p = 0.01) and insulin (p = 0.01) evaluated
in the beginning of pregnancy and glycated hemoglobin measured in postpartum (p = 0.03).
For subcutaneous fat, correlation was maintained with cholesterol levels (p = 0.04), HDL (p =
0.02) and triglycerides (p = 0.0006) analyzed in the first visit. Conclusion: there were high
prevalence of obesity and overweight in the first quarter pregnancy and immediate
postpartum. During pregnancy were excessive weight gain, increase of lipids and
accumulation of TFS and VA. TFS and VA was positively correlated with changes of lipid
and glucose profile.

Key words: Maternal adiposity. Lipid profile. Glycemic profile. Obesity. Ultrasonography



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Adiposidade visceral nas gestantes que receberam assisténcia pré-natal nas
unidades basicas de saide do municipio de Campina Grande/PB................... 28

Tabela 2 — Acimulo de gordura subcutinea nas gestantes que receberam assisténcia pré-natal
nas unidades bésicas de saide do municipio de Campina Grande/PB ............ 27

Tabela 3 — Correlacdo da adiposidade visceral materna na primeira consulta (i) gestacional e
no poés-parto imediato (p6és), Campina Grande-PB, 2015 (n=200)................... 29

Tabela 4 — Correlagdo da adiposidade subcutinea materna na primeira consulta (i) € no pos-
parto imediato (p6s), Campina Grande-PB, 2015 (N=200). .......ccccccevveeruenee. 29



NIH
IHME
IMC
TAV
TAS
SM
DCV
LDL-c
USG
Kg

PB
OMS
HDL-c
VLDL
Cm
mg/dL
mmol/dL
IC
DMG
IG
IGA
CA
OR
IPESQ
IMIP
TCLE
IBGE
G
Kg/m®
TNT
IOM
puUl/ml
MHz
HUAC
UFCG
CNS
GPG
CTi
HDLi
LDLi
1Ji
HbAlcpds
TGi

LISTA DE SIGLAS E SIMBOLOS

National Institute of Healh

Instituto de métrica e avaliacdo para a saide
Indice de massa corporal

Tecido adiposo visceral

Tecido adiposo visceral

Sindrome metabodlica

Doengas cardiovasculares

Colesterol lipoproteina de baixa densidade
Ultrassonografia

Quilogramas

Paraiba

Organizag¢do mundial da saude

Colesterol lipoproteina de alta densidade
Lipoproteina de muito baixa densidade
Centimetros

Miligramas por decilitros

Milimol por litro

Intervalo de confianca

Diabetes mellitus gestacional

Idade gestacional

Indice de gordura abdominal

Circunferéncia Abdominal

Odds ratio

Instituto de pesquisa professor Joaquim Amorim Neto
Instituto de medicina integral prof. Fernando Figueira
Termo de consentimento livre e esclarecido
Instituto brasileiro de geografia e estatisticas
Gramas

Quilograma por metro quadrado

Tecido ndo tecido

Institute of medicine

Micromol por quilograma de peso
Megahertz

Hospital Universitario Alcides Carneiro
Universidade Federal de Campina Grande
Conselho Nacional de Saude

Ganho de peso gestacional

Colesterol Total na primeira consulta
Lipoproteina de alta densidade na primeira consulta
Lipoproteina de baixa densidade na primeira consulta
Insulina de Jejum na primeira consulta
Hemoglobina glicada no pés-parto imediato
Triglicerideo na primeira consulta



SUMARIO

1 INTRODUGAOQ ..eeeresrssnssssssesssssssssssessessesssssssssessassassssssessessssssssassassasssssessassasss 11
1.1 Importincia do tecido AdiPOSO......ccuveiereisseicsnessarcssasssssossesssasessssssssossasssssessassssssssas 12
1.2 Tecido adiposo na gravidez 13
1.3 Mensuracio do tecido adiposo visceral .14
1.4 Estado nutricional Na gravidez ........ccceeeeciseresssnncsssnncsssnscsssnsssssnssssassssssesssssssssassssnes 15
2 HIPOTESES ..cuiuumscenmnnscesssansecsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 17
3 OBJETIVOS 18
3.1 Geral 18
3.2 ESPECIFICOS.ccieruierserssancssanssanessansssnsssassssssssansssssssassssssssassssssssassssasssssossasssassssassssssssasssassse 18
A METODOS oooerunencrnsesesmsesscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 19
4.1 DesSenho do eStUAO ......cceeeesueiiseeisenisnicssnnnsnnssnnsssncsssnsssnsssansssessssesssssssassssasssssssssssssssss 19
4.2 Local e periodo do estudo 19
4.3  Populacio do eStUAO.......ccevueinveiiieiiseiisninsnnisnissnncsssisssnssssssssesssssssssssssssssessssssssesssssans 19
4.4 AMOSEIAZEIMN...ccureiirsrarisssaresssaressnsesssnsesssssessssssssssssssssssssssssssasssssssssssssesssssesssssssssassssnases 19
4.5 Tamanho da amostra 19
4.6 Critérios de elegibilidade 20
4.7 Procedimento de selecio e acompanhamento dos participantes 20
4.8 Definicao e operacionalizacio de termos e de Variaveis ........ccoceeeesersersecsneseccsecnncaes 21
4.8.1 Variaveis deSfeChOS .. .ccccuiervissensernsensensanssanssnssanssssssssassssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssans 21
4.8.2 Variaveis independentes 21
4.9 Procedimentos e técnicas de EXAMES.....ccuceveerrcssrcsecssecssisssessrcssnssssssnssssssssssssssssssssans 24
B B T o PRSP 23
T BN N 1111 v VO PSP 23
4.9.3 ANAliSE DIOQUITIICA. ... .eeeiuiireriiieeiiieeiee et et e et e et et e et e st e e sareesabeeeseneeesaneeenanes 23
4.9.4 Adiposidade visceral e Adiposidade Subcutanea...........ccceeevuveeecieeniiieeniiieenieeeiee e 24
4.10 Coleta de dados......cceeeeeseecsnenseisecssecsenssncssnssssssesssncsssssecssesssssessssssassssssssssasssassssssassane 24
4.11 Aspectos éticos 24
4.12 AnAlise eStatiStICA ..cccureerrurcserssersercsenssensnssnnssesssnsssnssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 25
5 RESULTADOS .....iiitinneininsnicssisssssnsssissssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 26
6 DISCUSSAO 30
T CONCLUSOES ...cuutuiunincinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 34
8 RECOMENDACOES E SUGESTOES .......cocouuneeeienernnsesnesesesessessssessessssessssssessssesees 35



REFERENCIAS 36

APENDICE A - LISTA DE CHECAGEM 44
APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ..45
APENDICE C = FORMULARIQ ......coovvunerersrenssanssssssesssessssssssssssssssssssssssessssssssssanss 47

ANEXO A - ESTADO NUTRICIONAL DE ACORDO COM A IDADE
GESTACIONAL EM GESTANTES ACIMA DE 19 ANOS.............. 48



12

1 INTRODUCAO

Os indices de sobrepeso e obesidade elevaram-se significativamente em todo o mundo,
tornando-se um importante problema de saide no ocidente e uma preocupagao crescente nos
paises em desenvolvimento.

O estado nutricional € consequéncia da diferencga entre consumo e gasto energético. A
Organizacdo Mundial de Satdde e o National Institutes of Health (NIH) estabelecem que o
sobrepeso ocorre quando o individuo apresenta um Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 25
e 29,9 e, quanto a obesidade, quando esse indice estiver acima de 30 (AVIRAM et al., 2011).

De acordo com o Instituto de Métrica e Avaliacio para a Saide (IHME) da
Universidade de Washington, 2,1 bilhdes de pessoas apresentavam sobrepeso ou obesidade, o
que representava quase 30% da populacdo mundial em 2013. No Brasil, o panorama
permanece alarmante. Em 2013, aproximadamente 58% das mulheres brasileiras acima de 20
anos apresentaram excesso de peso (BRASIL, 2015).

As pessoas podem se tornar obesas em qualquer idade, no entanto, hd ocasides em que
o ganho de peso tende a ocorrer com maior facilidade. O ganho ponderal varia
consideravelmente entre as mulheres, sendo a gravidez um momento que propicia esse
fendmeno (MOREIRA et al., 2015).

Na gestacdo, o ganho ponderal é avaliado através do IMC e do ganho de peso
gestacional (NOMURA et al., 2012). Nesse periodo, em especial, o ganho de peso é um
processo tdnico e complexo que possibilita o crescimento e o desenvolvimento fetal. E
decorrente ndo s6 de alteracdes metabdlicas maternas, mas também da placenta e das
necessidades do feto. No entanto, € cada vez mais comum que o ganho ponderal ocorra de
forma excessiva.

Estudo de coorte com gestantes acompanhadas em servigos de pré-natal do Sistema
Unico de Saide realizado em seis capitais brasileiras, sendo duas nordestinas, indicou a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 28% em gestantes acima de 20 anos de idade desde o
periodo pré-gestacional, havendo crescimento desse percentil com o avancar da gestacdo
(NUCCT et al., 2001). Além disso, trabalhos anteriores evidenciaram que o peso adquirido
durante a gestacdo tende a ndo ser perdido apds o parto, fato este que deve se agravar ainda
mais quando hd um reduzido intervalo interpartal MOTTOLA et al., 2010; CORREIA et al.,
2011).

O sobrepeso antes da gestacdo, por sua vez, aumenta o risco de exceder as

recomendacdes de ganho de peso durante a gravidez e experimentar complicagdes maternas
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pos-parto e doencas ao longo da vida (SANCHEZ-MUNIZ et al., 2013; SIRIMI, 2010). Como
exemplo, temos: pré-eclampsia; aborto espontaneo; parto pré-termo; complica¢des neonatais;
aumento do nimero de partos cirigicos; macrossomia; hipertensdo gestacional e defeitos no
tubo neural.

De acordo com um artigo de revisdo, fortes evidéncias associam o peso excessivo no
periodo pré-gestacional ao desenvolvimento de pré-eclampsia, diabetes gestacional, gestacdo
atingindo 41 semanas ou mais, tromboembolismo, realizacio de cesariana e infec¢do
puerperal (CIDADE; MARGOTTO; PERACOLI, 2011). Além disso, devem ser incluidas
consequéncias em longo prazo, como obesidade infantil e doengas cardiometabdlicas nos
adultos (BRAY, 2016; DUNLOP et al., 2015; MACDONALD-WALLIS et al., 2013;
MOREIRA et al., 2015).

