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Resumo

Introducao: A epidemia de obesidade, observada mundialmente, pode justificar
parte do aumento das taxas de cesarea em maternidades publicas do Brasil.
Objetivo: Avaliar associacdo entre peso materno e tipo de parto em um servico
publico universitario. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva.
Foram estudados os dados de 376 partos ocorridos entre janeiro de 2006 e
junho de 2008 em uma maternidade publica. Esta amostra foi selecionada de
7026 registros eletrdnicos de partos, apos aplicados os critérios de excluséo:
preenchimento incompleto de peso e altura maternos na primeira e ultima
consultas de pré-natal ou no parto, inicio do acompanhamento pré-natal apds
16 semanas de gestacao, gestacdo gemelar, 6bito fetal anteparto, e indicacao
eletiva de cesérea (malformacédo fetal, doenca materna, iteratividade, feto em
apresentacdo andmala). Foram analisados os riscos de cesarea segundo
categorias de peso pelo indice de massa corpérea (IMC) materno no inicio do
pré-natal, no parto e segundo a mudanca de categoria de peso pela curva de
Atalah. Os dados, originalmente armazenados em arquivo SQL Server, foram
transferidos para um programa Excel e analisados utilizando-se o pacote
estatistico SAS versao 9.03. Aplicaram-se os testes qui-quadrado e exato de
Fisher para andlise bivariada e foram calculadas as razbes de risco brutas e

ajustadas com intervalo de confianca 95% controlando-se por idade, paridade,
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presenca de cesarea prévia, tabagismo, uso de ocitocina, hipertenséo,
diabetes, analgesia no trabalho de parto, rotura prematura de membranas,
liqguido meconial e peso do RN. Resultados: Dos 376 partos selecionados, 75
(20%) gestantes eram obesas, 102 (27,1%) tinham sobrepeso e as restantes
tinham peso normal no inicio do pré-natal. Deste total, 126 (33,5%) foram
cesareas. Na analise bivariada, a obesidade no inicio da gestacao se associou
a maior idade, paridade, cesarea preévia, hipertensdo, diabetes, parto cesarea e
peso do recém-nascido = 3500 g, mas ndo a menor Apgar ou prematuridade.
Houve aumento de risco de cesarea nas obesas, em relacdo as gestantes de
baixo peso ou normal, baseado na analise pelos IMC inicial (RR=1,55; 1,12 -
2,13) e final da gestacdo (RR=1,44; 0,94 - 2,22), mas ndo observado pela
mudanca de categoria na curva de Atalah. Na andlise multivariada, observou-se
diminuicdo de risco de cesarea entre adolescentes e aumento em mulheres
com cesarea prévia, nuliparas, e nas com recém-nascido (RN) de peso
= 3500 g. Em adigédo, o IMC final da gestacdo, mas nao o inicial, também
contribuiu para o aumento do risco (RR =1,16; 1,07 — 1,99). Nas obesas, a
maior indicacao de ceséarea foi falha de indugéo/distécia funcional, enquanto
nas de peso normal predominaram as cesareas por despropor¢ao céfalo-
pélvica/ macrossomia/ deflexao e sofrimento fetal. Conclusdes: Estar obesa ao
final da gestacao, ser nulipara, ter cesarea prévia e RN com peso = 3500 g
aumentaram o risco de cesarea, mas ser adolescente reduziu. Medidas de
controle de ganho de peso podem contribuir para a redugdo dos partos

cirlrgicos.
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Summary

Introduction: The increase in obesity observed throughout the world may
explain the rise on cesarean rates. Objective: To evaluate the association
between maternal obesity and type of delivery in a public university service.
Methods: This is a retrospective cohort study. Data from 376 deliveries from a
public hospital occurred between January 2006 and June 2008 were analyzed.
They sample was selected from 7,026 electronic birth registries, after applying
the exclusion criteria: incomplete filling of maternal height and weight at the first
and last prenatal visit or the time of delivery, initiation of prenatal care after 16
weeks of gestation, twin pregnancy, antepartum fetal death, elective elective
caesarean section (fetal malformation, maternal disease, repeat cesarean, fetus
anomalous presentation). The C-section risk was analyzed according to the
body mass index (BMI) in the beginning (initial) and the last 15 days before
delivery, or at delivery (final), and the change on category at the Atalah’s curve.
Data stored in SQL Server file was transferred to Excel, analyzed by statistical
package SAS version 9.03. The Chi square and Fisher Exact tests were applied
for a bivariate analysis and the crude risk ratio was calculated and adjusted with
95% confidence interval, controlled by age, parity, presence of previous
caesarean section, smoking, use of oxytocin, hypertension, diabetes, analgesia

during labor, premature rupture of membranes, meconium and newborn (NB)
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weight. Results: Among the 376 births, 75 (20%) women were obese, 102
(27.1%) were overweight and the remaining had normal weight at the beginning
of prenatal care, with 33.5% delivering by cesarean sections. In the crude
analysis, obesity in the beginning of pregnancy was associated with older age,
parity, previous cesarean section, hypertension, diabetes, cesarean delivery and
newborn weight = 3,500 g, but not with low Apgar score or prematurity. There
was increased risk of cesarean delivery in obese women in relation to those of
low or normal weight (RR) based on initial BMI (RR = 1.55, 1.12 to 2.13) and
final BMI (RR = 1.44, 0.94 to 2.22), not observed by on the Atalah’s curve
categories. The adjusted analysis showed lower risk of cesarean delivery among
teenagers and higher in women with previous cesarean section, nulliparous
women and with NB weight = 3500 g. In addition, the final, but not the initial BMI,
also contributed to the increased risk (RR = 1.16, 1.07 to 1.99). Among obese
women, the main reason for cesarean section was failure induction/ functional
dystocia, whereas in the normal or low weight women predominated cesarean
by cephalopelvic disproportion/ macrossomia/ deflected presentation and fetal
distress. Conclusions: Being overweight at the end of pregnancy, nulliparity,
previous cesarean and NB weighing = 3500 g increased the risk of cesarean
delivery, but being a teenager reduced the risk. Measures to control weight gain

can contribute to the reduction of surgical deliveries.
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1. Introducao

A obesidade é uma condicado que ja foi simbolo de beleza, fertilidade e poder
nas sociedades babilénica, grega e romana. Mas, Hipdcrates reconhecia a
importancia do equilibrio entre o consumo de alimentos e atividade fisica e
alertava para os perigos que a obesidade oferecia para a saude, afirmando que
a morte subita acontecia mais em individuos gordos do que em magros.
Discipulo de Hipdcrates, Galeno afirmava que a obesidade era consequéncia
da falta de disciplina do individuo; por isso, preconizava um tratamento que

incluia atividade fisica e dieta hipocalérica. (1)

A obesidade é hoje considerada um problema de saude publica mundial,
acometendo 400 milhdes de individuos adultos, segundo a Organizagcao
Mundial de Saude (2). No Brasil, calcula-se que atinja aproximadamente 45
milhdes de adultos, coexistindo, paradoxalmente, com a desnutricdo, distarbio

alimentar hoje observado em menores proporgoes (3).
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Define-se obesidade como uma desordem metabdlica caracterizada por
aumento do peso corporal associado a influéncia genética, psiquica, social,
econdmica e cultural (4). Pode ser diagnosticada através da estimativa da
gordura corporal, por varios métodos, como a medida da espessura da prega
cutanea, a impedancia bioelétrica, a pesagem subaquatica, a medida da
circunferéncia abdominal, a medida da relagao cintura - quadril e o indice de
massa corporea (IMC) (5). A OMS diagnostica e classifica a obesidade, desde
1998, atraveés do IMC, que consiste na razao entre o peso, em quilogramas (kg)
e 0 quadrado da altura, em metros (m?2), dividindo o resultado em quatro grupos:
abaixo do peso (IMC < 18,5 kg/m?); peso normal (IMC entre 18,5 kg/m? — 24,99
kg/m?); sobrepeso ou pré-obesidade (IMC = 25 kg/m?) e obesidade (IMC = 30
kg/m?2). A partir de 2004, orienta subdivisbes desses grupos visando aperfeicoar
a classificagdo para atender as particularidades de diferentes populagdes.

(Anexo 1) (6).

A obesidade esta fortemente associada a doencas crbnicas como diabetes,
hipertensao, dislipidemias, vasculopatias (7) e, ainda, apnéia (8), colecistopatia
(1) e cancer (8). Incide em todas as faixas etarias, nas quais provoca diferentes
complicagdes, com aumento da morbimortalidade, independente do sexo, raca
e escolaridade (9, 10). Nas mulheres, associa-se ainda a infertilidade e a

abortamento habitual (7,11).
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Nos Estados Unidos (EUA), o National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) mostrou um aumento da obesidade entre adultos de 15% na década
de 70, para 34,3% em 2005/06 (12). No Brasil, a obesidade aumentou de 11,4%
em 2006 para 13% em 2008, sendo 11,5% para 13,6% entre as mulheres (3).
Como, em média, 30% dessas mulheres se encontram em idade reprodutiva &

preciso atentar para as consequéncias da obesidade no ciclo gravido-puerperal.

Na gestacao, a obesidade esta associada ao diabetes (10, 13 - 17), hipertensao
(10, 13 -18), macrossomia (10, 13, 14, 16 -19), pds-datismo (20), dbitos fetais
(7,13), corioamnionite (14, 21), tromboembolismo (trombose venosa profunda
ou embolia pulmonar) (22, 23) e malformacdes (defeito do septo ventricular,
labio leporino e anomalias oftalmicas) (24). A relagdo com trabalho de parto
prematuro € controversa (14, 18, 25), variando com categoria de obesidade e

se confundindo com a prematuridade iatrogénica (25).

No parto, a obesidade associa-se a complicagcbes anestésicas (26),
hemorragias (27), distécia de ombro (26) e ao aumento de ceséareas (14 - 21).
Estas ultimas sdo indicadas por macrossomia fetal (28), desproporgao céfalo-
pélvica (16), emergéncias (incluindo sofrimento fetal agudo) (17), distdcia
funcional e falha de inducao (17, 29-30). As cesareas nestes casos talvez sejam
explicadas por deposicdo de gordura pélvica e insuficiente contratilidade
miometrial (31), pelo efeito tocolitico da leptina (32) ou até mesmo pela

inadequacao nas doses das medicacdes (33) utilizadas na indugdo do parto,
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como ja se discutiu para obesos em uso de antibidticos (34), anticoagulantes

(35) e quimioterapicos (36).

