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RESUMO

Obesidade é uma patologia crbnica caracterizada pelo acumulo de tecido adiposo,
principalmente tecido adiposo branco visceral, que pode levar ao desenvolvimento de
alteragbes metabolicas, inflamatoérias, hormonais e psicossociais. A obesidade durante a
gestacdo pode desencadear varias complicagdes maternas, como diabetes mellitus gestacional
(DMG) e complicagGes neonatais como macrossomia fetal, sendo um fator de risco importante
para ser controlado. O presente estudo tem como objetivo analisar a influéncia do sobrepeso e
da obesidade materna sobre o desenvolvimento de complicagfes maternas e neonatais em um
municipio do norte de Mato Grosso (MT). A pesquisa foi iniciada ap6s aprovacdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (Parecer:4.214.565). Foi realizado um estudo coorte
retrospectivo com dados coletados dos prontuarios das gestantes atendidas pelas Unidades
Basica de Salde (UBS) e Centro de Referéncia a Saide da Mulher (CRASM) da cidade de
Sinop-MT. Também foram avaliados dados da Declaracdo de Nascidos Vivos e da ficha de
atendimento ao recém-nascido dos bebés nascidos no Hospital Santo Ant6nio. Os dados foram
divididos em 2 grupos: Eutréficas e Sobrepeso/Obesidade Os resultados foram expressos como
média e desvio padrdo da média (variaveis continuas) ou em porcentagem (variaveis
categoricas). As variaveis continuas foram avaliadas por meio do teste t de Student e as
variaveis categdricas por meio do teste do qui-quadrado (x2), sendo a significancia estatistica
considerada como p<0,05. Foram avaliadas 446 gestantes e seus respectivos neonatos. Foi
identificado que 39,4% das gestantes sdo eutréficas e 60,6% apresentam sobrepeso/obesidade.
As gestantes com sobrepeso/obesidade apresentaram maior incidéncia de DMG e hipertenséo
arterial gestacional. Para os recém-nascidos, ndo foi observado diferenca estatistica em relacao
as variaveis: glicemia, sexo, tipo de parto, prematuridade, bebés com baixo peso ou pequenos
para idade gestacional (PIG), anomalias congénitas, necessidade de interna¢do em UTI neonatal
e mortalidade perinatal. Porém, a incidéncia de recém-nascidos macrossdomicos (>4 kg) foi
significativamente maior nas gestantes com sobrepeso/obesidade (n=23; 8,6%) quando
comparada as gestantes eutroficas (n=1; 0,6%), sendo p=0,0003 o risco relativo (Relative
Risk(RR)) =14,99 (2,62-87,23). Ainda, observou-se que a incidéncia de recém-nascidos grandes
para a idade gestacional (GIG) foi significativamente maior no grupo de gestantes com
sobrepeso/obesidade (n=55; 20,4%) quando comparada as eutroficas (n=1; 0,7%), sendo
p=0,0001 e RR=30,61 (5,50-174,9), e que o perimetro cefalico, toracico e abdominal foi
expressivamente maior neste grupo de sobrepeso/obesidade. Pode-se concluir que o sobrepeso
e a obesidade de fato sdo fatores de risco para o desenvolvimento de complicac6es maternas e
neonatais, aumentando significativamente as chances de um bebé de mde com
sobrepeso/obesidade apresentar macrossomia fetal e/ou ser um bebé GIG e de uma gestante
apresentar DMG ou hipertensdo gestacional.

Palavras-chave: Obesidade; Gestacdo; ComplicacBes neonatais.



ABSTRACT

Obesity is a chronic condition characterized by the accumulation of adipose tissue, primarily
visceral white adipose tissue, which can lead to the development of metabolic, inflammatory,
hormonal, and psychosocial alterations. Obesity during pregnancy can trigger various maternal
complications, such as gestational diabetes mellitus (GDM), and neonatal complications such
as fetal macrosomia, serving as a significant risk factor that needs to be controlled. This study
aims to analyze the influence of maternal overweight and obesity on the development of
maternal and neonatal complications in a municipality in the North of Mato Grosso (MT). The
research commenced after approval from the Ethics Committee on Human Research (Protocol
n. 4,214,565). A retrospective cohort study was conducted utilizing data collected from the
medical records of pregnants treated at the Basic Health Units (BHUs) and the Women's Health
Reference Center (CRASM) in the city of Sinop-MT. Data from the Live Birth Declaration and
the newborn care record of babies born at Santo Antonio Hospital were also evaluated. The data
were divided into two groups: Eutrophic and Overweight/Obesity. Results were expressed as
mean and standard deviation of the mean for continuous variables or as a percentage for
categorical variables. Continuous variables were assessed using the Student's t-test, and
categorical variables were assessed using the chi-square test (x2), with statistical significance
considered at p<0.05. A total of 446 pregnants and their respective newborns were evaluated.
It was observed that 39.4% was eutrophic and 60.5% was overweight/obese. For pregants, the
incidence of GDM and gestational hypertension was significantly higher in the
overweight/obesity group. For newbors, no statistical difference was observed regarding
variables such as glucose levels, gender, type of delivery, prematurity, low birth weight, small
for gestational age (SGA), congenital anomalies, neonatal ICU admission, and perinatal
mortality. However, the incidence of macrosomia, newborns with 4 kg or more, was
significantly higher in pregnants with overweight/obesity (n=23; 8.6%) when compared to
eutrophic pregnants (n=1; 0.6%) (p=0.0003; Relative risk (RR)= 14.99 (2.62-87.23). The
cephalic, thoracic, and abdominal measurements was significantly higher in the
overweight/obesity group and the incidence of large for gestational age (LGA; p=0,0001 and
RR= 30.61 (5.50-174.9) was also meaningly higher in the overweight/obesity when compared
to the eutrophic pregnants. In conclusion, these results demonstrated that the
overweight/obesity significantly increase the incidence of maternal and neonatal complications,
increasing the chances of a baby born present macrosomia and/or being LGA and the chaces
for a pregnant present GDM and hypertension.

Keywords: Obesity; Pregnancy; Neonatal complications.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A obesidade é uma patologia metabolica crénica complexa com varios fatores associados,
caracterizada por um acumulo de tecido adiposo, com predominio especialmente de tecido
adiposo branco visceral em relagdo a massa muscular corpérea, e que leva a um quadro de
inflamacdo cronica de baixo grau, estresse oxidativo, resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e
alteragBes hormonais significativas, como aumento da biodisponibilidade de estrégeno
circulante (AVGERINOS et al., 2019; CALLE; KAAKS, 2004; KUMAR et al., 2010).

A obesidade é uma doenca multifatorial, incluindo a pré-disposicdo genética do
individuo, o sedentarismo, o consumo de alimentos ricos em energia como carboidratos e
lipidios, dentre outros (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019). Um dos principais fatores
relacionados com a génese da obesidade é o consumo excessivo de alimentos hipercaldricos na
dieta, sendo o ganho energético maior que o gasto energético, levando a um balanco energético
positivo. Assim, 0 excesso de energia pode ser transformado em triglicerideos que sao
depositados no tecido adiposo que se expandem em tamanho (hipertrofia), aumentando a
gordura corporal e provocando o ganho de peso (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019).

A obesidade é observada como uma epidemia mundial, sendo estimado pelo Global
Burden of Disease Obesity Collaborators que mais de 603,7 milhdes de individuos adultos séo
obesos no mundo. O grupo Global Burden of Disease também estimou que valores elevados de
indice de massa corporal (IMC) foram responsaveis por 4 milhdes de mortes em 2015, com
dois tercos desse nimero atribuidos a doencas cardiovasculares (DCV) (PICHE; TCHERNOF;
DESPRES, 2020).

No Brasil, a alta prevaléncia de excesso de peso na populacao € alarmante. Dados de 2017
feitos através da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), concluiu que 18,9% da populacdo brasileira apresentava obesidade e
54% sobrepeso (ABBADE, 2021). Segundo o Ministério da Saude, em 2013 aproximadamente
30% das criancas do pais apresentavam sobrepeso ou obesidade (ABBADE, 2021).

A obesidade pode ser classificada de acordo com o IMC, que é obtido por meio do célculo
da divisdo do valor da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros
(IMC=kg/m?), sendo que os individuos sdo considerados com sobrepeso quando apresentam
um IMC de 25 a 29,9 kg/m? e considerados obesos quando apresentam valores de IMC acima

de 30 (Quadro 1), além de outras duas medidas como a razdo cintura-quadril e a medida da



circunferéncia da cintura que também séo utilizadas para classificar um individuo como obeso
(ABBADE, 2021).

Apesar de suas limitacdes o IMC tem sido adotado como método clinico rapido e simples
para classificar os inividuos em categorias de risco e monitorar as alteragcdes na adiposidade ao
longo do tempo (PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020).

Quadro 1 - Classificacdo da organiza¢do mundial da saude (OMS) segundo o indice de
massa corporal (IMC) para sobrepeso e obesidade.

IMC (kg/m2) OMS

<185 Abaixo do peso

18,6 —24,9 Eutrofico

25,0-29,9 Sobrepeso

30,0 -34,9 Obesidade grau 1

35,0-39,9 Obesidade grau 2

Maior ou igual 40,0 Obesidade grau 3 ou mérbida

Fonte ABESO, 2022.

A obesidade contribui para 0 aumento do risco de morbimortalidade por diversas doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT), como diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial
sistémica (HAS), dislipidemias, DCV, doengas respiratorias cronicas, depressao, cancer, bem
como pode aumentar o risco de incidéncia de complicagdes maternas e neonatais, sendo

considerada assim um grande problema de satde publica (ABBADE, 2021).

1.2 Gestacao

O periodo gestacional é constituido por modificagdes no organismo feminino que se
adapta para desenvolver o feto. A gestacdo dura em média 40 semanas (280 dias) e compreende
0 periodo que se inicia com o processo de fecundacdo de um ovocito por um espermatozoide,
tornando-se zigoto, até a data do parto e nascimento do bebé. Neste periodo ocorre todo o
desenvolvimento embrionério e fetal. Dessa maneira, com o decorrer dos dias e semanas,
acontece a formacdo do feto no interior do Utero feminino, onde ele esté ligado diretamente
com 0 organismo materno, permanecendo dessa maneira até o nascimento (BEAUMONT;
BEAUMONT, 2016).

Na gravidez nota-se modificagcdes bioldgicas, somaticas, psicologicas e sociais que se

espelham na dindmica psiquica individual e nas demais relagdes sociais da gestante e a maneira



como ela contextualiza estas modificagfes repercute intensamente na construgdo da
maternidade e no binbmino mae-bebé (WIZEL, 2015). As alteracdes fisioldégicas mais comuns
das gestantes sdo: alteracBes cardiovasculares, gastrointestinais, respiratorias, sistema
urogenital, entre outras. Os principais sintomas observados durante a gestacdo sao as nauseas,
émese, pirose, cdibras, constipacdo intestinal, polacidria, instabilidade de humor e lombalgia
(BEAUMONT; BEAUMONT, 2016; WIZEL, 2015).

Diante de tantas mudancas emocionais e fisiologicas, os profissionais da salde
desempenham um papel relevante no trabalho de educacdo em satde. O processo educacional
da gestante se da através da promocdo em salde, e esse processo auxilia no aprendizado e no
desenvolvimento pessoal através de trocas de experiéncias (PICCININI et al., 2008; SILVA et
al., 2015).

O Sistema Unico de Saude (SUS) traz o pré-natal como acéo fortalecedora de cuidados
no periodo gestacional, o qual é realizado nas Unidades Basicas de Saude (UBS) através de
uma equipe multiprofissional. O pré-natal visa agdes resolutivas e acolhedoras, as quais
contribuem para a reducdo da morbimortalidade materna e infantil. O acompanhamento
nutricional e estratificacdo de risco para possiveis complicacfes maternas e neonatais sao acoes
preconizadas durante o pré-natal, tracando assim um perfil epidemiolégico das gestantes e dos
riscos maternos e infantil relacionado ao excesso de peso gestacional (GUIMARAES et al.,
2018).

1.3 Obesidade na gestacdo e complicacdes neonatais

O ndmero de mulheres em idade reprodutiva com obesidade e sobrepeso vem
aumentando no Brasil e no mundo. Sendo que 0 excesso de peso cresceu, entre as mulheres,
50% nos ultimos 30 anos, estando a maioria das brasileiras entre 20 e 44 anos com IMC acima
de 25 kg/m? (PRADO; RAMOS; VALLE, 2018).

Durante a gestacdo a obesidade pode desencadear situacdes fisiopatologicas de risco
materno e neonatal, com maior indice de partos por cesariana, macrossomia fetal, pré-eclampsia
e diabetes mellitus gestacional (DMG) (CMACE/RCOG, 2010; ZUTSHI et al., 2018). Sendo a
obesidade também um fator de risco para a morte materna (ZUTSHI et al., 2018). Ainda,
segundo Zutshi et al. (2018), a obesidade materna logo no inicio da gestacdo, revela-se como
um fator de risco pontual para a morte fetal e infantil, independentemente de anomalias

congénitas e DMG.



10

Por meio da hipoOtese de Barker ou programacdo metabdlica é possivel observar a
influéncia do periodo gestacional sobre o desenvolvimento de possiveis alteragdes metabolicas
no organismo neonatal e mesmo neste individuo quando adulto (PATEL; SRINIVASAN,
2002).

A teoria da programagdo metabdlica descreve que o organismo do feto desenvolve um
“processo adaptativo” devido ao resultado de um estimulo nutricional ou insulto que acontece
durante o desenvolvimento intrauterino ou periodo lactacional (BARKER, 1995; PATEL;
SRINIVASAN, 2002). Essas modificacfes iniciam devido a um estresse nutricional, estimulo
ou insulto, como a desnutri¢do, a obesidade, o consumo de alcool, fumo, dentre outros fatores,
0s quais podem acarretar mudancas epigenéticas e, portanto, alterar a fisiologia e 0 metabolismo
do organismo, proporcionando o surgimento de varias doencas (BARKER, 1995; PATEL,;
SRINIVASAN, 2002).

Isso acontece, pois 0 proprio insulto (ex.: obesidade) ou mediadores presentes na situagdo
de estresse intrauterino ou lactacional (ex.: inflamacao presente na obesidade materna) pode
levar a alteracOes epigenéticas relevantes em genes relacionados ao metabolismo. Dentre as
alteracdes pode-se citar a alteracdo na sintese da leptina ou na sintese do receptor de leptina,
anormalidades dentro do gene pro-opiomelanocortina (POMC), ou no sistema de receptores de
melanocortina-4 (FALL; KUMARAN, 2019; QUILTER et al., 2014; SOOKOIAN et al., 2013;
BOUCHARD, 2013).

A hipotese das origens fetais defende que a desnutricao fetal do meio ao final da gestacédo
conduz a crescimento fetal desproporcional e suscetibilidade a problemas de saide, como
doencas cardiacas, diabetes e hipertensdo na vida adulta (BARKER, 1995; PATEL;
SRINIVASAN, 2002). Dessa maneira, individuos que passaram por um processo de
desnutricdo ainda no utero podem ser mais propensos ao ganho de peso, a resisténcia a insulina
e a falha das células beta pancreéaticas (BARKER, 1995; PATEL; SRINIVASAN, 2002; FALL;
KUMARAN, 2018; DOMINGUEZ-SALAS et al., 2014; RADFORD et al., 2014).