1.1 Importancia do tecido adiposo

Para atender as necessidades energéticas em periodos de escassez de nutrientes, 0s
mamiferos possuem a capacidade de armazenar nutrientes como lipidios (triglicerideos),
proteinas e carboidratos (glicogénio) garantindo a sobrevivéncia das espécies (VAN
HARMELEN et al., 1998).

Desta forma, o tecido adiposo € o principal reservatério de energia. Ele € constituido
das células chamadas adipécitos que armazenam os triglicerideos, permitindo que estes
lipidios sejam mobilizados quando necessdrio. No entanto, esse O0rgao apresenta também
importante atividade enddcrina e metabdlica. O tecido adiposo visceral € associado ao
surgimento de doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial e Diabetes mellitus Tipo 2.
Estudos mostram que o tecido adiposo intraperitoneal apresenta intensa atividade metabdlica
quando comparado com o tecido adiposo subcutineo abdominal e retroperitoneal
(MCCARTHY et al, 2004; HALAC, 2008).

Um hormonio que exerce funcio na regulagc@o dos adipdcitos € a insulina; ele promove
aumento da sintese de triglicerideos pelos adipdcitos, estimula o transporte de glicose e capta
acidos graxos das lipoproteinas circulantes. A resisténcia a insulina representa um
comprometimento na captacdo, no armazenamento € no metabolismo da glicose. Portanto, a
resisténcia a insulina seria o elo entre obesidade e Diabetes tipo 2 (ROOIJ et al., 2006;
MARTIN et al., 2009).

A adiposidade intra-abdominal (visceral) é a que apresenta maior impacto sobre a

deterioracdo da sensibilidade a insulina (DESAI et al, 1995). Estudos demonstram que
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pacientes com maior chance de desenvolver resisténcia a insulina apresentam maior deposi¢ao
de gordura visceral. Além disso, pode-se observar uma relacdo entre essa gordura,
insulinemia, glicemia, niveis séricos de triglicérides e doengas cardiovasculares (RASSLAN

et al., 2004; RIGATTO , 2005).

1.2 Tecido adiposo na gravidez

Durante a gravidez, o risco de obesidade central aumenta, observando-se um risco trés
vezes maior de deposicdo de gordura visceral da preconcepcdo até o pds-parto (SMITH et
al.,1994).

Além disso, o tecido adiposo visceral tem um maior ndmero de receptores
androgénicos e uma maior taxa de lipdlise quando comparada ao tecido adiposo subcutineo.
Apresenta maior influéncia na producdo de adipocitinas responsdveis por regular a
sensibilidade insulinica, aumentando o risco de resisténcia a este hormodnio, doenca
cardiovascular, baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-colesterol) e progressao
para diabetes mellitus. O aumento do risco relacionado a gordura visceral tem sido relatado
mesmo entre individuos sem sobrepeso (MCCARTHY et al., 2004).

Recentemente, verificou-se que o excesso de gordura visceral materna no primeiro
trimestre da gravidez estava associado a hiperglicemia no terceiro trimestre, sendo importante
preditor de diabetes mellitus tipo 2, independente do indice de massa corporal (MARTIN et
al, 2009).

Os niveis de lipidios decrescem rapidamente dentro das seis primeiras semanas de
gestacdo, elevando-se progressivamente a cada trimestre gestacional. Tanto triglicerideos
como colesterol total e lipoproteina de baixa densidade (LDL) aumentam acentuadamente,
embora ndo tenham ultrapassado uma média de 250mg/dL. Por outro lado, quando gestantes
com comorbidades sdo incluidas, esses niveis podem ultrapassar 300mg/dL. O aumento
anormal de triglicerideos no inicio da gestacao estd associado, majoritariamente, a hipertensao
gestacional, pré-eclampsia e nascimento prematuro (WILD et al., 2015).

A elevacdo dos niveis de estrogenos € determinante para o aumento de triglicerideos, o
que ocorre em decorréncia da produgdo de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL) e
inibicdo de lipoproteina hepdtica e adipocitdria. A progesterona age opondo-se a esse
mecanismo, enquanto citocinas e fatores inflamatdrios contribuem para a resisténcia a
insulina. Acredita-se, entretanto, que o aumento fisiolégico de lipidios e lipoproteinas seja um

mecanismo importante para atender a demanda fetal, talvez por isso ndo haja padroes de
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referéncia especificos para as varidveis lipidicas no periodo gestacional (WILD et al., 2015).
Em contraposicdo, recentes descobertas demonstraram placas de gordura na aorta de
fetos de seis meses de idade gestacional cujas maes apresentaram hipercolesterolemia. A
identificacdo de aterosclerose adrtica na autdpsia de criancas falecidas com niveis normais de
colesterol nascidas de mdes com hipercolesterolemia, destaca a importancia de corrigir a
dislipidemia materna. Somando-se a isso, estudos anteriores demonstraram um aumento de
morbidade por Diabetes mellitus Gestacional (DMG) e pré- eclampsia em mulheres com

hiperlidemia (WILD et al., 2015; JIN et al., 2016).

1.3 Mensuracao do tecido adiposo visceral

A medida da circunferéncia abdominal (CA) tem sido amplamente utilizada para
avaliar o grau de distribuicdo do tecido adiposo central (visceral), estando mais fortemente
associado ao risco de doenca cardiovascular do que ao indice de massa corpérea (IMC)
(LOFGREN et al, 2004). Entretanto, a medida da CA ndo pode distinguir a gordura
subcutanea da gordura visceral (KLEIN et al, 2007).

Embora ndo seja o padrdo ouro na mensuracio da gordura visceral, a ultrassonografia
surge como um método ndo invasivo utilizado para avaliar a adiposidade visceral. Método de
facil e ripida realizacdo e de boa especificidade e reprodutibilidade (ARMELLINI et al,
1993).

A imagem ultrassonografica permite visualizar e medir as “distancias” (em cm) da
gordura abdominal subcutinea e visceral. Suzuki et al descreveram, em 1993, o indice de
gordura abdominal (IGA), indicando a relacdo entre a espessura da gordura pré-peritoneal
com a espessura da gordura subcutinea, avaliadas pela ultrassonografia (SUZUKI et al,
1993). Essa relacdo tem sido validada como um indicador da gordura visceral e alguns
estudos tém demonstrado uma correlacdo positiva com fatores de risco para a doenga
cardiovascular (KAWAMOTO et al., 2005; SOYAMA et al 2005).

Durante a gravidez, a ultrassonografia também tem sido utilizada para a mensuracdo
da gordura visceral (FATTAH et al, 2011; SILVA et al, 2010). Um estudo prospectivo
observou um acimulo progressivo da adiposidade visceral na gestagao (KINOSHITA; ITOH,

2006).
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Figura 01 — Corte transversal representando a parede abdominal e compartimentos de gordura subcutinea e
visceral medidas por ultrassonografia.
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Fonte: Martin et al., 2009

1.4 Estado nutricional na gravidez

Em 1990 o Institute of Medicine (IOM) publicou normas de orientacdo que foram
revistas em 2009 (Quadro O1). Essas normas determinam um aumento de peso especifico
durante cada trimestre da gravidez a depender do indice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional de cada paciente (AVIRAM et al.,2011; MOREIRA et al., 2015)

Quadro 1 — Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC pré-gestacional

Estado Nutricional MC Ganho de peso durante Ganho de peso por
antes da gestacao (Kg/m?) a gestacao (Kg) semana no 2° e 3°
trimestre (Kg)
Baixo peso <18,5 12,5-18 0,5
Peso Adequado 18,5-24,9 11-16 0,4
Sobrepeso 25,0-29,9 7-11,5 0,3
Obesidade >30,0 5-9 0,2

Fonte: Yaktine et al., 2009

Aquelas pacientes classificadas como baixo peso devem ganhar 2,3 Kg no primeiro
trimestre e 0,5 Kg/semana nos segundo e terceiro trimestres. Seguindo o mesmo raciocinio,
gestantes com IMC adequado devem ganhar 1,6 kg no primeiro trimestre e 0,4 kg/semana nos
segundo e terceiro trimestres, totalizando um ganho de 11 — 16,0 quilogramas (Kg). Por fim,
gestantes com sobrepeso devem ganhar até 0,9 kg no primeiro trimestre. J4 as gestantes
obesas ndo necessitam ganhar peso no primeiro trimestre. No segundo e terceiro trimestres as
gestantes com sobrepeso e obesidade devem ganhar até 0,3 Kg/semana e 0,2 Kg/semana,
respectivamente (MACONES, 2015).

Deve-se ressaltar que o ganho ponderal na gravidez € atribuido ao aumento dos tecidos

maternos e dos produtos de concepcdo. A tabela 1 mostra a distribuicdo, ao término da
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gravidez, de todo o peso ganho neste periodo. Excluindo-se a vigéncia de doengas que causem
edema, como pré-eclampsia, o aumento excessivo de peso durante a gestacdo estd relacionado

a um aumento também excessivo da adiposidade (MACONES, 2015).

Quadro 2 — Distribuicido do ganho de peso de acordo com o compartimento anatomico durante a gestagio

Produtos da concepcao Peso (Kg)
Feto 3,2-3,6
Liquido Amniético 0,9
Placenta 0,7
Aumento dos tecidos maternos Peso (Kg)
Expansdo do volume sanguineo 14-1,8
Expansdo do volume extracelular 09-14
Crescimento uterino 0,9
Aumento do volume das mamas 045-14
Aumento do tecido adiposo materno 2,7-3,6

Fonte: Macones (2015).

Em paises desenvolvidos, as consequéncias da obesidade durante a gestacdo tém sido
abordadas com frequéncia na literatura. Uma revisdo sistematica mostrou desfecho
gestacional favordvel para a mde e o recém-nascido quando o ganho ponderal gestacional
encontrava-se dentro dos intervalos propostos pelo IOM. Contudo, esse estudo incluiu apenas
mulheres com peso pré-gestacional normal (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000).
Ademais, as recomendacgdes do IOM sdo direcionadas apenas para a populacdo obstétrica
estadunidense (MACONES, 2015).

Portanto, ainda existem muitas incertezas a respeito de qual o ganho ponderal
adequado para o periodo gestacional. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, este
tema carece ainda mais de aten¢do em decorréncia da pequena quantidade de estudos voltados
ao tema.

