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RESUMO

A prevaléncia de diabetes mellitus gestacional (DMG) tem aumentado progressivamente, sendo
interessante o uso de ferramentas para o rastreamento precoce do DMG, que combinem
seguranca, baixo custo e alta eficacia. Objetivou-se avaliar gordura abdominal subcutanea,
visceral e pré-peritoneal medidas por ultrassom como preditor de DMG; comparar gordura
abdominal e medidas antropométricas maternas; e avaliar associag@o entre aumento da glicemia
e recém-nascidos grandes para idade gestacional. A amostra total foi composta por 352
gestantes do primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 semanas) trimestres que
compareceram ao exame ultrassonografico de rotina e que apresentassem glicemia de jejum no
primeiro trimestre normal (inferior a 92 mg/dl). O status do DMG no segundo trimestre foi
obtido por teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) com sobregarca de 75g de glicose. A idade
média total das participantes foi de 33,3 (4,2) anos. A coleta de dados foi realizada no periodo
de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020, sendo realizadas medidas de peso, altura,
circunferéncias (brago, panturrilha e coxa), dobras cutaneas (bicipital, tricipital, subescapular e
coxa) e medidas de gordura abdominal (visceral, subcutdnea e pré-peritoneal maxima) por
ultrassom. As analises estatisticas foram realizadas no programa SPSS versdo 20.0. Uma curva
Receiver Operator Characteristic (ROC) determinou o 6timo limite para prever DMG. As
diferengas intra grupos foram avaliadas pelo teste ¢-Student pareado ou Wilcoxon. As diferencas
entre peso e indice de massa corporal (IMC) foram avaliadas pelo teste Friedman. Foram
realizadas correlacdes de Pearson ou Spearman entre os marcadores da curva glicémica e a
composicao corporal. As variancias entre a composi¢ao corporal e os tercis dos marcadores da
curva glicémica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O teste post hoc de
Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferencas entre os grupos. A significancia estatistica
adotada foi de p <0,05. Conforme curva ROC, um limiar de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal
maxima foi identificado como o melhor ponto de corte, com 87% de sensibilidade e 41% de
especificidade para prever DMG. Odds ratios brutos e ajustados (OR) para idade e IMC pré-
gestacional foram 0,730 (IC 95%: 0,561 — 0,900) e 0,777 (IC 95%: 0,623 — 0,931),
respectivamente. No segundo trimestre da gestacdo, o aumento de gordura abdominal foi
proporcional ao aumento de glicose basal, pelo método de Suzuki (gordura visceral p <0,051),
Mauad (gordura subcutanea p < 0,025) e Stoner (gordura subcutanea p < 0,002). Observou-se,
um aumento da gordura subcutanea (p < 0,029) e visceral (p < 0,039), proporcional ao aumento
do peso do recém-nascido avaliada pelo método de Suzuki no segundo trimestre, porém as

diferencas se perderam apds ajustes. Ainda no segundo trimestre, observamos um aumento das



dobras cutaneas do biceps (p < 0,044) e subescapular (p < 0,014) que foi proporcional ao
aumento da glicose. Concluiu-se que gordura pré-peritoneal maxima, medida por ultrassom
para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa viavel, barata e pratica para incorporar

a pratica clinica durante o primeiro trimestre da gravidez.

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Gordura intra-abdominal; Ultrassonografia;

Antropometria; Resultado da gravidez.



ABSTRACT

The prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) has progressively increased, and the use
of tools for early screening of GDM that combine safety, low cost, and high efficacy is of
interest. We aimed to evaluate subcutaneous, visceral, and preperitoneal abdominal fat
measured by ultrasound as a predictor of GDM; compare abdominal fat and maternal
anthropometric measurements, and evaluate the association between increased blood glucose
and large-for-gestational-age newborns. The total sample consisted of 352 pregnant women in
the first (11 to 14 weeks) and second (20 to 24 weeks) trimesters who attended for routine
ultrasound examination and who had normal first-trimester fasting glucose (less than 92 mg/dl).
Second-trimester DMG status was obtained by oral glucose tolerance test (OGTT) with 75g
glucose overdose. The total mean age of the participants was 33.3 (4.2) years. Data collection
was performed from February 2019 to February 2020, with measurements of weight, height,
circumferences (arm, calf, and thigh), skinfolds (bicipital, triceps, subscapular, and thigh), and
abdominal fat measurements (visceral, subcutaneous, and maximal preperitoneal) by ultrasound.
Statistical analyses were performed in the SPSS program version 20.0. A Receiver Operator
Characteristic (ROC) curve determined the optimal threshold for predicting DMG. Intra-group
differences were evaluated by paired t-Student or Wilcoxon test. Differences between weight
and body mass index (BMI) were evaluated by the Friedman test. Pearson or Spearman
correlations were performed between markers of the glycemic curve and body composition.
The variances between body composition and the tertiles of the markers of the OGTT curve
were evaluated by ANOVA or Kruskal Wallis test. The Bonferroni post hoc test was used to
evaluate the differences between the groups. The statistical significance adopted was p <0.05.
According to the ROC curve, a threshold of 45.25 mm of maximum preperitoneal fat was
identified as the best cut-off point, with 87% sensitivity and 41% specificity to predict GDM.
Crude and adjusted odds ratios (OR) for age and pre-pregnancy BMI were 0.730 (95% CI:
0.561 - 0.900) and 0.777 (95% CI: 0.623 - 0.931), respectively. In the second trimester of
gestation, the increase in abdominal fat was proportional to the increase in basal glucose, by the
Suzuki method (visceral fat p < 0.051), Mauad (subcutaneous fat p < 0.025), and Stoner
(subcutaneous fat p < 0.002). We observed, an increase in subcutaneous fat (p < 0.029) and
visceral fat (p < 0.039), proportional to the increase in newborn weight assessed by the Suzuki
method in the second trimester, but the differences were lost after adjustments. Also in the
second trimester, we observed an increase in biceps (p < 0.044) and subscapular (p < 0.014)

skinfolds that were proportional to the increase in glucose. It was concluded that maximum



preperitoneal fat, measured by ultrasound to predict the risk of GDM, appears to be a feasible,
inexpensive, and practical alternative to incorporate into clinical practice during the first

trimester of pregnancy.

Keywords: Diabetes, gestational; Intra-abdominal fat; Ultrasonography; Anthropometry;

Pregnancy outcome.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) definiu diabetes mellitus gestacional (DMG)
como diabetes ou intolerancia a glicose, que ¢ detectada primeiramente durante a gravidez
(OMS, 2013).

A gestacdo ¢ caracterizada por um estado de resisténcia a insulina. Essa condigdo aliada
a intensa mudanga nos mecanismos de controle da glicemia, em fun¢do do consumo de glicose
pelo embrido e feto, pode contribuir para ocorréncia de alteragdes glicémicas favorecendo o
desenvolvimento de DMG (FREINKEL, 1980).

A resisténcia a insulina na gravidez pode ser o resultado da obesidade materna com
varios graus de produc¢do de adipocitocinas, ou aumento da produg@o de hormonios placentarios
diabetogénicos, tais como lactogénio placentario, cortisol e prolactina, que podem promover
reducdo da atuagdo da insulina em seus receptores e, consequentemente, um aumento da
produgdo de insulina nas gestantes saudaveis. Além disso, a resisténcia a insulina, a disfuncao
das células B pancreaticas pode também desempenhar um papel na fisiopatologia de diabetes
mellitus gestacional (DIRAR & DOUPIS, 2017).

A etiologia do DMG ¢ multifatorial e ainda ndo estd completamente estabelecida,
enquanto varios fatores de risco podem contribuir para o seu surgimento. Idade, excesso de peso
ou obesidade, etnia, historia familiar de diabetes e histéria de DMG sao alguns dos fatores de
risco propostos para 0 DMG (ZHANG, RAWAL, CHONG, 2016). Além disso, outros fatores
de risco incluem histdria pregressa de um bebé macrossdmico, resultado adverso prévio da
gravidez, glicosuria, polidramio ou macrossomia fetal na gestacao atual (TEH et al., 2011).

A prevaléncia de diabetes gestacional tem aumentado progressivamente e reflete a
prevaléncia de obesidade e DM2 na populagao geral (DESISTO, KIM, SHARMA, 2014). Taxas
mais altas de DMG aumentaram em paralelo com taxas mais altas de DM2. Isso pode estar
relacionado aos fatores de risco comuns, incluindo obesidade, inatividade fisica, origem étnica
e urbanizacdo (HUNT & SCHULLER, 2007).

O DMG afeta aproximadamente 15% de todas as gestacdes, dependendo das
caracteristicas da populacdo, e essa prevaléncia pode ser maior sob o0s novos critérios
diagnodsticos (ADA, 2014). Nos critérios do International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG), por exemplo, apenas um valor ¢ suficiente para confirmar
o diagndstico e isso pode aumentar a prevaléncia de DMG para taxas tdo altas quanto 15-20%
(IADPSG, 2010).

Segundo estudos populacionais realizados nas ultimas décadas, a prevaléncia de DMG
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varia de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 16,2%. Estima-se que um em cada seis
nascimentos ocorra em mulheres com alguma forma de hiperglicemia durante a gesta¢ao, sendo
que 84% desses casos seriam decorrentes do DMG (HOD et al., 2015). As estimativas
populacionais de frequéncia de hiperglicemia na gestagdo no Brasil sdo conflitantes, porém
estima-se que a prevaléncia de DMG no Sistema Unico de Saude (SUS) seja de
aproximadamente 18%, utilizando-se os critérios diagnosticos propostos na literatura
(TRUJILLO et al., 2016).

Embora os critérios diagnosticos variem (ACOG 2013; ADA 2013; CDA 2013;
IADPSG 2010; NANKERVIS 2014; NICE 2015; OMS, 2013), os testes diagndsticos
comumente envolvem um teste oral de tolerancia a glicose (TTOG) 75g ou 100g, com varios
cortes diagnosticos utilizados.

O IADPSG recomenda que o rastreamento universal ou seletivo para mulheres de alto
risco para DMG seja realizado na primeira consulta pré-natal, para identificar mulheres com
diabetes evidente. Na segunda fase, as 24-28 semanas de gestacdo, o IADPSG recomenda o
rastreamento de DMG para todas as mulheres, ou seja, rastreamento universal usando TTOG
de 2 h e 75 g. Realizar triagem seletiva, conforme recomendado pelo IADPSG, no inicio da
gravidez ¢ incontroverso entre varios grupos de especialistas. No entanto, o rastreio universal
para todas as mulheres, usando um TTOG de 75 g no final da gravidez, permanece controverso
(IADPSG, 2010). A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Australiana de
Diabetes na gravidez (ADIPS) apoiam a triagem universal, enquanto o Instituto Nacional de
Exceléncia Clinica (NICE, 2015) e a Rede de Diretrizes Intercolegiais Escocesas (SIGN)
recomendam a triagem seletiva para mulheres com fatores de risco (ADA, 2014; ADIPS, 2014;
NICE, 2015; SIGN, 2010). Além disso, o NICE recomenda a triagem precoce com um TTOG
de 75 g em mulheres com histdria prévia de DMG e em 24 a 28 semanas de gestagdo para
aquelas com fatores de risco (NICE, 2015).

As diretrizes atuais sugerem triagem seletiva durante a gravidez com base na presenga
de fatores de risco. No entanto, ndo h4 acordo internacional sobre quais fatores melhor
identificam o risco de DM@, enquanto alguns deles sdo definidos de forma diferente. Por
exemplo, o IMC > 30 kg/m? ¢ sugerido pelo NICE e SIGN, como um fator de risco para o DMG,
enquanto o ADIPS sugere um IMC > 35 kg/m? e ADA > 25 kg/m? (NICE, 2015; SIGN, 2010;
ADIPS, 2014; ADA, 2014). A idade materna foi usada apenas pela ADIPS para identificar

mulheres para triagem seletiva, mas nao por NICE, SIGN ou ADA.
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Entre esses fatores de risco, 0 aumento do peso materno é o fator de risco reversivel
mais comumente avaliado. Em um estudo caso-controle aninhado, mulheres que apresentaram
um aumento de peso a uma taxa de 2,3-10,0 kg / ano tiveram um risco 2,5 vezes maior de DMG
(HEDDERSON et al., 2008).

Os fatores de risco dietético podem estar relacionados ao desenvolvimento de DMG. No
estudo de Wang et al. (2000) observou-se uma relacdo significativa independente entre a
reducéo da ingestéo de gordura poliinsaturada e o desenvolvimento de DMG. Em outro estudo
que avaliou o efeito do comportamento do estilo de vida em mulheres brancas, revelou uma
correlacdo significativa do alto consumo de gordura saturada e do risco de DMG, enquanto o
alto consumo de gordura poliinsaturada foi associado a diminuicdo do risco de DMG (BO et
al., 2001). Dietas com alta carga glicémica e uma dieta pobre em fibras também podem
influenciar o risco de desenvolvimento de DMG (ZHANG & NING, 2011).

Em uma revisao sistematica de 3157 mulheres de sete estudos o beneficio do tratamento
foi avaliado usando intervengdes de estilo de vida e, se necessario, insulina. Uma reducao global
significativa na macrossomia, GIG, distocia de ombro, pré-eclampsia e disturbios hipertensivos
foi demonstrada. O risco de mortalidade perinatal, internacdo em unidade de terapia intensiva
(UTI) e trauma do nascimento também foram reduzidos, mas ndo estatisticamente significativos
(FALAVIGNA, 2012).

O tratamento de mulheres com DMG durante o periodo pré-natal deve consistir em
terapia nutricional e controle de peso, exercicio, automonitoramento da glicose no sangue e
terapia farmacoldgica, se necessario. Isto deve ser seguido pela gestacdo, durante o parto e
periodo pés-natal (KIM, 2010).

Mulheres com DMG que ndo conseguem manter alvos glicémicos com terapia
nutricional devem iniciar o tratamento farmacologico. Na maioria dos casos, a insulina humana
¢ a primeira escolha, enquanto alguns analogos da insulina e certos agentes orais também
podem ser usados (LANDON & GABBE, 2011).

Metanalises de ensaios clinicos randomizados para preven¢ao de DMG que avaliaram
uma série de intervengdes alimentares e de estilo de vida durante a gravidez, incluindo dieta e
exercicio, aconselhamento sobre estilo de vida, manipulagdo nutricional e modificagdo de
comportamento, mostraram resultados inconsistentes, com algumas metanalises relatando
incidéncia significativa de morte no DMG (GUO et al., 2018; DAVENPORT et al., 2018),
enquanto outros eram nulos (ROGOZIN'SKA et al., 2017; BAIN et al., 2015).

A estratificagdo precoce de risco por modelagem de previsdo oferece oportunidades para



20

melhorar o atendimento de mulheres com alto risco de desenvolver DMG. Como a intervengao
oportuna ¢ a chave para prevenir (ou reduzir) os resultados adversos de DMG, os clinicos
precisam de modelos de previsdo que possam ser usados no primeiro trimestre. Além disso,
como todas as gravidezes devem ser avaliadas para o risco de desenvolver DMG, modelos que
requerem apenas informagdes facilmente obtidas sdo preferiveis. Embora varios modelos de
previsao para DMG foram desenvolvidos, eles ndo sdo amplamente utilizados em pratica clinica
de rotina. Idealmente, novos modelos de previsdo sdao validados externamente e atualizados
antes de serem implementados (LAMAIN-DE RUITER et al., 2016).

A triagem de DMG baseada no modelo de predicdo pode oferecer a oportunidade de
reduzir o 6nus de diagnosticar DMG (por exemplo, aplicar apenas um TTOG em mulheres com
alto risco de desenvolver DMG). Diretrizes atuais para estratégias de diagnoéstico de DMG
mostram boa sensibilidade (> 90%), mas uma especificidade muito baixa (3-35%), requerendo,
portanto, a administracdo de um TTOG para a maioria da populagdo (até¢ 97%) (TEH et al.,
2011).

Esperangosamente, quando os modelos de previsao sdo implementados aos cuidados
obstétricos de rotina, menos mulheres passam por TTOG. Portanto, um modelo de previsao
baseado em medidas de rotina provavelmente também sera uma intervencdo econdmica
(LAMAIN-DE RUITER et al., 2016).

Havera também oportunidades para prevencdo de DMG como modelos podem ser
aplicados logo no primeiro trimestre da gravidez. Conhecimento sobre a eficdcia da prevengao
do DMG ainda ndo ¢ conclusiva, uma vez que ensaios ainda estdo em andamento (BAIN et al.,
2015).