No puerpério, ha uma maior prevaléncia de hemotransfusao (26), infecgdes na
cicatriz cirurgica (37), endometrite (26), internacao hospitalar (26), uso de
antibiéticos (26) e mortes maternas e neonatais (6). Ha uma especial
preocupacao quanto ao tromboembolismo e embolia pulmonar, cujo risco esta
aumentado em quatro a cinco vezes pela hipercoagulabilidade da gestacéo,
principalmente em gestantes obesas e/ou com sindrome antifosfolipide (22, 23).
Sua ocorréncia tem assumido relevancia como causa de morte materna nos

paises onde as causas obstétricas diretas sdo escassas (23).

O aumento de peso na gestacédo se deve em 30 a 35% ao feto e a placenta e
aproximadamente 30% aos estoques de gordura, restando cerca de 40% para
agua e proteinas. Cada trimestre gestacional tem a necessidade calérica diaria

estimada em 2.115, 2275 e 2356 kcal, respectivamente. Assim, pode-se

calcular que a necessidade cal6rica gestacional totaliza 55.000 kcal (38).

Contudo, a proépria gestacdo pode induzir a obesidade, pois as mulheres
tendem a ganhar peso excessivo nesse periodo, nem sempre retornando ao

peso pré-gestacional no periodo puerperal (18, 29, 39). Assim, pode acarretar o
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aumento do IMC e determinar aumento do peso fetal e das complicagdes

maternas nesta e na proxima gestacao (29, 40).

O aumento do tecido adiposo ocorre pela hipertrofia e hiperplasia dos
adipdcitos e a fungdo mais conhecida e compreendida deste tecido € o acumulo
de energia na forma de triglicérides que, em situagdes de necessidade como o
jejum, pode ser liberado rapidamente na forma de &cidos graxos livres e
glicerol, garantindo a manutencdo da homeostase. O controle da estocagem e
da liberacao de lipidios se da gracas a inervagao simpatica do tecido adiposo e
a presencga, na membrana dos adipdcitos, de receptores para hormdnios como
glicocorticoides, insulina e horménios tireoideanos (41, 42). De fato, o tecido
adiposo vem sendo considerado um verdadeiro 6rgdo multifuncional, secretor
de hormdnios, peptideos e citocinas, como angiotensinogénio, estrogeno,
cortisol, PAI-1 (fator inibidor de ativacdo do plasminogénio), adiponectina,

leptina, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-6 (IL-6) (41).

Acredita-se que a obesidade na gestacao represente um estado de alteracéao
hormonal e atividade inflamatoria, associadas a funcéo do tecido adiposo (38),
que € um tipo especial de tecido conjuntivo e corresponde a 20-25% do peso
corporal na mulher, sendo constituido por pré-adipdcitos, adipécitos e células
endoteliais, e por um tecido de sustentagdo (estroma) composto de fibras

reticulares.
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O Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-a) humano, produzido
predominantemente por macréfagos ativados e monécitos, também é produzido
pelo tecido adiposo. Possui varias acdes pré-inflamatérias e imuno-regulatérias
como aumento da ativagdo dos linfécitos T-auxiliares (T-helper), producdo de
imunoglobulinas e inducdo da resposta de fase aguda pelo figado, com a
producéo de proteina C-reativa (PCR). O aumento da expressdao de TNF-a em
obesos sugere que esta citocina desempenha um papel importante no
desenvolvimento dos disturbios metabdlicos associados ao excesso de peso.
Sabe-se que ele estimula a lipdlise por aumentar a atividade da lipase
hormonio-sensivel, enzima que retira os lipidios estocados no tecido adiposo e
libera-os na circulacdo. Também age através de inibicao da lipase lipoprotéica
(LPL), enzima que remove os lipidios da circulagcdo, depositando-os nos
adip6citos. Estes efeitos, em conjunto, podem acarretar aumento das
concentracdes circulantes de acidos graxos livres (AGL), contribuindo para a
resisténcia a insulina. Além disso, o TNF-a do tecido adiposo induz a producéo
de IL-6, uma citocina produzida pelos linfécitos T e B ativados, mondcitos,
fibroblastos, células endoteliais e adipocitos que modula a producédo hepética
de proteina C reativa (PCR), conhecido marcador da inflamagéo crénica que se
associa a resisténcia a insulina e ao maior risco de doenca cardiovascular (38,

41).

A adiponectina também é produzida pelo tecido adiposo. Encontra-se diminuida

em portadores de obesidade, diabetes tipo |l e doenca cardiovascular. Tem a
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capacidade de aumentar a sensibilidade a insulina, a oxidagéo de lipidios e a
captacao de glicose pelo musculo, e de diminuir a liberacdo hepatica de glicose.
Possui, ainda, agédo anti-inflamatoria, sendo capaz de inibir a produc¢ao de TNF-
a. Este, em conjunto com a IL-6, diminui a produg&o de adiponectina e favorece

a resisténcia insulinica (41).

Além disso, a obesidade também estd associada a alteragdo da funcéao
endotelial e diminuicao de 6xido nitrico, um gas extremamente difuso, produzido
pelas células endoteliais, que age como vasodilatador, prevenindo doencas

cardiovasculares (38).

Refere-se, ainda, uma associacdo entre a obesidade, a hiperinsulinemia e a
dislipidemia. As gestantes com IMC = 30 tiveram um maior aumento de insulina,
leptina, PCR, e IL-6 quando comparadas a gestantes de IMC normal.O aumento

da insulina foi independente do diagndstico de diabetes gestacional (43).

Devido ao alto risco de alteragbes cardiovasculares e metabdlicas e potenciais
efeitos deletérios na gravidez, o Ministério da Saude (MS) tem buscado orientar
os servigos de salde em relagéo a utilizagdo de um método que diagnostique o
estado nutricional durante a gestacao (44). Na década de 80, adotou a Curva
de Rosso (Anexos 2 e 3), que utiliza a adequacao percentual de peso para

estatura segundo idade gestacional e classifica as gestantes como baixo peso,
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eutrofia, sobrepeso ou obesidade (45). Até o momento, é o Unico método
validado para a populacéo brasileira e avalia a evolu¢do ponderal em diferentes
momentos da gravidez, independente do estado antropométrico pré-
gestacional. Entretanto, restringe-se a gestantes com altura entre 1,40 e 1,75m,
com peso entre 30 e 100 kg e com idade gestacional maior ou igual a 10
semanas. Além disso, superestima a desnutricdo em gestantes (35 a 45%)
enquanto essa é de apenas 6% nas mulheres adultas em idade reprodutiva,

avaliadas pelo indice de Massa Corporal — IMC (46).

Devido as criticas ao método de Rosso, a partir de 2004, o MS indicou o uso da
Curva de Atalah (Anexos 4 e 5) (44, 47). O instrumento utilizado é baseado no
cruzamento do IMC no inicio do pré-natal - seja ele precoce ou tardio — com a
idade gestacional no dia da consulta. A utilizagdo do IMC (peso (kg)/altura (m?2))
facilita a compreenséo da avaliacao nutricional durante a gestagédo porque este
também ja foi adotado, pela OMS, por possuir boa associagcdo com o0 grau de
adiposidade e com o risco de enfermidades crénicas néo transmissiveis, é facil

de calcular e tem a vantagem de n&o requerer um padréo de referéncia.

Para a construcao da Curva de Atalah, os autores adotaram os IMC 20, 25 e
30, respectivamente, como limites para baixo peso, sobrepeso e obesidade.
Estimou-se 0 ganho cumulativo de peso que se associa a menor risco para a
mae e para o feto e esse ganho foi transformado em unidades de IMC. O IMC

por semana gestacional, conforme proposta de Atalah, permitiria realizar o
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diagnéstico nutricional em qualquer momento da atengdo pré-natal, pois
possibilita o monitoramento do estado nutricional mediante a visualizagdo do
tracado dos valores de IMC marcados no grafico. A Curva de Atalah apresentou
boa aplicabilidade por ndo depender da informagdo sobre o peso pré-
gestacional e do ingresso precoce da gestante no pré-natal e por poder ser

utilizado para mulheres de qualquer estatura (46, 47).

Em adicéo a avaliagdo do estado nutricional, a previsdo de ganho de peso total
até o final da gestacdo também € muito utilizada na prética clinica. Permite
quantificar, em quilogramas, o0 ganho de peso desejavel para a gestante e

propiciar orientagdes nutricionais adequadas (46, 47).

O Ministério da Saude (44), assim como o Institute of Medicine (IOM) (48) e o
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (49), orienta que se
pode calcular o ganho adequado de peso total até o fim da gestacado baseando-
se no IMC. As gestantes de baixo peso deverdo ganhar entre 12,5 e 18,0 kg
durante toda a gestacéo, sendo esse ganho, em média, de 2,3 kg no primeiro
trimestre da gestacao (até 132 semana) e de 0,5 kg por semana no segundo e
terceiro trimestres de gestagcdo. Da mesma forma, gestantes com IMC
adequado devem ganhar, até o fim da gestacao, entre 11,5 e 16,0 kg, aquelas
com sobrepeso devem acumular entre 7 e 11,5 kg, e as obesas devem
apresentar ganho em torno de 7 kg, com recomendacéao especifica e diferente

por trimestre (Anexo 6).
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O Institute of Medicine (IOM) (48) sugere que seria necessario um
acompanhamento pré-gestacional que incluisse orientacbes efetivas para a
perda de peso e cobrasse o resultado pés-gestacional, um ano apés o parto,
para evitar a retencdo do peso adquirido. O American College of Obstetrician
and Ginecology (ACOG) (50) segue as orientagées do IOM e incentiva consulta
com nutricionista e atividade fisica durante e apds a gestacao; medidas que ja
se mostraram eficazes na reducao do ganho de peso gestacional (11, 51-52).
Ha ainda, quem oriente a cirurgia bariatrica pré-gestacional, em mulheres com

obesidade classe lll, para reducao de complicagdes gestacionais (11, 53).

O acompanhamento pré-natal deve ser direcionado para diminuir a
morbimortalidade materno-fetal e incentivar o parto com o minimo de
intervencdes, sem prescindir da segurang¢a no cuidado com a mae e o recém-
nascido. Contudo, observa-se um aumento mundial das taxas de cesarea, em
populacdes diversificadas cultural e economicamente (54-59), que preocupa as
autoridades de saude. As multiplas situacoes que levam a indicacéo de cesarea
dificultam a comparacgéo das taxas e a identificagdo de tendéncias na pratica do
parto operatério. O maior risco de cesarea entre mulheres obesas poderia
justificar parte do aumento das taxas de cesarea, observado tanto em paises

desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento (16, 18, 29).
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Segundo Bétran et al., em pesquisa mundial, a média da taxa de cesareas esta
em 15%, com variagdes, segundo as condigées socioeconémicas, de 21,1% em
paises desenvolvidos a apenas 2% nos paises menos desenvolvidos (55). No
Brasil, de acordo com o Sistema de Informacédo dos Nascidos Vivos (SINASC),
a taxa de cesarianas esta ao redor de 43% (54), apresentando-se mais elevada
nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e menor no Norte e Nordeste. Sabe-
se que estas taxas de cesarea aumentam com o IMC, com a idade (60) e com a
escolaridade materna — variando de 20% em mulheres de pouca escolaridade,

a quase 70% naquelas com 12 ou mais anos de estudos (54).