Normalmente as alteraces que ocorrem no organismo da gestante sdo capazes de suprir
as necessidades do feto. Contudo, nos casos de gestantes com algum grau de resisténcia a
insulina, comumente notado em gestantes com sobrepeso/obesidade, obesidade central e
sindrome do ovario policistico, as gestantes possuem a tendéncia de desenvolver um quadro de
hiperglicemia e DMG, gerando efeitos danosos tanto na mae quanto no bebé (VARGAS;
MEDEIROS; PERES et al., 2016).

Ademais o quadro de DMG causa um comprometimento fetal decorrente

primordialmente da hiperglicemia materna, que por difusdo facilitada chega ao feto. A
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hiperglicemia fetal, por sua vez, estimula a producdo de insulina pelo feto o que interfere na
homeostase fetal desencadeando macrossomia, bebés grandes para a idade gestacional (GIG),
hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, distarbios hidroeletroliticos e policitemia fetais.
Consequentemente, essas alteragdes, como a incidéncia de bebé&s macrossémicos pode
contribuir para um aumento das taxas de cesarea, traumas de canal de parto, distocia de ombro,
disturbios respiratorios neonatais e aumento dos 6bitos perinatais (VARGAS; MEDEIROS;
PERES et al., 2016).

Sabe-se que a macrossomia é caracterizada por bebés que nascem com 4 kg ou mais
(OZAWA et al., 2021). J& os bebés GIG sdo aqueles que nascem com o peso igual ou maior
que o percentil 90 em relagdo a idade gestacional de nascimento. Sendo o peso de nascimento
estimado a cada idade gestacional de acordo com o sexo do bebé, e ao ser igual ou ultrapassar
o percentil 90 ao nascer o bebé pode ser classificado como GIG (OZAWA et al., 2021).

Assim, pode-se observar o grande impacto do sobrepeso e da obesidade para a saude
materna, neonatal e pds-natal. Desta forma, estudar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
gestantes, bem como as consequéncias deste insulto para o neonato é de grande relevancia, uma
vez que o numero de mulheres com sobrepeso e obesidade esta crescendo em niveis alarmantes
em todo o mundo, e os desfechos negativos deste insulto pode afetar a vida do individuo por
muitos anos.

O desenvolvimento de pesquisa nesta area pode contribuir significativamente para a
disseminacéo de conhecimento e a elaboracao de estratégias preventivas para o0 bindmio mae-
filho. Ainda, a cidade de Sinop esta em constante crescimento econdmico e populacional, possui
UBS em diversas localidades em seu territorio, e assim € importante tracar o perfil e a
prevaléncia de uma determinante dentro da realidade populacional para contribuir para o
processo de conhecimento dos fatores de risco, dos impactos negativos no SUS e tracar formas
de enfrentamento da problematica, que se mostra tdo atual e disseminada na sociedade

brasileira.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a influéncia do sobrepeso/obesidade materna sobre a incidéncia de

complicagcBes maternas e neonatais em um municipio do norte de Mato Grosso.

2.2 Objetivos especificos

Auvaliar o perfil nutricional materno classificando-as em eutréficas e sobrepeso/obesidade
de acordo com o IMC;

Analisar a prevaléncia de sobrepeso/obesidade em uma amostra de gestantes da cidade
de Sinop-MT;

Comparar a incidéncia de complicacdes neonatais entre gestantes eutréficas e gestantes
com sobrepeso/obesidade;

Analisar a idade gestacional de nascimento do bebé e as medidas antropométricas do
recém-nascido para identificar a presenga de macrossomia, baixo peso ao nascer, pequeno para
idade gestacional (PIG) e GIG;

Identificar a incidéncia de anomalias congénitas no recem-nascido;

Observar vitalidade do recém-nascido, por meio do valor de APGAR ao nascimento;

Avaliar valores glicémicos do recém-nascido durante o periodo hospitalar;

Avaliar a necessidade de uso de leito de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal
(neo);

Avaliar a mortalidade perinatal durante o periodo hospitalar.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo com dados coletados de gestantes e recém-
nascidos da cidade de Sinop-MT.

Um estudo de coorte é um estudo observacional no qual os individuos sdo classificados
(ou selecionados) segundo o status de exposi¢ao (expostos e ndo expostos), sendo seguidos para
avaliar a incidéncia da doenca em determinado periodo. No estudo de coorte ndo concorrentes,
ou seja, estudo de coorte retrospectivo, todas as informacdes sobre a exposicdo e o desfecho ja
ocorreram antes do inicio do estudo (OLIVEIRA; VELLARDE; SA, 2015).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado nas Unidades Basicas de Saude (UBS) da cidade de Sinop, interior
de Mato Grosso (MT). Essa instituicdo € publica e realiza atendimentos ambulatoriais pelo
SUS. O municipio de Sinop localiza-se ao norte de MT e é classificado como uma das 5 maiores
cidades de MT (IBGE, 2020).

O norte do MT foi colonizado a partir da década de 70, impulsionado pela ocupacéo da
Amazonia. A cidade de Sinop foi fundada no ano de 1974, onde a Colonizadora Sinop S/A
instalou sua sede, com localizacdo as margens da BR-163, Cuiaba-Santarém. Localiza-se a 500
km de Cuiaba, capital do estado, e possui uma economia baseada na atividade madeireira,
agronegocio, comércio e prestacdo de servigos, sendo seu bioma o amaz6nico. Sua area
territorial € 3.990.870 km? e populacéo estimada em 196.067 habitantes (IBGE, 2022).

Esta regido foi escolhida para a pesquisa em decorréncia de seu crescimento exponencial,
0 que a torna um pdlo de importancia para diversos segmentos de pesquisas. Também
configuram pontos primordiais para a escolha desta regido o fato de os pesquisadores serem
habitantes de Sinop-MT, o que facilita o conhecimento e o deslocamento as unidades de coleta
de dados, bem como pelo interesse em conhecer o perfil clinico e epidemiol6gico das gestantes

moradoras da cidade e dos recém-nascidos.

3.3 Coleta de dados

3.3.1 Coleta de dados das gestantes - local de estudo, sujeitos e procedimentos

Os dados foram coletados de todas as gestantes diagnosticadas com gestacdo entre o
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periodo de 01 de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2020 e que foram atendidas pelas UBS
e pelo Centro de Referéncia a Satde da Mulher — Eliana Carreira de Paula (CRASM). Sinop
conta com 20 UBS, e dentre essas, gestantes atendidas em 10 UBS da cidade foram incluidas
no estudo.

A coleta de dados foi efetuada por meio da andlise das fichas de acompanhamento das
gestantes, a fim de elaborar o perfil clinico e epidemioldgico das gestantes que frequentam as
UBS da cidade de Sinop, bem como estabelecer a prevaléncia de gestantes que apresentam
sobrepeso/obesidade no municipio.

Foram coletados os seguintes dados referentes as gestantes: idade, peso, altura, IMC da
gestante no inicio da gestacdo (ou avaliado até o fim do primeiro trimestre de gestacdo, até a
gestante completar 12 semanas gestacional), data da ultima menstruacdo (DUM), idade
gestacional (IG), data provavel do parto (DPP), glicemia, presenca de doencas pre-existentes
(DM, HAS e dislipidemias) e presenca de complicagdes maternas, como DMG, hipertensao

arterial gestacional (HAG), pré-eclampsia e eclampsia (Anexo ).

3.3.2 Coleta de dados dos recém-nascidos - local de estudo, sujeitos e procedimentos

A coleta de dados foi realizada no Hospital Santo Anténio (HSA) localizado no municipio
de Sinop. Trata-se de uma instituicdo que presta atendimento SUS em obstetricia e
neonatologia, sendo referéncia para as gestantes atendidas nas UBS.

Os dados foram coletados de recém-nascidos que nasceram entre 01 de junho de 2020 a
30 de setembro de 2021. Foram triados 2.250 prontuarios de gestantes atendidas no HSA para
a realizacdo do parto neste periodo da pesquisa, sendo que 446 desses prontuarios
correspondiam as gestantes analisadas previamente nas UBS e no CRASM. Assim foi possivel
coletar dados de 446 recém-nascidos correspondentes a essas gestantes. Utilizou-se os dados
da ficha de atendimento ao recém-nascido e os dados presentes na declaracéo de nascidos vivos
(DN), os quais estavam nos prontuarios das gestantes. Os dados foram coletados durante visitas
semanais na instituicdo hospitalar por meio de leitura, analise e registro em panilha de Excel.

Foram coletados o0s seguintes dados referentes aos recém-nascidos (RN): data do parto
em semanas, tipo de parto, sexo, medidas antropométricas, macrossomia (RN > 4.000 gramas),
baixo peso ao nascer (RN com < 2.500 gramas), APGAR, glicemia, anormalidades congenitas,
necessidade de utilizar UTI neonatal e mortalidade perinatal (ANEXO 1). As variaveis PIG e
GIG tiveram como referéncia o Tratado de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SILVA, 2020).
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Apos fazer a analise clinico-epidemiolédgica geral dos pacientes com os dados coletados
sobre as gestantes e sobre os recém-nascidos, os dados foram subdivididos em dois grupos:
gestantes eutroficas (IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?) e gestantes com sobrepeso/obesidade (IMC
acima de 25 kg/m?) (Figura 1).

Figura 1. Diagrama representativo das etapas do estudo e dos critérios de incluséo e exclusao.

Gestantes com gravidez topica tinica
(de 01/01/2020 a 31/12/2020)
Atendidas nas 10 UBS e no CRASM da cidade de Sinop-MT.
Gestantes que tenham dados de peso, altura e/ou IMC no seu
\ prontuario até que ela complete 12 semanas de gestagdo.

(Critérios de Exclusao:
Gestantes Baixo Peso;
Gestantes que ndo apresentavam os
dados dos seus recém-nascidos
obtidos pela analise da ficha de
atendimento ao recém-nascido no
Hospital Santo Antdnio (nascidos

Qntre 01/06/2020 a 30/09/2021). /

Gestantes Eutroficas Gestantes com Sobrepeso/Obesidade
(IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?) (IMC = 25,0 kg/m?)

Analise dos dados clinicos e epidemiologicos das gestantes e dos recém-nascidos;
Analise da prevaléncia de sobrepeso e obesidade;
 Analise da incidéncia de complicagdes maternas e neonatais de acordo com a faixa de IMC.

3.4 Critérios de incluséo e exclusao

A respeito das participantes os critérios de inclusdo foram todas as gestantes atendidas
pelas 10 UBS de Sinop: UBS Jardim das Violetas, UBS Jardim das Nacdes, UBS Jacarandas,
UBS Joacir Rodrigues (Jardim Vitoria Régia), UBS Ibirapuera, UBS Sédo Cristovdo, UBS Boa
Esperanca, UBS Boténico, UBS Oliveira, UBS Jardim das Palmeiras e pelo CRASM; gestantes
com gestacdo Unica e que se tornaram gestantes no periodo de 01 de janeiro de 2020 a 31 de
dezembro de 2020, com dados disponiveis sobre o peso/altura ou IMC da gestante no inicio da
gestacdo ou até ela completar 12 semanas gestacionais e recém-nascidos entre 01 de junho 2020
a 31 de setembro de 2021.

Critérios de exclusdo: gestantes moradoras de outras cidades que ndo seja Sinop-MT que
foram atendidas pelas UBS ou pelo CRASM. Gestantes baixo peso; gestantes que ndo
apresentavam os dados dos recém-nascidos correspondentes.

Desta forma, foram avaliados e incluidos na pesquisa dados de 446 gestantes e 446 recém-

nascidos.
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3.5 Analise de dados

Os dados foram tabulados e analisados na Planilha do Excel (Office 365), utilizando-se
de anélise descritiva, avaliando-se a distribuicdo de frequéncia em porcentagem (%). Para as
analises quantitativas (variaveis continuas), foi aplicado o teste T de Student para a comparacao
de duas médias, sendo os resultados expressos como média + desvio padrdo da média. Ainda,
nos casos em que os resultados ndo passaram pelo teste de normalidade foi realizado o teste de
Mann-Whitney e os resultados expressos como mediana e interquartil (25-75%). Para a analise
das variaveis categoricas foi realizado o teste do qui-quadrado (), e os resultados foram
expressos em porcentagem (%). As analises estatisticas foram realizadas utilizando o Programa
Graph Pad Prisma 8. O nivel de significancia minimo aceitavel foi de p<0,05.

3.6 Aspectos éticos

Os aspectos éticos foram considerados de acordo com a Resolucdo 466/12 do Ministério
da Saude, que estipulam normas de éticas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. O trabalho foi realizado ap06s ser aprovado pela Comissdo de Integracdo Ensino e
Servico (CIES) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (NGUmero
do Parecer: 4.214.565).

Uma vez que se trata de uma pesquisa com analise de dados de informagdes obtidas por
meio dos prontuarios e DNV, os riscos para 0s participantes da pesquisa foram riscos indiretos
decorrentes da quebra de sigilo em relacdo aos dados pessoais, como 0 nome dos participantes,
que foram visualizados pela pesquisadora responsavel e pela mestranda também responsavel
pela pesquisa. No entanto, garantimos que todas essas informacdes referentes aos dados
pessoais foram mantidas em sigilo e suas identidades preservadas, ndo sendo coletados e
utilizados esses dados pessoais durante a pesquisa. Os prontuarios foram manipulados em local
autorizado pela instuicdo da pesquisa, evitando assim extravio ou outras intercorréncias
possivéis com os prontudrios. Como beneficio, a gestante e o recém-nascido contribuiram de
forma indireta para o levantamento de dados que auxiliaram na melhor compreensdo da

prevaléncia e influéncia do sobrepeso e da obesidade sobre a satde da gestante e recém-nascido.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Andlise do perfil clinico-epidemiolégico de gestantes do municipio de Sinop-MT

Por meio dos dados encontrados, as gestantes eutrdficas (n=176) correspondem a 39,4%
da amostra e as gestantes com sobrepeso/obesidade (n=270) 60,6%.

Os dados obtidos através da pesquisa condizem com o cenério epidemioldgico mundial
e brasileiro a respeito do aumento da prevaléncia da obesidade na gestagdo. Segundo o Disease
Control and Prevention Center 34% das mulheres em idade fertil possuem algum grau de
obesidade e 25% apresentam sobreprepeso (CATALANO; SANKAR, 2017; MARIONA,
2017). No Brasil, os dados de excesso de peso entre as gestantes sdo estimados de 25 a 30%,
refletindo em um agravo emergente em satde publica, necessitando de estratégias eficazes para
minimizar complicagdes no periodo perinatal (SILVA et al., 2014).