O uso de ferramentas para o rastreamento precoce do DMG que combinem seguranca,
baixo custo e alta eficacia pode contribuir para o controle metabdlico como método de redugao
do risco materno e fetal. Diferentes estudos tém sido realizados para avaliar a associacdo do
aumento de gordura abdominal e o risco de desenvolvimento de DMG (BENEVIDES et al.,
2020).

A gordura visceral, por exemplo, ¢ conhecida por estar fortemente associada ao risco de
doengas, especialmente aquelas relacionadas ao aumento da resisténcia a insulina, doencas
cardiacas e hipertensdao (BARTHA et al., 2007).

A deposicao de tecido adiposo ocorre em dois depdsitos anatdmicos diferentes: gordura
abdominal visceral (GAV) e gordura abdominal subcutanea (GAS). A GAV, localizada ao redor
das visceras abdominais no mesentério e omento, difere da GAS (IBRAHIM, 2010) em sua

funcdo endocrina, atividade lipolitica e fun¢do imunologica (IBRAHIM, 2010; HAJER,
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HAEFTEN, VISSEREN, 2008). Como resultado, o GAV tem um papel importante nas
respostas metabolicas e inflamatdrias associadas a adiposidade (DIAMANT et al., 2005). Em
gestantes, 0 aumento na espessura de GAV estd associado a um maior risco de diabetes quando
comparado a gestantes ndo diabéticas (ROCHA et al., 2020). Pode ser que os efeitos da
obesidade nos desfechos da gravidez também sejam mediados pelas diferencas nas
anormalidades metabdlicas e fisiologicas decorrentes das diferencas na deposicdo de GAT
(STRAUGHEN, TRUDEAU, MISRA, 2013).

A literatura também descreve a medida de gordura pré-peritoneal maxima, mensurada
por ultrassom, que se estende desde o peritonio visceral até a linha alba. As medig¢des sdo
normalmente feitas colocando a sonda imediatamente abaixo do processo xiféide na regido do
epigastrio, no plano sagital (SUZUKI et al., 1993). A gordura pré-peritoneal ndo ¢ considerada
um tipo de gordura visceral. A espessura da gordura pré-peritoneal ¢ elevada em pacientes com
diabetes mellitus tipo II (TAYAMA, INUKAIL SHIMOMURA, 1999), e em nao obesos homens
estd positivamente correlacionado com o nivel de insulina em jejum (YAMAMOTO et al.,
1997), nivel de glicose no sangue em jejum (TADOKORO et al., 2000) e um perfil pobre de
lipidios no sangue (YAMAMOTO et al., 1997; TADOKORO et al., 2000).

Desta forma, o ultrassom surge como uma alternativa pratica, por se tratar de uma
técnica simples que envolve a producdo de ondas sonoras em frequéncias variadas para medir
o deposito de tecido adiposo (expansdo) durante a gravidez. Enquanto as estimativas de
espessura das dobras cutaneas obtidas por ultrassonografia se correlacionam altamente com as
estimativas de um paquimetro (STEVENS-SIMON et al., 2001), as estimativas de
ultrassonografia podem ser superiores na precisao e exatidao. Especificamente, o ultrassom
evita a necessidade de extensdo e compressdao da pele ao usar um compasso de calibre nas
mulheres gravidas (KUCZMARSKI, FANELLI, KOCH, 1987; STEVENS-SIMON, 2001).

Além disso, a ultrassonografia pode permitir a medida da espessura da gordura
abdominal visceral, enquanto a espessura das dobras cutidneas fornece apenas uma estimativa
da gordura subcutanea (KINOSHITA & ITOH, 2006; DE SOUZA et al., 2016; PONTUAL et
al., 2016).

A composicao da gordura visceral materna, conforme quantificada por ultrassonografia,
foi associada a glicemia de jejum alterada (DE SOUZA et al., 2016; DE SOUZA et al., 2014),
teste de tolerancia a glicose alterado (BOURDAGES et al., 2018), pré-eclampsia e parto
prematuro (RAY et al., 2017). No entanto, todos esses estudos avaliaram pacientes ndo obesos,
com sobrepeso € obesos como um unico grupo. Em adultos, sabe-se que a adiposidade central

¢ um fator de risco para sindrome metabolica e doengas cardiovasculares, mesmo em homens
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e mulheres ndo obesos (SHIELDS et al., 2012).
Sendo assim, considerando que a adiposidade avaliada por ultrassom ¢ realizada de
forma rapida, reprodutivel e segura na gravidez, ha interesse em pesquisas que incluam medidas

de gordura abdominal no rastreamento de diabetes mellitus gestacional.



23

1. 20BJETIVOS

2.1 Geral

v Avaliar gordura abdominal (subcutanea, visceral e pré-peritoneal maxima) por
ultrassom no 1° e 2° trimestres da gestacdo como preditor de diabetes mellitus

gestacional.

2.2 Especificos

v Avaliar e comparar a gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas
maternas no primeiro e segundo trimestres de gestacéo;

v" Avaliar a curva glicémica gestacional para verificar a associacdo da macrossomia fetal
e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de gestacao;

v Verificar a associacdo entre a gordura abdominal materna e resultados neonatais

adversos.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Tratou-se de um estudo de coorte prospectiva, o qual as participantes da pesquisa foram
avaliadas em dois momentos. No primeiro momento, gestantes do primeiro trimestre (11 a 14
semanas) foram selecionadas para participar do estudo ao comparecerem ao exame de
translucéncia nucal. Posteriormente as gestantes foram reavaliadas no segundo trimestre (20 a

24 semanas) ao retornarem para realizacao do ultrassom morfoldgico.

3.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma clinica de imagem diagnostica, exclusivamente voltada

para o publico feminino, localizada na cidade de Fortaleza, Ceard, Brasil.

3.3 Populacédo e Amostra

A amostra total do estudo foi composta por 352 gestantes do primeiro (11 a 14 semanas)
e segundo (20 a 24 semanas) trimestres de gestacdo que compareceram ao exame
ultrassonografico de rotina e que apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro
trimestre normal (definida como valor inferior a 92 mg/dl). Durante a coleta dos dados, 8
gestantes ndo foram incluidas no estudo, pois apresentaram glicemia em jejum > 92 mg/dL. A
idade média total das participantes foi de 33,3 (4,2) anos. A curva glicémica de 144
participantes foi realizada no segundo trimestre, e 126 apresentaram dados completos para
diagndstico de DM gestacional. Das 126 participantes com dados completos, 13,5% foram
diagnosticadas com DM gestacional, a partir dos pontos de corte estabelecidos para curva
glicémica.

As medidas de antropometria e gordura corporal foram realizadas em 174 participantes
do 1° trimestre e em 208 participantes do segundo trimestre.

Um total de 41 participantes foram avaliadas no primeiro trimestre e reavaliadas no
segundo trimestre de gestacao, constituindo a amostra da coorte prospectiva.

O perfil sociodemografico das participantes foi composto predominantemente por
gestantes de condicdo socioecondmica favoravel; ensino superior completo (92,4%); casadas
(87,7%); sem filhos (63%); sem historico de aborto (72,6%); gestacOes anteriores sem

intercorréncias relacionadas ao peso do recém-nascido (94,8%); ndo apresentavam doencas
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anteriores a gestacdo atual (72,9%); apresentavam antecedente familiar de doencas (80,9%);
ndo tabagistas (99,1%) e ndo praticantes de atividade fisica (67,4%).

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 semanas)
trimestres de gestacdo que compareceram ao exame ultrassonografico de rotina e que
apresentem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor
inferior a 92 mg/dl). Nao foram incluidas na pesquisa: gestacbes mdultiplas, fetos com
malformacdes estruturais ou anomalias cromossdémicas e as pacientes que com diagndsticos
prévios de diabetes ou hipertensao arterial ou que estejam fazendo uso de algum medicamento
conhecido interferir no ganho de peso e desenvolvimento de complicaces na gestacéo, tais
como acido acetil-salicilico ou metformina. Também foram excluidas as pacientes que se

submeteram a cirurgia estética abdominal: lipoaspiracdo, lipoescultura ou abdominoplastia.

3.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020. Os
dados foram obtidos a partir de consulta de registros da gestacdo, entrevistas, exame
antropométrico e medida de adiposidade abdominal ao ultrassom por ocasido da realizacao de
exames rotineiros de imagem.

Informacdes referentes a identificacdo da gestante, escolaridade, situacdo marital,
caracteristicas socioecondmicas, atividade fisica, antecedentes obstétricos, tabagismo e
morbidade foram obtidas na primeira consulta a partir de entrevista com as gestantes mediante

aplicacdo de instrumento de coleta de dados (Apéndice A).

3.5.1 Dados clinicos e demogréaficos

Os registros de pré-natal das gestantes foram consultados. Os dados foram coletados
utilizando-se um formulario, que investigou as variaveis sociodemograficas, clinicas, gineco-
obstétricas, dados antropométricos e demais dados da assisténcia pré-natal. Na consulta para
realizacdo de ultrassom inicial foi realizada entrevista com a gestante para coleta dos seguintes
dados:

- Nutricionais: peso pré-gestacional (kg), estatura (m), indice de Massa Corporal pré-

gestacional (kg/m?);
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- Sociodemograficos: idade (anos), ocupagdo (sim/ndo), escolaridade (anos), cor da
pele (branca, ndo branca), renda per capita (reais);

- Obstétricos: paridade (primipara, multipara), intervalo interpartal (primipara, menor
que dois anos, maior igual a dois anos), nimero de abortos;

- Comportamentais: habito de fumar (ndo, sim antes de engravidar, sim depois de
engravidar), nimero de cigarros.

As seguintes complicagbes na gravidez foram avaliadas (varidveis desfecho): (1)
Diabetes Gestacional (definido pelas novas diretrizes do Ministério da Saude Brasileiro
baseado nos critérios da American Diabetes Association (2011): Pelo menos um dos valores do
TTOG 75G anormal: Glicemia de jejum > 92 mg/dl e/ou 1 hora apds sobrecarga > 180 mg/dl
e/ou 2 horas ap6s sobrecarga > 153 mg/dl); (2) Ganho de Peso Materno Total durante a
gestacdo (em Kg); (3) Peso do recém nascido (em gramas); (4) Parto prematuro (definido

como parto antes de 37 semanas completas de gestacéo).

3.5.2 Variaveis antropométricas maternas

Foram realizadas medidas do peso, estatura, circunferéncia do brago, da panturrilha e
da coxa, dobras cutaneas da coxa e das regides subescapular, suprailiaca, bicipital e tricipital.
Com excecdo da estatura, que foi mensurada apenas na primeira consulta, as demais medidas
foram tomadas em dois momentos, no 1° e 2° trimestres da gestacéo.

As medidas antropométricas (altura e peso) foram realizadas segundo técnica descrita
em Lohman, Roche e Martoell (1988) e Jelliffe & Jelliffe (1989).

Para mensuracdo do peso foi utilizada balanca antropométrica mecanica (Welmy®),
devidamente calibrada, com capacidade para 150 Kg. Para medir a estatura foi utilizado
estadiometro, acoplado a balanca. Essas medidas foram feitas duas vezes para cada pessoa,
calculando-se a média aritmética de ambas.

O estado nutricional inicial (até a 13% semana de gestacdo) foi avaliado segundo 0s
pontos de corte de indice de Massa Corporal (IMC= peso/altura?) da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, FAO, 2002), como abaixo do peso (<18,5), peso normal (18,5-24,9), sobrepeso
(25,0-29,9), obeso Classe | (30-34,9), obeso Classe 11 (35-39,9) e obeso Classe Il (> 40
Kg/m?). Da 142 a 402 semana de gestacdo foram utilizados os pontos de corte de IMC para a
idade gestacional propostos por Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro
tipos:

* Baixo peso (BP) — quando o valor do IMC for igual ou menor que os valores apresentados na
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coluna correspondente a baixo peso;

* Adequado (A) — quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores
apresentada na coluna correspondente a adequado;

» Sobrepeso (S) — quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores
apresentada na coluna correspondente a sobrepeso;

* Obesidade (O) — quando o valor do IMC for igual ou maior que os valores apresentados na
coluna correspondente a obesidade.

Para a classificacao do ganho gestacional total, ou seja, a diferenca entre o peso ao final
da gestacdo e o peso pré-gestacional, considerou-se os critérios estabelecidos pela Organizacao
Mundial da Saiade (1995) e adotados pelo Ministério da Saude (2004), sendo as gestantes
classificadas, posteriormente, nas seguintes categorias: ganho de peso insuficiente, adequado

ou excessivo.

3.5.2.1 Dobras cutaneas

A espessura de dobras cuténeas tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaca, e coxa
medial no 1% 2° trimestres de gestacdo, foi mensurada de acordo com a padronizagdo de
Harrison et al. (1991), sendo utilizado o adipdmetro cientifico da marca Cescorf® com uma
pressdo constante de 10 g/mm? e sensibilidade de 0,1mm. Mensuraram-se trés medidas
adotando-se a media como valor final e todas as medidas foram realizadas por um mesmo

avaliador.

3.5.3 Avaliacéo Ultrassonografica

As medicOes longitudinais foram feitas durante a gravidez durante os exames de
ultrassom de rotina, no periodo de 11-14 semanas (M1) e 20-24 semanas (M2) de gestacdo. As
mensuragdes foram realizadas com aparelho de ultrassom modo B, modelo VVoluson E8 Expert
(General Eletric, Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletrénicos multifrequenciais
convexos (3,5-5 MHz) e linear (7,5-10 MHz). As pacientes foram avaliadas em decubito dorsal,
com elevacéo da cabeceira a 30 graus. O transdutor foi posicionado sem exercer pressdo sobre
0 abdome, a fim de n&o subestimar a afericdo. As medic¢des da gordura foram feitas em triplicata
e a média foi utilizada. Os exames ultrassonograficos foram realizados por um tnico avaliador
(médico especialista em radiologia e diagnostico por imagem).

Utilizamos diferentes técnicas de mensuracdao de gordura abdominal por ultrassom,
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descritas na literatura pelos autores Suzuki et al. (1993) e D’ Ambrosi et al. (2018), Mauad et al.
(2017) e Stoner et al. (2015).

A técnica proposta por Suzuki et al. (1993) e recentemente utilizada em gestantes por
D’Ambrosi et al. (2018) foi utilizada para afericdo das espessuras da gordura abdominal
subcutanea (maxima distancia vertical a reflexdo anterior da linha alba) e gordura abdominal
visceral (méxima distancia vertical da reflexdo posterior da linha alba a superficie anterior do
lobo hepatico esquerdo), na regido do epigastrio, imediatamente abaixo do apéndice xifdide,
sem exercer pressdo sobre o abdome, utilizando aparelho de ultrassom com transdutor

eletronicos multifrequencial convexo (3,5-5 MHz) (Figura 1).

Figura 1. Aferi¢do ultrassonografica da gordura abdominal subcutinea e visceral (sonda
convexa) proposta por Suzuki et al. (1993) e reproduzida posteriormente por D’ Ambrosi et al.
(2018)
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Legenda: A: descreve a técnica proposta por Suzuki et al. (1993) e reproduzida posteriormente por D’ Ambrosi et
al. (2018). A figura demonstra a medida da gordura sendo realizada com transdutor convexo posicionado na linha
médio-sagital, imediatamente abaixo do apéndice xifoide. A Gordura abdominal subcutanea sendo medida a
maxima distancia vertical a reflexdo anterior da linha alba e a Gordura abdominal visceral medindo-se a maxima
distancia vertical da reflexdo posterior da linha alba a superficie anterior do lobo hepatico esquerdo) na regido do
epigastrio. B: refere-se a dados coletados na pesquisa com a reproducéo da técnica proposta pelos autores.