Seligman et al., confirmaram nas gestantes de seis capitais brasileiras (Porto
Alegre, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus) que a
obesidade pré-gestacional e o ganho de peso excessivo contribuem
negativamente para os resultados obstétricos, com aumento do risco de
cesarea, meconio, morte perinatal, prematuridade e infecgdo puerperal (27).
Nucci et al., observaram as mesmas seis capitais brasileiras e também
identificaram o impacto da obesidade e pré-obesidade na gestacdo e

aconselharam maior preocupag¢ao com o ganho de peso gestacional (61).

Passini et al., avaliaram 679 gestantes com pesos a partir de 80 kg e
concluiram que essas mulheres apresentam alta prevaléncia de doencas
clinicas e gestacionais e caracterizam um grupo de alto risco gestacional com

aumento do risco de ceséarea (62). Ja, Furlan et al., estudaram gestantes
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adolescentes e ndo encontraram associagao entre o estado nutricional delas e

o tipo de parto (63).

Embora, no mundo haja diversas pesquisas internacionais que discutam a
influéncia do peso materno sobre a via de parto, no Brasil ha os poucos estudos
acima citados e outros que apenas avaliam o estado nutricional da gestante em

relacdo ao peso fetal (27, 64).

Diante disso, consideramos importante estudar essa associagao, utilizando
diferentes definicbes de peso materno, com o intuito de orientar intervengdes
que possam reduzir a cesarea e/ou a morbimortalidade ocasionada pelo

aumento de peso materno.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar associacdo entre peso materno e tipo de parto em uma

maternidade publica brasileira.

2.2. Objetivos especificos

1. Avaliar a taxa e indicacdo de ceséarea segundo IMC materno no
inicio do pré-natal.

2. Avaliar a taxa e indicacdo de ceséarea segundo IMC materno no
parto.

3. Avaliar a taxa de cesarea segundo mudanca de categoria de IMC
na curva de Atalah.

4. Avaliar o papel da idade materna, antecedentes obstétricos,
complicacdes clinicas e peso do recém-nascido, como fatores

confundidores do efeito da obesidade materna.
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3. Sujeitos e Método

3.1. Desenho

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva.

3.2. Selecao de sujeitos

Foi realizada anadlise de dados do arquivo eletrénico assistencial dos partos
ocorridos na maternidade do CAISM, UNICAMP, entre 01 de janeiro de 2006 e

30 de junho de 2008.

3.2.1. Critérios de Inclusao

- Partos ocorridos de 01/01/2006 a 30/6/2008.
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3.2.2. Critérios de Exclusao

-Inicio do pré-natal na instituicao apds 16 semanas

-Dados incompletos no preenchimento de peso ou altura no inicio do pré-natal.
-Obito fetal anteparto.

-Gestacao multipla.

-Indicagao de cesarea eletiva (cesarea iterativa, feto em apresentagédo anémala,

doenca materna grave, malformacdes fetais).

3.3. Variaveis

3.3.1. Variaveis dependentes

Tipo de parto: via pela qual houve a expulsdo fetal. Foi categorizado em

cesarea ou parto vaginal (incluindo espontaneo e parto fércipe).

3.3.2. Variaveis independentes

indice de massa corpérea (IMC) inicial: razdo entre o peso da gestante em
quilogramas (kg) e o quadrado da altura, em metros (m?2); ambos medidos antes
de 16 semanas. Foi categorizado em 03 classes, baixo peso/adequado (IMC <
25 kg/m?), sobrepeso (25 kg/m?< IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC = 30

kg/m2).
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indice de massa corpérea (IMC) final: razdo entre o peso da gestante em
quilogramas (kg) e o quadrado da altura, em metros (m?); ambos medidos na
ultima consulta pré-natal se esta foi realizada até 15 dias antes do parto ou na
internacao para o parto. Seguiu a classificagao descrita para o IMC inicial.

Mudanca de categoria de IMC pela curva de Atalah: mudancga de categoria
de IMC da primeira consulta até o parto, segundo a classificacdo baseada na
curva de Atalah (Anexos 4 e 5) (47). Foi categorizada em diminuiu/manteve e

aumentou.

3.3.3. Variaveis de controle

Idade: diferenga de tempo entre a data de nascimento da gestante e a data do
parto, expressa em anos completos e categorizada em < 20 anos, 20-30 anos e
>30 anos.

Paridade: numero de partos que a parturiente teve até a data deste parto. Foi
categorizada em 0,1 ou 2 e 3 ou mais.

Aborto prévio: se a parturiente teve perdas gestacionais anteriores com idade
gestacional abaixo de 20 semanas. Categorizado em: com e sem.

Cesarea prévia: se a parturiente teve parto cesariana em gestagdes passadas.
Categorizada em com e sem.

Idade gestacional no parto: tempo de gestacdo, em semanas, contadas da
data da ultima menstruacao até a data do parto ou pela avaliagao ecografica de

até o 22 trimestre.
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Presenca de diabetes: se a parturiente tem diabetes tipo | ou Il, ou
desenvolveu diabetes gestacional. Categorizada em presente ou ausente.
Presenca de hipertensao: se a parturiente tem hipertensao arterial crénica ou
desenvolveu pré-eclampsia. Categorizada em presente ou ausente.

Tipo de rotura das membranas: € a forma como € realizada a rotura das
membranas. Pode ser espontanea ou artificial e precoce ou prematura (antes
de 7cm), oportuna (com 7cm) ou tardia (>7cm). Foi categorizada em
prematura/precoce (<7cm) e tardia (= 7cm).

Liquido meconial: caracteriza a presenca de mecdnio no liquido amniético. Foi
categorizado em presente ou ausente.

Ocitocina no trabalho de parto: indica a utilizagdo de ocitocina durante o
trabalho de parto e foi categorizado como sim ou n&o.

Peso do RN: peso do recém-nascido medido logo apds o parto, em gramas. Foi
categorizado em < 3500 g e = 3500 g. O peso do recém-nascido = 4000 g foi
chamado de macrossémico (65).

Analgesia de trabalho de parto: procedimento de anestesia de condugéo por
bloqueio (raquianestesia, peridural) para alivio da dor durante o trabalho de
parto. Foi categorizada em: sim e nao.

Tabagismo: € o habito da gestante de consumir cigarros durante a gravidez.
Foi relatado pela paciente na historia de entrada no pré-parto ou no pré-natal e

categorizado em sim ou nao.
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3.3.4. Variaveis descritivas

Principal indicacao da cesarea: motivo principal pelo qual o parto cesarea foi
indicado. Foi categorizado em falha de indugéo/distécia funcional, sofrimento
fetal agudo, DCP/ defletidas/macrossomia fetal, outras (miomatose uterina,

oligodmnio).

Idade gestacional pelo indice de Capurro: tempo de gestacdo, em semanas,
para estimativa de idade gestacional através de sinais morfolégicos do exame

fisico do recém-nascido. Foi categorizado em semanas (66).

indice de Apgar: indice que avalia a vitalidade do recém nascido no 12 e 5°
minutos de vida, utilizando cinco parametros: cor, tbnus, respiracao, frequéncia
cardiaca e irritabilidade reflexa. Cada parametro recebe uma notade 0 a2 e a

somatéria € de 0 a 10. Sera categorizado de acordo com a somatoria (67).

3.4. Coleta de dados

Foram utilizados os dados disponiveis no Sistema de Obstetricia, cujo
contelldo se vé nas mascaras visualizadas no Anexo 7. Esses dados sdo
preenchidos em etapas, no momento da internacdo e do parto, por alunos e
residentes, na rotina assistencial. Foram analisadas as variaveis

antropométricas das parturientes e dos recém-nascidos, as presencas de
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diabetes e hipertensdo na gestacdo, os antecedentes obstétricos, e a via de

parto e suas indicagoes.

Os pesos e alturas das gestantes foram categorizados segundo o IMC, medidos
no inicio e fim do pré-natal, como orientacdo da OMS e o IOM. Também se fez
a classificagao dos IMC pela idade gestacional utilizando a curva de Atalah (47),

como orientado pelo Ministério da Saude (Anexos 4 € 5).

3.5. Analise dos dados

Os dados, armazenados originalmente em arquivo SQL Server, foram
transferidos para um arquivo Excel. Posteriormente, foram analisados
utilizando-se o pacote estatistico SAS versdo 9.03, utilizando-se distribuicoes
percentuais, médias, desvios-padrao, além de razdo de risco bruta e ajustada e
respectivos intervalos de confianca 95%, para término da gestacdo com
cesarea, controlando por idade, paridade, rotura de bolsa, uso de ocitocina,
tabagismo, presenca de diabetes ou hipertensao, liquido meconial, peso do RN
e analgesia no trabalho de parto. Foram utilizados os testes de qui-quadrado
(x2) e exato de Fisher nas comparacdes. O valor de p considerado significativo

foi < 0,05.
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3.6. Tamanho amostral

Foram incluidos, inicialmente, todos o0s partos registrados no sistema
informatizado de Obstetricia do CAISM, ocorridos entre 01 de janeiro de 2006 e
30 de junho de 2008. A populagéo de partos deste periodo foi composta de
7026 gestantes. Posteriormente, selecionaram-se apenas aquelas que tinham
registrado o peso materno no inicio e final da gestagdo (no parto ou até 15 dias
antes) e a altura. Assim, restaram 5316 gestantes, das quais, 27,7 % tinham
peso baixo ou normal, outras 37,4 % tinham sobrepeso e 34,79 % eram obesas,
sendo que 4,8% tinham obesidade classe Ill. A partir disso, foram excluidas as
gestantes com gestagcdo gemelar e as que iniciaram pré-natal apds 16 semanas
de gestacéo, reduzindo o grupo para 583 gestantes. Aplicando outros critérios
de exclusdo para selecionar as gestantes sem indicacao de cesarea a priori, €
com feto vivo, obteve-se uma amostra de 376 partos. A distribuicdo de peso

desta amostra segundo IMC inicial e final encontra-se na Figura 1.

3.7. Consideracoes éticas

As consideracdes éticas seguiram as diretrizes e normas da resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Saude, que regulamentou a pesquisa em seres
humanos. Foram respeitados os principios da autonomia, beneficéncia, ndo

maleficéncia e justica.
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O estudo foi aprovado pela Comissao de Pesquisa do DTG e pelo Comité de

Etica e Pesquisa da FCM/ UNICAMP n° 770/2009 (Anexo 8).