A obesidade durante o periodo gestacional é considerada um achado clinico frequente
durante as consultas de pre-natal, sendo causador de desfechos desfavoraveis a curto e a longo
prazo tanto para salde da gestante, quanto ao feto e recem-nascido (MARIONA, 2016).
Semelhantemente, no presente trabalho, é observado um maior quantitativo de gestantes com
excesso de peso, contribuindo para o aumento dos riscos maternos e neonatais.

Quando avaliado a idade materna nos grupos gestantes eutroficas e gestantes com
sobrepeso/obesidade, a maior idade foi encontrada nas gestantes com sobrepeso/obesidade
(Tabela 1). Estudos realizados pela Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL) observou maior prevaléncia do excesso de peso em mulheres nas faixas etarias
acima dos 30 anos. Estimando que 58,6% das mulheres acima de 30 anos possuem sobrepeso
ou algum grau de obesidade, e que a faixa etaria menor de 25 anos € considerada com menor
taxa de obesidade no Brasil (GONCALVEZ et al., 2020).

Tanto a variavel peso quanto o IMC, como esperado, foram maiores no grupo de
gestantes com sobrepeso /obesidade (p<0,0001) quando comparado com as gestantes
eutréficas. O IMC é um método de facil aplicacdo e muito utilizado na assisténcia ao pré-natal
no Brasil. O peso pré -gestacional e o ganho de peso durante a gestacdo impactam diretamente
o desenvolvimento de complicacbes maternas e neonatais, sendo de vital importancia o
acompanhamento nutricional durante o periodo gravidico, para melhor desfecho materno e
perinatal (GONCALVES et al., 2012; STURBERT et al., 2018; MARSHALL et al., 2022).
Quanto a variavel estado civil ndo foi observado diferenca estatistica entre os dois grupos

avaliados (p=0,41). Os grupos em sua maioria sdo de gestantes casadas/unido estavel, 45,9%,
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sendo 10,6% de gestantes solteiras (Tabela 1).

Ao analisar a varidvel raca observou-se que ndo houve diferenca estatistica (p=0,29)
entre 0s grupos, sugerindo que a raga, nesta amostra populacional, parece ndo ser um fator
determinante para a obesidade. A raca parda foi a mais declarada pelas gestantes pesquisadas
(eutréfica = 37,5%, sobrepeso/obesidade = 28,9%). Segundo os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD Continua), 43,0% dos brasileiros se declararam como
brancos, 47,0% como pardos e 9,1% como pretos (IBGE, 2021). Assim, observa-se que na
populacdo brasileira hd& uma maior autodeclaracdo da raca parda, indo de encontro com 0s
resultados da presente pesquisa.

No que se refere ao nimero de gestacdes, observou-se diferenca estatistica (p=0,0002)
entre 0s grupos. No grupo de gestantes eutroficas pode-se notar um maior nimero de
primigesta, o que pode estar relacionado a menor idade desse grupo, tendo assim menos
periodos gravidicos e também uma maior preocupacéo estética com excesso de ganho de peso.
O grupo sobrepeso/obesidade sdo de gestantes com maior idade e multigestas (apresentando
mais de uma gestacéo), por exemplo, observa-se que a porcentagem de gestantes que tiveram 4
ou mais gestacdes € maior neste grupo de sobrepeso/obesidade (21,1%) quando comparado ao
grupo das eutroficas (8,5%) (Tabela 1).

Estudos cientificos apontam um maior ganho de peso em multigestas, e que essas
mulheres que tiveram trés ou mais gestacdes obtiveram um acUmulo de tecido adiposo
principalmente na regido abdominal, tendo uma maior limitacdo na perda de peso, aumentando
gradualmente o peso entre uma gestacao e outra (MATTAR et al., 2009; STEVANATO et al.,
2020).
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Tabela 1. Dados clinico-epidemioldgico e em relagao as diferentes faixas de IMC.

Eutrdfico Sobrepeso/Obesidade Total p
Gestantes (N(%)) 176 (39,4) 270 (60,5) 446 (100)
Idade (anos) & 22 26 24 < 0,0001
Mediana (1Q) (19-26) (22-31) (20-30)
Peso corporal (kg) & 56 78 68 < 0,0001
Mediana (1Q) (52-61) (70-89) (58-81)
IMC (kg/m2) & 22 30 27 < 0,0001
Mediana (1Q) (21-24) (27-34) (23-31)
Estado Civil (N (%)) N (%) N (%) N (%) 0,41
Solteira 23 (13,1) 24 (8,9) 47 (10,6)
Casada/Uni&o estavel 87 (49,4) 118 (43,7) 205 (45,9)
Dados ndo constam 66 (37,5) 128 (47,4) 194 (43,5)
Raca (N (%)) N (%) N (%) N (%) 0,29
Amarelo 3(1,7) 1(0,5) 4 (1,0)
Branco 33 (18,7) 52 (19,2) 85 (19,0)
Pardo 66 (37,5) 78 (28,9) 144 (32,3)
Negro 6 (3,4) 4(1,4) 10 (2,2)
Dados ndo constam 68 (38,7) 135 (50,0) 203 (45,5)
NuUmero de Gestacoes N (%0) N (%0) N (%) 0,0002
(N (%))
1 79 (44,8) 68 (25,1) 147 (32,9)
2 46 (26,0) 66 (24,4) 112 (25,1)
3 33(18,7) 53 (19,8) 86 (19,2)
4 8 (4,5) 30 (11,1) 38 (8,5)
>4 7 (4,0) 27 (10,0) 34 (7,8)
Dados nao constam 3(2,0) 26 (9,6) 29 (6,5)

Resultados expressos como mediana e interquartil (25-75%) ou em N(%) representando o nimero e a
respectiva porcentagem de individuos que apresentou determinado resultado/classificacdo. & Teste estatistico
— Mann-Whitney (variaveis continuas) e Qui-quadrado (variaveis categoéricas).

Foram avaliados os valores glicémicos das gestantes e 0s dados encontrados sdo em
relacdo ao primeiro e ao segundo/terceiro trimestre gestacional (Tabela 2).

Os valores glicémicos de gestantes com sobrepeso/obesidade indicaram valores
significativamente maiores no primeiro trimestre de gestacdo em relacdo ao grupo eutrofico
(p=0,009). Quanto ao segundo/terceiro trimestre gestacional ndo foi observado diferenca
estatistica entre os grupos (p=0,22). As faixas de glicemia < 92 mg/dL, de 92 a 125 mg/dL e
acima de 126 mg/dL, no primeiro e segundo/terceiro trimestres gestacionais, ndo apresentaram
diferenca estatistica entre os grupos, demonstrando que nos dois grupos avaliados a maioria das
gestantes estdo dentro da média esperada para 0s valores glicEmicos.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020, gestantes que

apresentam uma glicemia de jejum entre 92 a 125 mg/dL, no primeiro trimestre da gestacéo,
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antes de completarem 20 semanas gestacionais, é sugestivo de DMG ou diabetes mellitus franco
que surge durante a gestagéo, tendo a indicacao de realizacdo de uma nova dosagem glicémica
para confirmar o diagnostico (FEBRASGO, 2019). Entretanto, ndo foi realizado uma segunda
dosagem de glicose no primeiro trimestre destas gestantes para confirmar o diagnéstico clinico.

De acordo com a American Diabetes Association, DMG é caracterizado como niveis
alterados de glicose, reducdo da sensibilidade a insulina e intolerancia a glicose, com inicio ou
primeira deteccdo durante a gravidez, apriore observado mais corriqueiramente entre o segundo
e terceiro trimestre de gestacdo, ndo sendo diabetes ja preexistente. A DMG é a doenca
metabdlica mais comum da gestacdo. Segundo estudos 25% das gestantes em todo o mundo
apresentam DMG, sendo um agravo em salde de amplitude mundial, que interfere na sadude
materna e neonatal, predispondo o filho tanto na fase neonatal como adulta a doencas
metabdlicas e cardiovasculares (HE et al., 2020; CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021).

Entre as etiologias para 0 DMG estéo descritos como principais fatores de risco a idade
acima de 30 anos e a obesidade materna (HE et al., 2020) A obesidade mantém o organismo a
um estado de inflamacdo crbnica de baixo grau, estresse oxidativo, resisténcia a insulina,
hiperglicemia e hiperinsulinemia compensatoria, que associado a outras alteracdes metabolicas
da gestacdo mediante a secrecdo placentaria de horménios, como o cortisol e a prolactina, 0s
quais induzem as celulas a uma menor resposta a insulina, contribui para aumentar a condi¢ao
de resisténcia a insulina e hiperglicemia da gestante, favorecendo assim o desenvolvimento de
DMG (CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021).
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Tabela 2. Dados clinicos e laboratoriais do 1°, 2° e 3° trimestre gestacional, e em relagéo as diferentes

faixas de IMC.
Eutrdfico Sobrepeso/Obesidade Total p
Gestantes (N(%6)) 176 (39,4) 270 (60,5) 446 (100)
Exames do 1° Trimestre
Glicemia (mg/dL) 817 84+8 83+8 0,009
Média + DP
Faixa de Glicemia (N(%)) N (%) N (%) N (%) 0,89
< 92 mg/dL 87 (49,4) 145 (53,7) 232 (52,0)
92 a 125 mg/dL (DMG) 5(2,8) 9(3,3) 14 (3,2)
Acima de 126 mg/dL 0 (0) 0 (0) 0 (0)
(DM)
Dados ndo constam 84 (47,8) 116 (43,0) 200 (44,8)
Exames do 2° e/ou 3°
Trimestre
Glicemia(mg/dL) 77+8 797 78 + 8 0,22
Média + DP (n=51) (n=50) (n=101)
Faixa de Glicemia (N(%)) N (%) N (%) N (%) 0,66
< 92 mg/dL 48 (27,3) 48 (17,9) 96 (21,5)
92 a 125 mg/dL (DMG) 3(1,7) 2 (0,7) 5(1,2)
Acima de 126 mg/dL 0(0) 0(0) 0(0)
(DM)
Dados ndo constam 125 (71,0) 220 (81,4) 345 (77,3)

Resultados expressos como média + desvio padrdo ou em N(%) representando o ndmero e a respectiva
porcentagem de individuos que apresentou determinado resultado/classificacdo. Teste estatistico utilizado — Teste
T de Student (varidveis continuas) e teste do Qui-quadrado (varidveis categoéricas).

Quando avaliado as comorbidades existentes no periodo pré-gestacional as variavéis DM
e dislipidemia (Tabela 3) ndo obtiveram diferenca estatistica. Apesar de nao haver diferenca
estatistica, o grupo de gestantes com sobrepeso/obesidade apresentaram uma maior
porcentagem de gestantes com DM do que as eutroficas.

Quanto a variavel HAS notou-se diferenca estatistica (p=0,01), sendo as gestantes com
sobrepeso/obesidade com maior nimero de casos de HAS quando comparado com as gestantes
eutroficas (Tabela 3).

N&o houve diferenca entre 0s grupos em relacdo a presenca de dislipidemia nas gestantes,
porém ¢ valido ressaltar que apenas gestantes com sobrepeso/obesidade apresentavam
dislipidemia (n=3, 1,2%).

Ao analisar os dados obtidos para as doencas gestacionais tivemos a DMG e HAG como
comorbidades com diferenca estatistica entre os grupos, sendo significativamente maior nos
grupos de gestantes com sobrepeso/obesidade em comparacao as gestantes eutroficas (Tabela

3). Corroborando com os dados da literatura que monstram que o excesso de peso pode sim ser
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um fator que predispde aos riscos de desenvolver essas patologias durante a gestagédo
(CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021; STEVANATO, et al., 2020).

As variaveis pré-eclampsia e eclampsia ndo tiveram diferenca estatistica entre os grupos
(Tabela 3). Ainda, observou-se que apenas uma gestante do grupo com sobrepeso/obesidade
desenvolveu eclampsia. A eclampsia quando desencadeada na gestacdo provoca alteragoes
sistémicas no organismo materno, promovendo risco potencial a vida da gestante e do feto
(MARQUES, et al, 2021; LEAL, et al, 2020). Assim, os dados apresentados na pesquisa acatam
as evidéncias encontradas na literatura onde as gestantes com IMC acima de 25kg/m? foram
mais acometidas pelas doencas gestacionais (PHOSWA; KHALIQ, 2021; MACHADO;
MONTEIRO; OLIVEIRA, 2020).

Ao longo do tempo os disturbios hipertensivos e metabdlicos da gravidez como DMG e
HAG demonstraram ser uma das causas mais prevalentes de morbimortalidade materna e fetal,
sendo estimado que 10-15% das mortes maternas em todo mundo estdo relacionadas a essas
complicagcbes (MACHADO; MONTEIRO; OLIVEIRA, 2020).

Vaérios fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento destas complicagdes, como:
baixos valores de hemoglobina e hematdcrito, gestacdes multiplas, hipertensédo preexistente,
historia familiar de hipertensdo, DM tipo 2, infeccdo recorrente do trato urinario, ma
alimentacéo e obesidade (PHOSWA; KHALIQ, 2021).

O inicio do pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo, a realizacdo de consultas mensais
ou quinzenais com acompanhamento nutricional e antropométrico, a disponibilidade de exames
e medicamentos, o direcionamento ao pré-natal de alto risco e parto séo acdes que demonstram
minimizar complicacdes na gestacdo (LEAL; PEREIRA; VIELLAS, 2020).

As gestantes pesquisadas iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e foram
acompanhadas nas UBS e referenciadas ao parto em uma instituicdo hospitalar. O excesso de
peso pré-gestacional ou o ganho de peso inadequeado durante a gestacdo pode ser estratificado
nas consultas de pré-natal, e cabe a equipe de saude intervir através dos cuidados e estratégias

para o controle do excesso de peso durante a gestacéo.
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Tabela 3. Dados referentes as comorbidades anteriores e durante a gestacdo em relagdo as diferentes

Gestantes (N(%0))

Dados Anteriores a
Gestacao (N(%0))
Diabetes mellitus

Sim
Nao
Dados ndo constam
Hipertenséo
arterial (HAS)
Sim
Nao
Dados ndo constam
Dislipidemia
Sim
Nao
Dados ndo constam

Dados da Gestacao
(N(%))
Diabetes mellitus
gestacional (DMG)
Sim
Néo
Dados ndo constam

Hipertenséo
gestacional (HAG)
Sim
Né&o
Dados ndo constam
Pré-eclampsia

Sim
Nao
Dados ndo constam
Eclampsia

Sim
Nao
Dados ndo constam

Eutréfico

176 (39,4)

N (%)

2(1,2)
159 (90,3)
15 (8,5)

N (%)

0(0)
157(89,2)
19 (10,8)

N (%)

0(0)
157 (89,2)
19 (10,8)

N (%)

5 (3)
148 (84)

23 (13)
N (%)

4 (2,5)
153 (87,0)

19 (10,5)
N (%)

4(2,5)
153 (87,0)

19 (10,5)
N (%)

0 (0)
153 (87,0)
23 (13,0)

faixas de IMC.