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda
posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os
limites anatomicos para a medida da espessura subcutanea foram a pele e a face externa
(superficial) do musculo reto abdominal, quantificada em milimetros. A medida da gordura
visceral foi realizada com transdutor convexo na frequéncia de 3,5-5 MHz, posicionado
transversalmente a 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifo-pubica, sem exercer pressao
sobre o abdome, a fim de ndo subestimar a aferi¢cdo. Os limites anatdmicos para a medida da
espessura da gordura visceral tiveram como ponto de referéncia a face interna (profunda) do
musculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o individuo em expiracao,

quantificada em milimetros (Figuras 2 e 3).
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Figura 2. Afericdo ultrassonogréfica da gordura abdominal visceral (sonda convexa) e
subcutanea (sonda linear), proposta por Mauad et al. (2017)

A: Espessura do deposito de gordura visceral, no espago compreendido entre a face interna (profunda) do musculo
reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o paciente em expiragdo. B: Espessura da gordura subcutanea, no
espago compreendido entre a pele e a face externa (superficial) do musculo reto abdominal. Fonte: Mauad et al.
(2017).

Figura 3. Reproducdo da Técnica de mensuragdo de gordura abdominal visceral e subcutanea,
proposta por Mauad et al. (2017)
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A: Espessura da gordura visceral. B: Espessura da gordura subcutinea. Fonte: Dados da Pesquisa

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas
da espessura da gordura subcutanea e pré-peritoneal maxima, com a sonda de ultrassom
(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apéndice xifoide, no plano
sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor
convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apéndice xifoide, no plano sagital.

As especificacdes para realizacdo das medidas de ultrassom conforme a técnica de

Stoner et al. (2015) podem ser visualizadas detalhadamente nas figuras 4 e 5.
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Figura 4. Descri¢des de anatomia, imagens de ultrassonografia e diagramas esquematicos para
mensuracdo da adiposidade central, com colunas (a) sec¢des plastificadas de folha EI12
(cadaver), (b) ecografias e (c) diagramas esquematicos dos exames de ultrassom
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Linha superior: espessura da gordura visceral. A sonda de ultrassom ¢ colocada 2 cm acima da cicatriz umbilical
na linha xifoumbilical. Linha medial: medida sagital da espessura maxima de gordura pré-peritoneal. A sonda de
ultrassom ¢ colocada imediatamente abaixo do processo xifoide no plano sagital. Linha inferior: medida
transversal da espessura maxima da gordura pré-peritoneal. A sonda de ultrassom ¢ colocada imediatamente abaixo
do processo xifoide no plano transversal. A caixa vermelha na coluna (a) indica um esbogo da area de interesse.
US, sonda de ultrassom; LA, linha alba; RA, reto abdominal; CC, cartilagem costal; PV, peritonio visceral; D,
diafragma; VCI, veia cava inferior. Fonte: Adaptado de Stoner et al. (2015).

Figura 5. Locais anatomicos da espessura de gordura visceral e espessura de gordura pré-
peritoneal maxima medidas ao ultrassom. Linhas pretas e cinzas sélidas indicam a colocagao
da sonda de ultrassom.
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Espessura de gordura visceral

Fonte: Adaptado de Stoner et al. (2015).
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3.5.4 Variaveis do Recém-nascido

Avaliamos as variaveis sexo do recém-nascido, idade gestacional ao nascimento em
semanas, peso ao nascer, Apgar no 1° e 5° minutos.

Para classificacdo do peso ao nascer utilizou-se o critério da Organizacdo Mundial da
Saude (1987) baixo peso (criangas com menos de 2500 g), peso insuficiente (2500 g a 2999 g),
peso adequado (3000 g a 3999 g) e excesso de peso (4000g ou mais).

Os recem-nascidos foram classificados pelo indice Apgar, segundo grau de asfixia no
1° e 5° minutos, de acordo com o0s seguintes critérios: Sem asfixia Apgar 8 a 10; Asfixia leve
Apgar 5 a 7; Asfixia Moderada Apgar 3 a 4; e Asfixia grave Apgar 0 a 2 (APGAR, 1953;
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2006).

3.6 Analise Estatistica

No artigo 1, os resultados foram apresentados em média e desvio padrio. A distribui¢do
das variaveis continuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov. As diferengas intra grupos
foram avaliadas pelo teste #-Student pareado ou Wilcoxon. As diferengas entre peso e indice de
massa corporal durante o periodo da gestagdo foram avaliadas pelo teste Friedman. A
significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o auxilio do
programa SPSS versdo 20.0.

No artigo 2, os resultados foram apresentados em média e desvio padrdo ou frequéncia
absoluta (n) e percentual (%). A distribui¢do das varidveis continuas foi avaliada pelo teste
Kolmogorov Smirnov. As diferengas entre grupos foram avaliadas pelo teste -Student ou Mann
Whitney. O teste Qui-Quadrado (y?), Fisher ou Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a
associagdo entre as variaveis categoricas. Os pontos de corte das medidas de gordura foram
avaliados a partir da construcao de areas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic
Curve), que variam de 0,5 (auséncia de acuracia) a 1,0 (acurdcia maxima). O diagndstico de
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi utilizado como referéncia na construg¢do das curvas
ROC, levando em conta as alteragdes nos valores de glicemia da curva glicémica. A area sob a
curva (AUC - area under curve) foi expressa pela estimativa pontual da area e a estimativa do
valor de p. A AUC < 0,5 ndo ¢ considerada util para avaliar o desempenho, AUC > 0,5 ¢
considerada util e AUC > 0,7 é considerada satisfatoria (HANLEY e MCNEIL, 1982). Modelos
de Regressdo Logistica, foram testados para avaliar as associagdes entre DMG (varidvel

dependente indicadora de risco cardiovascular) e as medidas antropométricas e de gordura
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corporal (variaveis independentes). As varidveis que apresentaram valor de p <0,20 nos
modelos univariados foram testadas nos modelos multiplos, utilizando o método de sele¢ao
Stepwise. Os modelos multiplos foram ajustados por idade e indice de massa corporal pre
gestacional, incluidas como variaveis de confusao. O ajuste dos modelos foi testado a partir dos
residuos € um modelo excluindo pacientes discrepantes foi testado. A acuracia do modelo
ajustado foi testada a partir da area sob a curva ROC, utilizando medidas de probabilidade do
modelo. A significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o
auxilio do programa SPSS versao 20.0.

No artigo 3, os resultados foram apresentados em média e desvio padrao ou coeficiente
de correlacdo. A distribui¢do das variaveis continuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov
Smirnov. Foram realizadas correlacdes de Pearson ou Spearman entre os marcadores da curva
glicémica e a composi¢do corporal. As varidncias entre a composicao corporal e os tercis dos
marcadores da curva glicémica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O teste
post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferengas entre os grupos. A significancia
estatistica adotada foi de p <0,05. As andlises foram realizadas com o auxilio do programa SPSS

versao 20.0.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola
Assis Chateubriand (MEAC) — Universidade Federal do Ceara (UFC) sob o0 nimero 4.087.354.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao desta tese sdo apresentados separadamente em trés artigos,
como listado abaixo:

e Artigo 1: Medidas ultrassonograficas da gordura abdominal para a predicdo de
diabetes gestacional no primeiro e segundo trimestres da gravidez.

e Artigo 2: Gordura Abdominal por ultrassom e medidas antropométricas maternas: um
comparativo entre o primeiro e o segundo trimestres da gestacao.

e Artigo 3: Curva glicémica gestacional para verificar a associacio de bebés grandes
para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de
gestacéao.
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4.1 Artigo 1 — Medidas ultrassonograficas da gordura abdominal para a predicdo de
diabetes gestacional no primeiro e segundo trimestres da gravidez

MEDIDAS ULTRASSONOGRAFICAS DA GORDURA ABDOMINAL PARA A
PREDICAO DE DIABETES GESTACIONAL NO PRIMEIRO E SEGUNDO
TRIMESTRES DA GRAVIDEZ

Fernanda Teixeira Benevides®, Edward Araujo Junior®©, Carla Soraya Costa Maia%, Sammya

Bezerra Maia e Holanda Moura®, Renan Magalhdes Montenegro Junior®, Francisco Herlanio

Costa Carvalho?®

! Programa de Pds-Graduagio em Saude Publica, Universidade Federal do Ceara (UFC)
Fortaleza-CE, Brasil

® Departamento de Obstetricia, Escola Paulista de Medicina — Universidade Federal de Sdo
Paulo (EPM-UNIFESP), Sao Paulo-SP, Brasil

¢ Curso de Medicina, Universidade Municipal de Sdo Caetano do Sul (USCS), Campus Bela
Vista, Sdo Paulo-SP, Brasil

dPrograma de P6s-Graduacdo em Nutri¢do e Saude, Universidade Estadual do Ceara (UECE),
Fortaleza-CE, Brasil

¢ Curso de Medicina, Universidade de Fortaleza (UNIFOR), Fortaleza, Brasil.

RESUMO

Objetivo: Avaliar se a medida de gordura abdominal por ultrassom no 1° e 2°. trimestres pode
predizer resultados gestacionais adversos, em particular diabetes gestacional; podendo
identificar precocemente pacientes de maior risco de complicagdes. Métodos: Estudo de coorte
prospectiva com 126 gravidas com idade gestacional de 11 a 14 e 20 a 24 semanas de gestagdo
com glicemias de jejum normal no inicio da gestagdo. As gorduras abdominal subcutanea,
visceral e pré-peritoneal maxima foram medidas por técnicas de ultrassom. O status do DMG
foi obtido por teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) com sobregarca de 75g de glicose,
sendo considerado anormal os valores: glicemia de jejum > 92 mg/dl e/ou 1 hora apds
sobrecarga > 180 mg/dl e/ou 2 horas apoOs sobrecarga > 153 mg/dl. Uma curva Receiver
Operator Characteristic (ROC) foi usada para determinar o 6timo limite para prever DMG. A
significancia estatistica adotada foi de p <0,05. Resultados: Conforme curva ROC, um limiar
de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal foi identificado como o melhor ponto de corte, com 87%
de sensibilidade e 41

% de especificidade para prever DMG. Odds ratios brutos e ajustados (OR) para idade e indice
de massa corporal pré-gestacional foram 0,730 (IC 95%: 0,561 —0,900) ¢ 0,777 (IC 95%: 0,623
—0,931), respectivamente. Conclusao: A gordura pré-peritoneal maxima, medida por ultrassom
para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa vidvel, barata e pratica para incorporar
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a pratica clinica durante o primeiro trimestre da gravidez.

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Gordura intra-abdominal; Ultrassonografia.

INTRODUCAO

A avaliacdo da composi¢do corporal durante a gravidez ¢ um desafio por causa do
aumento do conteudo uterino, massa gorda e dgua corporal total, que podem sistematicamente
alterar resultados de técnicas comuns de medicao da composi¢ao corporal, como a espessura
das dobras cutaneas (OMS, 1995), IMC, cintura e quadril (CORNIER et al., 2011; CATALANO,
2003). Assim, € necessario o desenvolvimento ou aprimoramento de métodos de baixo custo, a
serem utilizados em estudos epidemioldgicos. Neste sentido, o ultrassom surgiu nas ultimas
décadas como uma ferramenta adequada para uso na avaliagdo da gordura corporal
(KANNIEAPPAN et al., 2013; KENNEDY et al., 2016).

Hé4 uma pesquisa demonstrando o uso de ultrassom como um método confidvel de
medi¢do de tecido adiposo; no entanto, apesar de extensamente utilizado para avaliagdo fetal,
o ultrassom ¢ subutilizado como um método de mensuracdo de adiposidade na gravidez
(WAGNER, 2013).

Existem evidentes diferengas funcionais entre a gordura subcutanea e a gordura visceral,
e a viabilizacdo e quantifica¢do desses compartimentos pelos métodos de imagem sdo uteis na
constru¢do do conhecimento sobre essas diferencas (DINIZ et al., 2009).

A adiposidade central, tradicionalmente avaliada por tomografia computadorizada,
ressonancia ou densitometria, também pode ser mensurada por ultrassonografia com boa
reprodutibilidade intra e interobservador (MAUAD et al, 2017; D’AMBROSI et al, 2018).
Mostrando diferenga quantitativa em gestantes com e sem diabetes gestacional (D’AMBROSI
et al, 2018).

Considerando que o ultrassom ¢ uma modalidade de exame rapida, reprodutivel e segura,
utilizada rotineiramente na gravidez e que permite mensurar tanto a adiposidade subcutanea
quanto visceral ha interesse particular em incluir esse método clinico no rastreamento de
complicacdes obstétricas. Nos Ultimos anos a importancia da avaliacdo gestacional entre 11 e
14 semanas tem sido crescente com desenvolvimento de fluxogramas e algoritmos para céalculo
de risco dessas complicacdes.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a medida de gordura
abdominal por ultrassom como preditor de resultados gestacionais adversos, em particular

diabetes gestacional; podendo identificar precocemente pacientes de maior risco de



36

complicagdes.

METODOLOGIA

O estudo de coorte prospectiva recrutou pacientes de 2019 a 2020 de uma clinica de
referéncia em servigos de imagem diagndstica voltada para o publico feminino na cidade de
Fortaleza, Ceara, Brasil.

Foram incluidas no estudo, mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24
semanas) trimestres de gestacdo que compareceram ao exame ultrassonografico de rotina e que
apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor
inferior a 92 mg/dl). As pacientes que participaram do estudo no primeiro trimestre, foram
avaliadas também no segundo trimestre. Nao foram incluidas na pesquisa as gestacdes multiplas,
fetos com malformagdes estruturais ou anomalias cromossdmicas, as pacientes com
diagndsticos prévios de diabetes ou hipertensao arterial ou que estivessem em uso de algum
medicamento conhecido por interferir no ganho de peso e desenvolvimento de complicacdes na
gestacdo, tais como acido acetil-salicilico ou metformina. Além disso, as pacientes que se
submeteram a cirurgia estética abdominal como lipoaspiragdo, lipoescultura ou
abdominoplastia ndo foram incluidas no estudo. As gestantes que atenderam aos critérios de
inclusdo foram convidadas a participar e assinar termo de consentimento. Foi aplicado um
questionario materno e clinico.

Foi realizada ultrassonografia obstétrica de rotina. As medi¢des da gordura abdominal
subcutanea, visceral e pré-peritoneal foram feitas em triplicata e a média foi utilizada.

A avaliagdo ultrassonografica da gordura abdominal foi realizada pela técnica descrita
por Suzuki et al. (1993), e recentemente utilizada em gestantes por D’ Ambrosi et al. (2018)
com afericdo das espessuras da gordura abdominal subcutinea (GAS) (maxima distancia
vertical a reflexdo anterior da linha alba) e gordura abdominal visceral (GAV) (maxima
distancia vertical da reflexdo posterior da linha alba a superficie anterior do lobo hepatico
esquerdo), na regido do epigastrio, imediatamente abaixo do apéndice xiféide, sem exercer
pressdo sobre o abdome, utilizando aparelho modelo Voluson E8 Expert (General Eletric,
Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletronicos multifrequenciais convexos (3,5-5 MHz).

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda
posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os
limites anatomicos para a medida da espessura subcutanea foram a pele e a face externa

(superficial) do musculo reto abdominal, quantificada em milimetros. A medida da gordura
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visceral foi realizada com transdutor convexo na frequéncia de 3,5-5 MHz, posicionado
transversalmente a 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifopubica, sem exercer pressao
sobre o abdome, a fim de ndo subestimar a aferi¢ao. Os limites anatdmicos para a medida da
espessura da gordura visceral tiveram como ponto de referéncia a face interna (profunda) do
musculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o individuo em expiracao,
quantificada em milimetros.

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas
da espessura da gordura subcutanea e pré-peritoneal maxima, com a sonda de ultrassom
(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apéndice xifoide, no plano
sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor
convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apéndice xifoide, no plano sagital.

A avaliagdo materna incluiu avaliagdo de medidas antropométricas (peso e altura). As
participantes utilizaram roupas minimas e foram retirados sapatos e acessorios como relogios,
pulseiras e brincos para ndo interferir na mensuracdo do peso durante a avaliacdo. O peso
corporal foi medido em quilogramas com balanca antropométrica mecanica Welmy® (Sao
Paulo, Sao Paulo, Brasil), devidamente calibrada, com capacidade para 150 quilogramas. A
altura foi medida em metros com estadiometro acoplado a balanga. Essas medidas foram feitas
duas vezes para cada pessoa, calculando-se a média aritmética de ambas. Peso materno pré-
gravidez foi coletado do cartdo pré-natal da gestante e confirmado pelo relato materno. O IMC
pré-gestacional (em kg / m?) foi calculado por meio da formula, peso pré-gestacional dividido
pela altura ao quadrado. A classificagdo usada foi conforme as categorias definidas pela OMS
(1995). Da 14" a 40" semana de gestacao foram utilizados os pontos de corte de IMC para a
1dade gestacional propostos por Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro
tipos: Baixo peso (BP); Adequado (A); Sobrepeso (SP) e Obesidade (O).

O diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos
resultados do teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2°
trimestre de gestagdo. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum
> 92 mg/dl e/ou 1 hora ap6s sobrecarga > 180 mg/dl e/ou 2 horas apds sobrecarga > 153 mg/dl
foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011).

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrao ou frequéncia absoluta (n)
e percentual (%). A distribuigdo das variaveis continuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov
Smirnov. As diferencas entre grupos foram avaliadas pelo teste t-Student ou Mann Whitney. O
teste Qui-Quadrado (y 2), Fisher ou Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associa¢ao

entre as variaveis categoricas. Os pontos de corte das medidas de gordura foram avaliados a
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partir da construcao de areas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve), que
variam de 0,5 (auséncia de acuracia) a 1,0 (acurdcia méxima). A curva ROC foi construida
levando em conta alteragdes nos valores de glicemia da curva glicémica. A area sob a curva
(AUC - area under curve) foi expressa pela estimativa pontual da area e a estimativa do valor
de p. AAUC <0,5 ndo ¢ considerada util para avaliar o desempenho, AUC >0,5 ¢ considerada
util e AUC >0,7 ¢ considerada satisfatoria (HANLEY e MCNEIL, 1982). Modelos de Regressao
Logistica, foram testados para avaliar as associagdes entre DMG (variavel dependente
indicadora de risco cardiovascular) e as medidas antropométricas e de gordura corporal
(variaveis independentes). As varidveis que apresentaram valor de p <0,20 nos modelos
univariados foram testadas nos modelos multiplos, utilizando o método de selecdo Stepwise.
Os modelos multiplos foram ajustados por idade e indice de massa corporal pré-gestacional,
incluidas como variaveis de confusdo. O ajuste dos modelos foi testado a partir dos residuos e
um modelo excluindo pacientes discrepantes foi testado. A acurdcia do modelo ajustado foi
testada a partir da area sob a curva ROC, utilizando medidas de probabilidade do modelo. A
significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o auxilio do
programa SPSS versdo 25.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC) sob o niimero 4.087.354. O consentimento informado por escrito foi

obtido das participantes.

RESULTADOS

A andlise do perfil sociodemografico, demonstrada na tabela 1, ndo apresentou
diferengas significativas entre os grupos com e sem DMG, sendo explicado pela
homogeneidade da amostra estudada. A maior parte das participantes (94,4%) apresentava
formagdo de nivel superior, 91,9% eram casadas, 69,4% eram primigestas ¢ 73,4% nao
possuiam historico de aborto. Observou-se também que 96% das participantes utilizavam
suplementos especificos da gestagdo, 99,2% eram ndo fumantes e 72,8% ndo praticavam

atividade fisica.

Tabela 1. Perfil sociodemografico, distribuido segundo DMG.

Total (n=126) SEM DMG (n=99) DMG (n=27) valor de p

Escolaridade 0,636*
Ensino Médio 7 (5,6) 5(5,1) 2(7,7)

Ensino Superior 117 (94,4) 93 (94,9) 24 (92,3)

Estado civil 0,436*

Casado 114 (91,9) 91 (92,9) 23 (88,5)



Outros

Filhos

Nenhum

la2

Aborto

Sim

Nao

Filhos Nascidos

Sem Intercorréncias
Antes do tempo

Peso <2500g

Peso > 4000g
Doencas na gestacao
Sim

Nao

Antecedente Doencas
Sim

Nao

Antecedente de DM
Sim

Nao

Antecedente de HAS
Sim

Nao

Antecedente de DCV
Sim

Nao

Medicamento

Sim

Nao

Suplemento

Sim

Nao

Tabagismo

Sim

Nao

Atividade Fisica
Sim

Nao

10 (8,1)

86 (69,4)
38 (30,6)

33 (26,6)
91 (73,4)

121 (96,0)
2 (1,6)
2(1,6)
1(0,8)

29 (23,4)
95 (76,6)

103 (83,1)
21 (16.9)

61 (49,2)
63 (50,8)

78 (62.9)
46 (37,1)

21 (16,9)
103 (83,1)

52 (41,9)
72 (58,1)

120 (96,0)
5 (4,0

1(0,8)
124 (99,2)

34 (27.2)
91 (72,8)

7(7,1)

72 (73.,5)
26 (26,5)

27 (27,6)
71 (72,4)

94 (95,0)
2(2,0)
2(2,0)
1(1,0)

23 (23.5)
75 (76,5)

82 (83,7)
16 (16,3)

45 (45.9)
53 (54,1)

62 (63,3)
36 (36,7)

16 (16,3)
82 (83,7)

43 (43.,9)
55 (56,1)

94 (94,9)
5(5,1)

1(1,0)
98 (99,0)

26 (26,3)
73 (73,7)

3(11,5)

14 (53,8)
12 (46,2)

6(23,1)
20 (76.9)

27 (100,0)
0
0
0

6(23,1)
20 (76.,9)

21 (80,8)
5(19,2)

16 (61,5)
10 (38,5)

16 (61,5)
10 (38,5)

5(19,2)
21 (80,8)

9 (34,6)
17 (65,4)

26 (100,0)
0

0
26 (100,0)

8 (30,8)
18 (69,2)

39

0,060*

0,646

0,481**

0,966

0,770%*

0,157

0,871

0,77

0,395

0,122

0,494**

0,646

Os resultados foram apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual (%).

O teste Qui Quadrado, *Fisher ou **Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associa¢do entre as variaveis.
Significancia estatistica considerada de p <0,05.
Siglas: DMG: diabetes mellitus gestacional, DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DCV:

doengas cardiovasculares.

De acordo com a avaliagcdo dos dados do parto e do recém-nascido descrito na tabela 2,

nao houve diferencas significativas entre as variaveis analisadas.
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Tabela 2. Dados sobre o parto e RN, distribuidos segundo DMG.

Total (n=126) SEM DMG (n=99) DMG (n=27) valor de p

Ganho de peso 0,531
Abaixo 47 (27,3) 36 (36,4) 11 (40,7)

Adequado 45 (35,7) 34 (34,3) 11 (40,7)

Acima 34 (27,0) 29 (29,3) 5(18,5)

Idade gestacional 0,685
Pré-termo 10 (8.,4) 9094 1 (4,3)

A termo 109 (91,6) 87 (90,6) 22 (95,7)

Tipo de parto 0,476
Normal 14 (11,7) 10 (10,4) 4 (16,7)

Cesareo 106 (88,3) 86 (89,6) 20 (83,3)

HAS 1*
Sim 6 (5.,8) 5(6,2) 1 (4,3)

Nao 97 (94,2) 75 (93,8) 22 (95,7)

Peso RN 0,507
<2000g 6 (4,8) 5.1 1(3,7)

2500 a 2999¢ 28 (22,2) 24 (24,2) 4 (14,8)

3000 a 3999¢ 81 (64,3) 63 (63,6) 18 (66,7)

>4000g 11 (8,7) 7(7,1) 4 (14,8)

APGAR 1 1*
Sem asfixia 110 (94,8) 88 (94,6) 22 (95,7)

Asfixia leve 6 (5,2) 5(5,4) 1(4,3)

APGAR 5 0,507
Sem asfixia 116 (99,1) 93 (98.,9) 23 (100,0)

Asfixia leve 1(0,9) 1(1,1) 0

IMC pré-gestacional 0,842
Abaixo do peso + adequado 86 (68.,3) 68 (68,7) 18 (66,7)

Excesso de peso 40 (31,7) 31 (31,3) 9 (33,3)

Os resultados foram apresentados em frequéncia absoluta (n) e percentual (%).

O teste Qui Quadrado, *Fisher ou **Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associagdo entre as variaveis.
Significancia estatistica considerada de p <0,05. Siglas: DMG: diabetes mellitus gestacional; RN: recém-nascido;
APGAR; IMC: indice de massa corporal. As gestantes e os recém-nascidos ndo apresentaram diferencas entre os
grupos.

A tabela 3 demonstra valores de peso pré-gestacional, peso no 1° e 2° trimestre, peso
final e IMC dos grupos sem DMG e com DMG. Os dois grupos ndo apresentaram diferencas
significativas.

Tabela 3. Peso e IMC, segundo DMG por curva glicémica.

n Total(n=126) n SEM DMG (n=99) n DMG (n=27) valorp

Peso pré-gestacional 343 63,8 (10,4) 99 62,6 (1,0) 27 64,1 (2,1) 0,481
IMC pré-gestacional 343 24,1 (3,7) 99 23,7 (0,3) 27 24,2 (0,8) 0,473
Peso 1° trimestre 175 66,0 (10,6) 46 67,0 (1,7) 18 67,3(2,5) 0,928

IMC 1° trimestre 175 247(3,7) 46 24,8 (0,5) 18 257(1,0) 0356



Peso 2° trimestre
IMC 2° trimestre
Peso Final

IMC final
Ganho de Peso
Abaixo
Adequado
Acima

206
206
259
259

126
126
126

67,8 (10,9)
25,9 (4,0)
75,7 (11,1)
28,8 (4,1)

47 (27.3)
45 (35,7)
34 (27,0)

62
62
97
97

99
99
99

65,8 (1,4)
25,2 (0,4)
75,0 (1,1)
28,5 (0,4)

36 (36,4)
34 (34,3)
29 (29,3)

15
15
24
24

27
27
27

70,4 (3,5)
26,8 (1,4)
74,4(2,6)
28,3 (1,0)

11 (40,7)
11 (40,7)
5(18,5)

41

0,164
0,299
0,809
0,863
0,531

Resultados apresentados em média e desvio padrao.

Siglas: IMC: indice de massa corporal.

A tabela 4 demonstra diferenca significativa de gordura pré-peritoneal maxima no

primeiro trimestre de gestacdo entre os grupos sem DMG e com DMG, conforme Stoner et al.

(2015). As demais técnicas ndo apresentaram diferencas.

Tabela 4. Medidas de gordura, segundo DMG por curva glicémica.

Variaveis n Total (n=126) n SEMDMG (n=99) n DMG (n=27) valorp
1° trimestre
Suzuki
Subcutanea 174 14,3 (4,8) 45 14,8 (0,7) 19 14,3 (1,2) 0,683
Visceral 174 7,0 (3,4) 45 6,8 (0,5) 19 6,9 (0,8) 0,939
Mauad
Subcutanea 173 20,2 (7,4) 45 21,5 (1,0) 19  20,5(1,8) 0,594
Visceral* 173 19,3 (20,4) 45 15,7 (3,1) 19 24,1 (4,5 0,126*
Stoner
Pré-peritoneal maxima 99 41,1 (11,5) 32 42,3 (1,7) 8 51,0 (3,5) 0,031
Sucutanea* 172 12,9 (5,4) 45 13,5 (1,0) 18 13,2 (1,1) 0,796*
Visceral 171 9,2 (3,2) 45 9,6 (0,5) 18 9,4 (0,7) 0,828
2° trimestre
Suzuki
Subcutanea 208 13,1 (4,5) 62 12,6 (0,5) 15 12,6 (0,9) 0,800
Visceral 208 6,5 (2,9) 62 6,0 (0,3) 15 6,7 (0,9) 0,960
Mauad
Subcutanea 208 16,6 (6,6) 62 16,8 (0,8) 15 14,6 (1,7) 0,410
Visceral* 208 25,0 (25,8) 62 22,0 (3,1) 15 30,7 (8,3) 0,563*
Stoner
Pré-peritoneal méaxima 116 53,8 (11,9) 37 53,9 (2,1) 8 49,6 (1,8) 0,246
Subcutanea 200 11,8 (4,9) 59 11,2 (0,6) 15 11,3 (1,1) 0,357
Visceral 201 8,8 (3.4) 59 9,0 (0,4) 15 8,8 (0,7) 0,809

Resultados apresentados em média e desvio padrao.

As diferencgas entre grupos foram avaliadas pelo teste t-Student ou *Mann Whitney.

Significancia estatistica considerada de p <0,05.

Na tabela 5, os modelos de regressao logistica demonstram associagdao entre DMG e
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gordura visceral, quando avaliada pelo método Stoner et al. (2015), no 1° trimestre da gestacao.
As participantes do grupo DM gestacional apresentaram 1,092 vezes mais chances de aumento
da gordura, quando comparado com as participantes do grupo sem DMG. A associagdo se

manteve significativa, independente dos ajustes.

Tabela 5. Modelo de Regressao Logistica Multiplo segundo DM gestacional.

Modelo 1 Modelo 2
ORa IC (95%) p ORa IC (95%) p
Stoner 1° trimestre (mm) 1,092 1,003 - 1,190 0,043 1,134 1,016 - 1,266 0,025
Idade (anos) 1,054  0,863-1,288 0,606 1,134 0,903 - 1,424 0,279
IMC PG (kg/m?) 0,898  0,704-1,146 0,388 0,835  0,579-1,203 0,332

Os resultados sdo apresentados em ORa: odds ratio ajustada e IC (95%): intervalo de confianga.
Modelo 1: inclui a amostra total (n=40).

Modelo 2: exclui valores discrepantes com residuos maiores que 2 desvios padrao (n=37).

O ajuste dos modelos foi avaliado pelo teste Hosmer & Lemeshow (p = 0,255 e p = 0,377).

A significancia estatistica adotada foi de p<0,05.

Siglas: IMC PG: indice de massa corporal pré-gestacional.

Na andlise através da curva ROC (Figura 1), considerando as medidas de Stoner et al.
(2015) como referéncia, a area sob a curva foi de 0,730 (IC: 0,561 — 0,900), p= 0,046 e o ponto
de corte obtido através do melhor ponto de equilibrio entre sensibilidade e especificidade, foi
de 45,25 mm, o qual apresentou sensibilidade e especificidade de 0,875 e 0,406,
respectivamente.

Figura 1. Curva ROC com medidas de gordura abdominal segundo Stoner et al.
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DISCUSSAO

O principal achado deste estudo ¢ que a medida da gordura pré-peritoneal méaxima,
conforme técnica de Stoner et al. (2015) apresentou diferenca significativa entre os grupos com
e sem DMG. Além disso, a medida de gordura pré-peritoneal maxima no primeiro trimestre
apresenta 1,092 vezes mais chance de predizer diabetes gestacional. A andlise da curva ROC
demonstrou ponto de corte de 45,25 mm da gordura pré-peritoneal maxima com boa
sensibilidade e especificidade para utilizacdo do modelo proposto por Stoner et al. (2015).

O uso de um limite de gordura pré-peritoneal maxima de 45,25 mm para discriminar
alto e baixo risco de DMG aparece para possibilitar a sele¢cdo de gestantes que podem se
beneficiar de um controle adequado de dieta e atividade fisica e, possivelmente, de medicagdes
anti-diabetes que sejam seguras na gestacdo. Estes achados, poderiam ajudar os obstetras a
alocar corretamente os recursos nas populagdes de mulheres gravidas em risco metabolico,
identificado ndo apenas pelo IMC pré-gravidico.

No nosso estudo, observamos vantagens na mensuragdo da gordura abdominal pré-
peritoneal maxima com o ultrassom de transdutor linear, quando comparada as medidas de
gordura visceral realizadas com ultrassom de transdutor convexo. Verificou-se principalmente
maior facilidade de visualizagdo da gordura e consequentemente a realizagdo da medida pelo
avaliador.

Uma revisao sistematica, que selecionou 14 estudos para verificar o ponto de corte para
gordura subcutanea, visceral e abdominal total para predizer DMG no primeiro e segundo
trimestres concluiu que nenhum estudo validou o modelo de predicio de DMG, sendo
necessarios estudos de validacao externa para melhorar a generalizacao deste preditor de DMG
na pratica clinica (BENEVIDES et al., 2020).

Em um estudo de coorte de 133 mulheres gravidas com idade gestacional <20 semanas,
o OR alto e significativo encontrado antes e depois dos ajustes forneceu evidéncias adicionais
de uma forte associagdo entre gordura abdominal visceral e DMG. Parece que a medicao da
GAV durante a primeira metade da gravidez tem grande potencial na identificagdo de mulheres
ndo obesas com alto risco de DMG. De acordo com a curva ROC, um limiar de 45mm foi
identificado como o melhor valor de corte, com 66% de acurécia para predizer DMG (ROCHA
et al. 2020).