Ainda hd muito a se conhecer a respeito da evolugcdo do tecido adiposo visceral
durante a gravidez, bem como sua repercussdo sobre desfechos maternos e fetais. Para
compreender toda a extensdo desse assunto, sdo necessarios estudos que avaliem a evolugdo
de fatores de risco como actimulo de gordura na miae e os niveis de glicose, lipideos e
triglicerideos, com acompanhamento durante a gravidez. Todavia, estudos com esse perfil
ainda sdo escassos.

Sendo assim, este estudo tem por objetivo avaliar a correlagdo entre a adiposidade

materna, o perfil lipidico e o perfil glicidico no inicio da gravidez e no pds-parto imediato.
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2 HIPOTESES

Existe correlacdo entre a evolugdo do tecido adiposo visceral e subcutineo, perfil
lipidico e glicidico (niveis de colesterol total e fragdes, glicemia de jejum, insulina,

hemoglobina glicada e triglicerideos).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral:

Avaliar a correlacdo entre a adiposidade materna, o perfil lipidico e o perfil glicidico

no inicio da gravidez e no pds-parto imediato.

3.2 Especificos:

Em gestantes acompanhadas a partir do primeiro trimestre, avaliar:

1) As caracteristicas bioldgicas, sociodemograficas, obstétricas e o estado nutricional
inicial;

2) A evolugdo do ganho ponderal, do perfil lipidico e glicidico, e do acimulo do
tecido adiposo visceral e subcutineo;

3) A correlagdo entre a evolucdo do tecido adiposo visceral e subcutdneo, perfil
lipidico e glicidico (niveis de colesterol total e fragcdes, glicemia de jejum, insulina,

hemoglobina glicada e triglicerideos).
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, observacional, iniciado no primeiro

trimestre da gestacdo e finalizado no pds-parto imediato.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Campina Grande/PB no Instituto de Pesquisa
Professor Joaquim Amorim Neto (IPESQ).

A pesquisa foi desenvolvida no periodo de Setembro de 2013 a Dezembro de 2015. A
coleta foi realizada de Novembro de 2013 a Setembro de 2015.

4.3 Populacao do estudo

Mulheres gravidas acompanhadas nos servicos de assisténcia pré-natal das Unidades

basicas de sadde localizadas na zona urbana do municipio de Campina Grande.

4.4 Amostragem

Foi obtida uma amostra de conveniéncia a partir do levantamento didrio nas unidades
basicas de assisténcia pré-natal, entre maes residentes na zona urbana do municipio de

Campina Grande.

4.5 Tamanho da amostra

O célculo do tamanho amostral foi realizado utilizando-se o programa estatistico de
dominio publico Openepi, versio 2.3 (Atlanta, GA), assumindo-se uma incidéncia de
colesterol total e glicemia em jejum de 31.2% e 23.5%, respectivamente, no pds-parto
imediato (BARQUIEL et al., 2014). Para um poder de 85% e um nivel de confianca de 95%,
foram necessdrias 146 gestantes. A expectativa da amostra foi aumentada em 30%, prevendo-
se eventuais perdas durante o acompanhamento, totalizando 190 gestantes. Devido a
efetividade do processo de sensibilizacdo atingimos um total de 200 gestantes. Como

consequéncia do abandono da pesquisa por parte de 12 gestantes e por um aborto, 0 nimero
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final de gestantes neste estudo foi de 187 (Fluxograma 1).

4.6 Critérios de elegibilidade

a) Critérios de incluséo

1. Mulheres com idade gestacional menor ou igual 16* semana;

2. Acompanhamento pré-natal no servico sem intencdo de se mudar nos seis meses
seguintes;

3. Residentes na zona urbana.

b) Critérios de exclusiao

Gestantes portadoras de diabetes mellitus antes da gravidez;
Gestacao multipla;

Falta de condi¢des maternas de responder ao questiondrio;
Gestantes adolescentes na auséncia de representante legal;

Malformagdes congénitas do feto;

A

Doencas maternas cronicas (hipertensdo, cardiopatias, nefropatias, epilepsia,

insuficiéncia renal, entre outras).
4.7 Procedimento de selecio e acompanhamento dos participantes

Inicialmente foi realizada uma reunido com as equipes que acompanharam as
gestantes. Além disso, o projeto foi divulgado por meio de comunicacgao oral, escrita e através
de cartazes.

As gestantes com idade gestacional inferior a 16 semanas foram identificadas. Em
seguida, aplicou-se a lista de checagem (APENDICE A) para verificar os critérios de
elegibilidade. As mulheres que foram consideradas elegiveis foram convidadas a participar do
estudo, e, ao concordar com sua participacdo, a made ou o responsdvel assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apos leitura cuidadosa e explicagdes pelo pesquisador
(APENDICE B). Apés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi
realizada entrevista com a gestante, além da coleta de dados dos prontudrios e do cartdo da

gestante. As gestantes foram avaliadas no pds-parto imediato.



Fluxograma 1 - Fluxograma de captagdo e acompanhamento das participantes
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014

4.8 Definicao e operacionalizacido de termos e de variaveis

4.8.1 Variaveis desfechos

22

e Adiposidade visceral materna: varidvel numérica continua avaliada em centimetros.

Aferida pela ultrassonografia, com o transdutor convexo posicionado imediatamente

acima da cicatriz umbilical, sendo medida a distincia em centimetros entre a borda

interna do musculo reto abdominal, no ponto de sua insercdo na linha alba, e a parede

anterior da aorta abdominal.

e Adiposidade subcutinea materna: varidvel numérica continua avaliada em

centimetros. Aferida pela ultrassonografia, com o transdutor convexo a partir da

distancia minima da gordura subcutinea para a linha alba.

e Colesterol total e fragoes: varidvel numérica continua expressa em mg/dl.

e Triglicerideos: varidvel numérica continua expressa em mg/dl.

¢ Glicemia de Jejum: varidvel numérica continua expressa em mg/dl.

¢ Insulinemia de jejum: varidvel numérica continua expressa em pUI/mL

e Hemoglobina glicada: varidvel numérica continua expressa em porcentagem (%).
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4.8.2 Variaveis independentes

4.8.2.1 Biologicas e Sociodemogrdficas

e Idade materna: varidvel numérica, discreta, expressa em anos completos conforme
registrado no prontudrio através de informacdo da paciente na data de admissao.

e Raca: varidvel categérica, referida pela paciente, no momento do preenchimento do
formulério, definida segundo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas —
IBGE (2000), como: branca; parda; amarela; preta ou indigena.

e Renda familiar per capita: varidvel numérica continua, expressa em reais, recebidos
por todos os moradores da residéncia, incluindo auxilios assistenciais, no ultimo meés,
conforme informacdo da paciente, no momento do preenchimento do formulério,
dividido pelo nimero de moradores.

e Escolaridade: varidvel numérica discreta, expressa por anos completos de estudo,
referida pela paciente no momento do preenchimento do formulario.

e Habitos (etilismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas durante a gestacao): varidvel
qualitativa, categorica, dicotdmica, definida como sim ou nao, expressa pela paciente no
momento do preenchimento do formuldrio para indicar ou ndo se havia feito uso de
alguma dessas substancias no periodo gestacional.

e Tabagismo: Consumo de pelo menos um cigarro nos tltimos 30 dias que antecederam a
entrevista.

e Peso: varidavel numérica continua, expressa em quilogramas e sua fracdo, gramas, obtida
pela afericdo feita pela equipe da pesquisa.

e Altura: varidvel numérica continua, expressa em metros, obtida pela aferi¢ao feita pela
equipe da pesquisa.

e IMC: varidvel numérica continua, expressa em Kg/m?, obtido da férmula do peso sobre
a altura elevado ao quadrado, ajustado para a idade gestacional.

e Peso pré-gestacional referido pela paciente: varidvel numérica continua, expressa em
quilogramas, referida pela paciente.

e Peso materno no primeiro encontro: varidvel numérica continua, expressa em
quilogramas aferida no momento da coleta de dados no primeiro encontro.

e Peso materno no pds-parto imediato: varidvel numérica continua, expressa em

quilogramas aferida no momento da coleta de dados no pos-parto imediato.
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o Estado nutricional pré gestacional: varidvel categérica policotomica, calculada a partir
do IMC para o periodo pré-gestacional, sendo classificada em baixo peso, eutrdfica,
sobrepeso e obesidade de acordo com ATTALAH et al. (1993).

e [Estado nutricional no primeiro encontro: varidvel categdrica policotomica, calculada
a partir do IMC para o primeiro encontro, sendo classificada em baixo peso, eutrdfica,
sobrepeso e obesidade de acordo com ATTALAH et al. (1993).

e Estado nutricional no pods-gestacional imediato: varidvel categérica policotdmica,
calculada a partir do IMC para o periodo pds-gestacional imediato, sendo classificada
em baixo peso, eutréfica, sobrepeso e obesidade de acordo com ATTALAH et al.
(1993).

e Numero de gestacoes: varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero de
gestagoes, conforme informacgdo da paciente.

e Numero de partos (Paridade): varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero
de partos (conceptos pesando 500g ou mais), conforme informac¢do da paciente.

e Numero de gestacoes: varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero de
gestagdes, conforme informacdo da paciente.

e Paridade: varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero de partos (conceptos
pesando 500g ou mais), conforme informagdo da paciente.

e Intervalo intergestacional: varidvel numérica discreta, correspondendo ao intervalo
entre a ultima gestacdo (mesmo que tenha terminado em aborto) e a atual, conforme
informacao da paciente.

e Idade gestacional: varidvel numérica discreta compreendida como a idade gestacional,
em semanas, definida conforme a data de inicio da ultima menstruacdo informada pela
paciente e confirmada pela primeira ultrassonografia realizada durante o pré-natal.

¢ Ganho ponderal materno: varidvel continua numérica, calculada a partir do peso pré-
gestacional (informado pela gestante ou através dos dados do cartdo da gestante) e o

peso na semana da avaliagdo.

4.9 Procedimentos e técnicas de exames

4.9.1 Peso
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A aferi¢c@o do peso foi realizada com balanga digital Tanita com acuidade de 100g. As
mulheres foram pesadas utilizando apenas batas de TNT (Tecido ndo tecido) (realizado na
primeira consulta e no pds-parto imediato).