Sobrepeso/Obesidade

270 (60,5)

N (%)

8 (3)
207 (76,6)
55 (20,4)

N (%)

8(3)
198 (73,3)
64 (23,7)

N (%)

3(1,2)
195 (72,2)
72 (26,6)

N (%)

18 (6,8)
174 (64,4)
78 (28,8)

N (%)

35 (13,0)

174 (64,4)

61 (22,6)
N (%)

5 (2,0)
169 (62,6)
96 (35,4)

N (%)

1(0,5)
173 (64,0)
96 (35,5)

Total

446 (100)

N (%)

10 (2,4)
366 (82)
70 (15,6)

N (%)

8 (1,8)

355 (79,6)

83 (18,6)
N (%)

3(0,7)
352 (79)
91 (20,3)

N (%)

23 (5,2)
322 (72,2)
101 (22,6)

N (%)

39 (8,8)
327 (73,4)
80 (17,8)

N (%)

9 (2,3)
322 (72,2)
115 (25,8)

N (%)

1(0,3)
326 (73,0)
119 (26,7)

RR

2,99
(0,73-12,37)

Infinito
(1,61-Infinito)

Infinito
(0,65-Infinito)

2,9
(1,2-73)

6,57
(2,51-17,52)

4.2
(0,66-29,95)

Infinito
(0,23-Infinito)

0,13

0,01

0,12

0,02

<0,0001

0,15

0,35

Resultados expressos como em N(%) representando o ndmero e a respectiva porcentagem de individuos que
apresentou determinado resultado/classificacdo. Teste estatistico utilizado do Qui-quadrado (variaveis

categoricas).
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4.2. Andlise do perfil clinico de recém-nascidos do municipio de Sinop-MT

A variavel idade gestacional traz a informagdo sobre com quantas semanas gestacionais
ocorreu o parto. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos em relacdo a idade gestacional,
sendo que tanto gestantes eutroficas quanto as com sobrepeso/obesidade tiveram seus partos
em torno de 39 semanas de gestacdo. Os dados obtidos sugerem que 0 excesso de peso pode
ndo ter repercussao na idade gestacional do parto (Tabela 4).

De acordo com a American College of Obstetricians and Gynecologists a idade
gestacional é classificada como pré-termo (antes de 34 semanas), pré-termo tardio (34 semanas
a 36 semanas e 6 dias), termo precoce (37 semanas a 38 semanas e 6 dias), termo pleno (39
semanas a 40 semanas e 6 dias), termo tardio (41 semanas a 41 semanas e 6 dias) e pos-termo
(42 semanas ou mais). Por meio da idade gestacional é possivel acompanhar o desenvolvimento
fetal estimado para o periodo de gestacdo (DINIZ, et al, 2020; WILSON, et al, 2021).

O Inquerito Nacional Nascer no Brasil, investigou sobre parto e nascimento em mulheres
de todas as regides do Brasil entre 2011 a 2012. O inquerito evidenciou que 0s partos a termo
precoce comparados com o0s a termo pleno, apresentaram neonatos ao nascer com menor
aceitacdo da amamentacdo nas primeiras horas de vida, hipoglicemia, taquipnéia temporaria
(mesmo com a maturidade pulmonar ja bem desenvolvida), necessidade de oxigenioterapia e
uma maior ocupacao de leito em UTIneo (DINIZ, et al, 2020). As gestantes pesquisadas neste
estudo tiveram o parto em sua maioria no periodo termo pleno (Tabela 4), promovendo um
melhor desenvolvimento fetal ao nascimento.

As medidas antropométricas do recém-nascido foram mensuradas por meio das variaveis
peso (kg), perimetro cefalico (PC), perimetro toracico (PT) e perimetro abdomial (PA), as quais
apresentaram diferenca estatistica entre 0s grupos de recém-nascidos de maes com
sobrepeso/obesidade quando comparado com as mdes do grupo eutréficas (Tabela 4). A
variavel altura ndo demonstrou diferenca estatistica entre os grupos. A mensuracao das medidas
antropomeétricas € realizada na sala de parto logo apds o nascimento, sendo de grande
importancia para avaliacdo da vitalidade do neonato.

Estudos apontam que recém-nascidos de mulheres obesas tem maior indice de gordura
corporal total com predominancia em regido abdominal ao nascer, quando comparados a recém-
nascidos de gestantes eutroficas. A supernutricdo oferecida pelo excesso de glicose, acidos
graxos livres e triglicerideos ofertados da mée ao feto por meio do transporte placentario,
provoca um aumento da liberagdo fetal de insulina a qual resulta em hipertrofia das células

adiposas e também em adipogénese, resultando em um aumento de tecido adiposo no feto e o
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expondo a um maior risco de obesidade neonatal e infantii (NORMURA et al.,, 2012;
CATALANO; SANKAR, 2017 NEHAB, et al., 2020).

Quando analisamos o indice de APGAR no 1° e 5° minuto de nascimento, notou-se que
houve diferenca estatistica no 5° minuto de nascimento entre os grupos analisados de recém-
nascidos de gestantes eutrdficas e com sobrepeso/obesidade (Tabela 4).

O indice de APGAR ¢ utilizado mundialmente desde 1953, em salas de parto e é um
método de facil aplicacdo e possui pontos chaves a serem observados no recém-nascido. Busca
pontuar cada eixo avaliado com uma pontuacgdo de 0 a 2, sendo a somatéria minima de 0 e a
maxima de 10 (SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018).

Por meio do indice de APGAR é possivél que o avaliador direcione o atendimento para
alguns pontos chaves no recém-nascido como: a frequéncia cardiaca, se 0 recém-nascido
apresenta algum sinal de esforgo respiratorio, a coloracdo da pele e a irritabilidade reflexa,
assim pontuando conforme o que é observado de acordo com os indices da escala de APGAR.
A orientacdo € que o indice de APGAR seja aplicado no 1° e 5° minutos ap0s 0 nascimento.
(SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018; CHAO; MENON; ELGENDI, 2022).

Segundo alguns estudos, os valores de APGAR entre 8 e 10 sdo encontrados em 90%
dos nascimentos no primeiro minuto de vida. Varios fatores podem interferir na vitalidade do
recém-nascido e consequentemente ao valor do APGAR como: idade gestacional, baixo peso
ao nascer, hipoglicemia, macrossomia, anomalias congénitas, comorbidades maternas como
HAS, DM, entre outras (SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018; MAGALHAES et
al., 2023). Os dados de APGAR dos recém-nascidos pesquisados vdo de encontro com 0s
estudos apresentados, tendo em sua maioria recém-nascidos com indice APGAR superior a 7
no 1° e 5° minuto de vida (Tabela 4).

Quando comparados os valores glicémicos e a porcentagem de bebés que apresentaram
valor glicémico < 45 mg/dL, ndo foi observado diferenca estatistica entre 0s grupos, sendo a
média dos valores glicémicos e a porcentagem de bebés que apresentaram hipoglicemia similar
entre 0s grupos pesquisados (Tabela 4).

Segundo a American Society of Endocrinology a hipoglicemia é considerada a partir de
um valor glicémico < 50 mg/dL. J& a American Academy of Pediatrics estabelece como
hipoglicemia neonatal o valor < 48 mg/ dL. A Sociedade Brasileira de Pediatria define como
hipoglicemia neonatal o valor < 45 mg/ dL. A definicdo de hipoglicemia passa por muitas
discordancias entre as entidades de neonatologia e endocrinologia (GOMES; YAMAMOTO;
OLIVEIRA, 2022; PEREIRA et al, 2021). Para avaliarmos a hipoglicemia neonatal utilizamos

o valor de referéncia da Sociedade Brasileira de Pediatria sendo o valor glicémico <45 mg/ dL
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considerado como hipoglicemia neonatal.

A hipoglicemia neonatal pode ser desencadeada por multifatores como: hiperinsulinismo,
bebés GIG, recém-nascido de mées diabéticas, mées hipertensas, pouca reserva de glicose,
bebés PIG ou com restricdo do crescimento, macrossomomia, prematuridade, baixo peso ao
nascer, sepse neonatal, asfixia, hipotermia, entre outros (BURNS, 2017).

Dentre os varios fatores que podem promover a hipoglicemia neonatal, a DMG a qual
tem uma alta incidéncia em gestantes obesas, expbe o feto as alteragdes metabdlicas. A DMG
promove um excesso de glicose transferida via placentaria ao feto. A grande disponibilidade de
glicose para o feto estimula a producdo de insulina através das células beta pancreéticas fetal,
provocando um estado de hiperinsulinemia no organismo fetal. Apds o nascimento essa oferta
placentéria de glicose é interrompida, levando o recem-nascido a produzir glicose através do
processo de gliconeogénese. A conservacdo da hiperinsulinemia sustendada pelo recém-
nascido, devido a alta exposicdo de glicose intrauterina, acarreta na perda da homeostase
glicémica gerando um quadro de hipoglicemia neonatal (PEREIRA et al., 2021; BURNS,
2017).

Contudo, esse estudo ndo apresentou diferenca estatistica em relacdo a hipoglicemia
neonatal entre os grupos pesquisados.

A variavel tipo de sexo ao nascer ndo teve diferenca estatistica entre os grupos (p=0,76).
Entre as gestantes pesquisadas 30% dos nascimentos foram do sexo feminino e 36 % do sexo
masculino, tendo assim, 0 maior nimero de nascimento do sexo masculino (Tabela 4). Dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2019 o Brasil registrou
2.812.030 nascimentos, sendo 51 % do sexo masculino e 49% do sexo feminino, demonstrando
assim, que os recém-nascidos do sexo masculino sdo mais prevalentes no Brasil (IBGE, 2020).

Observou-se que o tipo de parto mais realizado entre as gestantes pesquisadas foi a
cesaria, sendo no grupo de gestantes com sobrepeso/obesidade 137 (50,7%) e o grupo de
gestantes eutroficas 77 (43,8%). Entre 0os grupos pesquisados ndo houve diferenca estatistica

em relacdo ao tipo de parto (Tabela 4).
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Tabela 4. Variaveis: idade gestacional, peso, altura, perimetro cefélico (PC), perimetro toracico (PT),

perimetro abdominal (PA), APGAR (1° min. e 5° min), glicemia, hipoglicemia, sexo e tipo de parto.

Eutrofico Sobrepeso/Obesidade Total RR p
(N(%0))
Idade gestacional 39,0 39,0 39,0 0,80
(semanas) (38,0-40,0) (38,0-40,0) (38,0-40,0)
Mediana (1Q)
Peso (gr) 3190 3350 3265 < 0,0001
Mediana (1Q) (2866-3475) (3028-3710) (2950-3605)
Altura (cm) 50,0 50,0 50,0 0,55
Mediana (1Q) (47,6-51,0) (48,0-51,0) (48,0-51,0)
PC (cm) 34,0 35,0 34,5 0,002
Mediana (1Q) (33,0-35,0) (33,0-36,0) (33,0-36,0)
PT (cm) 33,0 34,0 34,0 < 0,0001
Mediana (1Q) (32,0-34,0) (33,0-35,0) (32,0-35,0)
PA (cm) 31,0 32,0 32,0 < 0,0001
Mediana (1Q) (29,0-32,0) (30,0-34,0) (30,0-33,5)
APGAR
1°min 9 (8-9) 9 (8-9) 9(8-9) 0,54
Mediana (1Q)
50 min 10 (9-10) 9 (9-10) 9 (9-10) 0,03
Mediana (1Q)
Glicemia 56 £ 14 51+14 52+ 14 0,24
(mg/dL) (n=12) (n=42) (n=54)
Glicemia N (%) N (%) N (%) 0,88 0,76
<45 mg/dL (0,44-2,05)
Sim 5(2,9) 18 (6,7) 23 (5,2)
N&o 8 (4,6) 35 (13,0) 43 (9,7)
Dados nao constam 163 (92,5) 217 (80,3) 380 (85,1)
Sexo N (%) N (%) N (%) 0,91 0,76
(0,71-1,18)
Feminino 55 (31,2) 79 (29,3) 134 (30,0)
Masculino 60 (34,1) 101 (37,4) 161 (36,0)
Dados ndo constam 61 (34,7) 90 (33,3) 151 (34,0)
Tipo de parto N (%) N (%) N (%) 1,58 0,13
(0,95-1,42)
Normal 87 (49,4) 115 (42,6) 202 (45,2)
Cesaria 77 (43,8) 137 (50,7) 214 (48,0)
Dados ndo constam 12 (6,8) 18 (6,7) 30 (6,8)

Resultados expressos como mediana e interquartil (25-75%).), como média + desvio padrdo ou em N(%)
individuos que apresentou determinado
resultado/classificacio. & Teste estatistico — Mann-Whitney (variaveis continuas. Teste estatistico utilizado — Teste
T de Student (varidveis continuas) e Qui-quadrado (varidveis categoricas).

representando 0 nUmero e a respectiva porcentagem de
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Segundo o Ministério da Salde mais de 55% dos partos realizados no Brasil séo
cesarianos, colocando o Brasil no segundo lugar mundial de paises que mais realizam partos
através de cesarea no mundo. Os dados demonstrados sdo um quantitativo de partos da rede
publica de salde, quando contabilizado o nimero de cesarianas em servicos privados essa
porcentagem ultrapassa 0s 86%. A quantidade de parto cesariano ideal em um pais estd em
torno de 10 a 15% do total de partos realizados, porém a porcentagem adaptada pelas
caracteristicas da populacéo brasileira seria de 25 a 30% de partos cesareos. Assim, pode-se
observar que a realidade brasileira ultrapassa o valor esperado de partos cesarianos (SOUZA et
al., 2022; BRASIL, 2016).

O procedimento cirtrgico para o nascimento quando escolhido através de critérios
clinicos maternos e neonatais minimizam riscos de complica¢Ges tanto materna quanto fetal.
No entanto, quando realizado sem a indicacdo de prevenir complicacOes a vida da gestante e a
do feto, pode gerar risco, 0s quais estdo relacionados ao procedimento cirurgico e anestésico
como: infecgédo, sangramento, dor que leva a dificuldade nos cuidados com recém-nascido e
amamentacéo, tromboembolismo, entre outros (SOUZA et al., 2022).

Gestantes obesas sdo mais propensas a HAS, DMG, tendo maior risco de partos
prematuros, bebés GIG ou macrossémicos e tempo de parto prolongado, sendo que todas essas
complicacbes podem contribuir para a escolha da via de parto, aumentando a indicacdo médica
para o parto cesareo entre as gestantes obesas (GOLDSTEIN et al., 2017; BENEVIDES et al.,
2016).

Observou-se com os resultados da tabela 5, que as variaveis prematuridade e baixo peso
ao nascer nao apresentaram diferenca estatistica entre os grupos (p=0,20 e p=0,054,
respectivamente).

A prematuridade é descrita como o nascimento do bebé com menos de 36 semanas de
gestacdo e o baixo peso é definido por recém-nascidos que ao nascer apresentam o peso igual
ou menor que 2.500 gramas. Situacdes essas definidas pelo Ministério da Saude como de
vulnerabilidade, levando a maior risco no periodo neonatal de necessidade de hospitalizacéo
em UTI neonatal, complicacbes respiratérias, cardiacas, endocrina, alteracdes metabdlicas e
cognitivas. As complicacOes citadas se estendem a fase adulta, predispondo o individuo a
DCNT (BURNS, 2017; MOREIRA; SOUSA; SARNO, 2018).