No estudo de Bourdages et al. (2018), a espessura da gordura abdominal medida entre
11 e 14 semanas de gestacdo foi um fator preditivo de desenvolvimento subsequente de DMG,
especialmente 0 DMG que requer insulina. Usado sozinho, o valor discriminativo do primeiro

trimestre a espessura do tecido adiposo foi semelhante a do IMC. O gordura abdominal total,
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composta pela gordura abdominal subcutinea e visceral, apresentou ponto de corte > 61mm
para predicao do diabetes gestacional.

Os achados de D’ Ambrosi et al. (2018) mostram que espessura da gordura abdominal
visceral materna entre 24-28 semanas de gestacdo foi maior em mulheres com DMG
comparadas as gravidas ndo diabéticas, independentemente de outros fatores de risco
conhecidos associados a0 DMG. Outros estudos também investigaram a relacdo entre estado
glicémico na gravidez e espessura ultrassonografica do tecido adiposo materno, baseado
principalmente em pequenos grupos de casos avaliados durante o primeiro trimestre da gravidez
(BARTHA et al., 2007; MARTIN et al., 2009; GUR et al., 2014; DE SOUZA et al., 2014).

Bartha et al. (2007) examinaram 30 mulheres entre 11-14 semanas de gestacdo e
encontraram associagdo significativa entre medida ultrassonografica da gordura abdominal
visceral e glicemia, insulinemia e sensibilidade a insulina. Martin et al. (2009) relataram que
uma espessura adiposa visceral acima do quartil superior (> 4,74 cm) do intervalo normal no
primeiro trimestre da gravidez foi significativamente mais frequente em seis casos que
subsequentemente desenvolveram DMG para 56 controles.

Em outro estudo realizado entre 4 e 14 semanas de gestacdo em 94 mulheres gravidas,
Gur et al. (2014) mostraram que a gordura abdominal visceral, mais do que o IMC, estava
associada ao risco de desenvolver DMG, dislipidemia, hipertensdo e resisténcia a insulina.
Contudo, a populagdo do estudo foi composta apenas por pacientes com obesidade, que sao
conhecidos por estar em risco aumentado para tais desordens, e incluiu 16 casos com
diagnéstico de DMG.

Em um estudo de acompanhamento, descobriu-se que o gordura abdominal visceral do
primeiro trimestre e a profundidade da gordura abdominal total explicou 42% e 46%,
respectivamente, da variancia em resisténcia a insulina durante a 16* semana de gestagcdo (DE
SOUZA et al., 2014).

Gordura Abdominal Total (GAT) elevada e GAV foram associadas com disglicemia e
DMG entre 24 a 28 semanas de gestacdo. As associagdes eram independentes de idade materna,
paridade, etnia, familia, histoéria de DM tipo 2 e IMC de acordo com os critérios da IADPSG
(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) (DE SOUZA et al., 2016).

A espessura da gordura visceral de 19,5 mm [area sob a curva (AUC) = 0,66, p = 0,043]
foi considerado o ponto de corte para predigdo do DMG. Na fase inicial da gestacao, a gordura
visceral (19,5 mm) foi correlacionada com hiperglicemia, dislipidemia, alta pressao arterial
diastolica e resisténcia a insulina (GUR, 2014).

Em contraste com a espessura da gordura subcutanea, IMC e Circunferéncia da Cintura
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(CC), apenas a espessura da gordura visceral foi correlacionada com a resisténcia a insulina. A
espessura da gordura subcutanea e visceral na primeira visita foi significativamente maior no
grupo com sindrome metabolica (p = 0,02). Houve uma boa correlagdo entre a visceral e
espessuras de gordura subcutanea (r = 0,492, p = 0,001); no entanto, houve correlagdes pobres
entre espessura da gordura visceral e IMC e CC (r = 0,338, p = 0,01; r = 0,312, p = 0,02). A
espessura da gordura visceral parece ser um preditor mais sensivel do DMG do que a CC e o
IMC (GUR et al., 2014).

A medida ultrassonografica da espessura da gordura visceral no periodo inicial da
gestacdo pode ser um teste de verificacdo facil, seguro e econdmico para prevenir o
desenvolvimento de doencas metabodlicas e do DMG (GUR et al., 2014).

Na rotina de pratica clinica na gravidez, o IMC ¢ frequente e amplamente utilizado pelos
clinicos para a avaliagdo da obesidade. No entanto, o IMC ndo pode fornecer informagdes
detalhadas sobre obesidade central e periférica (MCCARTHY et al., 2004). Tanto a GAV como
a GAS (Gordura Abdominal Subcutinea) estdo mais fortemente associados com proteina C
reativa (PCR) alta nas mulheres do que nos homens (THORAND et al., 2006).

Para a GAV, varios estudos anteriores demonstraram uma relagdo entre hiperglicemia
pré-diabética e diabetes (GOODPASTER et al., 2003; KANAYA et al., 2004; HAYASHI et al.,
2003). Foi demonstrado que GAS e GAV foram importantes correlatos de resisténcia a insulina
e fatores de risco cardiometabdlicos, e que GAS foi associado com acao periférica de insulina
pelo menos tdo forte quanto gordura intra-abdominal (PORTER et al., 2009; FLIER &
MARATOS-FLIER, 2008).

De acordo com os achados de Nassr et al., (2018) a gordura subcutanea >13 mm (OR
ajustada 4,63, 1C 95% 1,60-13,38) e gordura pré-peritoneal >12 mm (OR ajustado 3,32, IC 95%
1,06-10,42) foram preditores significativos para o desenvolvimento de DMG.

No mesmo estudo, determinou-se um indice de gordura corporal (IGC = gordura pré-
peritoneal (mm) x gordura subcutanea (mm) / altura (cm)), sendo considerado um melhor
preditor do que o IMC para o desenvolvimento de DMG e disturbios hipertensivos da gravidez.
O IGC, avaliado durante a segunda ultrassonografia trimestral, poderia identificar mulheres
com risco tdo baixo de diabetes gestacional que triagem formal pode ser desnecessaria, e as
recomendacdes atuais para triagem universal poderia ser revisado (NASSR et al., 2018).

Existem vantagens importantes para o ultrassom comparado com outras medidas
antropométricas de adiposidade na gravidez. O ultrassom foi considerado uma medida mais
efetiva para gordura subcutdnea no obeso (KUCZMARSKI, FANELLI, KOCH, 1987). A

ultrassonografia ¢ um método seguro e facil para estimar a profundidade da GAV e correlaciona-
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se bem com tomografia computadorizada (RIBEIRO-FILHO et al., 2003).

GAV medida por ultrassonografia no inicio da gravidez ¢ uma ferramenta clinica
potencial para melhorar a sensibilidade da triagem seletiva para DMG, que, em comparagao
com o TTOG, provavelmente reduzird pela metade nameros que requerem este teste
(THAWARE, 2019).

Medi¢ao ultrassonografica da profundidade da GAV durante o ultrassom morfoldgico
do 1°. trimestre (entre 11 e 14 semanas) pode ser incorporado na pratica clinica e tem
implicagdes para os primeiros programas e intervencgdes de rastreio especificos, incluindo
aqueles focados na redugdo de alimentos e bebidas altamente caldricos € no aumento da
atividade fisica (SRIVARATHARAJAH, 2017).

Prevencao, triagem, diagndstico e tratamento precoces do diabetes mellitus gestacional,
quando necessario, provavelmente reduzirdo as taxas de cesarea, hipoglicemia neonatal e
macrossomia, e complica¢des neonatais a longo prazo (METZGER, 2008).

Algumas limitagdes de nosso estudo devem ser mencionadas. Em primeiro lugar, a
dificuldade de obtengao dos dados de exames de sangue para diagndstico de DMG foi um dos
problemas enfrentados durante a pesquisa, sendo coletadas informagdes com o médico obstetra

para confirmagdo do diagnostico de DMG.

CONCLUSAO

Em conclusdo, o uso de um limite de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal méaxima
medida por ultrassom para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa viavel, barata e
pratica a ser incorporada na pratica clinica durante o primeiro trimestre de gestagdo como forma
de estratificar o risco precoce, especialmente em mulheres pré-gravidas ndo obesas. Estudos
adicionais sdo necessarios para defini¢do de preditores de risco de DMG, melhorando o

diagnostico precoce e a alocagdo de recursos para gravidez de alto risco.
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4.2 Artigo 2 — Gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas maternas:
um comparativo entre o primeiro e o segundo trimestres da gestacio

GORDURA ABDOMINAL POR ULTRASSOM E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
MATERNAS: UM COMPARATIVO ENTRE O PRIMEIRO E O SEGUNDO
TRIMESTRES DA GESTACAO

RESUMO

Objetivo: Avaliar e comparar a gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas
maternas no primeiro e segundo trimestres de gestacao. Métodos: Estudo de coorte prospectiva
realizado com gestantes da cidade de Fortaleza (cidade), capital do Ceara (estado), nordeste do
Brasil, de janeiro de 2019 a fevereiro de 2020. Varidveis antropométricas (peso, altura,
circunferéncia do brago médio, circunferéncia da panturrilha [CP], circunferéncia da coxa [CC],
dobra cutanea bicipital [DCB], dobra cutanea tricipital [DCT], dobra cutinea subescapular
[DCSE] e dobra cutanea da coxa [DCC], e variaveis de ultrassom (gordura abdominal visceral
[GAV], gordura abdominal subcutdnea [GAS] e gordura pré-peritoneal méaxima) foram
coletados utilizando-se diferentes técnicas. As diferencas intra grupos foram avaliadas pelo
teste ¢-Student pareado ou Wilcoxon. As diferengas entre peso e indice de massa corporal
durante o periodo da gestacdo foram avaliadas pelo teste Friedman. A significancia estatistica
adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o auxilio do programa SPSS versao
20.0. O estudo foi aprovado pelo comité de ética. Resultados: A amostra total do estudo foi
composta por um total de 41 gestantes avaliadas no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20
a 24 semanas) trimestres de gestagcdo, que compareceram ao exame ultrassonografico de rotina
e que apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como
valor inferior a 92 mg/dl). A idade média total das participantes foi de 33,3 (+4,2) anos.
Observou-se diferengas estatisticas entre as circunferéncias de brago e panturrilha e entre as
dobras cutaneas do biceps e triceps no 1° e 2° trimestres de gestagdo. Ao ultrassom, medidas de
gordura subcutanea e a pré-peritoneal foram estatisticamente diferentes (p< 0,001 e 0,042) para
algumas avaliagdes.

Conclusoes: As medidas de circunferéncia de braco, panturrilha, gordura subcutinea e pré-
peritoneal avaliadas no primeiro e segundo trimestres modificam-se ao longo da gestagao.
Estudos sdo necessarios para avaliagdo de métodos de baixo custo, confidveis e facilmente
aplicados, que podem ser utilizados na avaliagdo nutricional de gestantes na rotina de pré-natal,
de forma a diferenciar a composi¢do corporal durante a gestagao.

Palavras-chave: Antropometria; Gordura Abdominal; Ultrassom.

INTRODUCAO

A gravidez ¢ um periodo durante o qual o corpo feminino sofre mudangas significativas
em sua composicdo para apoiar o crescimento € o desenvolvimento fetais. Essas alteragdes
fenotipicas e fisioldgicas sdo reconhecidas na forma de ganho de peso gestacional (GPG), que

inclui ganhos em massa gorda materna e fetal (MG) e massa livre de gordura (MLG), bem como
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placenta e liquido amniotico (WIDEN & GALLAGHER, 2014).

Na avaliacdo do estado nutricional na rotina de pratica clinica na gravidez, o IMC ¢
frequente e amplamente utilizado (MCCARTHY et al., 2004). No entanto, o IMC o IMC ¢ um
indicador pobre de variagdes de gordura materna e massa magra tardiamente na gravidez, que
podem regular crescimento fetal e neonatal (MARSHALL et al., 2016).

Os beneficios de técnicas faceis de usar e econdomicas como espessura das dobras
cutaneas e impedancia bioelétrica sao evidentes; no entanto, para compreender verdadeiramente
a etiologia dos desfechos adversos da gravidez, sao necessarios métodos mais avangados e
validados (BALANTI et al., 2014; BARTHA et al., 2007).

As tecnologias de imagem estdo comegando a lancar luz sobre consideragdes
importantes e melhores praticas para avaliar a composi¢do corporal na gravidez. No entanto,
essas abordagens também tém uso limitado devido ao custo, a necessidade de pericia e
equipamentos especializados, e possiveis preocupacdes de seguranga que proibem avaliagdes
no inicio da gravidez (MOST, 2018).

O ultrassom surge como uma alternativa pratica para avaliacdo da gordura subcutanea e
visceral durante toda a gestacdo, podendo ser comparado a outras técnicas também ndo-
invasivas como as dobras cutineas e circunferéncias, comumente utilizadas para medir as
alteragdes da composi¢ao corporal materna (WIDEN & GALLAGHER, 2014; MOST, 2018).

O uso do ultrassom tem sido util para prever maior risco de pré-eclampsia, nascimento
prematuro (RAY et al., 2017) e peso estimado ao nascer (CISNEIROS et al., 2013). Além disso,
a medida ultrassonografica da espessura da gordura visceral no periodo inicial da gesta¢dao pode
ser um teste de verificagcdo facil, seguro e econdmico para predizer o desenvolvimento de
doencgas metabodlicas e do DMG (GUR et al., 2014).

Desta forma, o objetivo do estudo foi avaliar quais medidas antropométricas e gordura
subcutanea e visceral materna medida por ultrassom tem diferencas entre o 1° e 2° trimestres da

gestacao.

METODOLOGIA

O estudo de coorte prospectiva recrutou pacientes de 2019 a 2020 de uma Clinica que
presta servigos de imagem diagnostica voltada para o publico feminino na cidade de Fortaleza,
Ceara, Brasil.

Foram incluidas no estudo, mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24
semanas) trimestres de gestacdo que compareceram ao exame ultrassonografico de rotina com

gestagOes Unicas e fetos sem malformagdes estruturais ou anomalias cromossdmicas € que
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apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor
inferior a 92 mg/dl), sem diagnostico prévio de diabetes ou hipertensdo arterial, sem
antecedente de cirurgia estética abdominal como lipoaspiragdo, lipoescultura ou
abdominoplastia ¢ sem uso de medicamento conhecido por interferir no ganho de peso e
desenvolvimento de complica¢des na gestacao, tais como acido acetil-salicilico ou metformina.
As gestantes que atenderam aos critérios de inclusdo foram convidadas a participar e, apos
assinatura do termo de consentimento, foram incluidas no estudo. Foi aplicado um questionario
materno e clinico.

Foi realizada ultrassonografia obstétrica de rotina e as medigdes da gordura foram feitas
em triplicata e a média foi utilizada. A avaliag¢do ultrassonografica da gordura abdominal foi
quantificada pela técnica descrita por Suzuki et al., (1993), e recentemente utilizada em
gestantes por D’Ambrosi et al (2018) com afericdo das espessuras da gordura abdominal
subcutanea (maxima distancia vertical a reflexdo anterior da linha alba) e gordura abdominal
visceral (méxima distancia vertical da reflexdo posterior da linha alba a superficie anterior do
lobo hepético esquerdo), na regido do epigastrio, imediatamente abaixo do apéndice xifdide,
sem exercer pressao sobre o abdome, utilizando aparelho modelo Voluson E8 Expert (General
Eletric, Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletronicos multifrequenciais convexos (3,5-
5 MHz)

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda
posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os
limites anatdmicos para a medida da espessura subcutanea foram a pele e a face externa
(superficial) do masculo reto abdominal, quantificada em milimetros. A medida da gordura
visceral foi realizada com transdutor convexo (3,5-5 MHz), posicionado transversalmente a 1,0
cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifopUbica, sem exercer pressao sobre o abdome, a fim
de ndo subestimar a afericdo. Os limites anatbmicos para a medida da espessura da gordura
visceral tiveram como ponto de referéncia a face interna (profunda) do masculo reto abdominal
e a parede anterior da aorta, com o individuo em expiracao, quantificada em milimetros.

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas
da espessura da gordura subcutdnea e pré-peritoneal maxima, com a sonda de ultrassom
(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apéndice xifoide, no plano
sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor
convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apéndice xifoide, no plano sagital.