[ 7026 gestantes ]

Excluidas as gestantes
sem registro de peso
inicial ou final e altura.

[ 5316 gestantes]

Excluidas as gestantes que iniciaram
L pré-natal ap6s 16 semanas e tinham
gestacdo gemelar.

[ 583 gestantes ]

Exclusao de 7

gestantes com 6bito
fetal anteparto, 4 qUE | ——
tiveram fetos com
menos de 500 g e 1
com cesarea por

malformagéo fetal.

[ 571 gestantes ]

Excluidas 42 gestantes com
cesareas por apresentagao
pélvica, 35 por HIV, 66 por
iteratividade e 52 por doenca
clinica materna grave .

[ 376 gestantes ]

1
[IMC no inicio da gestagéo] IMC 1o parto

Baixo peso / Sobrepeso Obesas Obesas Sobrepeso Peso
Normal 102 75 170 143 normal
199 63

Figura1. Gestantes desde a inclusao no estudo até a amostra final,
incluindo as categorias de peso pelo IMC inicial e final.
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4. Publicacao

Artigo

Titulo: A contribuicdo da obesidade na indicagao do parto cesarea

Autores: Conceigéo ER, Pereira BG, Amaral E, Morais, SS

Trabalho enviado para a Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

(RBGO). Ver Anexo 9.
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4.1.Resumo

Objetivo: Avaliar associagdo entre peso materno e tipo de parto. Métodos:
Estudo de coorte retrospectiva de 376 partos ocorridos entre janeiro de 2006 e
junho de 2008 em uma maternidade publica, selecionados de 7026 registros
eletrdnicos de parto, apos excluir casos com preenchimento incompleto dos
dados, com inicio do pré-natal apés 16 semanas, gemelaridade, 6bito fetal
anteparto, e cesarea eletiva (por malformacdes fetais, doenca materna,
iteratividade, apresentacdao anémala). Foram analisados os riscos de cesarea
(RR, 1C 95%) por categorias de peso pelo indice de massa corporea (IMC)
materno no inicio do pré-natal (inicial), na dltima quinzena de gestacdo ou no
parto (final) e segundo a mudanca de categoria pela curva de Atalah.
Aplicaram-se os testes de Chi Quadrado e Exato de Fisher e foram calculadas
as razoes de risco brutas e ajustadas de cesarea, controlando-se por idade,
paridade, presenca de cesarea prévia, tabagismo, uso de ocitocina,
hipertensdo, diabetes, analgesia no trabalho de parto, rotura prematura de
membranas, liquido meconial e peso do recém-nascido (RN). Resultados:
Identificaram-se 20% de gestantes obesas e 27,1% com sobrepeso no inicio do
pré-natal. A taxa de cesareas foi maior nas obesas (46,7%) do que nas com
sobrepeso ou peso normal/baixo (30,4 e 30,2%). Apenas o IMC final elevou o
risco de cesarea (RR =1,16; 1,07 — 1,99) na analise de RR ajustado, juntamente
com nuliparidade, cesarea prévia e RN maior ou igual a 3500 g, mas ser
adolescente reduziu a metade este risco. Nas obesas, a maior indicacao de
cesarea foi falha de indugao/distdcia funcional, o que diferiu daquelas com peso

normal (desproporcao céfalo-pélvica/macrossomia/deflexao e sofrimento fetal).
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Conclusoes: Estar obesa ao final da gestagao, ser nulipara, ter cesarea prévia
e RN com peso maior ou igual a 3500 g aumentaram, mas ser adolescente

reduziu o risco de cesarea

Abstract:

Objective: To evaluate the association between maternal obesity and type of
delivery. Methods: Retrospective cohort study of 376 deliveries occurred from
January 2006 to June 2008 in a public hospital, selected from 7026 electronic
registries of deliveries, after applying the exclusion criteria: incomplete filling of
maternal height and weight at the first and last prenatal visit or at the time of
birth, initiation of prenatal care after 16 weeks of gestation, twin pregnancy,
antepartum fetal death, elective caesarean section (fetal malformation, maternal
disease, repeated cesarean, anomalous fetal presentation). The C-section risk
was analyzed according to body mass index (BMI) in the beginning (initial) and
the last two weeks or delivery (final) of pregnancy, and to the change of
category in the Atalah’s curve. The Chi square and Fisher Exact tests were
applied for a analysis, the crude and adjusted risk ratio with 95% confidence
interval were calculated, controlled by age, parity, presence of previous
caesarean section, smoking, use of oxytocin, hypertension, diabetes, analgesia
during labor, premature rupture of membranes, meconium and newborn (NB)
weight equal or greater than 3,500g . Results: Twenty percent of obese and
27.1% of overweight pregnant women was identified in the beginning of prenatal
care. The cesarean rate was higher among obese (46.7%) than normal or low
weight women (30.4 and 30.2%).Only the final BMI increased the risk of C-
section (RR =1.16; 1.07 — 1.99) when adjusted RR was calculated, together with
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previous cesarean section, nulliparous women, and newborn (NB) weight =
3500 g, but been a teenager halved the risk. Among obese women, the main
reason for cesarean section was failure induction/functional dystocia, which
differed from those of normal weight (cephalopelvic disproportion/ macrossomia/
deflected and fetal distress). Conclusions: Being obese at the end of
pregnancy, being nulliparous, having previous cesarean and newborns weighing

= 3500 g increased, but being a teenager reduced the risk of cesarean delivery.
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Introducao

A obesidade é um problema de saude publica mundial que afeta 400 milhées de
individuos adultos e incide em todas as faixas etarias, onde provoca diferentes
complicagdes, com aumento da morbimortalidade, independente do sexo, raga
e escolaridade'. A Organizacao Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade
através do indice de massa corpérea (IMC), que consiste na razdo entre o
peso, em quilogramas (kg) e o quadrado da altura, em metros (m?), e considera
peso normal de 18,5 a 24,99 kg/m?, sobrepeso valores entre 25 e 29,99 kg/m? e

obesidade acima de 30 kg/m2 .

No Brasil, em média, 30% das mulheres obesas se encontram em idade
reprodutiva® e podem sofrer com infertilidade e abortamento habitual, além de
complicagbes gestacionais®. Sabe-se que, na gestacdo, a obesidade esta
associada ao diabetes®, hipertensdo®, macrossomia®, ébitos fetais®, infecgdes®,
tromboembolismo’, e malformacdes (defeito do septo ventricular, labio leporino
e anomalias oftalmicas)®. Quanto ao trabalho de parto prematuro, os resultados
sd0 controversos e podem variar com a classe de obesidade® ® °. No parto, a
obesidade associa-se a complicagdes anestésicas'®, hemorragias'', distécia de
ombro'® e aumento de cesareas®, indicadas por hipertensdo, desproporcdo
céfalo-pélvica, macrossomia fetal, deposicdo de gordura pélvica e pobre

contratilidade miometrial induzindo & distdcia funcional'®

. No puerpério, hd uma
maior prevaléncia de hemotransfusdo'®, infecgdes na cicatriz cirtrgica'®,

endometrite’®, tromboembolismo’(trombose venosa profunda ou embolia
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pulmonar), internagdo hospitalar'®, uso de antibiéticos'® e mortes maternas e

neonatais'®.

Além disso, a gestacao pode induzir a obesidade, acarretando aumento do IMC
para uma proxima gestacao e determinar, ndo sé aumento do peso fetal, mas
também de complicagdes maternas e piores resultados perinatais® '*, com o
dobro do risco para parto cesarea®'" *. Sendo assim, a obesidade pode estar
associada ao aumento mundial das taxas de cesarea'™'®, tanto em paises

desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento® * '* 17,

No Brasil, um estudo sobre o impacto da obesidade em 4486 gestantes de seis
capitais brasileiras (Porto Alegre, Sado Paulo, Rio de Janeiro, Salvador,
Fortaleza e Manaus), com partos entre 1991 a 1995, concluiu que a obesidade
pré-gestacional e 0 ganho de peso excessivo contribuiram negativamente nos
resultados obstétricos, com aumento das cesareas e do risco de meconio,

|11,

morte perinatal, prematuridade e infeccdo puerperal'™ '®. Diversas pesquisas

internacionais também encontraram forte associagdo entre obesidade e parto

cesarea.*®

Entretanto, a maneira de avaliar peso durante a gestacdo tem sido motivo de
controvérsia. No Brasil, embora o Ministério da Satude (MS)' tenha adotado o

uso da curva de Atalah®, o acompanhamento pré-natal pouco a utiliza. Muito
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menos se sabe sobre a melhor forma de avaliagcao de peso para risco de parto
operatério, que poderia ser desde o peso pré-gestacional até a evolugao na
curva mencionada. O objetivo deste estudo foi avaliar o risco de parto cesarea
segundo o0 peso materno entre parturientes de maternidade publica,
categorizadas pelo IMC no inicio e fim do pré-natal e segundo mudancga de
categoria na curva de Atalah, para definir a melhor maneira de avaliar a

obesidade como fator preditor de cesarea.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo que avaliou a associagao entre
peso materno (no inicio e no final da gestacao) com o tipo de parto em uma
maternidade publica universitaria de referéncia (Centro de Atengéo Integral a
Saude da Mulher — CAISM - da Universidade de Campinas - UNICAMP). O
estudo foi baseado nos partos registrados em sistema eletrénico de informacdes
obstétricas (Sistema de Obstetricia) com todos os partos ocorridos de 01 de
janeiro de 2006 a 30 de junho de 2008. A populagdo que deu origem a amostra
estudada foi composta de 7026 gestantes. Selecionando-se apenas aquelas que
tinham registrado no sistema o peso materno no inicio e final da gestacdo (no
parto ou até 15 dias antes) e a altura, restaram 5316 gestantes. A partir disso,
foram excluidas as gestantes com gestacdao gemelar e as que iniciaram pré-natal
apos 16 semanas de gestacdo e a amostra foi reduzida para 583 gestantes.

Aplicados os outros critérios de exclusao, 6bito fetal anteparto e indicagdes de
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cesarea eletivas (malformacdes fetais, doenga materna grave, iteratividade,
apresentacao fetal andmala) para selecionar as gestantes sem indicacdo de

cesarea a priori, obteve-se uma amostra de 376 partos.

Os dados, armazenados originalmente em arquivo SQL Server, foram
transferidos para um arquivo Excel. Posteriormente, foram analisados utilizando-
se o0 pacote estatistico SAS versao 9.03, utilizando-se distribuicbes percentuais,
médias, desvios-padrdo, razdo de risco bruta e ajustada e respectivo intervalo de
confianga 95%, para término da gestagdo com cesarea, controlando por idade,
paridade, rotura de bolsa, uso de ocitocina, tabagismo, presenca de diabetes ou
hipertenséo, liquido meconial, peso do RN e analgesia no trabalho de parto.
Foram utilizados os testes de Chi-Quadrado (y?) e exato de Fisher nas

comparacoes. O valor de p considerado significativo foi < 0,05.