Calculamos o ganho ponderal total através da diferenga do peso obtido no pds-parto
imediato e o peso pré-gestacional informado e entdo classificamos de acordo com o ganho
ponderal em: ganho de peso insuficiente, adequado e excessivo, segundo as recomendacdes

do Institute of Medicine (NEWS.MED.BR, 2009).

4.9.2 Altura

Foi utilizado um antropémetro mével da marca Seca®, com acuidade de 1centimetro
(na primeira visita). Durante a mensuragcdo da altura, a mulher estava descal¢ca e vestindo
roupas leves, com pés paralelos, peso distribuido em ambos os pés e ereta com os bracos
relaxados ao lado do corpo. Os calcanhares, panturrilhas, gliteos, escdpulas e regido do
occipital foram posicionados junto a superficie do estadiometro. A cabega foi posicionada no
plano de Frankfurt.

A partir do peso e da altura, foi calculado o estado nutricional através do IMC
(peso/altura?), sendo utilizado para classificar as mulheres: baixo peso; eutrofia; sobrepeso e
obesidade. Para essa classificagdo, foram considerados os niveis criticos do IMC para a idade
gestacional, propostos por ATALAH et al (1997), adotados pelo Ministério da Saude
(ANEXO D). Foi calculado, ainda, o IMC e o estado nutricional pré-gestacional, sendo

considerado o peso pré-gestacional referido pela gestante.

4.9.3 Andlise bioquimica

Foi realizada uma andlise bioquimica nas mulheres na primeira visita € no pds-parto
imediato. Os lipidios (colesterol total e fracdes e o triglicerideos), a insulina, a hemoglobina
glicada e glicemia de jejum foram avaliados no periodo da manhd. Para as anélises
bioquimicas, foram utilizados materiais descartdveis e procedimentos laboratoriais. As
amostras de sangue (10,0 ml) foram obtidas através de pun¢do venosa. As amostras foram
divididas em duas aliquotas, uma imediatamente analisada em equipamento automédtico

(Automacao Hitachi 911 (Roche).

4.9.4 Adiposidade visceral e Adiposidade Subcutanea
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Foram aferidas, no primeiro encontro e, no pds-parto imediato, segundo a técnica
descrita por Armellini e colaboradores para medir o tecido abdominal adiposo visceral
(ARMELLINTI et al., 1993). A mensuragdo foi realizada em aparelho Voluson 730 expert
(GE), utilizando-se um transdutor convexo de 2-7MHz, colocados a um centimetro da cicatriz
umbilical. Este procedimento foi realizado por ultrassonografista ji treinado, sendo uma das
pesquisadoras da equipe. A gordura subcutianea foi medida a partir da distancia minima da
gordura subcutinea para a linha alba com 16 semanas e no pds-parto. A espessura da gordura
visceral foi medida, em centimetros, a partir da borda interna do musculo reto abdominal, no
nivel da linha alba, até a parede anterior da aorta abdominal no primeiro encontro € no pds-

parto.

4.10 Coleta de dados

Dados sociodemogréficos, obstétricos, biofisicos, laboratoriais, nutricionais e
bioldgicos foram coletados pelos pesquisadores e seus auxiliares, utilizando um formulério
padronizado (APENDICE C), com perguntas fechadas e pré-codificadas para entrada no
computador. Esses formularios foram devidamente armazenados em pastas de arquivo
especificas, antes e depois da digitacdo e andlise, sob responsabilidade do préprio
pesquisador. Os questiondrios foram revisados, em blocos de dez, pela equipe de pesquisa.
Em se constatando auséncia ou incorre¢do de informacdes, as gestantes foram consultadas na

visita subsequente para elucidacdo das duvidas.

4.11 Aspectos éticos

Do ponto de vista normativo, o projeto ¢ parte da pesquisa intitulada “Estado
Nutricional materno, diabetes gestacional e acimulo de gordura visceral materna e fetal”, que
estd em conformidade com a Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Saide e foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro da
Universidade Federal de Campina Grande, CAAE: 03649512.9.0000.5182.

A justificativa, os objetivos e os procedimentos para coletas de dados foram
devidamente explicados as maes através de um didlogo, no qual foi oportunizado o livre
questionamento.

De acordo com a Resolugdo CNS 466/2012, os dados coletados serdo arquivados por
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cinco anos. Os autores se comprometem a publicar os resultados do estudo em revista médica

de circulag@o nacional ou internacional.

4.11.1Consentimento Livre e Esclarecido

Foi oportunizada a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, elaborado em linguagem compativel. Foram garantidos aos participantes:
liberdade de ndo participar da pesquisa ou dela desistir, privacidade, confidencialidade e

anonimato.

4.12 Analise estatistica

4.12.1 Plano de Analise dos Dados

A andlise estatistica foi realizada nos programas, Epi-Info 7.1.5 e Medcalc versao
16.4.2, pelos pesquisadores. Inicialmente, foram calculadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo para as varidveis numéricas e obtidas tabelas de distribuicao de frequéncia para as
varidveis categoricas (raga, hdbitos e estado nutricional). Obtiveram-se os valores de média e
desvio-padrao (DP) de ganho ponderal materno, adiposidade visceral e subcutanea materna e
perfis lipidico e glicémico. Em seguida, foi utilizado o teste ¢ de Student comparando-se as
varidveis estudadas em dois momentos (primeiro trimestre e pos parto imediato). Ao final, foi
realizada uma andlise de regressao linear multipla para identificar as varidveis correlacionadas
ao acimulo de adiposidade visceral e subcutanea no primeiro trimestre e pds parto. Em todas

as etapas da analise, foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Um total de 255 gestantes foi encaminhado ao IPESQ, onde foram submetidas a
ultrassonografia para verificar a viabilidade fetal. Dessas, 200 apresentaram os critérios de
inclus@do do estudo e todas concordaram em participar. No pds-parto imediato, foram
avaliadas 187 puérperas (ANEXO A)

A idade média das gestantes foi de 26 + 5,8 anos, variando de 14 a 43 anos. Quanto a
escolaridade, a média de anos estudados foi de 10 anos + 3,8, sendo que 25% delas estudaram
menos que oito anos. Com relacdo a renda familiar per capita, 18% apresentaram renda maior
que um saldrio minimo. No que diz respeito a classificacdo racial, 51% se declararam pardas,
27% de raga branca, 15% negra, 5 % amarela e 2% nao quiseram responder. Observou-se que
6% das gestantes fumaram e 10% usaram dlcool durante a gestagdo; apenas uma gestante
afirmou o uso de drogas ilicitas anterior a gravidez (0,5%).

No que concerne aos antecedentes obstétricos, a média de intervalo interpartal foi de
3,5 anos (% 3,2), tendo 27,9% delas apresentado um espacamento menor que um ano.

Verificou-se uma média de peso pré-gestacional de 61,7kg + 11,7, sendo 56,8% delas
classificadas como eutréficas, 3,5% como baixo peso e 38,6% com sobrepeso ou obesas antes
da gestacao (Grafico 1A). No primeiro, segundo e terceiro trimestres da gestacdo as médias
dos pesos foram de 62,7+11,5, 69,7 + 11,28, 73,8 £ 11,52, (p<0,001), respectivamente. No
primeiro trimestre 48,7% foram classificadas como eutréficas, 13,1% baixo peso e 38%
sobrepeso ou obesas (Grafico 1B), tendo 7,1% delas aumentado de peso além do
recomendado. No segundo trimestre, verificou-se um ganho de peso excessivo em 11,4% e
insuficiente em 56,7%. J4 no terceiro trimestre 23,3% das gestantes teve o peso aumentado
além do recomendado. No periodo pos-gestacional, a média de peso foi de 65,42 + 10,9 sendo
57,3% delas consideradas eutrdficas, 2% abaixo do peso e 41% com sobrepeso ou obesidade
(Gréfico 1C). Em relagdo ao IMC observamos médias de 24,6 + 4,46 kg/m? e 26 + 4,12 nos
periodos pré-gestacional e pds-gestacional, respectivamente. Quando se comparou o IMC e o
peso nos periodos pré e pos-gestacional, observou-se diferenca estatisticamente significante

(p<0,001).
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Grifico 1 - Classificagdo do Estado Nutricional Pré e Pds-gestacional das gestantes atendidas na unidade bésica
de satde do municipio de Campina Grande/PB. A) Estado nutricional pré Gestacional, B) Estado Nutricional no
1° Trimestre C) Estado nutricional pds gestacional.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014

A média de adiposidade visceral no primeiro trimestre foi de 5,24 + 1,3cm e no poés
gestacional a média foi de 5,64 £ 1,6cm (p = 0,005) (Tabela 1). A gordura subcutinea teve
um incremento de 0,2cm quando comparado o primeiro trimestre com o periodo pds-
gestacional, com médias 2,32 + 0,84 e 2,52 + 0,91 nos dois periodos, respectivamente (p =

0,03) (Tabela 2).

Tabela 1 — Adiposidade visceral nas gestantes que receberam assisténcia pré-natal nas unidades basicas de saide
do municipio de Campina Grande/PB

Variaveis Média(cm) Desvio Padrao P
Adiposidade Visceral no 1° trimestre 5,24 1,3
Adiposidade Visceral pds-gestacional 5,64 1,6 0,005

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tabela 2 — Acimulo de gordura subcutinea nas gestantes que receberam assisténcia pré-natal nas unidades
basicas de saide do municipio de Campina Grande/PB

Variaveis Média (cm) Desvio Padrao P
Gordura subcutanea no 1° trimestre 2,32 0,8
Gordura subcutinea P6s-gestacional 2,52 0,9 0,03

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Em relacdo ao perfil glicidico, as médias para glicemia de jejum foram de 70,16+
15,28mg/dL na primeira visita e de 69,76+9,03mg/dL. no pds-parto imediato (p = 0,6904).
Para a insulina as médias foram de 5,87+4,15mg/dL na primeira visita e de 5,75+3,81mg/dL
nos pos- parto imediato (p = 0,8457). Quanto ao perfil lipidico, as médias para colesterol
total foram de 170+30,9 mg/dL na primeira visita e 215+43,1mg/dL no pds-parto imediato
(p<0,0001). Para HDL-colesterol e LDL-colesterol, as médias foram de 50+11,1 mg/dL e
97+24,1md/dL na primeira visita e 49+£10,7 mg/dL e 141+40,5 mg/dL no pés-parto (p=0,15 e
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p<0,0001), respectivamente. As médias de triglicerideos foram de 112+56,7mg/dL e
126+64,9 mg/dL (primeira visita vs. pds-parto, p=0,007). A glicemia foi elevada em 0,6% vs.
1,4% de mulheres (na primeira consulta e no pds-parto imediato), 4% vs. 22,6% com
alteracdo de triglicerideos, 16,6% vs. 63,3% com colesterol total alto, 44,4% vs. 84,8% com
LDL-c superior ao esperado, além de 57% vs. 58,2% delas com HDL-c baixo nos dois
momentos, respectivamente.