A avaliagdo materna incluiu avaliacdo de medidas antropométricas (peso e altura) e

avaliacdo da composicdo corporal (dobras cutdneas e circunferéncias). As participantes
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utilizaram roupas minimas e foram retirados sapatos e acessorios como relogios, pulseiras e
brincos para ndo interferir na mensuracao do peso durante a avaliacdo. O peso corporal foi
medido em quilogramas com balanga antropométrica mecanica Welmy® (Sao Paulo, Sao Paulo,
Brasil), devidamente calibrada, com capacidade para 150 quilogramas. A altura foi medida em
metros com estadidmetro acoplado a balanga. Essas medidas foram feitas duas vezes para cada
pessoa, calculando-se a média aritmética de ambas. Peso materno pré-gravidez foi coletado do
cartdo pré-natal da gestante e confirmado pelo relato materno. O IMC pré-gestacional (em kg
/ m?) foi calculado por meio da formula, peso pré-gestacional dividido pela altura ao quadrado.
A classificacdo usada para IMC pré-gestacional foi baixo peso (IMC <18,50 kg / m?), eutrofia
(IMC entre 18,50 e 24,99 kg / m?), excesso de peso (IMC entre 25,00 e 29,99 kg / m?), obeso
Classe I (30-34,9), obeso Classe II (35-39,9) e obeso Classe III (> 40 Kg/m2), conforme
categorias definidas pela Organizacdo Mundial da Satde (1995). Da 14* a 40* semana de
gestacdo foram utilizados os pontos de corte de IMC para a idade gestacional propostos por
Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro tipos: Baixo peso (BP);
Adequado (A); Obesidade (O).

Para a classificagdo do ganho gestacional total, ou seja, a diferenca entre o peso ao final
da gestacdo e o peso pré-gestacional, considerou-se os critérios estabelecidos pela Organizagao
Mundial da Sauade (1995) e adotados pelo Ministério da Saude (2004), sendo as gestantes
classificadas, posteriormente, nas seguintes categorias: ganho de peso insuficiente, adequado
Ou excessivo.

O diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos
resultados do teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2°
trimestre de gestagdo. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum
> 92 mg/dl e/ou 1 hora apds sobrecarga > 180 mg/dl e/ou 2 horas ap6s sobrecarga > 153 mg/dl
foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011).

Os perimetros foram medidos com uma fita antropométrica inelastica no braco,
panturrilha e coxa direita. O perimetro da panturrilha era medido na circunferéncia maior. O
perimetro do brago foi medido no ponto médio entre os ossos do acromio e do olécrano. As
dobras cutaneas do biceps, triceps, subescapular e coxa foram avaliadas usando o adipometro
cientifico (Cescorf®) com uma pressdo constante de 10 g/mm? e sensibilidade de 0,1mm. Todas
as medidas foram realizadas seguindo a padronizacdo de Harrison et al. (1991).

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrdo. A distribui¢do das
varidveis continuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov. As diferengas intra grupos

foram avaliadas pelo teste ¢-Student pareado ou Wilcoxon. As diferencas entre peso e indice de
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massa corporal durante o periodo da gestagdo foram avaliadas pelo teste Friedman. A
significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As andlises foram realizadas com o auxilio do
programa SPSS versdo 20.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC) sob o niimero 4.087.354. O consentimento informado por escrito foi

obtido das participantes.

RESULTADOS

Participaram do estudo 41 gestantes avaliadas no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo
(20 a 24 semanas) trimestres de gestacdo. A idade média total das participantes foi de 33,6 anos.
O perfil sociodemografico das participantes pode ser observado nas figuras abaixo, sendo
predominantemente composto por gestantes de condi¢do socioecondmica favoravel; ensino
superior completo (92,4%); casadas, (90,2%); sem filhos (70,7%); sem historico de aborto
(70,7%); gestacdes anteriores sem intercorréncias relacionadas ao peso do recém-nascido
(68,3%); ndo apresentavam doengas anteriores a gestacdo atual (68,3%); apresentavam
antecedente familiar de doencas (85,4%); ndo tabagistas (100%) e ndo praticantes de atividade
fisica (65,8%).

Em relacdo aos dados sobre resultado gestacional, ndo houve alteragdes da pressao arterial
na maioria das participantes da pesquisa (80,5%). A prevaléncia de diabetes foi de 7,3% (apenas
TTOG), diagnosticados ap6s a 24* semana por TOTG (75g). Destas, apenas 5% faziam dieta e
usavam insulina para controle glicémico.

No que se refere a recomendacao de ganho de peso na gestagdo, 22% estavam abaixo, 51,2%
estavam adequados e 26,8% estavam acima do recomendado. O parto vaginal foi o mais
prevalente (68,3%) e a idade gestacional no momento do parto foi em sua maioria a termo
(85,3%). As figuras abaixo demonstram com mais detalhes os achados do estudo.

De acordo com a figura 1, podemos observar a evolucao do peso e do IMC nos diferentes
periodos da gestacdo, sendo evidenciada média de ganho de peso saudavel. Os resultados foram
apresentados em média para cada periodo da gestagdo. O teste de Friedman foi realizado para

avaliar diferengas entre os periodos, com valor de p <0,001 para peso e IMC.
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Figura 1. Evolucao do gaho de peso e IMC médios do periodo pré-gestacional ao final da
gestacao.

EVOLUCAO DO PESO

75,7
66 —67,8—

63,8—

Peso (kg)

Pre Gestacional 12 trimestre 22 trimestre Final
EVOLUGCAO DO IMC

i . 9_/28,8

24,1 24,7

MC (kg/m2)

= Pre Gestacional 12 trimestre 22 trimestre Final

Legenda: Peso e Indice de Massa Corporal (MC), durante a gestagdo (n=28).
Teste de Friedman p <0,001.

A tabela 1 demonstra as diferencas entre os dados antropométricos de gestantes
avaliadas no 1° e 2° trimestre da gestacdo. Observou-se diferengas estatisticas entre as
circunferéncias de braco e panturrilha e entre as dobras cutaneas do biceps e triceps durante os

periodos avaliados.

Tabela 1. Dados antropométricos no 1° e 2° trimestre da gestacao.
Amostra completa 1° e 2° tri

Variaveis 1° trimestre 2° trimestre valor de p
Circunferéncias
Brago (cm)* 29,0 (0,8) 28,9 (0,6) 0,016
Panturrilha (cm)* 35,4 (0,7) 35,4 (0,5) 0,010
Coxa (cm) 54,7 (1,1) 56,0 (1,0) 0,092
Dobras cutineas
Biceps (mm)* 13,5 (0,9) 15,5 (1,5) 0,047
Triceps (mm) * 25,5(1,2) 27,3 (1,4) 0,003
Subscapular (mm) 254 (1,5) 26,5 (1,2) 0,150
Coxa (mm)* 36,5 (1,3) 38,3 (1,3) 0,062

n= 41. Resultados apresentados em média e desvio padrdo. As diferengas intra grupos foram avaliadas
pelo teste t-Student pareado ou *Wilxocon.

Na tabela 2, a medida de gordura subcutanea avaliada pela técnica de Mauad (2017) e a
de gordura pré-peritoneal pela técnica de Stoner (2015) foram estatisticamente diferentes (p<

0,001 e 0,042) entre os periodos de gestagao.
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Tabela 2. Medidas de gordura avaliadas por ultrassom no 1° e 2° trimestre da gestagao.
Amostra completa 1° e 2° tri

Variaveis 1° trimestre 2° trimestre valor de p
Suzuki
Subcutinea (mm)* 13,6 (0,7) 13,9 (0,8) 0,618
Visceral (mm) 6,7 (,5) 7,0 (0,5) 0,52
Mauad
Subcutanea (mm) 20,3 (1,2) 17,3 (1,0) <0,001
Visceral (mm)* 26,9 (3,3) 18,7 (3,7) 0,136
Stoner
Pré-peritonial
maxima (mm) 41,6 (3,0) 50,7 (4,1) 0,042
Sucutanea (mm) 12,5 (1,2) 11,6 (0,6) 0,345
Visceral (mm) 9,3 (0,6) 9,7 (0,6) 0,364

n=41. Resultados apresentados em média e desvio padrio.
As diferengas intra grupos foram avalidas pelo teste t-Student pareado ou *Wilxocon.
Significancia estatistica considerada de p <0,05.

DISCUSSAO

O estudo foi caracterizado por uma amostra saudavel, sendo evidenciada pela média da
evolucdo do peso nos diferentes periodos de gestacao. Diferengas estatisticas foram observadas
tanto para o peso quanto para o IMC das gestantes. O estudo constatou diferengas também entre
circunferéncias de brago e panturrilha e entre as dobras cutaneas do biceps e triceps entre o
primeiro e segundo trimestre de gesta¢dao. Além disso, de todas as técnicas de mensuragdo de
gordura abdominal por ultrassom, apenas as medidas de gordura subcutanea avaliada pela
técnica de Mauad et al. (2017) e a de gordura pré-peritoneal pela técnica de Stoner et al. (2015)
foram estatisticamente significativas em ambos os periodos de gestacao.

A nutri¢cdo na gravidez tem implica¢des tanto para a mie quanto para o feto, sendo
importante a realizacdo de uma avalia¢do precisa na consulta durante o atendimento pré-natal.
O indice de massa corporal (IMC, kg / m?) é amplamente utilizado para medir a gordura
corporal. No entanto, o ganho de peso e o edema associados a gravidez, bem como o registro
tardio na populagdo, causam preocupagdo sobre a confiabilidade do uso do IMC para avaliar a
gordura corporal ou o estado nutricional na gravidez (FAKIER, PETRO, FAWCUS, 2017).

Além disso, a avaliagdo da composi¢ao corporal durante a gravidez ¢ um desafio por
causa do aumento do contetido uterino, massa gorda e agua corporal total, que podem
sistematicamente alterar resultados de técnicas comuns de medi¢do da composi¢ao corporal,
como a espessura das dobras cutaneas (OMS, 1995), IMC, cintura e quadril (MCCARTHY et
al., 2004; GALLAGHER et al., 2000; CORNIER et al., 2011).



56

Apesar da Tomografia computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM),
Bioimpedancia elétrica (BIA) e DEXA serem métodos eficazes de determinagdo da adiposidade
para pesquisas, alguns apresentam ainda a limitagdo de serem contraindicados na gravidez
devido ao risco de danos ao feto (MCCARTHY et al., 2004).

A utilizacdo de medidas antropométricas e outras técnicas ndo-invasivas pode ser uma
alternativa ao uso do IMC para avaliagdo da composicdo de gestantes. Alguns estudos
demonstram por exemplo, uma forte correlacdo entre CB e IMC em populacdes de adultos
gravidas e ndo gravidas. A CB se correlaciona fortemente com o IMC na gravidez até uma
gestacdo de 30 semanas. Os pontos de corte de CB para obesidade e desnutrigdo foram
calculados como 30,57 cm e 22,8 cm, respectivamente (FAKIER, PETRO, FAWCUS, 2017).

Um estudo que determinou associacdes de CB e IMC pré-gestacional com a taxa de
ganho de peso gestacional em mulheres gravidas da Malasia constatou que mulheres com baixa
CB s3o mais propensas a ter uma taxa de ganho de peso gestacional inadequada durante a
gravidez (OR = 0,77; IC 95%: 0,68, 0,87), enquanto maior CB estava associada a uma taxa de
ganho de peso gestacional excessivo (OR = 1,28; IC 95%: 1,11, 1,49). A CB pode ser um
indicador til do estado nutricional associado ao ganho de peso gestacional (GPG) (NG et al.,
2019).

Outros métodos de avaliagdo vém sendo utilizados na mensurag@o de gordura corporal
subcutanea e visceral de gestantes. Entre os diferentes métodos, a ultrassonografia surge como
uma alternativa viavel para a pratica clinica e pela disponibilidade em ambientes clinicos e
hospitalares. O ultrassom ¢ uma técnica simples que envolve a produgao de ondas sonoras em
frequéncias variadas para medir o deposito de tecido adiposo (expansdo) durante a gravidez.
Enquanto as estimativas de espessura das dobras cutaneas obtidas por ultrassonografia se
correlacionam altamente com as estimativas de um paquimetro (STEVENS-SIMON et al.,
2001), as estimativas de ultrassonografia podem ser superiores na precisao e exatidao.

Especificamente, o ultrassom evita a necessidade de extensao e compressao da pele ao
usar um compasso de calibre nas mulheres gravidas (STEVENS-SIMON, 2001). Além disso, a
ultrassonografia pode permitir a medida da espessura do tecido adiposo visceral, enquanto a
espessura das dobras cutdneas fornece apenas uma estimativa da gordura subcutinea
(STRAUGHEN, TRUDEAU, MISRA, 2013; DE SOUZA et al., 2016; PONTUAL et al., 2016).

Segundo estudos de MAUAD et al. (2017) e D’AMBROSI et al. (2018), a adiposidade
central, tradicionalmente avaliada por tomografia computadorizada, ressondncia ou
densitometria, também pode ser mensurada por ultrassonografia com boa reprodutibilidade

intra e interobservador. A ultrassonografia ¢ um método seguro e facil para estimar a
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profundidade da GAV e correlaciona-se bem com tomografia computadorizada (RIBEIRO-
FILHO et al., 2003).

Em um estudo transversal que avaliou 149 gestantes verificou-se que as melhores
medidas correlacionadas com gordura abdominal visceral (GAV) e gordura abdominal visceral
(GAT) foram circunferéncia do brago e dobra cutanea subescapular (DCSE), ambos os quais
mostraram uma correlagdo maior do que o IMC pré-gestacional, sendo possivel fornecer uma
estimativa pratica e confiavel da GAV e GAT a partir da avaliagdo antropométrica (CB ou
DCSE) de baixo custo, eficiente e replicavel em ambiente ambulatorial, especialmente em
paises de baixa e média renda (KRETZER et al., 2020).

Outro estudo constatou forte associacdo entre GAV e DMG. Parece que a medigdo do
GAV durante a primeira metade da gravidez tem grande potencial na identificacdo de mulheres
ndo obesas com alto risco de DMG. Essas evidéncias podem auxiliar os obstetras na alocacao
correta de recursos entre as populagdes de gestantes em risco, determinado ndo apenas pelo
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional (ROCHA et al., 2020).

Um aumento de 1 cm na profundidade do tecido adiposo visceral materno foi associado
a um aumento ajustado de 206 g (IC 95% 101 a 311) no peso médio ao nascer. A profundidade
da GAV e as outras covaridveis do modelo juntas explicaram mais da variagdo no peso ao nascer
(r (2) =0,282; P <0,001) do que o IMC pré-gestacional com as outras covaridveis no mesmo
modelo (r (2) =0,081; =0,076). A profundidade da GAV na primeira metade da gravidez prediz
melhor o peso do recém-nascido do que o IMC, mas ndo estd associada a tolerancia a glicose
no final da gravidez (CISNEIROS, et al., 2013).

A espessura da gordura visceral pode ser facilmente medida por ultrassom no inicio da
gravidez e se correlaciona melhor do que o IMC com os fatores de risco metabdlicos como
pressdo arterial diastdlica, glicemia, insulinemia, sensibilidade a insulina, triglicérides, HDL
(High Density Lipoprotein) e relagao colesterol total / HDL (BARTHA et al., 2007). Em outro
estudo, verificou-se que quantidades maiores de GAV na gravidez podem desempenhar um
papel direto na patogénese da pré-eclampsia, incluindo pré-eclampsia de inicio precoce que
necessita de parto prematuro (RAY et al., 2017).

Nosso estudo apresentou como ponto forte, a utilizacdo de medidas antropométricas
facilmente reproduzidas na pratica clinica, que auxiliem na tomada de decisdo dos profissionais,
tanto em ambientes de baixo quanto de alto risco obstétrico foi um dos principais pontos fortes
da pesquisa. O estudo teve como limitacdo a utilizagdo do autorrelato do peso pré-gestacional,
sendo possivel o viés de memoria. Outra limitagdo refere-se ao tamanho da amostra, que

apresentou tamanho reduzido apo6s estratificagdo conforme trimestres de gestagao.
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CONCLUSAO

O estudo constatou que circunferéncias de braco e panturrilha, dobras cutidneas do
biceps e triceps e gordura subcutanea e pré-peritoneal apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre as avaliagdes no primeiro e segundo trimestre de gestacdo. As medidas
avaliadas permitem estimar de forma pratica, confiavel e replicavel as mudancas de composi¢ao
corporal nos dois primeiros trimestres de gestacdo, sendo tuteis na identificagdo de mulheres
com alto risco metabolico durante a gravidez e podendo ser incorporado para avaliagdo do

estado nutricional de gestantes.
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4.3 Artigo 3 - Curva glicémica gestacional para verificar a associacdo de bebés grandes
para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de
gestacao.