O IMC foi categorizado em baixo peso/adequado (< 25 Kg/m?), sobrepeso (25 <
IMC < 30 Kg/m?) e obesidade (=30 Kg/m?). Estudou-se o IMC inicial (consulta
pré-natal até 16 semanas), IMC final (consulta ha menos que 15 dias do parto
ou na internacédo para parto) e o efeito da mudanca de categoria de IMC na

curva de Atalah®

. Os partos foram categorizados em partos vaginais e cesarea
(desfecho). A indicacdo da cesarea foi categorizada em falha de inducao /

distécia funcional, desproporcao céfalo-pélvica (DCP) / apresentacéo defletida /
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macrossomia fetal, sofrimento fetal agudo e outras (miomatose uterina, colo

desfavoravel em cesarea prévia e oligoamnio).

O projeto foi aprovado pela CEP da FCM da UNICAMP sob o numero 770/2009.

Resultados

As gestantes deste estudo tinham, em média, 27 anos, 1,60 m, 67 kg no inicio
da gestacdo e 77 kg no final, com média de IMC no inicio do pré-natal de
25,98 kg/m? e de 30,3 kg/m? no final. A maioria (64%) tinha, no méaximo, uma
gestacdo anterior, 18,8% tinham cesarea prévia e 28,5% antecedente de
aborto. Havia 10% de mulheres tabagistas, 4,5% de diabéticas e 12,5% de
hipertensas leves. Um total de 43,8% utilizou ocitocina no trabalho de parto e

55% das parturientes recebeu analgesia.

A distribuicao das pacientes segundo IMC no inicio e final da gestacado pode ser
observada na tabela 1. No inicio da gestacdo, aproximadamente 53% das
gestantes tinham baixo peso ou peso normal, 27% sobrepeso e 20% obesidade,
mas, ao final da gestacdo, 45% eram obesas e 38% tinham sobrepeso. Segundo
a curva de Atalah, 28% das parturientes apresentaram mudancga para categoria

superior de IMC na gestacgao.
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Na tabela 2, observa-se associagdo de obesidade e sobrepeso com maior idade
e paridade, presenga de cesarea prévia, HAS, DM e peso do RN = 3500 g, mas
nao com antecedente de aborto, rotura de membranas na gestacéo, indice de

Capurro e Apgar de 12 e 5° minuto.

A taxa de cesareas foi maior entre as obesas (46,7%) do que entre as
gestantes com sobrepeso (30,4%) e peso normal/baixo (30,2%). Na analise
bivariada, ter IMC compativel com obesidade no inicio ou no final da gestacao

aumentou o risco de cesarea em 55% e 44%, respectivamente (Tabela 3).

Avaliadas pelo IMC inicial, as parturientes de baixo peso/adequado tiveram
como principais indicacoes de cesarea a DCP/Macrossomia/Defletidas e o SFA,
diferente das obesas, nas quais a principal indicacdo foi falha de
inducdo/distdcia funcional. As mulheres com sobrepeso ficaram entre os dois
grupos anteriores, com indicacbes por falha de inducgao/distécia funcional e
SFA. Avaliadas pelo IMC final, as mulheres com sobrepeso tiveram predominio
de cesarea por SFA, enquanto nas obesas manteve-se o predominio da falha
de indugdo. Por fim, as parturientes que aumentaram de faixa na curva de
Atalah tiveram como principal indicagdo DCP/Macrossomia/Defletidas e, entre
as que mantiveram/diminuiram a categoria, indicaram-se mais cesareas por

SFA.
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Na andlise bivariada, o IMC de obesidade no inicio e no fim da gestagao, a
presenca de diabetes e de hipertenséo, a cesarea prévia e 0 peso do recem-
nascido = 3500 g aumentaram o risco de cesarea (Tabela 3 e 4). Os
antecedentes de diabetes e de cesarea dobraram o risco, enquanto a
hipertensdo aumentou em 56% e o peso do RN em 74%. Mas idade menor que
20 anos, uso de ocitocina e rotura prematura/precoce de membranas reduziram
o risco de cesarea em 48, 40 e 53% respectivamente (Tabela 4). Paridade,
tabagismo, aborto prévio, meconio e uso de analgesia nao foram significativas

para determinar via de parto.

Quanto aos resultados do recém-nascido (RN), a idade gestacional pelo Capurro
foi, em média, de 38,9 semanas. Os indices de Apgar de 1° minuto foram
similares nas duas vias de parto e comparando obesas e ndo obesas. Apesar
das proporcoes diferentes de Apgar < 7 aos 5 minutos, maior em obesas, ndo
houve diferenca estatistica (tabela 4). Houve 15 fetos macrossémicos (= 40009)
entre os 86 RN (22,8%) com peso = 3500 g, que foram mais frequentes entre as
mulheres obesas (tabela 2), e que aumentaram em 74% o risco de cesarea em

comparacao aquelas cujos recém-nascidos tiveram peso menor.

Na analise do risco relativo ajustado, a nuliparidade, a cesarea prévia e 0 peso
do recém-nascido = 3500 g aumentaram o risco relativo de cesarea e a idade

abaixo de 20 anos reduziu este risco, com qualquer forma de avaliagdo de
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peso. A obesidade s6 permaneceu como fator independente de risco para

cesarea quando foi avaliada pelo IMC final (Tabela 5).

Discussao

Este estudo mostrou que, em gestantes selecionadas, a obesidade sé
permaneceu como fator associado ao maior risco de cesarea quando avaliada
pelo IMC ao final da gestacado. No entanto, independente da forma de avaliar o
peso, ser adolescente reduziu o risco de cesarea a metade. Mas, ter cesarea
prévia, ser nulipara, e ter recém-nascido com peso maior ou igual a 3500 ¢
aumentaram o risco, em ordem decrescente de grandeza dos RR observados,
que variaram de 2,34 a 1,61%, respectivamente. Portanto, gestante obesa ao
final da gestacao, ndo-adolescente, com cesarea anterior ou nulipara tem maior

chance de parto ceséarea.

InUmeros pesquisadores também encontraram aumento de cesarea associado

a obesidade*® 't 4 17,

Alguns autores justificam essa associacao pelas
doencgas clinicas e complicagdes inerentes & obesidade® 7. Outros sugerem
que esse aumento deve-se a falta de contratilidade miometrial ou deposicéao de
gordura pélvica'. Ainda, descreveu-se o efeito tocolitico da leptina®', reducao
do parto espontaneo, aumento da necessidade de indugdes, maior duragao do

trabalho de parto e maior dose de ocitocina nas gestantes obesas que tiveram

trabalho de parto induzido?. No entanto, Higgins et al. estudaram a contracéo
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miometrial pela ocitocina, através de bidpsias do miométrio e constataram que

ndo houve diferenca para as obesas?.

Neste estudo a falha de inducdo destacou-se como a principal indicacédo de
cesarea em obesas, em concordancia com a literatura*?>. Nas outras
categorias de IMC, apareceram como indicagbes principais o sofrimento fetal
agudo (SFA), a distdcia funcional e a desproporcao céfalo-pélvica (DCP),
também citadas por outros autores * & '* 1824|550 leva a discussao de que, se

a fibra miometrial da parturiente obesa é normal®

, poderia ocorrer entdo, em
adicdo & acdo tocolitica da leptina®', uma reduzida disponibilidade de droga
nessas mulheres. Assim, seria necessario o0 ajuste de dose; uma
recomendagdo comum para 0s obesos em uso de anticoagulantes, entre outras
drogas®. Desta forma, seriam necessarios estudos de farmacocinética da

ocitocina e do misoprostol para respaldar a recomendacao terapéutica em

preparo de colo e/ou indugéo de parto para gestantes obesas.

A maior taxa de cesdrea em parturientes com cesarea prévia estd em
concordancia com a literatura®* ' #*. Pode ser explicada por dificuldade no
preparo do colo uterino para o parto quando é necessaria a indugao, ou ainda,
por distécia na primeira fase do trabalho de parto devido & cicatriz uterina®*. Ao
contrario de estudos prévios'”®, ndo houve aumento das taxas de cesarea com

0 uso de analgesia.
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O diabetes e a hipertensdo apareceram associados ao aumento do risco de
cesarea mesmo com a exclusao dos casos graves que indicaram cesarea a
priori pela doenca materna. Essa associacao foi verificada pela maioria dos

autores +& 17

e poderia ser ainda maior quando relacionada a obesidade.

A reducao de risco de cesarea para as adolescentes esta em desacordo com
outros estudos®®. Embora, em média, as adolescentes tenham iniciado pré-
natal e terminado a gestacdo com IMC menor do que as mulheres com mais de
20 anos, a andlise multivariada revelou que ser adolescente tem seu efeito
independente do peso ao final da gestagao.

1> 114 54 no inicio da

A maioria dos pesquisadores estuda IMC pré-gestaciona
gestacdo® * ?’. Entretanto, o interesse deste estudo era explorar qual seria a
melhor forma de identificar o excesso de peso na gestagcdo como risco para
realizacdo da cesarea. Por esta razdo, o estado nutricional das gestantes foi
avaliado n&o s6 através do IMC no inicio da gestacdo, mas também do IMC no
final da gestacdo e pelo aumento de categoria de IMC durante a gestacao,
utilizando como padrdo a curva de Atalah®®, conforme preconizado pelo
Ministério da Salde'®. Esta seria a forma recomendada de acompanhar o
ganho de peso da gestante porque leva em consideracdo o ganho de peso
esperado na gestagdo'®. Outros autores também avaliaram o peso materno
pela diferenca de categoria de IMC no inicio da gestacdo e no parto e

encontraram aumento do risco de complicacbes associado ao aumento de

categoria de IMC?,
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Cabe comentar que a maioria as mulheres ja iniciou o pré-natal com sobrepeso
(IMC=25,98 kg/m2). Supde-se que este grupo seguiu adequadamente as
orientagbes nutricionais do pré-natal porque o ganho de peso meédio das
gestantes foi de 10 kg. Mesmo assim, p6de-se identificar aumento de risco de
cesareas, além da associagdo com diabetes e hipertensdo. Embora o ganho de
peso ideal para gestantes seja discutivel, sua recomendacao € inquestionavel
para reduzir os riscos de complicacdes na gestagao, parto e puerpério® & 7 1
2628 Se a curva de Atalah recomenda, como um ganho ideal, um aumento de
20% do peso inicial (em média 4,5kg/m?)®°, o MS'®, seguindo as orientagdes do

IOM®, recomenda ganho de peso de 7 a 18 kg, variando segundo as

categorias do IMC inicial.