Apds uma andlise de regressdo linear miltipla, apenas o nivel de insulina de jejum
(p=0,004) persistiu positivamente correlacionado a adiposidade visceral no inicio da gestagao
(Tabela 3). Em relacdo a adiposidade subcutanea, neste mesmo periodo, permaneceram
positivamente correlacionados os niveis de insulina de jejum (p<0,0001) e triglicerideos
(p=0,02) (Tabela 4).

No pos-parto imediato, apos andlise de regressdo linear multipla, permaneceram
correlacionados a adiposidade visceral os niveis de colesterol total (p=0,01), LDL (p=0,01) e
insulina (p=0,01) avaliados no inicio da gestacdo e a hemoglobina glicada dosada no poés-
parto (p=0,03) (Tabela 3). Para a adiposidade subcutanea, foi mantida a correlacdo com os

niveis de colesterol total (p=0,04), HDL (p=0,02) e triglicerideos (p=0,0006) analisados na

primeira visita (Tabelas 4).

Tabela 3 — Correlacdo da adiposidade visceral materna na primeira consulta (i) gestacional e no pds-parto
imediato (pds) e varidveis glicémica e lipidicas aferidas na primeira consulta (i), Campina Grande-
PB, 2015 (n=200).

Adiposidade visceral inicial Adiposidade visceral pos-parto
Varidveis maternas R IC 95% P R IC 95% P
CTi - - - 0,22 0,05-0,38 0,010
LDLi - - - 0,22 0,04-0,38 0,012
HbAlcpés - - - 0,18 0,01-0,35 0,033
1Ji 0,22 0,07-0,37 0,004 0,23 0,05-0,39 0,011

Legenda: CTi: colesterol total aferido na primeira consulta; LDLi: lipoproteina de baixa densidade aferida na
primeira consulta; 1Ji: insulina de jejum aferida da primeira consulta; HbAlcpds: hemoglobina glicada aferida no
pOs parto imediato

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tabela 4 — Correlacdo da adiposidade subcutanea materna na primeira consulta (i) e no pds-parto imediato (p6s),
Campina Grande-PB, 2015 (n=200).

Gordura subcutinea inicial Gordura subcutinea pés-parto
Varidveis maternas R IC 95% P R IC 95% P
CTi - - - 0,03 0,13-0,21 0,038
HDLi - - - -0,21 0,37-0,04 0,016
1Ji 041 0,27-0,53 p<0,001 0,43 - -
TGi 0,18 0,03-0,32 0,016 0,30 0,13-0,45 0,0006

Legenda: CTi: colesterol total aferido na primeira consulta; HDLi: lipoproteina de alta densidade aferida na
primeira consulta; 1Ji: insulina de jejum aferida na primeira consulta; TGi: triglicerideos aferidos na primeira
consulta.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se um alto percentual de mulheres com sobrepeso e
obesidade j4 no periodo pré-gestacional, um importante percentual de gestantes com ganho de
peso acima do recomendado, além de uma frequéncia alta de alteracdes no perfil lipidico e
glicidico.

A prevaléncia da desnutri¢do no periodo pré-gestacional foi baixa (3,5%), menor que a
encontrada por Nucci et al (2001) e Lima e Sampaio (2004), que foi de 6 e 17,7%,
respectivamente. A prevaléncia de baixo peso no primeiro trimestre também foi inferior ao
encontrado em Melo et al. (2007), tendo essa literatura apresentado uma prevaléncia de 23%
(NUCCTI et al., 2001; LIMA, SAMPAIO 2004; MELO et al., 2007).

Analisando-se os resultados encontrados nesse trabalho e refletindo sobre a
perspectiva de transicdo nutricional do pais, parece existir uma tendéncia a obesidade na
regido Nordeste. Entretanto, sdo necessirios mais estudos para confirmar esta hipétese,
ressaltando-se que a prevaléncia de desnutri¢do no inicio da gravidez foi baixa. No entanto,
foram elevados os indices de sobrepeso e obesidade, o que talvez possa ocorrer devido a baixa
escolaridade e pelos hédbitos alimentares atuais que privilegiam uma dieta rica em carboidratos
e gorduras. Contudo, mais estudos s3o necessdrios para comprovar essa especulacio
(CORREIA et al., 2011).

Esses fatos seriam reflexos das respostas em cascata determinadas pela condicao
socioecondmica menos abastada, caracteristica desta coorte. Entretanto, estudar os fatores de
risco ndo foi objetivo do presente estudo.

A classificacdo das gestantes segundo o estado nutricional, no periodo pré-gestacional,
indicou uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade superior aos observados por Nucci et al
(2001), que foi de 28%. Em estudos realizados no Piaui e em Campina Grande/PB, foram
relatadas prevaléncias menores (14% e 27%, respectivamente) (LIMA; SAMPAIO, 2004;
MELO et al 2007). Esse aumento na incidéncia de obesidade quando comparamos populacdes
similares em épocas diferentes, sugere um agravamento da situacao durante a gravidez.

Embora diversos trabalhos evidenciem que o tecido adiposo, especialmente o visceral,
estesteja relacionado com uma série de distirbios que produzem alteracdes no metabolismo
de lipideos, glicose e insulina, os mecanismos fisiopatogénicos dessas correlacdes ainda sao
inconsistentes. Na amostra deste trabalho, os perfis lipidicos das gestantes apresentaram
alteracdes significativas. No pds-parto imediato, observou-se um aumento do nimero de

mulheres que apresentaram elevados niveis de glicemia, colesterol total, LDL-c, triglicerideos
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e insulina de jejum, além de HDL-c reduzido, quando comparadas as andlises no inicio da
gestacdo. Este fato pode ser explicado pelas taxas altas de sobrepeso/obesidade, além das
elevadas médias de gordura visceral e subcutanea.

Em relacdo a adiposidade abdominal, a média de adiposidade visceral no inicio da
gestacdo foi superior a apresentada por estudos anteriores com médias de 4,0+1,2cm e
3,9+1,6cm entre 11 e 14 semanas (MARTIN et al., 2009; SOUZA et al., 2014) e 3,4+1,2cm
entre 12 e 20 semanas (CISNEIROS et al., 2013), sugerindo que as gestantes avaliadas neste
estudo jd iniciam a gravidez com um maior acimulo de gordura, fato reforcado pela alta
frequéncia de sobrepeso/obesidade neste periodo. Provavelmente, o ganho ponderal excessivo
contribuiu para esse maior acimulo de gordura.

Nos tultimos anos, o tecido adiposo deixou de ser considerado apenas um reservatorio
de energia para ser reconhecido como 6rgdao que desempenha multiplas funcdes e com papel
central na génese de efeitos metabdlicos secunddrios (RIBEIRO FILHO et al, 2006).
Acredita-se que o tecido adiposo visceral (TAV) seja responsdvel por esses efeitos, pois
liberaria citocinas que aumentariam o estresse oxidativo, causando lesdo endotelial e
inflamacdo. Coorte com 106 gravidas entre 4 e 14 semanas mostrou correlacdo entre a
espessura de gordura visceral e a intolerancia a glicose (r2:0,08, p=0,006) e DMG (r2:0,08,
p=0,006) (GUR et al., 2014).

A gordura subcutanea aferida no primeiro trimestre também foi superior a observada
no estudo de Martin et al (2009), 1.8 £ 0.72 cm, ¢ SURESH A. et al (2012) de 1,82cm
(variando de 0,63 a 5,19cm entre 18 e 22 semanas. O tecido adiposo subcutaneo (TAS) tem
sido considerado o melhor preditor para resultados adversos na gravidez quando comparado a
adiposidade geral medida pelo IMC (SURESH et al., 2012), uma vez que representa a gordura
central intra abdominal. Estudo de coorte com 1.200 nuliparas, realizado na Australia
observou associagdo positiva entre o aumento da gordura subcutanea com o desenvolvimento
de doengas metabdlicas, como DMG [1,08(1,04-1,12), p<0,001] (SURESH et al., 2012).

Através do exame ultrassonografico, o estudo longitudinal evidenciou o aumento da
espessura da gordura visceral e a diminui¢do da subcutinea em fases mais avancadas do
perfodo gestacional. O mesmo estudo demonstrou incremento no Indice de gordura da parede
abdominal (AFI), o qual atua como indice de distribui¢do da gordura visceral no terceiro
trimestre e no pds-parto (p=0,01), com elevacdo média de 0,23 do primeiro para o terceiro
trimestre e, de 0,17, do segundo para o terceiro. Ademais, verificou-se uma diminuicdo da
gordura subcutanea com o avancar da gestacdo, sendo mais significativa no terceiro trimestre

quando comparado com o primeiro € com o segundo trimestres (primeiro vs. terceiro: p =
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0,003 e segundo vs. terceiro p=0,05) (KINOSHITA; ITOH, 2006). Nao obstante, no referido
trabalho lancou-se mao da técnica de avaliacdo de gordura de Mochida (Téquio, Japdo)
Sonovista-MSC, diferentemente da utilizada nesta coleta de dados. Esse fator explicaria as
diferencas encontradas. Outrossim, no terceiro trimestre, o feto ocupa a cavidade abdominal
praticamente por completo e leva a compressdo do tecido adiposo, o que pode gerar
dificuldades técnicas na afericdo da gordura pelo método ultrassonogréfico. Esse empecilho
pode ser determinante para aferi¢des subestimadas ou superestimadas das gorduras visceral e
subcutanea. No intuito de reduzir vieses de aferi¢do, nos restringimos apenas a avaliacdo da
adiposidade no primeiro trimestre e imediatamente apds o parto.