Em todo o mundo o nascimento prematuro atinge aproximadamente 10% e o0 baixo peso
entre 10 e 20% de todos 0s nascimentos. Sendo a prematuridade e 0 baixo peso ao nascer as
principais causas de mortalidade em criancas menores de 5 anos (BURNS, 2017; FILIPPO et

al., 2022). A prematuridade (9,4%) e o baixo peso (8,7%) nos grupos de recém-nascidos
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pesquisados refletem um aumento no risco de morbimortalidade neonatal e na infancia.

No que diz respeito as variaveis macrossomia fetal e recém-nascidos GIG observou-se
diferenca estatistica entre os grupos de recém-nascidos de gestantes eutroficas e com sobrepeso
/obesidade (p=0,0003 e p<0,0001, respectivamente) (Tabela 5). Ja os recém-nascidos PIG ndo
apresentaram diferenga estatistica entre os grupos (p=0,20).

Estudos apontam que gestantes obesas tém uma frequéncia de duas vezes maior de recém-
nascidos macrossémicos e fetos GIG quando comparadas com gestantes eutroficas
(KAMANA; SHAKYA; ZHANG, 2015; PIRES, et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2022). Ao
avaliar a obesidade associada ao DMG essa razdo é estimada em um aumento de até trés vezes
de fetos macrossdomicos e GIG em relagdo a gestantes que ndao desenvolveram DMG (PIRES,
2022; OLIVEIRA et al., 2022).

O crescimento excessivo do feto tem causas multifatoriais como: genéticas, metabdlicas,
ambientais, contudo a principal causa é o suporte aumentado de suprimento materno
direcionado ao feto) (PIRES, et al., 2022). Na obesidade materna associada ou ndo ao DMG ha
um aumento no transporte de glicose para a placenta, assim o feto responde a esse estimulo com
maior secrecdo de insulina pancreatica, levando a um quadro de hiperinsulinemia e predispondo
a um crescimento fetal acentuado, devido a exposicdo de substancias anabdlicas fetais como a
insulina e o IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina) (PIRES, et al., 2022).

A macrossomia e o0 crescimento fetal excessivo pode gerar riscos maternos e neonatais
como: hemorragia pos-parto, trauma perineal de varios graus, prolongamento da segunda fase
do trabalho de parto, distocia de ombro, sofrimento fetal, anomalias congénitas, desequilibrio
metabolico e eletrolitico no recém-nascido, policitemia e hiperlibirrubinemia neonatal
(AKANMODE; MAHDY, 2023).

A partir disso, quando observamos a tabela 5 o0 nimero de recém-nascidos macrossémicos
foi significativamente maior, n=23 (8,6%) no grupo sobrepeso/obesidade quando comparado
ao grupo de eutréficos, n=1 (0,6%), e apresentando o risco relativo de 14,99 (2,62-87,23).
Ainda, analisando os bebés GIG, observou-se que 55 (20,4%) bebés de maes com
sobrepeso/obesidade eram GIG e apenas 1 (0,7%) bebés de maes eutroficas eram GIG, e
apresentando o risco relativo de 30,61 (2,62-87,23). Desta forma, pode-se observar que de fato
a presenca de sobrepeso/obesidade nas gestantes aumenta a chance do bebé ser GIG ou
apresentar macrossomia, evidenciando que o estado nutricional da gestante pode implicar no
crescimento excessivo fetal.

A variavel anomalia congénita ndo apresentou diferenca estatistica entre 0s grupos

pesquisados (p=0,66), demonstrando que provalvemente o excesso de peso ndo € um fator de
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risco para as anomalias congénitas encontradas na pesquisa. O estudo apontou um total de
quatro recém-nascidos com presenca de anomalia congénita (Tabela 5). As anomalias
congénitas diagnosticadas ap6s o nascimento foram: trombose de malformacéo de seios durais
(n=1), anencefalia (n= 2) e gastroquise (n=1).

As anomalias congénitas sdo definidas como malformag6es funcionais e estruturais no
desenvolvimento embrionario ou fetal, e sabe-se que as causas de algumas malformacdes
congénitas podem ser: genéticas, infeccbes maternas, ambientais, idade materna, doencas
cronicas, DM, DMG, tabagismo, obesidade materna, consumo de alcool, uso de determinados
medicamentos, dentre outros (MIEKONNEM; TAYE; WORKUS, 2021).

Em um estudo realizado no Brasil foi identificado uma incidéncia de 3,2% de anomalias
congénitas em todos os nascidos vivos, apontando entre os fatores de risco a DMG
(GONGCALVES et al., 2020). Segundo a Associacao Brasileira para Estudos da Obesidade e
Sindrome Metabdlica (ABESO), a anomalia congénita que mais acomete recém-nascidos de
gestantes obesas sdo as malformacdes cardiacas congénitas. O estudo também revelou que
mulheres obesas apresentam maior deficiéncia de &cido-folico, aumentando o risco para
defeitos no tubo neural (ABESO, 2017).

Ainda que a pesquisa realizada demonstrou que ndo houve diferenca estatistica entre o
excesso de peso e 0 nascimento de fetos com anomalias congénitas, estudos demonstram que a
obesidade materna e a DMG podem predispor a malformacgdes congénitas (GONCALVES et
al., 2021; MIEKONNEM; TAYE; WORKUS, 2021)

Em relacdo a variavel hospitalizacdo em leito de UTI Neonatal (UTI neo), ndo se
evidenciou diferenca estatistica entre os grupos (p=0,75).

A UTI neo é vista como um marco assistencial nos cuidados ao neonato proporcionando
uma maior sobrevida através de um atendimento especializado e tecnoldgico. Estudos apontam
que a necessidade de cuidados em UTI neo estdo atreladas as patologias e complicacGes
maternas e as condi¢cdes de nascimento. Complicacfes como asfixia perinatal, malformacdes
congeénitas, infeccbes neonatais, baixo peso ao nascer, prematuridade entre outras condicdes
neonatais que podem levar a necessidade de tratamento terapéutico intensivo (LIMAS;
VIEIRA; MEDEIRQS, 2020).

O presente estudo evidenciou um numero de quatro recém-nascidos de gestantes com
sobrepeso/obesidade que necessitaram de leito de UTIneo, sendo que esses quatro recém-
nascidos eram de gestantes que também apresentavam comorbidades como hipertensdo
gestacional (n=2), pré-eclampsia (n=1) e DMG (n=1). Por meio dos dados apresentados sabe-

se que 0 excesso de peso materno predispde as doencas metabdlicas e hipertensivas durante a
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gestacdo, as quais podem favorecer a desfechos desfavoraveis durante o nascimento, levando a
necessidade de hospitalizacdo neonatal em leitos de UTI neo.

Quanto aos dados obtidos de mortalidade perinatal ndo apresentou diferenca estatistica
entre os grupos (Tabela 5). A mortalidade perinatal é entendida como o dbito fetal que acontece
apos as 22 semanas de gestacao até o sexto dia de vida completo apds o nascimento, também
chamada de mortalidade neonatal precoce (NOBREGA et al., 2022; SZYHTA et al., 2022).

A mortalidade perinatal € considerada um indicador que melhor avalia a qualidade da
assisténcia tanto do pré-natal quanto do parto. Complica¢cdes maternas e fetais podem aumentar
a ocorréncia de mortalidade perinatal por meio de doencas infecciosas, malformacdes
congeénitas, parto prematuro, crescimento intrauterino restrito e asfixia neonatal (SERRA et al.,
2021).

Estatisticas apontam que a mortalidade perinatal diminuiu em 25% no Brasil sendo que
a mortalidade neonatal em 1990 era de 25 para 1.000 nascidos vivos e em 2020 esse valor
passou para 9 a cada 1.000 nascidos vivos (NOBREGA et al., 2022; SZYHTA et al., 2022). A
mortalidade perinatal no estudo representou 1,3% dos nascimentos entre as gestantes
pesquisadas, isso pode estar relacioando ao cenario nacional, o qual vem apresentando uma
melhoria no acompanhamento gestacional e ao nascimento, diminuindo o indice de mortalidade

perinatal.
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Tabela 5. Variaveis: Prematuridade (nascimento <36 semanas), baixo peso ao nascer, macrossomia,
pequeno para idade gestacional (PIG), grande para a idade gestacional (GIG), anomalias congénitas,
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI neo) e mortalidade perinatal.

Eutrofico Sobrepeso/Obesidade Total RR p
(Risco Relativo)
Recém-Nascidos 176 (39,4) 270 (60,5) 446 (100)
(N(%))
Prematuridade N (%) N (%) N (%) 1,48 0,20
< 36 semanas de (0,81-2,75)
gestacao
Sim 13 (7,4) 29 (10,8) 42 (9,4%)
Né&o 143 (81,3) 205 (76,0) 348 (78,0)
Dados ndo constam 20 (11,3) 36 (13,2) 56 (12,6)
Bebés com baixo N (%) N (%) N (%) 0,55 0,054
peso (< 2.500 gr) (0,30-1,0)
Sim 21 (12,0) 18 (6,6) 39 (8,7)
Né&o 155 (88,0) 252 (93,4) 407 (91,3)
Macrossomia N (%) N (%) N (%) 14,99 0,0003
(> 4.000gr) (2,62-87,23)
Sim 1(0,6) 23 (8,6) 24 (5,4)
N4o 175 (99,4) 247 (91,4) 422 (94,6)
PIG N (%0) N (%0) N (%0) 0,44 0,20
(percentil < 10°) (0,13-1,50)
Sim 5(2,9) 4(1,7) 9(2,2)
Né&o 123 (96,0) 227 (98,2) 350 (89,6)
Dados ndo constam 48 (55,2%) 39 (44,8) 87 (19,5)
GIG N (%0) N (%0) N (%0) 30,61 < 0,0001
(percentil > 90°) (5,50- 174,9)
Sim 1(0,7) 55 (20,4) 56 (12,6)
N4o 127 (72,2) 175 (64,8) 302 (67,7)
Dados n&o constam 48 (27,1) 40 (14,8) 88 (19,7)
Anomalias N (%) N (%) N (%) 0,65 0,66
Congénitas (0,11-3,68)
Sim 2(1,2) 2(0,8) 4 (0,9)
Né&o 159 (90,3) 244 (90,4) 403 (90,3)
N&o constam dados 15 (8,5) 24 (8,8) 39 (8,8)
Qual anomalia N (%) N (%) N (%)
congénita
Tromobose de 1(0,6) 0(0) 1(0,2) 0,0 0,21
malformacéo de (0,0-2,50)
seios durais
Anencefalia 1(0,6) 1(0,4) 2(0,4) 0,65 0,76
(0,06-6,24)
Gastroquise 0(0) 1(0,4) 1(0,2) Infinito 0,41
(0,17 Infinito)
UTI N (%0) N (%0) N (%0) 1,3 0,75
(0,28-6,04)
Sim 2(1,2) 4 (1,5) 6 (1,4)
Néo 174 (98,8) 266 (98,5) 440 (98,6)
Mortalidade N (%) N (%0) N (%0) 1,3 0,75
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Perinatal (0,28-6,04)
Sim 2(1,2) 4(1,5) 6 (1,3)
Néao 174 (98,8) 266 (98,5) 440 (98,7)

Resultados expressos como em N(%) representando o ndmero e a respectiva porcentagem de individuos que
apresentou determinado resultado/classificacdo. Teste estatistico utilizado do Qui-quadrado (variaveis
categdricas).
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5. CONCLUSAO

De acordo com os resultados apresentados na pesquisa pdde-se concluir que o sobrepeso

e a obesidade sdo de fato fatores de risco tanto para as comorbidades pré-gestacionais como

hipertenséo arterial e diabetes mellitus, como para as comorbidades diagnosticadas durante a
gestacdo como hipertenséo gestacional e DMG.

Ao avaliar os dados relacionados aos recém-nascidos, constatamos que 0 suporte

energético excessivo intradtero devido ao sobrepeso e a obesidade resulta em recém-nascidos

macrossémicos e GIG. Evidenciando assim que a obesidade materna é um fator complicador

tanto na vitalidade materna quanto do feto e recém-nascido.
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ABSTRACT

Obesity is a chronic condition characterized by the accumulation of adipose tissue, primarily
visceral white adipose tissue, which can lead to the development of metabolic, inflammatory,
hormonal, and psychosocial alterations. Obesity during pregnancy can trigger various maternal
complications, such as gestational diabetes mellitus (GDM), and neonatal complications such
as fetal macrosomia, serving as a significant risk factor that needs to be controlled. This study
aims to analyze the influence of maternal overweight and obesity on the development of
maternal and neonatal complications in a municipality in the North of Mato Grosso (MT). The
research commenced after approval from the Ethics Committee on Human Research (Protocol
n. 4,214,565). A retrospective cohort study was conducted utilizing data collected from the
medical records of pregnants treated at the Basic Health Units (BHUs) and the Women's Health
Reference Center (CRASM) in the city of Sinop-MT. Data from the Live Birth Declaration and
the newborn care record of babies born at Santo Antdnio Hospital were also evaluated. The data
were divided into two groups: Eutrophic and Overweight/Obesity. Results were expressed as
mean and standard deviation of the mean for continuous variables or as a percentage for
categorical variables. Continuous variables were assessed using the Student's t-test, and
categorical variables were assessed using the chi-square test (x2), with statistical significance
considered at p<0.05. A total of 446 pregnants and their respective newborns were evaluated.
It was observed that 39.4% was eutrophic and 60.5% was overweight/obese. For pregants, the
incidence of GDM and gestational hypertension was significantly higher in the
overweight/obesity group. For newbors, no statistical difference was observed regarding
variables such as glucose levels, gender, type of delivery, prematurity, low birth weight, small
for gestational age (SGA), congenital anomalies, neonatal ICU admission, and perinatal
mortality. However, the incidence of macrosomia, newborns with 4 kg or more, was
significantly higher in pregnants with overweight/obesity (n=23; 8.6%) when compared to
eutrophic pregnants (n=1; 0.6%)(p=0.0003; Relative risk (RR) = 14.99 (2.62-87.23)). The
cephalic, thoracic, and abdominal measurements was significantly higher in the
overweight/obesity group and the incidence of large for gestational age (LGA; p=0,0001 and
RR= 30.61 (5.50-174.9) was also meaningly higher in the overweight/obesity when compared
to the eutrophic pregnants. In conclusion, these results demonstrated that the
overweight/obesity significantly increase the incidence of maternal and neonatal complications,
increasing the chances of a baby born present macrosomia and/or being LGA and the chaces
for a pregnant present GDM and hypertension.

Keywords: Obesity; Pregnancy; Neonatal complications.



44

INTRODUCTION

Obesity is a multifactorial chronic metabolic pathology characterized by an
accumulation of adipose tissue, particularly visceral white adipose tissue in relation to muscle
mass, leading to a state of chronic low-grade inflammation, oxidative stress, insulin resistance,
hyperinsulinemia, and significant hormonal changes, such as an increase in circulating insulin
and estrogen availability (AVGERINOS et al., 2019; CALLE; KAAKS, 2004; KUMAR et al.,
2010).