Estudos de intervencdo mostram que orientar as mulheres com apostilas e
aulas e incentivar a atividade fisica reduziram o ganho de peso das
gestantes®®. Quando, apesar das recomendagdes, a paciente encontra-se
obesa ao final da gestacdo, o parto deve ser realizado em hospitais de
referéncia para alto-risco gestacional, com profissionais experientes, UTI adulto
e neonatal e estrutura e equipamentos adequados, como leitos, mesas

cirlirgicas, agulhas de anestesia e esfigmomandmetros especificos* 2.

Por este ter sido um estudo por andlise de dados de um arquivo de base
assistencial, ndo foi possivel utilizar o IMC com peso pré-gestacional, como

recomendam a OMS' e o IOM®. Partiu-se do pressuposto que o peso aferido
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na primeira consulta de pré-natal até 16 semanas € suficientemente proximo e
mais confiavel do que aquele referido pela propria paciente, como preconizado

por outros autores®'*,

A amostra estudada foi selecionada apds inumeras exclusdes, particularmente
das situacbes que indicavam cesareas a priori, € que ndao dependessem do
peso da gestante. Esta selecdo criteriosa foi responsavel por uma reducao
drastica do numero de casos incluidos no estudo. A perda de grande parte da
amostra deve-se ao fato do CAISM ser um hospital de referéncia para gestagéo
de alto-risco e receber, das unidades basicas de saude (UBS), muitas mulheres
em idade gestacional acima de 16 semanas. No entanto, a amostra revelou um
poder de 90 e 85%, respectivamente, para mostrar a associagao entre IMC

inicial e final com risco de cesarea.

Em todo o mundo, outros estudos foram realizados com banco de dados
semelhante ®?*. Sabe-se que, embora a completude dos dados nem sempre
seja ideal, os dados fornecidos sdo valiosos, o que ficou evidenciado neste
estudo. Outras variaveis que seriam de interesse ndo foram registradas
rotineiramente, como o registro eletrdbnico do método de preparo do colo uterino
(misoprostol, sonda Folley, laminaria, ocitocina) e as complicacdes puerperais.
Por outro lado, este é um banco de dados Unico, com elevado potencial de
utilizagdo para pesquisa. Foi implantado no final de 2005, ap6s atualizagao de
outro sistema nao eletrbnico de fichas obstétricas, existente desde 1977.

Representa mais de 30 anos de experiéncia do servico obstétrico da
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UNICAMP, com 56.360 partos. Como ha uma tendéncia para o uso de
prontuarios eletrdnicos, devido a necessidade de arquivamento por pelo menos
dez anos com exigéncia de seguranca e reducao de uso do espaco fisico, é
importante também tentar utilizar estes sistemas de informagéo clinica para

estudos cientificos.

A recomendacgado que emerge deste estudo é dirigida a manutengdo de um
adequado controle da obesidade, evitando o término da gestagcdo com peso
que classifigue a gestante como obesa, visto que as outras situagcbes que
aumentam o risco de cesarea (idade, cesarea anterior, nuliparidade) nao séao

passiveis de modificagdo durante o acompanhamento pré-natal.

Conclusoes

Embora mudar de categoria de peso pela curva de Atalah, e ser obesa no inicio
da gestacdo nao determinem maior risco de cesarea, estar obesa no parto
aumenta o risco. Assim, as gestantes devem ser rigorosamente seguidas e
orientadas para evitar ganho de peso desnecessario que podera contribuir para
complicagbes na gestacdo, parto e puerpério e aumentar as chances de
evolugao para parto cesarea e complicagdes associadas a este tipo de parto e a

propria obesidade.
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Tabelas

Tabela 1: Distribuicao das gestantes segundo categorias e sub-categorias

de peso pelo IMC inicial e final

IMC(kg/m?) IMC inicial IMC final
Gestantes
segundo Pontos Pontos
categorias principais de  adicionais de
de peso corte corte N % N %
Baixo peso <18,50
Severo <16 0 0 0 0
Moderado 16 - 16,99 1 0,2 0 0
Leve 17 - 18,49 11 3 0 0
Normal 18,50-24,99 18,50 - 22,99 119 31,7 24 6,4
23,00 - 24,99 68 18 39 10,3
Sobrepeso 225-29,99
Pré-obeso 25 -29,99 25 - 27,49 64 17 68 18
27,50 - 29,99 38 10 75 20
Obeso 230
Obeso classe | 30 - 34,99 30 - 32,49 26 7 67 18
32,50 - 34,99 22 6 36 9,5
Obeso classe |l 35-39,99 35-37,49 10 2,6 25 6,6
37,50 - 39,99 6 1,5 18 4.8
Obeso classe Il 240.00 11 3 24 6,4
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Tabela 2 — Associacao entre categorias de IMC no inicio do pré-natal e

variaveis maternas e neonatais.

Obesidade Sobrepeso Baixo Peso/ Normal P
(N=75) (N=102) (N=199)
n % n % n %
Idade
<20 4 5,3 13 12,7 58 29,2 <0,0001
20 a 30 38 50,7 39 38,3 84 422
> 30 33 44 50 49 57 28,6
Paridade
0 37 494 35 34,3 132 66,4 <0,0001
lou?2 34 454 55 54 54 27,1
3 ou mais 4 5,2 12 11,7 13 6,5
Cesarea previa
Sem 52 69,4 78 76,5 175 88 0,0008
Com 23 30,6 24 235 24 12
Aborto
Ausente 54 72 69 67,7 146 734 0,5789
Presente 21 28 33 32,3 53 26,6
Diabetes
Ausente 67 89,4 99 97 193 97 0,0086
Presente 8 10,6 3 3 6 3
Hipertensao arterial
Ausente 49 65,4 89 87,2 191 96 <0,0001
Presente 26 34,6 13 12,8 8 4
Tipo de parto
Vaginal 40 53,3 71 69,6 139 69,8 0,026
Cesarea 35 46,7 31 30,4 60 30,2
Peso RN
<3500 g 51 68 71 69,6 168 844 0,0016
>3500 g 24 32 31 30,4 31 15,6
Apgar 1°minuto
<7 9 12 9 8,9 27 14 0,4938
>7 66 88 92* 91,1 171* 86
Apgar 5° minuto
<7 3 4 2 2 2 1 0,26
>17 72 96 100 98 196* 99
Capurro
<37 87 11,1 137 13 3077 158 0,5829
>37 64 88,9 87 87 160 84,2

*1 parto sem indice de Apgar ; ** 3 partos sem indice de Capurro; ***2 partos sem indice de Capurro;
**** 9 partos sem indice de Capurro .
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Tabela 3 — Risco relativo de cesarea segundo variadas definicdes de obesidade

e ganho de peso

Cesérea Vaginal RR IC95% P
(N=126) (N=250)
n % n %
IMC inicial 0, 0263
Baixo peso / Normal 60 30,2 139 69,8 1
Sobrepeso 31 30,4 71 69,6 1,01 0,70-1,45
Obesidade 35 46,7 40 53,3 1,55 1,12-2,13
IMC final 0, 0161
Baixo peso/ Normal 18 28,6 45 71,4 1
Sobrepeso 38 26,6 105 73,4 0,93 0,58-1,50
Obesidade 70 41,2 100 58,8 1,44 0,94-2,22
Mudanca segundo Atalah* 0,6028
Diminui/Manteve 93 34,5 176 654 1
Aumentou 33 31,7 T 68,2 091 0,66-1,27

* . ~ .
3 pacientes ndo puderam ser avaliadas pela curva de Atalah.
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Tabela 4 — Risco relativo bruto de cesarea segundo variaveis de controle

Cesarea Vaginal RR  1C95% P
(N=126) (N=250)
n % n Y%
Idade 0,0012
<20 13 17,3 62 827 0,52 0,30-0,89
20230 54 33,5 107 66,5 1
> 30 59 421 81 579 1,26 0,94-1,68
Uso de ocitocina 0,0011
Néo 80 404 118 59,6 1
Sim 40 24,2 125 75,8 0,60 0,43 -0,82
Paridade 0,3481
0 74 36,3 130 63,7 1,15 0,85-1,56
1ou2 45 31,5 98 685 1,00
3 ou mais 7 241 22 759 0,77 0,39-1,53
Cesarea previa <0,001
Sem 87 28,5 218 715 1
Com 39 55,0 32 45,0 1,93 1,46-2,54
Diabetes 0,0053
Ausente 115 32,0 244 68,0 1
Presente 11 64,7 6 35,3 2,02 1,38-2,96
Hipertensao arterial 0,0166
Ausente 103 31,3 226 68,7 1
Presente 23 49,0 24 51,0 1,56 1,12-2,18
Rotura de membranas <0,0001
Prematura ou precoce 49 228 166 77,2 0,47 0,35-0,63
Tardia 77 478 84 52,2 1
Peso RN 0,0002
<3500¢ 83 28,6 207 714 1
23500¢ 43 50,0 43 50,0 1,74 1,32-2,30
Apgar 12 minuto 0,0050
<7 24 53,4 21 46,7 1,72 1,25 -2,36
>7 102 31 227* 69 1
Apgar 52 minuto 0,5644
<7 2 28,6 5 71,4 085 0,26-2,76
>7 124 33,7 244 ** 66,3 1

*Faltam 2 indices de Apgar;**Falta 1 indice de Apgar.

Publicagdo 61



Tabela 5: Risco relativo ajustado* de cesarea segundo peso materno

RR IC 95%
Modelo considerando IMC inicial

< 20 anos 0,50 0,27- 0,92
Nulipara 2,13 1,37- 3,33
Cesarea Anterior 2,34 1,49- 3,67
Peso RN = 3500 1,68 1,16- 2,44
Modelo considerando IMC final

< 20 anos 0,52 0,28- 0,96
Obesidade 1,16 1,07- 1,99
Nulipara 2,14 1,37- 3,35
Cesarea Anterior 2,31 1,47- 3,62
Peso RN= 3500 1,61 1,10 2,35
Modelo considerando mudanca Atalah

< 20 anos 0,50 0,27 0,92
Nulipara 2,13 1,37 3,33
Cesarea Anterior 2,34 1,49 3,67
Peso RN= 3500 1,68 1,16 2,44

*Inclui idade, paridade, cesarea anterior e IMC inicial, final ou mudancga pela curva de Atalah, uso de

ocitocina, liquido meconial,
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5. Conclusoes

. Houve aumento da taxa de cesérea em obesas avaliadas segundo o IMC no
inicio do pré-natal, que n&o se manteve na andlise ajustada por outros
fatores. A maior indicacdo de cesarea para esse grupo foi falha de indugéo.