A obesidade e a distribuicdo de gordura corporal podem determinar fatores de risco
metabolicos, o que contribui para o desenvolvimento de doencas em curto e longo prazo. Ao
comparar gestantes saudaveis com 106 gestantes turcas entre quatro a 14 semanas de
gestacdo, portadores de comorbidades, um estudo de coorte demonstrou elevacdo das
gorduras subcutinea e visceral em gestantes com DMG (66,7 vs. 44,9, p=0,006 e 67,2 vs.
44,9, p=0,04, respectivamente) e SM (66,5 vs. 45,4, p=0,02 e 66,8 vs. 45,4, p=0,02,
respectivamente) (GUR et al., 2014). Estudo de coorte prospectivo desenvolvido em
Toronto/Canadd com 62 gestantes, entre 11 e 14 semanas, constatou que a medida da
adiposidade visceral de rotina no primeiro trimestre pode prever DMG em fases mais
avancadas da gravidez (OR 16.9 ([95 CI 1.5-194.60]) (MARTIN et al., 2009).

Neste estudo, houve correlacdo positiva entre adiposidade visceral na primeira
consulta e os niveis de insulina de jejum; no pds-parto imediato, com os niveis de colesterol
total, LDL-c e insulina no primeiro encontro, além de hemoglobina glicada no pés-parto. A
adiposidade subcutanea também foi correlacionada positivamente, no inicio da gestag¢do, com
os niveis de insulina de jejum e triglicerideos. No pds-parto, manteve-se correlacionada com
os niveis de colesterol total e triglicerideos, e, negativamente, com HDL-c no primeiro
contato com as pacientes.

Corroborando os achados do presente estudi, um coorte prospectivo desenvolvido em
Bonorva apresentou correlagcdo positiva da espessura de gordura visceral, em gestantes, com
triglicerideos (r2:0,26, p=0,01) e nivel de insulina (r2:0,21, p=0,03), e correlacdo negativa
com HDL-c (r’= -0,20, p=0,04) (GUR et al., 2014). A espessura de gordura subcutinea, por
sua vez, correlacionou-se positivamente com triglicerideos (r2:0,26, p=0,01) (GUR et al.,
2014). Vale ressaltar que esse estudo avaliou gestantes portadoras de SM, DMG e intolerancia
a glicose, diferentemente do presente estudo, que analisou gestantes saudaveis.

Como pontos fortes do estudo, estdo a homogeneidade e o pequeno nimero de perdas,
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além do fato de que poucos estudos publicados avaliaram a evolu¢do da adiposidade em
gestantes e puérperas sauddveis. Além disso, a maioria dos estudos enfatizam a gordura
visceral e seus efeitos, sem mencionar a gordura subcutinea. Entretanto, estudos de coorte
incluindo gestantes sauddveis e com doencas pré-existentes, com amostra maiores, Sa0

necessarios.
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7 CONCLUSOES

a)

b)

A idade média foi de 26 + 5,8 anos. 51% se declararam parda, 6% das gestantes
fumaram e 10% usaram dlcool durante a gestacio A média de anos estudados foi
de 10£3,8 anos. 75% declararam renda familiar per capita maior que um saldrio
minimo. As medianas para nimero de gestacOes e paridade foram de 2 (0-10) e
1(0-9), com média de anos entre as gestacdes de 3,5+3,2 e mediana de abortos de 0
(0-3); Na classificac@o nutricional inicial 56,8% das mulheres foram classificadas
como eutréficas, 3,5% como baixo peso e 38,6% com sobrepeso ou obesidade
antes da gestacao.

Em relacdo ao peso, observamos médias de 61,7 = 11,7 kg e 65,42 + 10,9 kg nos
periodos pré-gestacional e pds-gestacional (p < 0,0001). J4 no primeiro, segundo e
terceiro trimestres de gestacdo foram 62,7 + 11,5kg; 69,7 + 11,28kg, 73,8 +
11,52kg, (p<0,001). Encontramos médias para IMC de 24,6 + 4,46 kg/m2 e 26 +
4,12 nos periodos pré-gestacional e pds-gestacional, respectivamente (p<0,0001).
As médias para colesterol total foram de 170+30,9 mg/dL na primeira visita e de
215443,1mg/dL no pds-parto imediato (p<0,0001). Para HDL-colesterol e LDL-
colesterol, as médias foram de 50+11,1 mg/dL e 97+24,1md/dL na primeira visita
e 49+10,7 mg/dL e de 141+40,4 7mg/dL no poés-parto (p=0,15 e p<0,0001),
respectivamente. As médias de triglicerideos foram de 112+56,7 7mg/dL e
126+64,9 7Tmg/dL (primeira visita vs. pds-parto, p=0,007). A glicemia foi elevada
em 0,6% vs. 1,4% de mulheres (na primeira consulta e no pds-parto imediato),
16,4% vs. 22,6% com alteracdo de triglicerideos, 16,6% vs. 63,3% com colesterol
total alto, 44,4% vs. 84,8% com LDL-c superior ao esperado, além de 57% vs.
58,2% delas com HDL-c baixo nos dois momentos, respectivamente. A média de
adiposidade visceral no primeiro trimestre foi de 5,24 + 1,3cm e de 5,64 + 1,6cm
no periodo pds-gestacional (p = 0,005). A gordura subcutanea teve médias 2,32 +
0,84 € 2,52 + 0,91 nos dois periodos, respectivamente (p = 0,03).

ApéOs a andlise de regressdo linear multipla, os niveis de insulina de jejum
(p<0,0001) e triglicerideos (p=0,02) persistiram correlacionados a adiposidade
subcutanea na primeira consulta. Somente o nivel de insulina de jejum permaneceu
correlacionado a adiposidade visceral neste mesmo periodo (p=0,004). No pOs-
parto imediato, houve correlacdo entre a adiposidade visceral e os niveis de

colesterol total (p=0,01), LDL-c (p=0,01) e insulina (p=0,0I) avaliados na



36

primeira consulta, além de hemoglobina glicada no pés-parto (p=0,03). Para a
adiposidade subcutanea, houve correlagdo entre os niveis de colesterol total
(p=0,04), HDL-c (p=0,02) e triglicerideos (p=0,0006) aferidos no primeiro

encontro.
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8 RECOMENDACOES E SUGESTOES

Observamos uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade superiores ao observado em
estudos realizados no Brasil e na nossa regido, fato que pode indicar uma tendéncia de
aumento progressivo da obesidade na gestacdo na nossa populacdo. Mulheres em idade
reprodutiva deveriam, portanto, figurar permanentemente no foco de programas de
intervencdo e educacdo nutricional, recebendo orientacdes adequadas quanto a prevencao do
peso excessivo na gravidez e intervengdes que possibilitem o retorno ao peso pré-gestacional.

Além disso, por se tratar de fator de risco que pode ser evitado, estudos do tipo ensaio
clinico randomizado devem ser estimulados para testar intervencdes que possam reduzir o
risco de desfechos metabdlicos desfavoraveis.

A afericdo por ultrassonografia de gordura visceral e subcutdnea com o intuito de
selecionar pacientes de risco para doencas metabdlicas pode contribuir para otimizar a
assisténcia materno-infantil. Mais estudos sobre o assunto devem ser realizados para avaliar o
real impacto nos desfechos perinatais desfavordveis, incluindo grandes amostras com poder

suficiente para demonstrar eventual associagdo com morbidade materna e perinatal.



38

REFERENCIAS

ABRAMS, Barbara; ALTMAN, Sarah L; PICKETT, Kate e. Pregnancy weight gain: still
controversial. The American Journal Of Clinican Nutrition, Berkeley, v.71 , n.5 , p.1233-
1241, maio 2000.

ARMELLINI, F et al. Total and intra-abdominal fat measurements by ultrasound and
computerized tomography. Int J Obes Relat Metab Disord., [S.1], v. 17, n. 4, p.209-214, abr.
1993.

ATALAH, E et al. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional de embarazadas.
Revista Médica de Chile, [S.1], v. 125, p.1429-1436, 1997.

AVIRAM, Amir; HOD, Moshe; YOGEV, Yariv. Maternal obesity: Implications for
pregnancy outcome and long-term risks—a link to maternal nutrition. International Journal
Of Gynecology & Obstetrics, [S.1.], v. 115, p.6-10, nov. 2011. Elsevier BV.

BARQUIEL, Beatriz et al. Prepregnancy Body Mass Index and Prenatal Fasting Glucose Are
Effective Predictors of Early Postpartum Metabolic Syndrome in Spanish Mothers with
Gestational Diabetes. Metabolic Syndrome And Related Disorders, [S.1.], v. 12, n. 9,
p-457-463, nov. 2014. Mary Ann Liebert Inc.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise
de Situacdo de Satde. Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022.

BRAY, George A. Obesity in adults: Etiology and natural history. Disponivel em:
<http://www.uptodate.com/contents/obesity-in-adults-etiology-and-natural-history#H1>.

CALDERON, Iracema de Mattos Paranhos; RUDGE, Marilza Vieira Cunha. Macrossomia
fetal: um desafio obstétrico. Rev. Bras. Ginecol. Obstet..Rio de Janeiro ,v. 28, n. 4, p. 211-
213, Abr. 2006.

CIDADE, Denise Gomes; MARGOTTO, Paulo Roberto; PERACOLI, José Carlos.
Obesidade e sobrepeso pré-gestacionais: Prevaléncia e principais complicacdes maternas.
Comunicacao em Ciéncias da Saudde, Distrito Federal, v. 22, n. 1, p.169-182, out. 2011.
Trimestral.

CISNEIROS, Rosangela M. et al. Visceral Adiposity in the First Half of Pregnancy Predicts
Newborn Weight Among Adolescent Mothers. Journal Of Obstetrics And Gynaecology
Canada, [S.1.], v. 35, n. 8, p.704-709, ago. 2013. Elsevier BV.

CORREIA, Luciano Lima et al. Prevaléncia e determinantes de obesidade e sobrepeso em
mulheres em idade reprodutiva residentes na regido semiarida do Brasil. Ciénc. Sadde
Coletiva, [S.1.], v. 16, n. 1, p.133-145, jan. 2011.

DESAI M. et al. Adult glucose and lipid metabolism may be programmed during fetal life.
Biochm. Soc. Trans., [S.1.], v. 23, n. 2, p.331-335, maio 1995. Portland Press Ltd.



39

DUNLOP, Anne L. et al. Maternal Microbiome and Pregnancy Outcomes That Impact Infant
Health. Advances In Neonatal Care, [S.1.], v. 15, n. 6, p.377-385, dez. 2015. Ovid
Technologies (Wolters Kluwer Health).