Several factors may be related to obesity, including an individual's genetic
predisposition, sedentary lifestyle, and the consumption of energy-rich foods such as
carbohydrates and lipids, among others (CHOOI; DING; MAGKOQOS, 2018). One of the primary
factors contributing to the genesis of obesity is the excessive consumption of calorie-dense
foods in the diet, where energy intake exceeds expenditure, resulting in a positive energy
balance. Thus, excess energy can be converted into triglycerides, which are deposited in adipose
tissue, expanding in size (hypertrophy), increasing body fat, and causing weight gain (CHOOI,
DING; MAGKOS, 2019).

Obesity is recognized as a global epidemic, with the Global Burden of Disease Obesity
Collaborators estimating that over 603.7 million adults worldwide are obese. The Global
Burden of Disease group also estimated that elevated body mass index (BMI) values were
responsible for 4 million deaths in 2015, with two-thirds of this number attributed to
cardiovascular diseases (CVD) (PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020).

BMI can help define the degree of obesity. Individuals are considered overweight when
they have a BMI of 25 to 29.9 kg/m?, obese class | when they have BMI values between 30 and
34.9 kg/m?, obesity class II = 35.0 to 39.9 kg/m? and obesity class III when BMI > 40 kg/m?. In
addition, two other measures used to classified an individual as obese are: waist-to-hip ratio

and waist circumference (ABBADE, 2021).
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Obesity contributes to an increased risk of morbidity and mortality from various non-
communicable chronic diseases (NCDs), such as diabetes mellitus (DM), cardiovascular
diseases (CVD), chronic respiratory diseases, depression, and cancer. Furthermore, it can
increase the risk of maternal and neonatal complications, making it a significant public health
problem (ABBADE, 2021).

The number of women in reproductive age with obesity or overweight is increasing in
Brazil and worldwide. The prevalence of excess body weight among women has increased by
50% in the last 30 years, with most Brazilian women aged 20 to 44 years old having a BMI
above 25 kg/m?2 (PRADO et al., 2018).

During pregnancy, obesity can trigger physiopathological situations of maternal and
neonatal risk, with a higher incidence of cesarean deliveries, fetal macrosomia, preeclampsia,
and gestational diabetes mellitus (GDM) (CMACE/RCOG, 2010; ZUTSHI et al., 2018).
Obesity is also a risk factor for maternal death (ZUTSHI et al., 2018). Furthermore, according
to Zutshi et al. (2018), maternal obesity early in pregnancy is a specific risk factor for fetal and
infant death, regardless of congenital anomalies and GDM.

Additionally, GDM causes fetal compromise primarily due to maternal hyperglycemia,
which diffuses to the fetus through facilitated diffusion. Fetal hyperglycemia, in turn, stimulates
insulin production by the fetus, interfering with fetal homeostasis, leading to macrosomia,
incidence of large for gestational age (LGA) babies, neonatal hypoglycemia,
hyperbilirubinemia, fetal hydroelectrolytic disorders, and polycythemia. Consequently, these
changes, such as the incidence of babies with macrosomia, can contribute to an increase in
cesarean section rates, birth canal traumas, shoulder dystocia, neonatal respiratory disorders,

and increased perinatal deaths (VARGAS; MEDEIROS; PERES et al., 2016).
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Thus, this research was conducted with the aim of analyze the influence of maternal
overweight/obesity on maternal and neonatal complications in a city in the North of Mato

Grosso state.

MATERIALS AND METHODS:
Type and Location of Study:

This is a quantitative retrospective cohort study with data collected from participants
diagnosed with pregnancy from January 1%, 2020, to December 31%, 2020, and the respective
newborns born between June 1%, 2020, and September 30", 2021. A total of 446 medical
records of pregnant women treated by Basic Health Units (BHU) and the Women's Health
Reference Center (WHRC) in Sinop, Mato Grosso (MT), Brazil, were evaluated as a
convenience sample. The newborns of the surveyed pregnant women were born at Santo
Antbnio Hospital (HSA). Data from the newborn care form and information from the Live Birth
Declaration, present in the pregnant women's medical records, were used during weekly visits

to the hospital institution.

Inclusion and Exclusion Criteria:

Inclusion Criteria: Pregnant women diagnosed from January 1%, 2020, to December 31,
2020; pregnant women treated at the 10 BHU and WHRC in Sinop, MT; preghant women with
information about their BMI in the medical records (BMI value should refer to up to 12 weeks
of gestation); pregnant women aged 18 or older.

Exclusion Criteria: Pregnant women residing in cities other than Sinop-MT who were
treated by BHU or WHRC; underweight pregnant women; pregnant women without
corresponding newborn data. Thus, data from 446 pregnant women and 446 newborns were

evaluated and included in the research.
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Data Collection Procedures:

From August 2021 to December 2022, data were collected by analyzing medical
records, assessing the epidemiological and clinical profile of pregnant women, and the
incidence of maternal complications. Data collected and analyzed included maternal age (age
at which the pregnancy was diagnosed), body weight, height, body mass index (BMI), marital
status, ethnicity, gestational age, single or multiple pregnancies, number of pregnancies,
presence of chronic diseases such as diabetes mellitus (DM), systemic arterial hypertension
(SAH), and dyslipidemia, and the presence of maternal complications such as GDM, gestational
hypertension, preeclampsia, and eclampsia.

From September 2022 to February 2023, newborn data were collected through the
newborn care form present in the pregnant women's medical records. Data collected and
analyzed included the date of delivery in weeks, type of delivery, gender, anthropometric
measurements (body weight and cephalic, thoracic and abdominal measures), macrosomia
(birth weight > 4,000 grams), low birth weight (birth weight < 2,500 grams), APGAR score,
blood glucose, congenital abnormalities, need for neonatal intensive care unit (ICU) admission,
and perinatal mortality. The variables small for gestational age (SGA) and large for gestational
age (LGA) were referenced according to the Neonatology Treaty of the Brazilian Society of

Pediatrics (SILVA et al., 2020).

Patient Groups:

To better analyze the influence of overweight/obesity on the incidence of maternal
complications, patient data were divided into two groups:
Eutrophic: Pregnant with BMI > 18.6 and < 24.9 kg/m* and

Overweight/Obesity: Pregnant with BMI > 25.0 kg/m?.
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Ethical Considerations:

Ethical aspects were considered according to Resolution 466/12 of the Ministry of
Health, which establishes regulatory ethical norms for research involving human subjects. The
project's execution took place only after authorization was received from the Teaching-Service
Integration Commission (CIES) and approval by the Research Ethics Committee involving
Human Beings, process number 4,214,565.

Data Analysis:

Data were tabulated and analyzed in Excel (Office 365), using descriptive analysis,
assessing the frequency distribution in percentage (%). For quantitative analyses (continuous
variables) the Student’s t-test was applied to compare two means, with results expressed as
mean + standard deviation. In cases where the results did not pass in the normality test, the
Mann-Whitney test was performed, and results expressed as median and interquartile range (25-
75%).

For the analysis of categorical variables, the Chi-square test (x2) was performed, and results
expressed in percentage (%). Statistical analyses were conducted using Graph Pad Prism 8. The

minimum acceptable significance level was p < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PREGNANT IN SINOP — MT
Based on the collected data eutrophic pregnant represent 39.5% of the sample (n=176),
while overweight/obesity pregnant represent 60.5% (n=270).
The data obtained from the research align with the worldwide and Brazilian
epidemiological scenario regarding the increasing prevalence of obesity during pregnancy.

According to the Centers for Disease Control and Prevention, 34% of women of childbearing
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age have some degree of obesity, and 25% are overweight (CATALANO; SANKAR, 2017;
MARIONA, 2017). In Brazil, excess weight among pregnant women is estimated at 25 to 30%,
reflecting an emerging public health concern that requires effective strategies to minimize
complications in the perinatal period (SILVA et al., 2014).

Obesity during pregnancy is considered a frequent clinical finding during prenatal visits,
leading to unfavorable short- and long-term outcomes for the health of the pregnant woman,
fetus, and newborn (MARIONA, 2016). Similarly, in this study, a higher quantity of overweight
pregnant was observed, contributing to increased maternal and neonatal risks.

When assessing maternal age in the eutrophic and overweight/obesity pregnant groups,
a higher age was found in overweight/obesity pregnant (Table 1). Studies conducted by the
Telephone Survey Chronic Disease Surveillance (VIGITEL) observed a higher prevalence of
excess weight in women over 30 years old. It estimates that 58.6% of women over 30 years
have overweight or some degree of obesity, and the age group under 25 is considered to have a
lower obesity rate in Brazil (GONCALVEZ et al., 2020).

Both the weight and BMI variables, as expected, were higher in the overweight/obesity
groups compared to eutrophic group (p<0.0001). BMI is a widely used and easy-to-apply
method in prenatal care in Brazil. Pre-pregnancy weight and weight gain during pregnancy
directly impact the development of maternal and neonatal complications. Nutritional
monitoring during pregnancy is vital for better maternal and perinatal outcomes
(GONCALVES et al., 2012; STURBERT et al., 2018; MARSHALL et al., 2022).

Regarding the marital status variable, no statistical difference was observed between the
two evaluated groups (p=0.41). Most of the groups are married/in a stable union (45.9%) and

10.6% are single (Table 1).
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Table 1. Clinical-epidemiological data and information regarding different BMI ranges.

Eutrophic Overweight/Obesity Total p
Pregnant (N(%)) 176 (39.4) 270 (60.5) 446 (100)
AGE (years) 22 26 24 < 0.0001
&Median (IQR) (19-26) (22-31) (20-30)
Body weight (Kg) 56 78 68 < 0.0001
&Median (IQR) (52-61) (70-89) (58-81)
BMI (kg/m?) 22 30 27 < 0.0001
&Median (IQR) (21-24) (27-34) (23-31)
Marital status N (%) N (%) N (%) 0.41
(N(%))
Single 23 (13.1) 24 (8.9) 47 (10.6)
Married/ Common law- 87 (49.4) 118 (43.7) 205 (45.9)
marriage
Data not available 66 (37.5) 128 (47.4) 194 (43.5)
Race (N (%0)) N (%) N (%) N (%) 0.29
Yellow 3(1.7) 1(0.5) 4 (1.0)
White 33(18.7) 52 (19.2) 85 (19.0)
Hispanic 66 (37.5) 78 (28.9) 144 (32.3)
Black 6 (3.4) 4 (1.4) 10 (2.2)
Data not available 68 (38.7) 135 (50.0) 203 (45.5)
Number of N (%) N (%) N (%) 0.0002
pregnancies (N (%0))
1 79 (44.8) 68 (25,1) 147 (32.9)
2 46 (26.0) 66 (24.4) 112 (25.1)
3 33 (18.7) 53 (19.8) 86 (19.2)
4 8 (4.5) 30 (11.1) 38 (8.5)
>4 7 (4.0) 27 (10.0) 34 (7.8)
Data not available 3(2.0) 26 (9.6) 29 (6.5)

Results expressed as median and interquartile range (25-75%) or as N(%) representing the number and
respective percentage of individuals who had a specific result/classification. Statistical tests included
the Mann- Whitney test (for continuous variables) and the Chi-square test (for categorical variables)

In accordance with the race variable, there was no statistical difference (p=0.29)
between the groups, suggesting that race, in this population sample, does not seem to be a
determining factor for obesity. Hispanic race was the most declared by surveyed pregnant
(eutrophic = 37.5% and overweight/obesity = 28.9%). According to data from the National
Household Sample Survey (PNAD Continuous), 43.0% of Brazilians declared themselves as

white, 47.0% as hispanic, and 9.1% as black (IBGE, 2021). Thus, it is observed that there is a
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greater self-declaration of the hispanic race in the Brazilian population, like the results obtained
in this research.

Regarding the number of pregnancies, a statistical difference was observed (p=0.0002).
In the eutrophic pregnant group, a higher number of primigravida was noted, which may be
related to the lower age of this group, having fewer gestational periods and a greater aesthetic
concern with excessive weight gain. The overweight/obesity group consists of older pregnant
women and multigravidas (having more than one pregnancy), for example, it is observed that
the percentage of pregnant women who had 4 or more pregnancies is higher in this
overweight/obesity group (21.1%) compared to the eutrophic group (8.5%) (Table 1). Scientific
studies point to greater weight gain in multigravidas, and women who have had three or more
pregnancies have accumulated adipose tissue mainly in the abdominal region, with greater
limitations in weight loss, gradually increasing weight between pregnancies (MATTAR et al.,
2009; STEVANATO et al., 2020).

Glycemic values of pregnant women were evaluated, and the data are related to the first
and second/third trimesters of gestation (Table 2). Glycemic values of overweight/obesity
pregnant indicated significantly higher values in the first trimester compared to the eutrophic
group (p=0.009). Regarding the second/third trimester of gestation, no statistical difference was
observed between the groups (p=0.22). The glycemic ranges <92 mg/dL, 92 to 125 mg/dL, and
above 126 mg/dL, in the first and second/third trimesters, showed no statistical difference
between the groups, demonstrating that in both groups, most pregnant fall within the expected
average for glycemic values. However, despite no statistical difference, the data show that the
overweight/obesity group has a higher number of pregnant with glycemic values between 92-
125 mg/dL, which could already be diagnosed and monitored as Gestational Diabetes Mellitus

(GDM) (Table 2).
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According to the Guidelines of the Brazilian Society of Diabetes 2019-2020, pregnant
women with fasting glucose levels between 92 to 125 mg/dL in the first trimester of gestation,
before completing 20 gestational weeks, are suggestive of GDM or frank diabetes that arises
during pregnancy, with an indication for a new glucose measurement to confirm the diagnosis

(FEBRASGO, 2019).

Table 2. Clinical and laboratory data for the 1st, 2nd, and 3rd gestational trimesters, and in
relation to different BMI rangers.

Eutrophic Overweight/Obesity Total p
Pregnant (N(%)) 176 (39.4) 270 (60.5) 446 (100)
Test in the 1st trimester
Blood glucose (mg/dL)
Mean + SD 8117 84+8 83+8 0.009
Blood glucose range N (%) N (%) N (%) 0.89
< 92 mg/dL 87 (49.4) 145 (53.7) 232 (52.0)
92 a 125 mg/dL (DMG) 5 (2.8) 9(3.3) 14 (3.2)
Above 126 mg/dL (DM) 0(0) 0(0) 0(0)
Data not available 84 (47.8) 116 (43.0) 200 (44.8)
Test in the 1st and 2st
trimester
Blood glucose (mg/dL) 778 797 78+ 8 0.22
(n=51) (n=50) (n=101)
Blood glucose range N (%) N (%) N (%) 0.66
< 92 mg/dL 48 (27.3) 48 (17.9) 96 (21.5)
92 a 125 mg/dL (DMG) 3(1.7) 2 (0.7) 5(1.2)
Above 126 mg/dL (DM) 0 (0) 0 (0) 0 (0%)
Data not available 125 (71.0) 220 (81.4) 345 (77.3)

Results expressed as mean + standard deviation or as N (%) representing the number and the respective
percentage of individuals who presented a specific result/classification. Statistical test used - Student's
t-test (continuous variables) and Chi-square test (categorical variables).