. Houve aumento da taxa de cesarea em obesas segundo o IMC no parto e a
maior indicacao de cesarea para esse grupo foi falha de inducéo.

. Nado houve aumento do risco de cesarea nas mulheres que mudaram de
categoria pela curva de Atalah.

. Além da obesidade pelo IMC ao final da gestacao, houve reducao do risco de
cesarea em adolescentes e aumento em mulheres nuliparas, com cesarea

prévia e com recém-nascidos com peso maior ou igual a 3500 g.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1 - Classificacao do IMC segundo a OMS(2004)

Pontos principais de

Pontos adicionais de

Categorias de peso corte corte
Baixo peso <18,50 -
Severo <16 -
Moderado 16 — 16,99 -
Leve 17 — 18,49 -
18,50 — 22,99
Normal 18,50 — 24,99 23 — 24,99
Sobrepeso 25 -29,99 -
25— 27,49
Pré-obeso 27,50 — 29,99
Obeso 230 -
30 — 32,49
Obeso classe | 30 —34,99 32,50 — 34,99
35-37,49
Obeso classe |l 35— 39,99 37,50 — 39,99
Obeso classe Il =40
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7.2. Anexo 2 - Nomograma para a Curva de Rosso

Nomograma para Classificacao da Relacao
Peso / Altura da Mulher ( %)

Altura Peso Porcentagem do
(cm) (kg) Peso / Altura
140 — 30
142 |—
g 35
144 |—
e 40
146 |—
148 | 45
150 |— 50
152 _— &5
154 |—
- 60
156 —
158 |— 93
160 — 70
162 |—
il 75
164 [— 0
166 |—
¥ 5
168 — "
B 135
170 |— 90
N
172 8 S5
174 |—
— 100

Anexos 72



7.3.

Anexo 3 - Curva de Rosso

Porcentagem peso /altura

Grafico de Aumento de Peso
para Gestantes

CURVA PADRAO

150 150
140 140
1 1 i |
|
130 130
1
|
-
-1 1 1
120F - ¥ 120
110 SEL
100 100
20 90
80 80
10 15 20 25 30 35 40

Idade gestacional (Semanas)

Categorias de Estado Nutricional

- Baixo peso Sobrepeso
- Normal Obesidade

Fonte! Pedro Rosso R.; Francisco Mardones S.; Ministério de Salud, Chile, 1986.
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7.4.

Anexo 4 - Tabela de IMC para a construgao da Curva de Atalah

Semanas Baixo peso Normal Sobrepeso I
de gestagao (kg/m?) (kg/m?2) (kg/m?2)
10 20,3 25,2 30,2
11 20,4 Z25.,3 30,3
12 20.5 25,4 30,3
13 20,7 25,6 30,4
14 - 20,8 25,7 30,5

15 20,9 25,8 30,6
16 21.1 259 30,7
17 21.2 26,0 30,8
18 21,3 26,1 30,9
19 21,5 26,2 30,9
20 21,6 26,3 31,0
21 21,8 26,4 31,1
22 21,9 26,6 31,2
23 Lo 2y | 26,8 31,3
24 22,3 26,9 31,5
25 925 27,0 - 31,6
26 22,7 27,2 31,7
27 22.8 273 31,8
28 23,0 27,5 31,9
29 23,2 - 27,6 32,0
30 23,4 27,8 32,1
31 23,5 27,9 32,2
32 23,7 28,0 32,3
33 23,9 28,1 32,4
34 24,0 28,3 32,5
35 24,2 28.4 32,6
36 24,3 28,5 32,7
37 24,5 28,7 32,8
38 24,6 28,8 32,9
39 24.8 28,9 33,0.
40 25,0 29,1 33,1
41 25,1 29,2 33,2
42 25,1 29,2 33,2
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7.5. Anexo 5 - Curva de Atalah

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
Indice de Massa Corporal segundo semana de gestagao
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Forte: ATALAR, 1998, modificado. Dezembro, 2002
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7.6. Anexo 6 - Tabela de ganho de peso recomendado (em kg) na
gestacao, segundo estado nutricional inicial.

Estado Ganho de peso total Ganho de peso semanal Ganho de
nutricional (kg) no 1° trimestre médio (kg) no peso

(iMQ) 2° e 3° trimestres total (kg)
Baixo Peso 2.3 a5 .25 1:8.0
Adequado 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade - 6.2 7.0

Fonte: IOM, 2009, adaptado pelo MS
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7.7. Anexo 7 — Telas do Sistema eletronico da Obstetricia

12 tela- Antecedentes

Antecedentes pessoais

w, Antecedentes

Cor: Branca

| S fs S5

511203+
Fsses dados sdo imnortantes! B : I InformagBes complementares
== - — - Tipagem Sanguinea | - Cl £ Olt.dose da anti-tetanica
Gfi Ppp ¢ & T'IJO:|D - © Pos. " Neg Ao [
Estado marital : P [
% Companheiro fixo © Sem companheiro fixo 0s. [ HNeg
Antecedentes p ais - Antecedentes familiares
| 15em antecedentes pessoais Sem antecedentes famiiares
| + +
l | I K
:-Nlmdum:ghecoldg‘cu e R e --Hﬂgiig'?SDléVﬁ!fm' B y :
Telarca Pubar L [ogas
[ =] [Naofumerte  v| [NSoususdia | [ Alod [ DST
Menarca [14~ Inicio da atividade sexual [17
r Ritmo Menstiual - - Medicamentos
{ W Imeguler Parceiro sexual atual ou anterior
Dias de menstruagao Dwrag3o do ciclo
[ {‘8”’“ rﬂ Ne parceiros Sem -
I Ciwgias/caterzagio I Esteridade 1 =
v
M.ﬁ[:]s’m _'_l palour— meses [ e - —j
SRR Fechar | Salvar todos os antecedentes |
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Antecedentes Obstétricos

. Antecedentes

|x

Cor: Parda

Antecedentes T {Antecedente Obsliéliicos! T Informacgdes complementares
. cles dat gestags - Bl L — = =
Grav|Ano Semanas OtFetos Num.do Feto Ind.Ces. Peso Patol LPré Matal Témr
1] 1999 270 1 1 Falha indugSo 3200 N Cesé
2| 2001 270 3 1 Falha indug3o 2300 S Cesé
3| 2003 __i?ﬂ 1 - 1 lteratividade 3300 N Cesé
< 2]
Sobre o parto 1 Dados do recém nascido 1
Numero sequéncial da Gravidez: |'_
Duragdo
Ano
[ om Meses ¢ Semanas
[~ Gravidez Patolégica Qtde Fetos [
Atendimento Fechar ! Salvar todos os antecedentes

Sobre o pato | Dados do recém nascids. |
Témino da Gestag8o
[ =i
NiFeto[  Peso 5 (F!‘l;'\"mr e
| im

Siioko daFél Mafomado | | —

7 Obio Fetal  Sim x

™ Obito Neonatal ~ NEo

" Obito apds periodo Pré-Natal
Indicagio de Cesérea
| = <
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22tela- Atendimento

Atendimento

33 anos Cor: Parda

Dados da Gravidez | Diagnésticos T Procedimentos | Exames 1 Conduta
Gravidez Atual g > = ———

Nmodwageﬂacﬁo:,_ Pmptegutat;ﬁoi Alra |1 DUM |15;ﬂ7f2m4 [~ Confidvel DFP [22/04!2:[6
Nun.Fdﬁot:h_ I~ Risco obstétrico Local do Pré-Natal IP:é-Natd HC :l Tipagem Sanguinea: 0+ CI: -

Motiva da Consulta llm'ciodEIrabahu de parto em paciente iterativa

" Consultas Pré-Natai : = =
Data IGAm IGEco Peso IMC PA AltUterina My Fetal FCfetal Apresertacdo  Edema Atend Anteriores
18/04/2005| 39/4 38/4 0809 31,6 100/040 40 Presente 145 Cefélica 1+ Nao

Incluir dados desta consulta I Incluir Infermagdes de Atendimenlos Anterieres I
G Am GEco— — |
‘ natadal:umnzar‘"—“““ v T sm,,,,|— Diss] | Peo[ kg MC]| iy 7 e/
Mwmerm Fetais

iﬂmmr‘“m " Presente € Auserte rom"’tfﬂdr““mwl |

|
| Edema Diagnéslicos e - Local do Pré-Natal

Ipsimi Protocolo | 1 | [Fechar |  Salvar todo o Atendimento |

w. Exames

Exame Fisico Geral - — - B

Cabega & pescogo Inspegdo Yulva

CORADA, HIDRATADA

PuimSes Especular

Z2BRNF 5/5
‘ \
| Coraglo Togque \

MY + S/RA COLO PERVIO 2 POLPAS, 60% ESYAECIDD, CEFALICO

E xtremidades 'loque vaginal ———

GUA PEHFUSﬁD | fm*Bm TR N 7P - 7: = T TR AR 7___7_;’ |
! || e :llrpmt‘uémcmmfi
| | Consisténcia -
1Mamas ;Ahaumml :lrrmFMédof‘A-rdwdoH
3 Esvaecimento l :] oK Indlce ]F— .
| . MembranaAmnidtica———  Estadoliguidoamnidtico
| & Inhga " Rota ==

Cancelar | Salvar |
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32tela- Diagnosticos

Atendimento

24 anos Cor: Branca
T Exames T Conduta ]
—— | Diagngsticos mais comuns
| | | Cédigo | Descrig3o Diagndstico -
0269 |Afeccoes ligadas a gravidez NE
0990 |Anemia complic gravidez parta puerperio

0262

026

035

0350

036

0343

0361

0321

0366

Assist gravidez p/ abortamento habitual
Assist materna outr complic lig predom gre
Assist prest mae anoim lesao fet conhec
Assist prest mae malform sist nery cent fia
Assist prest mae outr probl fet conhec su:
Assist prest mae p/incompetencia cetvicd
Assist prest mae ploulr lipos isoimunizacs
Assist prestada a mae p/apiesentacao pe
Assist prestada a mae p/cresc fetal exce:
Assist prestada a mae p/insuf cresc fetal
Assist prestada & mae p/isoimunizacao R
Assist prestada a mae p/morte intra-uterir
Cefal pos-anest raquid perid rab parto pa
Complic venosas na gravidez
Descolamento prematuro da placenta
Diabetes melliius na gravidez

Dist hipertens pre-exist proteinuia superp
Doen endoc nutr metab compl grav parto
Doen inf paras mat COP compl grav part
Doenc ap ciculat compl qravidez parto p

Imprimi Protocolo | 11101 Lot Fechar Salvar todo o Atendimento |
42tela- Procedimentos
|
24 anos Cor: Branca
Dados da Gravidez | Disgnésticos "  (Procedmentas | Enames ¥ Conduta

|Prm e

Fechar

Salvar todo o Atendimento |
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52tela- Exames