GUR, Esra Bahar et al. Ultrasonographic visceral fat thickness in the first trimester can
predict metabolic syndrome and gestational diabetes mellitus. Endocrine, [S.1.], v. 47, n. 2,
p.-478-484, 23 jan. 2014. Springer Science + Business Media.

FATTAH, Chro et al. Maternal leptin and body composition in the first trimester of
pregnancy. Gynecological Endocrinology, [s.l.], v. 27, n. 4, p.263-266, 9 jun. 2011.
Informa UK Limited.

HALAC, Eduardo et al . El dilema del hijo de madre diabética: Evolucién, pasado, presente y
futuro. Arch. argent. pediatr., Buenos Aires , v. 106, n. 1, p. 36-39, Fev. 2008.

IBGE. Estimativas das Popula¢des dos Municipios em 2011-2013. Disponivel em: <http://
cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lane=&codmun=250400&search=paraibalcampina-
grande>. Acesso em 30 out. 2013.

JIN, Wen-yuan et al. Associations between maternal lipid profile and pregnancy
complications and perinatal outcomes: a population-based study from China. Bmc Pregnancy
Childbirth, [S.1.], v. 16, n. 1, p.1-9, 21 mar. 2016. Springer Science + Business Media.

KAWAMOTO, Ryuichi et al. Association between Abdominal Wall Fat Index on
Ultrasonography and Carotid Atherosclerosis in Non-obese Men. Jat, [S.1.], v. 12, n. 2, p.85-
91, 2005. Japan Atherosclerosis Society.

KINOSHITA, Toshihiko; ITOH, Motohiro. Longitudinal Variance of Fat Mass Deposition
during Pregnancy Evaluated by Ultrasonography: The Ratio of Visceral Fat to Subcutaneous
Fat in the Abdomen. Gynecologic And Obstetric Investigation, [S.I.], v. 61, n. 2, p.115-118,
2006. S. Karger AG.

KLEIN, Samuel et al. Waist Circumference and Cardiometabolic Risk: A Consensus
Statement from Shaping America’s Health. Obesity, [S.1.], v. 15, n. 5, p.1061-1067, maio
2007. Wiley-Bl ARMELLINT lackwell.

KLEIN, Samuel et al. Waist Circumference and Cardiometabolic Risk: A Consensus
Statement from Shaping America’s Health. Obesity: A Research Journal, [S.1.], v. 15, n. 5,
p.1061-1067, maio 2007. Wiley-Blackwell.

LIMA, Geania de Sousa Paz; SAMPAIO, Helena Alves de Carvalho. Influéncia de fatores
obstétricos, socioecondmicos e nutricionais da gestante sobre o peso do recém-nascido:

estudo realizado em uma maternidade em Teresina, Piaui. Rev. Bras. Saude Mater. Infant.
Recife ,v. 4, n. 3, p. 253-261,Set. 2004.

LOFGREN, Ingrid et al. Waist Circumference Is a Better Predictor than Body Mass Index of
Coronary Heart Disease Risk in Overweight Premenopausal Women. The Journal Of

Nutrition, [S.1], v. 134, n. 5, p.1071-1076, fev. 2004.

MACDONALD-WALLIS, Corrie et al. Gestational weight gain as a risk factor for


http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=250400&search=paraiba|campina-grande
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=250400&search=paraiba|campina-grande

40

hypertensive disorders of pregnancy. American Journal Of Obstetrics And Gynecology,
Bristol, v. 209, n. 4, p.327-327, out. 2013. Elsevier BV.

MACONES, George. Weight gain and loss in pregnancy. 2015. Disponivel em:
<www.uptodate.com>. Acesso em: 18 out. 2015.

MARTIN, A. M. et al. Abdominal Visceral Adiposity in the First Trimester Predicts Glucose
Intolerance in Later Pregnancy. Diabetes Care, [S.1.], v. 32, n. 7, p.1308-1310, 23 Abr. 2009.
American Diabetes Association.

MCCARTHY, Elizabeth A. et al. Determination of Maternal Body Composition in Pregnancy
and Its Relevance to Perinatal Outcomes. Obstetrical & Gynecological Survey, [S.L.], v. 59,
n. 10, p.731-742, out. 2004. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).

MELO, Adriana Suely de Oliveira et al. Estado nutricional materno, ganho de peso
gestacional e peso ao nascer. Rev. bras. epidemiol., Sao Paulo , v. 10, n. 2, p. 249-257, Jun.
2007.

MOREIRA, Maria et al. A importincia do peso na gravidez: antes, durante e depois. Revista
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, [S.1.], v. 10, n. 2, p.147-151, jul.
2015. Elsevier BV.

MOTTOLA, Michelle F. et al. Nutrition and Exercise Prevent Excess Weight Gain in
Overweight Pregnant Women. Medicine & Science In Sports & Exercise, [S.1.], v. 42, n. 2,
p-265-272, fev. 2010. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).

NAGL, Michaela et al. Obesity and anxiety during pregnancy and postpartum: A systematic
review. Journal Of Affective Disorders, Leipzig, v. 186, p.293-305, nov. 2015. Elsevier BV.

NEWS.MED.BR, 2009. Gravidez: publicado o novo protocolo do Institute of Medicine
sobre recomendacio de ganho de peso durante a gestacao. Disponivel em: <http://www.
news.med.br/p/medical-journal/52263/gravidez-publicado-o-novo-protocolo-do-institute-of-

medicine-sobre-recomendacao-de-ganho-de-peso-durante-a-gestacao.htm>. Acesso em: 29

Abr. 2016.

NOMURA, Roseli Mieko Yamamoto et al. Influéncia do estado nutricional materno, ganho
de peso e consumo energético sobre o crescimento fetal, em gestacdes de alto risco. Rev.
Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro , v. 34, n. 3, p. 107-112, Mar. 2012.

NUCKCI, Luciana Bertoldi et al . Assessment of weight gain during pregnancy in general
prenatal care services in Brazil. Cad. Saide Puablica, Rio de Janeiro , v. 17, n. 6, p. 1367-
1374, Dec. 2001.

OUELLET, Veronique et al. Outdoor Temperature, Age, Sex, Body Mass Index, and Diabetic
Status Determine the Prevalence, Mass, and Glucose-Uptake Activity of 18 F-FDG-Detected
BAT in Humans. The Journal Of Clinical Endocrinology & Metabolism, [S.1.], v. 96, n. 1,
p-192-199, jan. 2011. The Endocrine Society.

RASSLAN, Zied et al . Avaliagdo da funcdo pulmonar na obesidade graus I e II. J. bras.
pneumol.,S3o Paulo ,v. 30, n. 6, p. 508-514,Dec. 2004 .



41

RIBEIRO FILHO, Fernando F. et al . Gordura visceral e sindrome metabdlica: mais que uma
simples associacdo. Arq Bras Endocrinol Metab, Sao Paulo, v. 50, n. 2, p. 230-238, Apr.
2006 .

RIGATTO, Alessandra Monaco et al. Performance Ventilatoria na Obesidade. Saidde em
Revista, Piracicaba, v. 9, n. 4, p.57-62, nov. 2005. Quadrimestral.

ROOIJ, S. R. de et al. Impaired Insulin Secretion After Prenatal Exposure to the Dutch
Famine. Diabetes Care, [S.1.], v. 29, n. 8, p.1897-1901, 27 jul. 2006. American Diabetes
Association.

SAKURALI, Takuya et al. The Effects of Exercise Training on Obesity-Induced Dysregulated
Expression of Adipokines in White Adipose Tissue. International Journal Of
Endocrinology, [S.l.], v. 2013, p.1-28, 2013. Hindawi Publishing Corporation.
http://dx.doi.org/10.1155/2013/801743.

SANCHEZ-MUNIZ, F. J. et al . La alimentacién de la madre durante el embarazo condiciona
el desarrollo pancredtico, el estatus hormonal del feto y la concentracion de biomarcadores al
nacimiento de diabetes mellitus y sindrome metabdlico. Nutr. Hosp.,Madrid ,v. 28, n. 2, p.
250-274,Abr. 2013 ..

SILVA, Antonio Augusto Moura da et al . Socioeconomic status, birth weight, maternal
smoking during pregnancy and adiposity in early adult life: an analysis using structural
equation modeling. Cad. Sadde Publica,Rio de Janeiro ,v. 26, n. 1, p. 15-29,Jan. 2010 .

SIRIMI, Natalia; GOULIS, Dimitrios G. Obesity in pregnancy. Hormones: (Athens), [S.1], v.
9, n. 4, p.299-306, dez. 2010.

SMITH, Delia E. Longitudinal Changes in Adiposity Associated With Pregnancy. Jama,
[S.L], v. 271, n. 22, p.1747-1751, 8 jun. 1994. American Medical Association (AMA).

SOUZA, Leanne R. de et al. Abdominal Adiposity and Insulin Resistance in Early Pregnancy.
Journal Of Obstetrics And Gynaecology Canada, [S.1.], v. 36, n. 11, p.969-975, nov. 2014.
Elsevier BV.

SOYAMA, Akiko et al. Clinical Usefulness of the Thickness of Preperitoneal and
Subcutaneous Fat Layer in the Abdomen Estimated by Ultrasonography for Diagnosing
Abdominal Obesity in Each Type of Impaired Glucose Tolerance in Man. Endocrine
Journal, [S.1.], v. 52, n. 2, p.229-236, 2005. Japan Endocrine Society.

SURESH, Ashwin et al. Comparison of maternal abdominal subcutaneous fat thickness and
body mass index as markers for pregnancy outcomes: A stratified cohort study. Aust N Z J
Obstet Gynaecol, [S.1.], v. 52, n. 5, p.420-426, out. 2012. Wiley-Blackwell.

SUZUKI, Ryouichi et al. Abdominal wall fat index, estimated by ultrasonography, for
assessment of the ratio of visceral fat to subcutaneous fat in the abdomen. The American

Journal Of Medicine, [S.1.], v. 95, n. 3, p.309-314, set. 1993. Elsevier BV.

VAN 1 MCCARTHY, V. et al. Leptin secretion from subcutaneous and visceral adipose tissue



42

in women. Diabetes, [S.I.], v. 47, n. 6, p.913-917, 1 jun. 1998. American Diabetes
Association.