In accordance with the American Diabetes Association, GDM is characterized by
altered glucose levels, reduced insulin sensitivity, and glucose intolerance, with onset or first
detection during pregnancy, usually observed more commonly between the second and third
trimesters of gestation, not being pre-existing diabetes. GDM is the most common metabolic

disorder during pregnancy.
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According to studies, 25% of pregnant worldwide have GDM, representing a global
health concern that interferes with maternal and neonatal health, predisposing the child, both in
the neonatal and adult phases, to metabolic and cardiovascular diseases (HE et al., 2020;
CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021).

Among the etiologies for GDM, the main risk factors described are age above 30 years
old and maternal obesity (HE et al., 2020). Obesity frequently maintains the body in a state of
chronic low-grade inflammation, oxidative stress, insulin resistance and compensatory
hyperinsulinemia, which can contribute to the development of GDM during pregnancy. In
addition, associated with other metabolic changes during the gestational period due the
placental secretion of hormones that induce cells to a reduced response to insulin, it contributes
to increasing the condition of insulin resistance and hyperglycemia in pregnant, thereby

favoring the development of GDM (CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021).

Prevalence of diabetes mellitus, systemic arterial hypertension, and dyslipidemia in
pregnants with overweight/obesity

When evaluating the prevalence of pre-existing comorbidities in the pre-gestational
period, the variables: diabetes mellitus (DM) and dyslipidemia did not show statistical
differences between the groups (Table 3). Despite no statistical difference, the group of
overweight/obesity presented a higher percentage of individuals with DM (n=8, 3%) than the
eutrophic group (n=2; 1.2%), and only pregnants with overweight/obesity presented
dyslipidemia before gestational period (n=3, 1.2%).

Regarding the prevalence of systemic arterial hypertension (SAH), a statistical
difference was noted (p=0.01), being that the pregnant with overweight/obesity presented

higher number of cases when compared to eutrophic group (Table 3).
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Incidence of maternal complications, as gestational diabetes mellitus, gestational arterial
hypertension, pre-eclampsia, and eclampsia

Analyzing the data obtained for maternal complications, it was observed that the
incidence of GDM and gestational arterial hypertension were significantly higher in the groups
of overweight/obesity compared to eutrophic group (Table 3). This supports existing literature
data showing that excess body weight can indeed be a factor predisposing individuals to the
risks of developing these pathologies during pregnancy (PINHEIRO et al, 2023;
CHOUDHURY; RAJESWARI, 2021; STEVANATO, et al., 2020).

Eighteen (18) pregnants with overweight/obesity (6.88%) presented the incidence of
GDM and five (5) eutrophic pregnants (3.0%) presented GDM during its pregnancy, p=0.02,
demonstrating that this incidence is two times higher in pregnants with BMI > 25 kg/m?. The
results were still more significantly to gestational arterial hypertension, once only four (4)
eutrophic pregnants (2.5%) presented gestational hypertension and thirty-five (35) pregnants
with overweight/obesity (13%) presented this maternal complication, p<0.0001 (Table 3).

The incidence of pre-eclampsia and eclampsia was similar between groups (Table 3),
and it is important to mention that only one pregnant in the overweight/obesity group developed
eclampsia. When triggered during pregnancy, eclampsia causes systemic changes in the
maternal body, posing a potential risk to the lives of both the pregnant and the fetus
(MARQUES, et al, 2021; LEAL, et al, 2020). Thus, the data presented in the research align
with evidence found in the literature, where pregnant women with a BMI above 25 mg/kg? were
more affected by gestational diseases (PHOSWA; KHALIQ, 2021; MACHADO; MONTEIRO;

OLIVEIRA, 2020).
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Table 3. Data regarding pre-existing and gestational comorbidities concerning different BMI

ranges.

Pregnant (N(%0))
Data before
pregnancy

Diabetes Mellitus

Yes
No
Data not available

Hypertension

Yes
No
Data not available

Dyslipidemia
Yes
No
Data not available

Pregnancy data
Gestational
Diabetes Mellitus
(GDM)

Yes
No

Data not available
Gestational
Hypertension
Yes

No
Data not available

Pre-eclampsia

Yes
No
Data not available

Eclampsia

Yes
No
Data not available

Eutrophic
176 (39.4)

N (%)

2(12)
159 (90.3)
15 (8.5)
N (%)

0(0)

157(89.2)

19 (10.8)
N (%)

0(0)
157 (89.2)
19 (10.8)

N (%)

5(3.0)
148 (84.0)
23 (13.0)

N (%)

4 (2.5)
153 (87.0)
19 (10.5)

N (%)

4 (2.5)
153 (87.0)
19 (10.5)

N (%)

0 (0)
153 (87.0)
23 (13.0)

Overweight/Obesity
270 (60.6)

N (%)

8 (3.0)
207 (76.6)
55 (20,4)

N (%)

8 (3.0)
198 (73.3)
64 (23.7)

N (%)

3(1.2)
195 (72.2)
72 (26.6)

N (%)

18 (6.88)
174 (64.4)
78 (28.8)

N (%)

35 (13.0)
174 (64.4)
61 (22.6)

N (%)

5 (2.0)
169 (62.6)
96 (35.4)

N (%)

1(0.5)
173 (64.0)
96 (35.5)

Total
446 (100)

N (%)

10 (2,4)
366 (82.0)
70 (15.6)

N (%)

8 (1.8)
355 (79.6)
83 (18.6)

N (%)

3(0.7)
352 (79.0)
91 (20.3)

N (%)

23 (5.2)
322 (72.2)
101 (22.6)

N (%)

39 (8.8)
327 (73.4)
80 (17.8)

N (%)

9 (2.3)
322 (72.2)
115 (25.8)

N (%)

1(0.3)
326 (73.0)
119 (26.7)

RR p
2.99
(0.73-12.37) 0.13
Infinite 001

(1.61 infinite)

Infinite
(0.65-Infinite) 0.12
2.9
(12-7.3) 0.02
7.57
(2.51-17.52) <0.10001
4.2
(0.66 — 29.95) 0.15
Infinite 035

(0.23 - infinite)

Results are expressed as N (%), representing the number and the respective percentage of individuals
who presented a specific result/classification. A statistical test used was a Chi-square test (categorical

variables).
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Over time, hypertensive, and metabolic disorders of pregnancy, such as GDM and
gestational arterial hypertension, have proven to be some of the most prevalent causes of
maternal and fetal morbidity and mortality. It is estimated that 10-15% of maternal deaths
worldwide are related to these complications (MACHADO; MONTEIRO; OLIVEIRA, 2020).

Several risk factors are associated with the development of these complications, such as
low hemoglobin and hematocrit values, multiple pregnancies, preexisting hypertension, a
family history of hypertension, type 2 diabetes mellitus, recurrent urinary tract infections, poor
nutrition, and obesity.

Early initiation of prenatal care in the first trimester of pregnancy, with monthly or
biweekly consultations with nutritional and anthropometric monitoring, the availability of tests
and medications, and referral to high-risk prenatal care and delivery are actions that demonstrate
the minimization of complications during pregnancy (LEAL et al., 2020).

The researched pregnant women initiated prenatal care in the first trimester and were
monitored in Basic Health Units and referred to delivery in a hospital institution. Pre-gestational
overweight or inappropriate weight gain during pregnancy can be stratified during prenatal
visits, and it is the responsibility of the healthcare team to intervene through care and strategies

for controlling excess weight during pregnancy.

Analysis of the clinical profile of newborns in Sinop-MT

The variable gestational age provides information about how many gestational weeks
the birth occurred. There was no statistical difference between the groups in relation to
gestational age, as both eutrophic and overweight/obesity pregnant gave birth at around 39
weeks of gestation. The data suggest that excess body weight may not have repercussions on

gestational age at birth (Table 4).
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According to the American College of Obstetricians and Gynecologists, gestational age
is classified as preterm (before 34 weeks), late preterm (34 0/7 to 36 6/7 weeks), early term (37
0/7 to 38 6/7 weeks), full term (39 0/7 to 40 6/7 weeks), late term (41 0/7 to 41 6/7 weeks), and
post-term (after 42 weeks). Gestational age allows for monitoring the estimated fetal
development for the gestational period (DINIZ et al., 2020; WILSON et al., 2021).

The National Birth Inquiry in Brazil, investigating childbirth and delivery in women
from all regions of Brazil between 2011 and 2012, revealed that early-term births, compared to
full-term births, resulted in neonates with lower acceptance of breastfeeding in the first hours
of life, hypoglycemia, temporary tachypnea (even with well-developed lung maturity), the need
for oxygen therapy, and a higher occupancy of neonatal intensive care unit (ICU) beds (DINIZ,
et al., 2020). In the present study, the pregnant mostly gave birth in the full-term period (Table
4), promoting better fetal development at birth.

The anthropometric measurements of the newborn analyzed in this study were: body
weight (kg), head circumference (HC), chest circumference (CC), and abdominal
circumference (AC). All of them demonstrated statistical differences between newborn groups,
being the results significantly higher in the overweight/obesity group when compared to
eutrophic group (Table 4).

The height variable showed no statistical difference between the groups.
Anthropometric measurements are taken in the delivery room shortly after birth, being of great
importance for evaluating the vitality of the newborn.

Studies indicate that newborns of pregnant with obesity have a higher total body fat
index, predominantly in the abdominal region at birth, compared to newborns of eutrophic
pregnant. The over-nutrition provided by the excess glucose, free fatty acids, and triglycerides
offered from the mother to the fetus through placental transport led to an increase in fetal insulin

release, resulting in hypertrophy of adipose cells and adipogenesis, leading to increased fetal
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adipose tissue and exposing them to a higher risk of neonatal and childhood obesity
(NORMURA et al., 2012; CATALANO; SANKAR, 2017 NEHAB, et al., 2020).

When assessing the APGAR index at 1t and 5™ minutes of birth, it was noted that there
was statistical difference in the 5™ minute of birth between the analyzed groups, p=0.03, being
lower in the overweight/obesity group, however still in accordance with reference value (8-10)
(Table 4).

The APGAR index has been used worldwide since 1953 in delivery rooms, and it is a
method of easy application with key points to be observed in the newborn. It seeks to score
each assessed axis with a score from 0 to 2, with a minimum sum of 0 and a maximum of 10
(SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018).

Through the APGAR index, the evaluator can direct attention to some key points in the
newborn, such as heart rate, signs of respiratory distress, skin color, and reflex irritability, thus
scoring according to what is observed according to the APGAR scale indices. The
recommendation is that the APGAR index be applied at 1st and 5th minutes after birth
(SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018; CHAO; MENON; ELGENDI, 2022).

According to some studies, APGAR values between 8 to 10 are found in 90% of births
in the first minute of life. Several factors can interfere with the vitality of the newborn and
consequently the APGAR value, such as gestational age, low birth weight, hypoglycemia,
macrosomia, congenital anomalies, maternal comorbidities such as hypertension, diabetes,
among others (SCHARDOSIM; RODRIGUES; RATTNER, 2018; MAGALHAES et al,
2022). The APGAR data of the surveyed newborns align with the presented studies, with most
newborns having an APGAR score above 7 in the 1% and 5" minutes of life (Table 4).

When comparing the glycemic values and the percentage of babies with glycemic values

<45 mg/dL, hypoglycemia, no statistical difference was observed between the groups, with the
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mean glycemic values and the percentage of hypoglycemia being similar among the researched
groups (Table 4).

According to the American Society of Endocrinology, hypoglycemia is considered from
a glycemic value < 50 mg/dL. The American Academy of Pediatrics establishes neonatal
hypoglycemia as a value < 48 mg/dL. The Brazilian Society of Pediatrics defines neonatal
hypoglycemia as a value < 45 mg/dL. The definition of hypoglycemia undergoes many
disagreements among neonatology and endocrinology entities (GOMES; YAMAMOTO;
OLIVEIRA, 2022; PEREIRA et al, 2021). To assess neonatal hypoglycemia, we used the
reference value of the Brazilian Society of Pediatrics, with a glycemic value < 45 mg/dL
considered as neonatal hypoglycemia.

Neonatal hypoglycemia can be triggered by multifactors such as hyperinsulinism, GIG
babies, newborns of diabetic mothers, hypertensive mothers, low glucose reserve, PIG or
growth-restricted babies, macrosomia, prematurity, low birth weight, neonatal sepsis, asphyxia,
hypothermia, among others (BURNS, 2017).

Among the various factors that can promote neonatal hypoglycemia, GDM, which has
a high incidence in obese pregnant women, exposes the fetus to metabolic changes. GDM
promotes an excess of glucose transferred via the placenta to the fetus. The high availability of
glucose to the fetus stimulates insulin production through fetal pancreatic beta cells, causing a
state of hyperinsulinemia in the fetal body. After birth, this placental glucose supply is
interrupted, leading the newborn to produce glucose through the process of gluconeogenesis.
The sustained hyperinsulinemia in the newborn, due to high intrauterine glucose exposure, leads
to a loss of glycemic homeostasis, resulting in neonatal hypoglycemia (PEREIRA et al., 2021;
BURNS, 2017). However, this study did not show a statistical difference regarding neonatal

hypoglycemia between the groups.
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Table 4. Variables: gestational age, weight, height, head circumference (HC), chest circumference
(CC), abdominal circumference (AC), APGAR (1% min. and 5™ min), blood glucose, hypoglycemia,
gender, and type of delivery."

Eutrophic Overweight/Obesity Total RR p
Newborns
(N(%)) 176 (39.4) 270 (60.6) 446 (100)
= = P I =
Median (IQR) ' ' ' ' ' :
Weight (g) 3190 3350 3265 <0.0001
Median (IQR) (2866-3475) (3028-3710) (2950-3605) '
Height (cm) 50.0 50.0 50.0 0.55
Median (IQR) (47.6-51.0) (48.0-51.0) (48.0-51.0) '
HC (cm) 34.0 35.0 34.5 0.002
Median (IQR) (33.0-35.0) (33.0-36.0) (33.0-36.0) '
CC (cm) 33.0 34.0 34.0 <0.0001
Median (IQR) (32.0-34,0) (33.0-35.0) (32.0-35.0) '
AC (cm) 31.0 32.0 32.0 <0.0001
Median (IQR) (29.0-32.0) (30.0-34.0) (30.0-33.5) '
APGAR
1° min
Median (IOR) 9(8-9) 9 (8-9) 9(8-9) 0.54
5° min 10 (9-10) 9 (9-10) 9 (9-10) 0.03
Median (IQR) '
Blood glucose 56 + 14 51+ 14 52 +14 0.24
(mg/dL) (n=12) (n=42) (n=54) '
Blodd glucose . 0,88
<45 mg/dL. N () N () N () (0.44-2.05) Dite
Yes 5 (2.9) 18 (67) 23 (5.2)
No 8 (4.6) 35 (13.0) 43 (9.7)
Data not available 163 (92.5) 217 (803) 380 (85.1)
Sex N (%) N (%) N (%) - o - 0.76
Female 55 (31.2) 79 (29.3) 134 (30.0)
Male 60 (34.1) 101 (37.4) 161 (36.0)
Data not available 61 (34.7) 90 (33.3) 151 (34.0)
Type of delivery N (%) N (%) N (%) © 915518 42) 0.13
Normal 87 (49.4) 115 (42.6) 202 (45.2)
Cesarean 77 (43.8) 137 (50.7) 214 (48.0)
Data not available 12 (6.8) 18 (6.7) 30 (6.8)

Results are expressed as the median and interquartile range (25-75%), mean * standard deviation, or in
N(%) representing the number and respective percentage of individuals who showed a specific
result/classification. The statistical tests used were the Mann-Whitney test (continuous variables), Student's
t-test (continuous variables), and Chi-square test (categorical variables).
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The variable of sex at birth did not have a statistical difference between the groups
(p=0.76). Among the surveyed pregnant, 30% of births were female and 36% were male, thus
having a higher number of male births (Table 4). Data from the Brazilian Institute of Geography
and Statistics (IBGE) for the year 2019 showed that Brazil recorded 2,812,030 births, with 51%
being male and 49% female, demonstrating that male newborns are more prevalent in Brazil
(IBGE, 2021).