CURVA GLICEMICA GESTACIONAL PARA VERIFICAR A ASSOCIACAO DE
BEBES GRANDES PARA IDADE GESTACIONAL E AUMENTO DA GLICEMIA NO
PRIMEIRO E SEGUNDO TRIMESTRES DE GESTACAO.

RESUMO

Objetivo: avaliar a curva glicémica gestacional para verificar a associa¢ao de recém-nascidos
grandes para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de
gestagdo. Métodos: Um estudo de coorte prospectiva de 126 mulheres gravidas com idade
gestacional entre 11 a 14 ¢ 20 a 24 semanas de gestagdao foi realizado em uma clinica de
referéncia em servigos de imagem diagnoéstica voltada para o publico feminino. As medidas
antropométricas foram mensuradas utilizando-se adipometro e fita métrica. As medidas de
gordura abdominal subcutanea e visceral foram realizadas por ultrassom conforme técnicas
descritas por Suzuki et al. (1993) e Mauad et al. (2017) e gordura pré-peritoneal descrita por
Stoner et al. (2015). O diagnostico do DMG foi obtido por resultado de exames do cartdo
gestacional. Os resultados foram apresentados em média e desvio padrao ou coeficiente de
correlagdo. Foram realizadas correlacdes de Pearson ou Spearman entre os marcadores da
curva glicémica e a composic¢ao corporal. As variancias entre a composi¢ao corporal e os tercis
dos marcadores da curva glicémica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O
teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferengas entre os grupos. A
significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o auxilio do
programa SPSS versao 25.0. O estudo foi aprovado pelo comité de ética. Resultados: No
segundo trimestre da gestacdo, o aumento de gordura abdominal foi proporcional ao aumento
de glicose basal, pelo método de Suzuki (gordura visceral p < 0,051), Mauad (gordura
subcutanea p < 0,025) e Stoner (gordura subcutanea p < 0,002). Observou-se, um aumento da
gordura subcutanea (p < 0,029) e visceral (p < 0,039), proporcional ao aumento do peso do
recém-nascido avaliada pelo método de Suzuki no segundo trimestre, porém as diferencas se
perderam apos ajustes. Ainda no segundo trimestre, observamos um aumento das dobras
cutaneas do biceps (p < 0,044) e subescapular (p < 0,014) que foi proporcional ao aumento da
glicose. Conclusao: Concluimos que gestantes com sobrepeso ou valores de gordura
aumentados podem apresentar recém-nascidos grandes para a idade gestacional ou
macrossOmicos, portanto merecem atitudes preventivas durante o pré-natal.

Palavras-chave: Gestantes; Estado nutricional; Avaliacdo nutricional; Antropometria;
Resultado da gravidez

INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) ¢ uma das complicagdes médicas mais comuns
da gravidez, com uma incidéncia relatada de 6—14% de todas as gestagdes (POON et al., 2018;
BARKER et al., 1989).

O DMG esta associado a desfechos adversos da gravidez, bem como a complicagdes
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maternas e neonatais de longo prazo (HALES & BARKER, 2001). As mulheres apresentam
frequéncias mais elevadas de pré-eclampsia, parto cesareo, hemorragia pos-parto e infecgdo de
feridas (BATESON, GLUCKMAN, HANSON, 2014; FREINKEL, 1980).

Os neonatos apresentam maiores taxas de macrossomia, distocia de ombro e
hipoglicemia, enquanto os recém-nascidos apresentam taxas crescentes de sindrome metabolica
na idade adulta (GLUCKMAN, HANSON, BUKLIJAS, 2010). A maioria das complicagdes
sao redutiveis e até evitdveis por um bom controle glicémico (COX et al., 2009). Prejuizo no
controle glicémico pode aumentar a probabilidade de complicacdes maternas e neonatais
(SULLIVAN, SMITH, GROVE, 2011).

A identificagdo precoce da inadequagdo no estado nutricional das gestantes contribui
para a intervengao oportuna, resultando em um impacto positivo nas condigdes de nascimento
da crianca e minimizando as taxas de mortalidade perinatal e neonatal (SAUNDERS & BESSA,
2005).

Apesar do desenvolvimento de diversos métodos ao longo dos anos (FESCINA, 1983;
ROSSO, 1985; IOM, 1992; ATALAH, CASTILLO, CASTRO, 1997), a avaliagdo da
composicao corporal durante a gravidez ainda ¢ um desafio por causa do aumento do conteudo
uterino, massa gorda e agua corporal total, que podem sistematicamente alterar resultados de
técnicas comuns de medi¢do da composi¢cdo corporal (OMS, 1995; CORNIER et al., 2011;
CATALANO, 2003).

Neste sentindo, o desenvolvimento ou aprimoramento de métodos de baixo custo a
serem utilizados em estudos epidemioldgicos sdo necessarios. Desta forma, o ultrassom surgiu
nas ultimas décadas como uma ferramenta adequada para uso na avaliacao da gordura corporal
(MARTIN et al., 2009; SURESH et al., 2012; KANNIEAPPAN et al., 2013; KENNEDY et al.,
2016), pois trata-se de uma modalidade de exame rapida, reprodutivel e segura, utilizada
rotineiramente na gravidez e que permite mensurar tanto a adiposidade subcutdnea quanto
visceral, hd podendo ser incluido como método clinico no rastreamento de complicagdes
obstétricas.

A determinagdo de medidas antropométricas e de ultrassom, que indicam diferentes
depdsitos de gordura pode ser Util para prever risco metabolico e definir metas especificas de
tratamento, reduzindo consequéncias negativas para a saude materna e fetal. Desta forma, o
presente trabalho teve como objetivo, identificar quais medidas antropométricas e de gordura
abdominal subcutanea e visceral materna correlacionam-se melhor com as alteragoes de curva

glicémica gestacional e a associagdo com macrossomia fetal.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva. A pesquisa foi realizada em uma clinica de
referéncia de imagem diagnostica de gestantes em Fortaleza — Ceara - Brasil.

Foram acompanhadas 352 pacientes no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24
semanas) trimestres de gestacdo que compareceram ao exame ultrassonografico de rotina e que
apresentaram glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor
inferior a 92 mg/dl) de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020.

O diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos
resultados do teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2°
trimestre de gestacdo. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum
> 92 mg/dl e/ou 1 hora ap6s sobrecarga > 180 mg/dl e/ou 2 horas apds sobrecarga > 153 mg/dl
foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011).

Aplicou-se um formulario de coleta de dados sociodemograficos e obstétricos das
gestantes. Além disso, dados obstétricos e fetais também foram obtidos a partir de consulta a
registros de pré-natal das gestantes.

Foi realizada avaliacdo ultrassonogréfica, no periodo de 11 a 14 semanas e 20 a 24
semanas de gestagdo, sendo quantificada gordura abdominal subcutinea, visceral e pré-
peritoneal utilizando transdutores multifrequenciais convexos e lineares, conforme técnicas
descritas por Mauad et al. (2017), Stoner et al. (2015) e Suzuki et al. (1993).

Nao foram incluidas no estudo, as pacientes com gestacdes multiplas, fetos com
malformagdes estruturais ou anomalias cromossdmicas, mulheres com diagndsticos prévios de
diabetes ou hipertensdo arterial ou em terapia com medicamentos que interfiram no ganho de
peso e desenvolvimento de complicagdes na gestagdo, além de pacientes com historia de
cirurgia estética abdominal.

A analise estatistica foi realizada e os resultados foram apresentados em média e desvio
padrao ou coeficiente de correlacdo. A distribui¢do das variaveis continuas foi avaliada pelo
teste Kolmogorov Smirnov. Foram realizadas correlacdes de Pearson ou Spearman entre os
marcadores da curva glicémica e a composi¢do corporal. As variancias entre a composi¢ao
corporal e os tercis dos marcadores da curva glicémica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou
Kruskal Wallis. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferencas entre os
grupos. A significancia estatistica adotada foi de p <0,05. As analises foram realizadas com o

auxilio do programa SPSS versao 25.0.
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RESULTADOS

Foram incluidas no estudo, 352 gestantes, avaliadas no primeiro trimestre (11 a 14
semanas) e segundo trimestre (20 a 24 semanas) de gestacdo. Entretanto, apenas 41 gestantes
foram avaliadas nos dois periodos. Os critérios de inclusdo foram comparecimento ao exame
ultrassonografico de rotina e niveis de glicemia de jejum normal no primeiro trimestre (<92
mg/dL). Durante a coleta de dados, 8 gestantes foram excluidas do estudo, pois apresentaram
glicemia em jejum alterada (> 92 mg/dL). A idade média total das participantes foi de 33,3
(4,2) anos.

A avaliacdo da curva glicémica foi realizada em 144 participantes no segundo trimestre
da gestacdo, porém, apenas 126 gestantes apresentaram dados completos para diagnostico de
DMG. Dentre elas, 17 (13,5%) foram classificadas com DMG, a partir dos pontos de corte
estabelecidos para curva glicémica. Além disso, nenhuma participante do grupo DM gestacional
fazia dieta para controle glicémico e apenas 1,9% relatou uso de insulina, apds confirmagao de
diagnostico de DMG no segundo trimestre.

Sobre a avaliacdo das medidas antropométricas e de gordura corporal, foram avaliadas
174 participantes do 1° trimestre e 208 participantes do segundo trimestre. Em referéncia ao
ganho de peso, 26,3% ganharam menos peso do que o adequado, 44,7% apresentaram ganho
de peso adequado e 29% ganho de peso acima do recomendado. No que se relaciona ao trabalho
de parto, a maioria das participantes ndo apresentaram alteragdes da pressao arterial sistdlica e
diastdlica. Foi observada maior prevaléncia de parto cesareo (92%) e a idade gestacional no
momento do parto foi em sua maioria a termo (89,3%).

O perfil sociodemografico da amostra foi composto, predominantemente, por gestantes
de condic¢ao socioecondmica favoravel; ensino superior completo (92,4%); casadas (87,7%);
sem filhos (63%); sem historico de aborto (72,6%); gestacdes anteriores sem intercorréncias
relacionadas ao peso do recém-nascido (94,8%); ndo apresentavam doencas anteriores a
gestacao atual (72,9%); apresentavam antecedente familiar de doengas (80,9%); ndo tabagistas
(99,1%) e nao praticantes de atividade fisica (67,4%).

Conforme os resultados descritos na Tabela 1, no primeiro trimestre da gestagdo, a
gordura subcutanea avaliada pelo método Stoner et al. (2015) foi diferente entre os grupos,
entretanto a diferenca se perdeu apos os ajustes.

No segundo trimestre da gestacdo, o aumento de gordura foi proporcional ao aumento
de glicose basal, quando avaliada pelo método de Suzuki (gordura visceral) e Mauad (gordura
SC). Os grupos apresentaram diferengas na gordura subcutanea, avaliada pelo método Mauad

e Stoner et al. (2015), que se perderam apds os ajustes.
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Tabela 1. Modelo de regressao e tendéncia linear para avaliar fatores associados a glicose basal, categorizada

em tercis.
1° tercil 2° tercil 3° tercil
(e . (n=47) (n=47) (n=50) valor valorde valor de
Variaveis " 63a74 75279 N 80al10l  dep pr prE*
mg/dL mg/dL mg/dL
1° trimestre
Suzuki
Subcutanea 22 12,9 (5,1) 24 154 (4,0) 28 15,1 (5,0) 0,097 0,149 0,313
Visceral 22 6,6 (3,8) 24 73(12,4) 28 6,8 (3,2) 0,806 0,722 0,599
Mauad
Subcutanea 22 18,5 (7,0) 24 23,0(6,2) 28  20,5(6,9) 0,292 0,083 0,065
Visceral* 22 17,1(20,2) 24 17,1 28 18,6 (19,6) 0,798 0,809 0,995
(20,5)
Stoner
Pré-peritonial 14 39,3 (9,7) 16 43,1 16 46,5(10,3) 0,081 0,214 0,340
maxima (12,5)
Subcutanea* 22 10,9 (4,4 24 152(83)° 27 13,4 (3,7) 0,140 0,048 0,059
Visceral 22 9,3 (3,7) 24 10,1 (3,00 27 9,4 (3,3) 0,875 0,685 0,517
2° trimestre
Suzuki
Subcutanea 30 11,8 (4,4) 30 14,045 27 12,8 (3,6) 0,388 0,131 0,451
Visceral 30 5,3(2,6) 30 6,227 27 6,8 (2,9) 0,051 0,140 0,791
Mauad
Subcutanea 30 13,8 (4,3) 30 17,6 (5,8) 27 17,4 (7,6) 0,025 0,027 0,617
Visceral* 30 20,8(24,6) 30 14,5 27 31,0(29.4) 0,122 0,299 0,053
(19,0)
Stoner
Pré-peritonial 19 51,2 (9.,3) 22 55,6 13 53,7 (7,7) 0,558 0,480 0,983
maxima (14,7)
Sucutanea 28 9,5 (3,1)* 29 12,8(6,1)° 26 11,4 (3,5) 0,110 0,023 0,271
Visceral 28 8,5 (3,0) 29 94(3,1) 26 9,5 (2,8) 0,230 0,384 0,920

Resultados apresentados em média e desvio padrio. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p <0,06. Valor
de p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por
idade e indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferencas entre grupos avaliadas pelo teste
Bonferroni.

Conforme a tabela 2, o aumento da gordura entre as gestantes, foi proporcional ao
aumento da glicose pos-prandial (60 min), no primeiro trimestre (Suzuki -SC, Stoner -visceral
e Stoner - pré-peritoneal maxima) e no segundo trimestre (Suzuki -SC e Stoner - SC). Houve
diferenca na gordura subcutanea, avaliada pelo método Suzuki, no primeiro e segundo
trimestres, porém as diferengas ndo permaneceram significativas apds os ajustes. A quantidade
de gordura subcutanea, também foi diferente entre os grupos, quando avaliada pelo método

Stoner no segundo trimestre, mesmo apds os ajustes.
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1° tercil

2° tercil

3° tercil

e (n=46) (n=48) (n=46) valor  valorde YAOF
Variaveis " 522119 120 a 144 1452216  dep pr* de
mg/dL mg/dL mg/dL P
1° trimestre
Suzuki
Subcutinea 17 129(,1) 29 14,2 (4,1) 27 16,3 (4,7) 0,020 0,052 0,116
Visceral 17 6,53,7) 29 6,7 (2,8) 27 7,4 (3,1) 0,332 0,554 0,773
Mauad
Subcutinea 17 18,6 (6,5) 29 21,1 (6,8) 27 22,0(6,7) 0,108 0,265 0,633
Visceral* 17 16,3(21,2) 29 16,7 (19,2) 27 19,2 (20,3) 0,647 0,101 0,798
Stoner
Pré-peritonial 12 38,5(11,5) 18 41,8 (10,0) 16 47,9 (11,0) 0,028 0,073 0,101
maxima
Subcutanea* 17 113@4,1) 29 14,0 (7,9) 26 14,2 (3,8) 0,116 0,063 0,594
Visceral 17 8,6(3,5 29 9,4 (3,5) 26 10,6 (2,6) 0,050 0,126 0,273
2° trimestre
Suzuki
Subcutanea 32 11,3(2,5a 25 13,1 (4,7) 26 13,8 (3,4)Db 0,010 0,027 0,065
Visceral 32 55(2,6) 25 6,2 (2,6) 26 6,8 (2,8) 0,072 0,192 0,280
Mauad
Subcutanea 32 15,0(5,6) 25 17,6 (6,5) 26 16,8 (6,6) 0,261 0,269 0,643
Visceral* 32 22,7(4,5) 25 18,6 (23,5) 26 31,2(29,0) 0,217 0,101 0,214
Stoner
Pré-peritonial 19 51,6(8,6) 17 56,6 (15,4) 12 51,9(9,8) 0,953 0,386 0,500
maxima
Subcutianea 31 9,5(3.,0a 24 11,5 (3,3) 24 13,2 (6,4)b 0,002 0,009 0,020
Visceral 31 84034 24 8,9 (2,8) 24 9,6 (2,8) 0,147 0,348 0,457

Resultados apresentados em média e desvio padrao. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor
de p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por
idade e indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferengas entre grupos avaliadas pelo teste

Bonferroni.