WALDEN, T. B. et al. Recruited vs. nonrecruited molecular signatures of brown,. Ajp:
Endocrinology and Metabolism, [S.1.], v. 302, n. 1, p.19-31, 9 ago. 2011. American
Physiological Society.

WILD, Robert; WEEDIN, Elizabeth A.; WILSON, Don. Dyslipidemia in Pregnancy.
Cardiology Clinics, [S.1.], v. 33, n. 2, p.209-215, maio 2015. Elsevier BV.

YAKTINE, Ann L. et al. (Ed.). Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the
Guidelines. National Academies Press, 2009.



43

APENDICE A - LISTA DE CHECAGEM

Formulario no. |:||:||:||:|

Pesquisador(a):

Data: [ VL IC VO]
IDENTIFICACAO
Nome: Registro: [ LI ]

Idade: [ ][ ] anos
CRITERIO DE INCLUSAO

Feto vivo: [ ]Sim [ ] Nio
Mies residentes na zona urbana de Campina Grande: [ | Sim [ ] Nio

Gravidez até a 16* semana: [ | Sim [ ] Nio

Inten¢io de mudar de endereco nos préximos seis meses: [ | Sim [ | Nao
3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Falta de condi¢des maternas de responder ao questionrio (coma, doencas psiquidtricas) [_]
Sim [_] Nio.
Malformagdes congénitas []Sim [_]Nio
Portadoras de diabetes mellitus antes da gravidez [ ] Sim [ ] Ndo
Gestacdo miltipla [_] Sim [ ] Nio
Gestantes adolescentes na auséncia de representante legal [_] Sim [ ] Ndo
Doengas maternas cronicas (hipertensado, cardiopatias, nefropatias, epilepsia, insuficiéncia
renal, entre outras) [ | Sim [ | Ndo
4. PACIENTES SE NEGOU A PARTICIPACAO DO ESTUDO []Sim [ ]|Nio

RESULTADO: [ ] INCLUIDA [ ] EXCLUIDA
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com os critérios da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde)

Vocé estd sendo convidada como voluntdria a participar da pesquisa: Evolu¢do do ganho
ponderal e do actimulo do tecido adiposo materno e fetal durante a gravidez e as repercussoes
sobre desfechos gestacionais e perinatais : um estudo de coorte.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS:

O motivo que nos leva a estudar o problema € o aumento da quantidade de mulheres
que estdo ganhando muito peso durante a gravidez, podendo causar problemas para a satde
dela e de seu bebé, que estdo nascendo pequenos ou grandes e com problemas de gordura e
acucar alto no sangue.

O(s) procedimento(s) de coleta de dados serd da seguinte forma: durante a gravidez
(no inicio, na metade e no final) e apds o parto, a senhora serd pesada, medida e fard
ultrassonografia. Respondera a questiondrios sobre a gravidez e as condicdes de vida. Nestes
mesmos dias serd feita uma coleta de sangue da senhora e do seu bebé para podermos medir a

quantidade de actcar e gordura no sangue de vocés.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS:

Como beneficio principal destaca-se um acompanhamento da senhora e do seu bebé
por uma equipe especializada formada por obstetra, fisioterapeuta, pediatra, nutricionista e
educadora fisica. Como desconforto tem a sua ida até o IPESQ trés vezes durante a gravidez e
a necessidade de coletarmos sangue da senhora trés vezes e uma vez do seu bebé. Caso seja
diagnosticado qualquer alteracdo nos seus exames ou nos do seu bebé encaminharemos para
tratamento adequado com especialista.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA:

A senhora serd acompanhada por uma equipe formada por obstetras, pediatras
(neonatologistas), educadores fisicos, nutricionistas, fisioterapeutas, bioquimicos, todos
treinados.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO:

A senhora serd esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. A
senhora € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacao a qualquer momento. A sua participacao € voluntéria e a recusa em participar nao
ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ird(do) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
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sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participa¢do nao serd liberado sem a sua
permissdo. A senhora ndo serd identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo. Uma copia deste consentimento informado serd arquivada.
CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS:

A participacdo no estudo ndo acarretard custos para a senhora. Para ir para ao IPESQ a
senhora receberd vale-transporte.
DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:

Eu, fui informada (o) dos objetivos

da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes € motivar minha decisdo se assim o
desejar. A pesquisadora Maria do Carmo Pinto Lima e a pesquisadora Melania Maria Ramos
de Amorim certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.
Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo
or¢camento da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a pesquisadora Maria do Carmo
Pinto Lima pelo telefone (83) 8813-8482. Declaro que concordo em participar desse estudo.
Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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APENDICE C - FORMULARIO
Evolucao do ganho ponderal e do acimulo do tecido adiposo materno e fetal durante a

gravidez e as repercussoes sobre desfechos gestacionais e perinatais: um estudo de
coorte

Formuldrio no. [ ][ ][]

IDENTIFICACAO

Nome:

Idade: [ ][ ] anos
Cor: 1-[ ]branca 2-[ ] negra 3-[] parda 4-[ ] amarela 5-[ ] outras

Data de Nascimento: [ [ V[ L V1]

Endereco:

Ponto de referéncia:

Telefone: [ -] COCIC-CIEICE 7
COOE-OIEE] --- Contato
Data de admissao: [ [ V[ L VLI ] 1G [[][] semanas

Agente de saude
Origem: 1- ] PSF
2 —[] Unidade bésica

-[ ] Outras
VARIAVEIS OBSTETRICAS
DUM / /

IG [ ][ ] semanas (DUM)

IG [ ][] semanas (USG CORRIGIDA)

Gesta[_|[ ] Para[ ][] Aborto [ ][]

Ultima gestacdo (parto ou aborto): [ ][] anos

Peso antes da gravidez: [_|[_],[ ]

Pré natal:

Idade gestacional na primeira consulta: [ ][] semanas [ ] dias

Numero de consultas: [ ][]

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Cor:1-[ ]branca 2-[ |negra 3-[ |parda 4-[ ]amarela 5- ] outras
Qual foi a dltima série que vocé completou na escola?
1-[]1o. grau menor 1 L] 21 3-[] 4-[]
2-[]1o. grau maior 1 L] 2-0] 3-[] 4]



3 -[]2o0. grau -] 2] 3-[]
4 -[ ]Universidade 1 -] 2-[] 3-[] 4-] 5[] 6-]

ANOS DE ESTUDO
Renda:

Pessoa | Parentesco com a gestante

Idade

Renda no més

passado

O| o0 Q| O | K| W N =

10

(incluir aposentadoria, saldrio e auxilios do governo)

Renda total: [ ][ ][] J].LJ[] Némero de pessoas [ |[ ]
RENDA FAMILIAR PER CAPITA [ ][] ICIC L]

HABITOS DE VIDA

Alcoolismo Sim [ |  Nao[ ]
Tabagismo Sim[ | Nio[ ]

Uso de drogas Sim [ |  Nao[ ]
DIAGNOSTICO FETAL
Ultrassonografia captagdo:

Idade Gestacional: [ ][ ] semanas [_] dias
Frequéncia cardfaca fetal: [_][ ][] bpm
Ultrassonografia 28 semanas:

DBP: [ ][ ][]

Circunferéncia cefalica: [ ][ ][]
Circunferéncia abdominal: [ ][ ],[ ]
Peso fetal: [ ][ ][]

ILA: [ ][ ],[ ] Maior Bolsdo [ ][ ].[ ]
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Espessura da coxa: [_|,[ ]
Adiposidade visceral: [ ],[ ]

espessura subcuticular abdome: L0
espessura subcuticular escapula: [_],[ ]
Ultrassonografia 36 semanas:

DBP: [ L[]

Circunferéncia cefalica: [ ][ ][ ]
Circunferéncia abdominal: ][ ],[ ]

Peso fetal: [ ][ ][]

ILA: [][],[] Maior Bolsdo [_|[J,[]
Espessura da coxa: C1.0]

Adiposidade visceral: L0
espessura subcuticular abdome: [_],[ ]

espessura subcuticular escapula: [_],[_]
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FICHA DE CONTROLE INDIVIDUAL — Mulher - ANTROPOMETRIA

Cddigo: Nome: Altura:
IDADE PRESSAO ) Adiposidade Gordura
DATA GESTACIONAL ARTERIAL PESO (KG) Coxa TRICIPITAL  Supra-Iliaca visceral subcutanea
1 1 1 1
16* semana ) 2 2 2
3 3 3
1 1 1 1
28% semana ’ 2 2 2
3 3 3
1 1 1 1
36* semana > 2 2 2
3 3 3
Pés-parto 1 ! ! !
1imediato 2 2 2
3 3 3
FICHA DE EXAMES LARORATORIAIS - Mulher
IDADE Glicemia de Insulinemia de Colesterol LDL C e, Hcto Hb
DATA " GESTACIONAL  Jejum jejum Total HDL Triglicerideos
12* semana
36® semana

Pés-parto imediato




ANEXO A - Estado nutricional de acordo com a idade gestacional em gestantes acima de 19 anos

Fonte: ATALAH et al., 1997

[ Baixo peso |Adk d
SEmNORSEetacky [ IMCP< IMC entre IMC entre | IMC >
6 [ 199 |2002439/250300] 301
8 201 |202250|251301| 302
10 202 |203252|253302| 303
1 | 203 |204253254303| 304
12 204 (2052542552303 304
13 206 (207256|257 304 305
14 207 |208257|25830,5 308
15 208 09258250 306 307
16 210 i21‘1 25,8(26,0 30,7| 30,8
17 214 121,2260/261 30,8 309
18 212 (213261262308 31,0
19 214 1215262263308 310
20 215 (216263264310 311
21 217 [218264/26531,1 312
22 218 (219266267 312 313
23 220 (221268269313 314
24 222 (223269270315 318
25 224 [22527,0/271318| 317
26 226 (227272273317 318
5 227 2282731274318 319
28 229 [230275[276319| 320
29 231 |232276/27,7 320 321
30 233  [23427,8/27.9 321 v
31 234 (235279280322 323
32 236 |23728,0[281323| 324
33 238 (239281282324 325
34 239 [240283|284325 326
35 241 [24,228,4/285326| 327
38 242 |243285(286327| 328
37 244 |24528,7/288 328 329
38 245 [245288 288 329 330
39 247 |24,8289/200330( 331
40 249 [250291/292331| 332
a1 250 [25129,2/1292332| 333
42 250 25,129,2/129.3 33,2 333
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