It was observed that the most performed type of delivery among the surveyed pregnant
women was cesarean section, with 137 (50.7%) in the overweight/obesity group and 77 (43.8%)
in the eutrophic group. There was no statistical difference between the surveyed groups (Table
4),

According to the Ministry of Health, more than 55% of births in Brazil are cesarean
sections, ranking Brazil as the second country in the world with the highest number of cesarean
deliveries. The data presented are a quantitative analysis of births in the public health system,
and when considering the number of cesareans in private services, this percentage exceeds 86%.
The ideal rate of cesarean births in a country is around 10 to 15% of the total number of
deliveries. However, the percentage adapted to the characteristics of the Brazilian population
would be 25 to 30% of cesarean deliveries. Thus, it can be observed that the Brazilian reality
surpasses the expected value of cesarean deliveries (SOUZA et al., 2022; BRASIL, 2016).

The surgical procedure for childbirth, when chosen based on maternal and neonatal
clinical criteria, minimizes risks of complications for both the mother and the fetus. However,
when performed without the indication to prevent complications for the lives of the pregnant
and the fetus, it can pose risks related to the surgical and anesthetic procedure, such as infection,
bleeding, pain leading to difficulties in caring for the newborn and breastfeeding,

thromboembolism, among others (SOUZA et al., 2022).
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Obese pregnant women are more prone to hypertension, GDM, with a higher risk of
premature births, Large for Gestational Age (LGA) or small-for-gestational-age (SGA) babies,
and prolonged labor. All these complications can contribute to the choice of the delivery
method, increasing medical indications for cesarean section among pregnant with obesity
(GOLDSTEIN et al., 2017; BENEVIDES et al., 2016).

It was observed from the results in Table 5 that the variables prematurity and low birth
weight did not show statistical differences between the groups (p=0.20 and p=0.054,
respectively).

Prematurity is described as the baby's birth before 36 weeks of gestation, and low birth
weight is defined by newborns who, at birth, weigh equal to or less than 2,500 grams. These
situations are defined by the Ministry of Health as vulnerable, leading to a higher risk of
neonatal hospitalization in neonatal ICU, and respiratory, cardiac, endocrine, metabolic, and
cognitive complications. The mentioned complications extend into adulthood, predisposing
individuals to NCDs (BURNS et al., 2017; MOREIRA; SOUSA; SARNO, 2018).

Worldwide, premature birth affects approximately 10%, and low birth weight between
10 to 20% of all births. Prematurity and low birth weight are the main causes of mortality in
children under 5 years old (BURNS et al., 2017; FILIPPO et al., 2022). Prematurity (9.4%) and
low birth weight (8.7%) in the researched groups of newborns reflect an increased risk of
neonatal and childhood morbidity and mortality.

Fetal macrosomia and LGA newborns were statistical difference between the groups
(p=0.0003 and p<0.0001, respectively), being significantly higher in the overweight/obesity
group when compared to eutrophic group (Table 5). However, SGA newborns did not show a
statistical difference between the groups (p=0.20).

Macrosomia is defined by a birth weight greater than or equal to 4,000 grams. On the

other hand, LGA babies present as large for gestational age at birth, with the estimated weight
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for gestational age. LGA babies at birth have a weight greater than or equal to the 90" percentile
concerning gestational age and sex (OZAWA et al., 2021).

Studies indicate that obese pregnant have a frequency two times higher for macrosomic
newborns and LGA fetuses compared to eutrophic pregnant (KAMANA; SHAKYA; ZHANG,
2015; PIRES et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2022). When evaluating obesity associated with
GDM, this ratio is estimated to increase up to three times for macrosomic and LGA fetuses
compared to pregnant women who did not develop GDM (PIRES et al., 2022; OLIVEIRA et
al., 2022).

Excessive fetal growth has multifactorial causes, including genetic, metabolic, and
environmental factors, but the primary cause is the increased maternal nutrient supply directed
to the fetus (PIRES et al., 2022). In maternal obesity, associated or not with GDM, there is an
increase in glucose transport to the placenta. Consequently, the fetus responds to this stimulus
with increased pancreatic insulin secretion, leading to a state of hyperinsulinemia and
predisposing to pronounced fetal growth due to exposure to fetal anabolic substances such as
insulin and insulin-like growth factor-1 (IGF-1), as well as, to cell proliferation estimulated by
these hormones and growth factors (PIRES et al., 2022).

Macrosomia and excessive fetal growth can pose maternal and neonatal risks such as
postpartum hemorrhage, perineal trauma of various degrees, prolonged second stage of labor,
shoulder dystocia, fetal distress, congenital anomalies, metabolic and electrolytic imbalance in
the newborn, polycythemia, and neonatal hyperbilirubinemia (AKANMODE; MAHDY, 2023).

Based on this, when observing Table 5, the number of macrosomic newborns in the
group of overweight/obesity (n=23, 8.6%) was significantly higher when compared with
eutrophic group (n=1, 0.6%), with an Relative risk= 14.99 (2,62-87,23) and p=0.0003.
Similarly, the number of LGA newborns in the overweight/obesity group (n=55; 20.4%) was

significantly higher when compared with eutrophic group (n=1, 0.7%), with an Relative risk=
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30.61 (5.50-174.9) and p<0.0001. This highlights that the nutritional status of the pregnant
woman can impact excessive fetal growth.

The variable congenital anomaly did not show statistical difference between the
researched groups (p=0.66), indicating that excess weight is probably not a risk factor for the
congenital anomalies found in this study. The study identified a total of four newborns with
congenital anomalies (Table 5). The congenital anomalies diagnosed after birth were: dural
sinus malformation thrombosis (n=1), anencephaly (n=2), and gastroschisis (n=1).

Congenital anomalies are defined as functional and structural malformations in
embryonic or fetal development, and it is known that the causes of some congenital
malformations can be genetic, maternal infections, environmental, maternal age, chronic
diseases, DM, GDM, smoking, maternal obesity, alcohol consumption, use of certain
medications, among others (MOKONNEM; TAYE; WORKUS, 2021).

In a study conducted in Brazil, an incidence of 3.2% of congenital anomalies in all live
births was identified, with GDM being among the risk factors (GONCALVES et al., 2020).
According to the Brazilian Association for the Study of Obesity and Metabolic Syndrome
(ABESO), the congenital anomaly that most affects newborns of obese pregnant women is
congenital heart malformations. The study also revealed that obese women have a higher
deficiency of folic acid, increasing the risk of neural tube defects (ABESO, 2017).

Although the conducted research demonstrated that there was no statistical difference
between excess weight and the birth of fetuses with congenital anomalies, studies show that
maternal obesity and GDM can predispose to congenital malformations (GONCALVES et al.,
2020; MOKONNEM; TAYE; WORKUS, 2021).

Regarding the variable hospitalization in Neonatal Intensive Care Unit (NICU), no

statistical difference was observed between the groups (p=0.75).
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The NICU is seen as a milestone in neonatal care, providing greater survival through
specialized and technological care. Studies indicate that the need for NICU care is linked to
maternal pathologies and complications and birth conditions. Complications such as perinatal
asphyxia, congenital malformations, neonatal infections, low birth weight, prematurity, among
other neonatal conditions, can lead to the need for intensive therapeutic treatment (LIMAS,;
VIEIRA; MEDEIRQS, 2020; RIBEIRO et al., 2016).

The present study highlighted a number of four newborns of overweight/obesity
pregnant who needed NICU care. These four newborns were from mothers who also had
comorbidities such as gestational hypertension (n=2), preeclampsia (n=1), and GDM (n=1).
Through the presented data, it is known that maternal overweight predisposes to metabolic and
hypertensive diseases during pregnancy, which can favor unfavorable outcomes during birth,
leading to the need for neonatal hospitalization in NICU beds.

As for the obtained data on perinatal mortality, there was no statistical difference
between the groups (Table 5). Perinatal mortality is understood as fetal death that occurs after
22 weeks of gestation until the sixth complete day of life after birth, also called early neonatal
mortality (NOBREGA et al., 2022; SZYHTA et al., 2022).

Perinatal mortality is considered an indicator that better assesses the quality of both
prenatal and childbirth care. Maternal and fetal complications can increase the occurrence of
perinatal mortality through infectious diseases, congenital malformations, premature birth,
intrauterine growth restriction, and neonatal asphyxia (SERRA et al., 2021).

Statistics indicate that perinatal mortality has decreased by 25% in Brazil. Neonatal
mortality in 1990 was 25 per 1,000 live births, and in 2020, this value dropped to 9 per 1,000
live births (NOBREGA et al., 2022; SZYHTA et al., 2022). Perinatal mortality in the study

presented 1.3% of births among the researched pregnant women. This may be related to the
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national scenario, which has shown an improvement in gestational and childbirth monitoring,

reducing the perinatal mortality rate.

Table 5. Variables: Prematurity (birth <36 weeks), low birth weight, macrosomia, small for
gestational age (SGA), large for gestational age (LGA), congenital anomalies, Neonatal Intensive

Care Unit (NICU) admission, and perinatal mortality.

Eutrophic Overweight/Obesity Total RR p
Newborns
(N(%)) 176 (39.4) 270 (60.6) 446 (100)
Prematurity 148
< 36 weeks of N (%) N (%) N (%) 0 85‘ 5 75 0.20
gestation (e,
Yes 13 (7.4) 29 (10.8) 42 (9.4)
No 143 (81.3) 205 (76.0) 348 (78.0)
Data not available 20 (11.3) 36 (13.2) 56 (12.6)
Babies with low 055
birth weight N (%) N (%) N (%) © 36_1 0) 0.054
(< 2,500 gr) ’ ’
Yes 21 (12.0) 18 (6.6) 39 (8.7)
No 155 (88.0) 252 (93.4) 407 (91.3)
Macrosomia @ . . 14.99
(> 4,000gr) Ny N N (2.62-.87.23) 0-0008
Yes 1(0.6) 23 (8.6) 24 (5.4)
No 175 (99.4) 247 (91.4) 422 (94.6)
SGA . . . 0.44
(percentile < 10°) 3 () N () N () (0.13-1.50) na
Yes 5(2.9) 4 (1.7) 9(2.2)
No 123 (96.0) 227 (98.2) 350 (89.6)
Data not available 48 (55.2) 39 (44.8) 87 (19.5)
LGA . . . 30.61
(percentile > 90°) e N N (5.50- 174.9) =0
Yes 1(0.7) 55 (20.4) 56 (12.6)
No 127 (72.2) 175 (64.8) 302 (67.7)
Data not available 48 (27.1) 40 (14.8) 88 (19.7)
Congenital 0.65
anomalies N () N () N () (0.11-3.68) e
Yes 2(1.2) 2 (0.8) 4 (0.9)
No 159 (90.3) 244 (90.4) 403 (90.3)
Data not available 15 (8.5) 24 (8.8) 39 (8.8)
Which congenital . . .
anomaly M N N i)
Dural Sinus 0.0
Malformation 1(0.6) 0 (0) 1(0.2) © O_'2 50) 0.21
Thrombosis -
Anencephaly 1(0.6) 1(0.4) 2 (0.4) o N g 076
Gastroschisis 0 (0) 1(0.4) 1(0.2) Infinite 0.41
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(0.17-Infinite)

1.3

NICU N (%) N (%) N (%) (0.11-6.04) 0.75
Yes 2(1.2) 4(1.5) 6 (1.4)
No 174 (98.8) 266 (98.5) 440 (98.6)
Perinatal . 7 . 13
mortality N N () N () (0.11-6.04) .
Yes 2(1.2) 4(1.5) 6 (1.3)
No 174 (98.8) 266 (98.5) 440 (98.7)

Results are expressed as N(%), representing the number and the respective percentage of individuals
who exhibited a specific result/classification. Statistical test used: Chi-square test (categorical variables).

CONCLUSION:

Based on the results presented in the research, it can be concluded that overweight and
obesity are indeed risk factors for both pre-existing comorbidities such as SAH and DM, as
well as comorbidities diagnosed during pregnancy such as gestational hypertension and GDM.
Additionally, they contribute to an increased number of surgical deliveries among these
pregnant women.

When evaluating data related to newborns, it was observed that excessive intrauterine
energy support due to overweight and obesity results in macrosomic and LGA newborns. This
highlights that maternal obesity is a complicating factor for both maternal and fetal well-being,

as well as the newborn's health.
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Variaveis

Dados coletados

Informacdes
gerais sobre a Data de Nascimento (DN)
gestante Data ultima menstruacdo (DUM)
Idade Gestacional (I1G)
Data Provavel do Parto (DPP)
Gestacdes Unica ou multipla
Medidas Peso Corporal (kg)
antropométricas da Altura (m?)
IMC

gestante no inicio da
gestacdo (até
completar 12

semanas gestacional)

Medidas
antropométricas da
gestante no final da

gestacao (data do

Peso Corporal (Kg)

parto)
Ganho de peso
gestacional
Dados sobre o estado Glicemia Glicemia
OGTT

clinico da gestante

Doencas anteriores a
gestacao

Diabetes mellitus: () SIM ()NAO
Hipertensao arterial: () SIM ()NAO
Dislipidemia: () SIM ( )NAO

Doencas durante a
gestacdo (pré-natal,
intraparto e pos-
parto).

Diabetes gestacional: () SIM ()~NAO
Pré-eclampsia: () SIM () NAO

Hipertensao gestacional: () SIM ()N~AO
Eclampsia: () SIM ()NAO

Informacbes gerais
sobre o recém-
nascido

Data do parto em semanas

Data de nascimento

Sexo

Tipo de parto

Altura ao nascer

Peso ao nascer

Pequeno para idade gestacional

Grande para a idade gestacional

Perimetro ceféalico (PC)/ perimetro
toracico (PT) e perimetro abdominal (PA)

APGAR

Glicemia




74

Anomalias congénitas

Necessidade de utilizar a UTI neonatal:
() SIM ()NAO

Mortalidade neonataINInatimorto:
() SIM ()NAO