24 anos Cor: Branca

1 Conduta ;
| |
i — Pedidos de Exames (Protocolos] — |
5 I Primea Consuta I~ Vigésima Oitava Semana UKI =
l i +
~ Dutros pedidos de —_—
‘ Exames no HC
| <]
- Desciigio da Solicitagso
|
Imprimic Protocolo | (10 e Fechar Salvar todo o Atendimento |

62tela- Internacao

Laudo de Internacdo

5 4 |
PLi | 23ames  ConPada 7 )
Informaciies da Internacéo Dados do Trabalho de Parto
Nimerc do SIS I_'_—'_" Data da Inte I i
! 1
Erfermaria II.:'ur;:":av a do alojamento conjuntc \ Dira 50 IT.T [
| i T T
- Tipo de Intemag3o _— ey 1 | Fraca # Moderada " Forte |
* Parto ou Cesdres " Dbstétiica Clinica " Outras Cinurgias | R R S
m ; i | | Método de inibic3o de tiabalho de Parto Prematuro
Justiicativa de Intemagdo T ~]
Motvo [Trabaha de Parto = ;
| . ~ Amniorexe Prematura
Hora de inicio do rabalho de parto ! - 5 ‘
Sintomas ™ Sim & Nio 1
Perda de liquido claro em grande quantidade vv e endurecimento da bariiga Avaliacgo da bacia obstétiica
desde &s 5:00h. r |
. R =
L[
|
:! |
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Acompanhamento obstétrico — Centro Obstétrico

Evolucao do Parto

[cD | Descriggo b=

‘ |EIEJ 080 Pahuimﬁ |

=TT
Nedefetosdestagravidez [ | | InfomagBes relevantes complementares do parto
Ne do feto & incluir / consultar | =]
Gameno [ /[f  sem/dias

IG Eco [T semidies

Evolug3o trab. de parte | Sobre o patto [ DeguitagBo il Dados recémnascido

Tipo de rotwa de membrans | Data horn T~ gnareds [T5007305 =] 80|55
Estodo liquido amnidtico |

Gtde de liguido [rioma

FC fetal durante otiabaho depato |-
AvaliagSo do n® de toques apds rotwra demembrana |

IndicagBo de ockocina | 1 <

=<
=<
=<
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Evoluglotiab. depato | Sobre o parto 1 Dequtagio i} Dados ecémnascido |
Hora fi7ae Med. tempo até a hora do parta——
Forma de inicio | =1 || DuagZo da diatagio hhmin
Foma de témino | | s P Desde aintemagdo |1°  horas
ApresentacBo I -l +| | Desdearotra hhmin
Vaiiedade de pasigSo | =< | | Durasso da expuisso Phimin
Evoligotrab. depato | Sobre 0 parto I Dequitagso 1 Dados recémnascido
Dequitagio
Dwacdo min.
Peso da Placenta f g
o | |
Cordso | =<
Evoligiotiab. depato | Sobre o parto T Dequitagio | Dados recémnascido
SituacBo a0 nascer l v
e AT i [ =i
Peso l giamas P ,
g 5 min. [ i 2 _’
Idade gestacional clinica — - MaHomagda ! v ! 1
Capurro ou Ballard l_ l_wn.a'cias v 10 min. et ]_—ﬁ—l
Fdequaclolt E Amamentac3o na sala de parto 1 ¥ '

Anexos 83



Acompanhamento obstétrico na enfermaria — Alta

Alta Hospitalar

¥ Q 9

Akerar - Res, Alta
Data alta médica

Meédico Resp. pela Aka |

~Evolugio clinica——

Pacienle G1POAD, IG 40+ 3/ 40 + 3, evokiupara PCST por DCP,no ~| | [ [CID_ |Desciigho |

dia 14/04/2005, sem intercoméncias. Nasceu RNT/ AlG, 3320 g. 51 cm, | 082 Pasiio urico p/cesananta -

sexo feminino, apgar 10/10, capurro 40 + 5. Apresentou boa evolugda = |

puerperal. Recebe alta em bom estado, com encaminhamento & UBS. i I
{ =

cdwf | P

Procedmentos médicos realizados na enfermaria

;U _" Cod | Procedimento Data

o —
' [_[Feto_[Peso [Capuro |Apgar1 |Apgar5 |Fomanicio [Forma témina [Data/Hora Parto
; 01 3320 40/5 10 10 Espontanea Cesdres 14/114/2005 17-30-00 -
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7.8. Anexo 8 — Aprovacgao da CEP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 22/09/09.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 770/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0602.0.146.000-09

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “RESULTADOS OBSTETRICOS ENTRE GESTANTES OBESAS: UM
ESTUDO DE COORTE RETROSPECTIVO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Elizandra Rosado Conceigo
INSTITUICAO:_CAISM[UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 01/09/2009

APRESENTAR RELAT()RIO EM: 25/09/10 (O formulario encontra-se no site acima)

I1- OBJETIVOS

Avaliar associacdo entre obesidade materna e tipo de parto entre parturientes de
maternidade ptblica.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva que avaliard, através de andlise de um
banco de dados, um total de 6.962 parturientes da maternidade do CAISM, cujos partos
ocorreram entre janeiro de 2006 a junho de 2008. Serdo excluidas as parturientes com: gestagdes
multiplas, malformagdes fetais, ébito fetal anteparto, interrup¢o eletiva por doenca materna
grave e dados incompletos no preenchimento de IMC ¢ tipo de parto. Os dados, armazenados em
arquivo SQL Server, serfio realgados em banco de dados proprio, utilizando o Excel e analisados
utilizando-se o pacote estatistico SAS versdo 9.03, com apresentagio de distribuigdes
percentuais, médias e desvios-padrdo. Serfio calculados razdo de risco com intervalo de
confianga 95% bruta e ajustada para realizagio de cesarea e cesarea por indicagio de softimento
fetal, cesarea por distocia funcional e cesdrea por falha de indugdo de parto. Durante a anélise do
banco de dados, as gestantes serfio subdivididas em 5 grupos, segundo a categoria de IMC ¢
serdo comparadas de acordo com as varidveis de controle. A associagio dos dados
antropométricos maternos e sua relagdo com as taxas de cesarea e as suas indicagdes serdio
controladas pelos dados antropométricos dos recém-nascidos e outras condigdes clinicas
maternas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. Os critérios de
inclusfo, exclusio e descontinuagdo dos sujeitos estdo bem definidos; cdlculo do tamanho
amostral e andlise estatistica bem embasados. Os aspectos éticos estdo bem discutidos,
solicitando-se dispensa do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido porque se trata de um
estudo retrospectivo avaliando um banco de dados ja existente. O or¢amento ¢ detalhado.

Comité de Ttica em Pesquisa - UNTICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE,CIéNCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das ResolugBes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢Ges o Protocolo de Pesquisa, a dispensa do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido,
bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI- INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item TV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item IIL1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
Jjunto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem II1.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolu¢do CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IX Reunidio Ordindria do CEP/FCM, em 22 de setembro de 2009,

<

_‘__,:\_:..‘ ‘\-'(/\.: ;
Prof. Dr. Ca'rloé Edugr o Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comite de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Viecira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br
2.
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7.9. Anexo 9 — Submisséo do artigo a RBGO

Submissdes Ativas

Seipf,o

Jina nicial > U 0 > Autor > Submisses Ativas

Submissdes Ativas

ATIVO | ARGUIVO

PR Lo

....ENVIARSEC AUTORES rmm——
RBGO 08-02 ART Conceigdo, Amaral, Pereira, A CONTRIE
-382 Moraes INDICAGAC D

1 a1ldelItens

Iniciar Nova Submissio
CLIQUE AQUI para iniciar os cinco passos do processo de Submissdo.

Av. Bandeirantes, 3900
Departamento de Ginecologia e Obstetricia
14049-900 - Ribeirdo Preto-SP

Pagina | de |

Enghsh| Partuguds

Usuario Logado: elirosad

Sair do sistema

7

Aguardando designacdo
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8. Apéndices

8.1. Apéndice 1- Médias das variaveis intervalares entre parturientes que
iniciaram o pré-natal com <16 semanas

Desvio- Valores minimos e

Variavel N Média Padréao maximos
ldade (anos) 376 27,2 7,26 11-46
Altura (m) 376 1,60 0,06 1,44 - 1,80
Peso inicial (kg) 376 66,6 16,94 40 - 156,2
Peso final (kg) 376 77,5 17,15 50 - 163
Ganho de peso (kg) 376 10,9 7,93 -29,1-55
Ganho percentual de peso (kg/%) 376 17,8 13,57 -28,2-96,4
IMC inicial (kg/ m2) 376 25,9 27,36 16,5 - 56,3
IMC final (kg/ m?) 376 30,3 19,26 19,1- 58,9
IG no parto (semanas) 376 38,3 2,95 22,5-44.2
Peso RN (g) 376 3051,4 675,66 565 - 5030
Capurro ( semanas) 362 38,9 2,04 28,7 - 42,1
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8.2. Apéndice 2 - Tabela de mulheres segundo IMC inicial x IMC final na

curva de Atalah

IMC final na curva Total
Baixo peso/ Sobrepeso  Obesidade
IMC inicial na curva Normal
Baixo peso/Normal 148 58 10 216
Sobrepeso 18 45 23 86
Obesidade 3 4 64 71
Total 169 107 97 373

*3 pacientes ndo puderam ser avaliadas pela curva de Atalah
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8.3. Apéndice 3 - Indicacao de cesarea nos diferentes grupos de peso

Macrossomia fetal(7)/ Falha de Inducao(28)/ Sofrimento Total
DCP(23)/ Defletida(5) Distocia Funcional Fetal (39)
(16)
N % N % N %

IMC inicial
Baixo 22 379 14 242 22 37,9 58
peso/nl*
Sobrepeso** 23,0 10 38,5 10 38,5 26
Obesidade 7 20,6 20 58,8 7 20,6 34
IMC final
Baixo 5 31,2 5 31,2 6 37,5 16
peso/nl#
Sobrepeso## 12 32,4 8 21,6 17 45,9 37
Obesidade 18 27,7 31 47,7 16 24,6 65
Atalah
Aumentou 15 46,9 8 25,0 9 28,1 32
Diminuiu/ 20 23,2 36 41,8 30 349 86
Manteve
Total 35 44 39 118

Excluidas 8 cesareas com indicagéo outras

IMC inicial: *y2 = 11,07 p = 0,0039 ;
IMC final: #y2=1,62 p=0,44 ; # # 2 =7,69 p=0,021
Atalah: y2=6,49 p=0,039

** 42 - 293 p =0,23

Apéndices 90