O aumento de gordura subcutanea, avaliada pelo método Suzuki, no primeiro trimestre,

foi proporcional ao aumento da glicose pds-prandial (120'min). Houve diferencas entre os

grupos, mantidas apos os ajustes. Também no primeiro trimestre, observou-se diferengas entre

o primeiro e segundo tercis, porém se perderam apOs os ajustes.

No segundo trimestre, a gordura subcutanea foi diferente entre os grupos, independente

dos ajustes, exceto para o método Stoner que perdeu a significdncia. A gordura visceral,

avaliada pelo método Mauad, foi diferente entre os grupos, apenas quando o modelo foi

ajustado. Os resultados sao descritos na Tabela 3.
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Tabela 3. Modelo de regressao e tendéncia linear para avaliar fatores associados a glicose apds 120'min,
categorizada em tercis.

Variaveis n 1° tercil n 2°tercil (n=45) N 3°tercil (n=43) valor de valor de valor de
(n=45) 108 a 126 127 a 190 p p** |
60 a 107 mg/dL mg/dL
mg/dL
1° trimestre
Suzuki
Subcutinea 18 11,6 (5,)a 26 153(49b 23 155(4.2)bec 0,011 0,018 0,037
Visceral 18 7.4 (3,6) 26 6,8 (3,1) 23 6,3 (2,8) 0,291 0,569 0,25
Mauad
Subcutanea 18 18,5(6,4) 26 22,4(7,5) 23 21,2 (6,9) 0,213 0,190 0,645
Visceral* 18 18,5(22,6) 26 18,7(21,6) 23 18,4(18,6) 0,981 0,898 0,932
Stoner

Pré-peritonial 12 44,7 (8,4) 16 399(10,8) 13  47,4(10,5) 0,506 0,139 0,073
maxima
Subcutinea* 17 10,0 (4,4)a 26 14,8(8,1)b 23 13,6 (3,9) 0,067 0,013 0,218

Visceral 17 9,1(3,5 26 9,7(3,2) 23 9,4 (2,9) 0,780 0,824 0,936
2° trimestre
Suzuki
Subcutanea 32 11,0(2,9)a 26 14,7(54)b 24 12,9 (3,2) 0,073 0,003 0,033
Visceral 32 5,6 (3,00 26 6,6 (2,3) 24 6,2 (2,8) 0,472 0,390 0,697
Mauad
Subcutanea 32 143 (5,3)a 26 19,0(6,8)b 24 15,8 (6,3) 0,358 0,017 0,430
Visceral* 32 20,1(22,6) 26 159(23,00 24 32,7(29,5) 0,066 0,225 0,026
Stoner

Pré-peritonial 20 51,6 (9,6) 19 57,1(14,2) 11 48,9 (8,4) 0,525 0,134 0,422
maxima

Subcutanea 30 9,4(3,4)a 26 13,3(6,1)b 23 11,0 (3,4) 0,193 0,007 0,121
Visceral 30 8,8(3,4) 26 9,7 (2,5) 23 8,6 (2,5) 0,882 0,333 0,962
Resultados apresentados em média e desvio padrao. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor
de p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por
idade e indice de massa corporal pre gestacional. As letras representam as diferencgas entre grupos avaliadas pelo teste
Bonferroni.

Os resultados da tabela 4 demonstram diferengas entre os grupos no primeiro trimestre,
para a quantidade de gordura visceral, avaliada pelo método Suzuki, independente dos ajustes.
Observa-se, um aumento da gordura subcutinea e visceral, proporcional ao aumento do peso
do recém-nascido, no segundo trimestre, pela avaliacdo do método Stoner, sem diferengas entre

0S grupos apos ajustes.

Tabela 4. Modelo de regressdo e tendéncia linear para avaliar fatores associados ao peso do RN, categorizado em

tercis.
Variaveis n 1° tercil n 2° tercil n 3° tercil valor de valor de valor de
(n=90) (n=84) (n=88) p p** prE*
1300 a 3000 3010 a 3225 3340 a 4750
g g g
1° trimestre
Suzuki
Subcutinea 47 159(5,2) 41 13942 46 14,2 (4,9) 0,082 0,099 0,074

Visceral 47 7,0(3,00 41 62(29a 46 80(35b 0,178 0,034 0,036
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Mauad
Subcutanea 47 22,08,1) 41 194(6,1) 46 19,8 (7,7) 0,147 0,189 0,177
Visceral* 47 17,6 (22,8) 41 18,0(18,2) 46 22,8(22,0) 0,237 0,513 0,326
Stoner
Pré-peritonial 32 424(12,8) 22 383(10,3) 24 428(11,4) 0,919 0,348 0,273
maxima
Subcutanea* 46 14,4(5,6) 41 13,0(7,0) 46 12,6 (3,9) 0,126 0,208 0,296
Visceral 46 9,9 (3,3) 4l 8,6 (2,9) 46 9,9 (3,2) 0,930 0,101 0,123
2° trimestre
Suzuki
Subcutanea 52 12,5(4,00 54 13,5044 49 13,6 (4,1) 0,209 0,367 0,496
Visceral 52 6,2 (3,2) 54 6,3 (2,6) 49 7,0 (,2,7) 0,138 0,257 0,625
Mauad
Subcutanea 52 16,0(5,7) 54 17,6(7,2) 49 17,8 (6,9) 0,191 0,340 0,328
Visceral* 52 22,4(23,1) 54 242(26,5 49 28,4(273) 0,240 0,389 0,584
Stoner
Pré-peritonial 30 57,6(13,5) 31 54,6(094) 26 53,8 (9,2) 0,202 0,389 0,406
maxima
Sucutanea 50 10,7(3,1) 53 11,5(3,8) 47 12,3 (3,95) 0,029 0,093 0,23
Visceral 50 8,6 (3,5) 53 8,7 (3,1) 47 10,0 (3,5) 0,039 0,071 0,251

Resultados apresentados em média e desvio padrao. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor
de p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por
idade e indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferencas entre grupos avaliadas pelo teste
Bonferroni.

Pode-se observar, como descrito na tabela 5, que no segundo trimestre, houve aumento
da circunferéncia dos bragos proporcional ao aumento da glicose basal, além de diferengas entre
0s grupos, que se perdeu apds os ajustes. A circunferéncia da panturrilha foi diferente entre os
grupos, apenas no modelo ndo ajustado. No que concerne as dobras cutineas, observou-se
aumento dos valores biceps, triceps e subescapular, convergente com o aumento da glicose
basal, além de diferencas entre os grupos, que se perderam apos os ajustes. Nao foram

observadas diferencas no primeiro trimestre.

Tabela 5. Modelo de regressao e tendéncia linear para avaliar fatores associados a glicose basal, categorizada em

tercis.

Variaveis n 1° tercil n 2°tercil(n=47) N 3°tercil (n=50) valor valor de valor de
(n=47) 75 a 79 mg/dL 80 a 101 dep p** |
63a74 mg/dL
mg/dL

1° trimestre

Circunferéncias
Brago* 21 28339 22 28,3 (3,7) 28 30,0 (5,1) 0,163 0,348 0,337
Panturrilha 21 342@4,1) 22 34,7 (2,5) 28 35,9 (2,3) 0,055 0,131 0,471
Coxa 21 53,8(6,2) 22 54,7 (5,8) 28 56,7 (5,0) 0,089 0,202 0,462

Dobras

cutineas
Biceps 21 129@4,8) 22 14,6 (3,5) 28 14,5 (7,0) 0,309 0,513 0,816

Triceps 21 249(72) 22 26,4 (5,8) 28 27,7 (7,8) 0,175 0,396 0,962
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Subescapular 21 23,0(7,9 22 26,1 (7.,1) 28 25,5 (8,1) 0,278 0,380 0,499
Coxa 21 35,7(7,6) 22 38,6 (4,5) 28 39,1 (7,2) 0,076 0,177 0,586

2° trimestre

Circunferéncias
Brago 30 25925 29 27,8 (3,2) 27 28,7 (4,0) 0,001 0,005 0,127
Panturrilha* 30 329(6,1) 29 35,6 (3,4) 27 35,5(@3,1) 0,837 0,040 0,528
Coxa 30 52445 29 54,5 (5,9) 27 55,1 (6,4) 0,071 0,160 0,711
Dobras
cutineas
Biceps* 30 10,0(5,1)* 29 13,4 (4,2)° 27 13,7 (6,3) 0,010 0,012 0,450
Triceps 30 21,6(6,5) 29 26,1 (7,9) 27 26,2 (6,9) 0,016 0,020 0,759
Subescapular 30 20,2(7,00 29 25,2 (6,6) 27 24,6 (8,7) 0,029 0,022 0,749
Coxa 30 359,00 29 38,9 (6,7) 27 38,8 (8,4) 0,124 0,189 0,991

Resultados apresentados em média e desvio padrdo. Em negrito ¢ italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor de
p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por idade
e indice de massa corporal pre gestacional. As letras representam as diferengas entre grupos avaliadas pelo teste Bonferroni.

Tabela 6. Modelo de regressao e tendéncia linear para avaliar fatores associados a glicose apds 60'min,
categorizada em tercis.

1° tercil 2° tercil 3° tercil
cro (n=46) (n=48) (n=46) valor valor valor de
Variaveis n 52a119 ™ 1202144 N 1452216 dep dep**  pri
mg/dL mg/dL mg/dL
1° trimestre
Circunferéncias
Brago* 15 26,6 (2,57 29 29,1(3,9 26 303(51)° 0,010 0,017 0,134
Panturrilha 15 34,6 (2,9) 29 34825 26 35924 0,115 0,174 0,291
Coxa 15 53,0 (6,8) 29 558(5,8) 26 55924 0,112 0,230 0,803
Dobras
cutaneas
Biceps 15 13,0 (4,8) 29 13,6(5,6) 26 153(5,6) 0,189 0,345 0,610
Triceps 15 23,2 (7.3) 29 276(72) 26 273(6,3) 0,070 0,110 0,309
Subescapular 15 21,1 (6,1) 29 252 (8,1) 26 269(73) 0,021 0,066 0,256
Coxa 15 34,7(7,3* 29 399(57)° 26 37,7(6,8) 0,154 0,044 0,088
2° trimestre
Circunferéncias
Brago 32 26,6 (3,1) 24 2763,3) 26 283(3,7) 0,059 0,160 0,119
Panturrilha* 32 34,2 (6,6) 24 352(2,6) 26 351(3,0)0 0,503 0,867 0,993
Coxa 32 53,4 (5,6) 24 549(6,2) 26 544(52) 0,540 0,604 0,980
Dobras
cutaneas
Biceps* 32 103 (4,5 24 129(4,1) 26 14,1(6,9° 0,007 0,015 0,044
Triceps 32 22,4 (6,4) 24 254(74) 26 26,1(74) 0,045 0,100 0,242
Subscapular 32 20,8 (6,8 24 23,0(83) 26 263(7,4)° 0,007 0,025 0,014
Coxa 32 36,9 (6,8) 24 383(7,2) 26 394(72) 0,177 0,394 0,601

Resultados apresentados em média e desvio padrdo. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor
de p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por
idade e indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferencas entre grupos avaliadas pelo teste
Bonferroni.
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De acordo com os achados da tabela 6, a circunferéncia de brago do 1° trimestre aumenta
progressivamente com o aumento da glicose ap6s 60 minutos, com diferenca entre os grupos,
que se perdem com os ajustes. O aumento da dobra cutanea subescapular ¢ proporcional ao
aumento da glicose. A dobra cutanea da coxa ¢ diferente entre os grupos, apenas no modelo nao
ajustado.

No segundo trimestre, o aumento das dobras cutaneas (biceps, triceps e subescapular) é
proporcional ao aumento da glicose. Os grupos apresentam diferencas nas dobras cutaneas
(biceps e subescapular), que se mantém apos os ajustes.

Os resultados da tabela 7 demonstram que no primeiro trimestre, os grupos
apresentaram diferengas nas circunferéncias (brago e coxa) e dobras cutaneas (biceps,
subescapular e coxa), que se perderam apos os ajustes.

No segundo trimestre, as diferencas nas circunferéncias do braco e coxa, assim como
nas dobras cutaneas (biceps e triceps), também ndo foram mantidas apds os ajustes. Entretanto,
houve um aumento na dobra cutanea subescapular, proporcional ao aumento da glicose

(120°’min), além de diferenga entre os grupos, que se manteve apos os ajustes.

Tabela 7. Modelo de regressao e tendéncia linear para avaliar fatores associados a glicose apos 120'min, categorizada
em tercis.

1° tercil 2° tercil 3° tercil valor
Vériaveis n (n=45) n (n=45) n (n=43) valor  valor de de
60 a 107 108 a 126 127 a 190 dep p** ok
mg/dL mg/dL mg/dL P
1° trimestre
Circunferéncias
Brago* 17 27,1 (3,1)* 26 31,0 (5,3)° 22 28,5 (3,5) 0,315 0,018 0,191
Panturrilha 17 33,6 (4,4) 26 35,6 (2,9) 22 35,3 (1,8) 0,074 0,078 0,327
Coxa 17 52,5 (6,3) 26 57,2 (5,6) 22 54,6 (3,6) 0,211 0,019 0,262
Dobras cutianeas
Biceps 17 11,8 (4,1) 26 15,7 (6,9) 22 13,0 (3,5) 0,478 0,052 0,435
Triceps 17 24,1 (7,3) 26 28,6 (7,1) 22 24,5 (6,6) 0,874 0,062 0,327
Subscapular 17 21,2(6,5* 26 27,9 (9,1)° 22 23,5 (6,0) 0,346 0,016 0,137
Coxa 17 35,4 (6,5) 26 40,4 (7,0) 22 36,2 (6,9) 0,742 0,037 0,195
2° trimestre
Circunferéncias
Brago 32 26,1(29* 25 29,2 (3,8)° 24 27,0 (3,1) 0,292 0,003 0,271
Panturrilha* 32 33,4 (6,1) 25 35,7 (2,9) 24 34,4 (2,5) 0,381 0,194 0,863
Coxa 32 52,7(5,2) 25 56,2 (6,2) 24 52,8 (5,0) 0,923 0,033 0,616
Dobras cutianeas
Biceps* 32 9,8 (4,3)° 25 15,0 (6,1)° 24 12,0 (4,7) 0,102 <0,001 0,066
Triceps 32 21,8 (6,6) 25 28,2 (7,2) 24 23,9 (6,6) 0,253 0,003 0,242
Subscapular 32 19,2 (6,0) 25 27,1 (9,2) 24 23,4 (6,8) 0,030 <0,001 0,024
Coxa 32 36,8 (6,6) 25 39,2 (8,1) 24 37,2 (6,8) 0,816 0,423 0,841

Resultados apresentados em média e desvio padrdo. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor de
p: Teste de Tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por idade e
indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferengas entre grupos avaliadas pelo teste Bonferroni.
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Os resultados da tabela 8 demonstram que no primeiro trimestre da gestacao, o aumento
da dobra cutanea do biceps, foi proporcional ao aumento do peso do RN, além de diferencas
entre os grupos, apenas no modelo ajustado.

No segundo trimestre, a circunferéncia da panturrilha ¢ a dobra cutdnea do biceps,
aumentaram de maneira proporcional ao aumento do peso do RN. Os grupos apresentaram

diferengas na circunferéncia da panturrilha, independente dos ajustes.

Tabela 8. Modelo de regresséo e tendéncia linear para avaliar fatores associados ao peso do RN, categorizado
em tercis.

1° tercil 2° tercil 3° tercil valor de  valor de valor
Vériaveis n (n=90) n (n=84) n (n=88) o de

1300 a 3000 g 3010 a 3225 g 3340 a 4750 g P P p***
1° trimestre
Circunferéncias
Braco* 47 292(40) 40 28,1(34) 44 295(4,7) 0,675 0,298 0,102
Panturrilha 47 348(3,2) 40 353(28) 44 36,1(4,7) 0,122 0,291 0,160
Coxa 47 54,7(6,00 40 552(59) 44 553(57) 0,629 0,873 0,582
Dobras
cutaneas
Biceps 47 152(6,6) 40 12947 44 12953 0,049 0,076 0,020
Triceps 47 2715(79) 40 256(75) 44 26,2(54) 0,384 0,433 0,164
Subscapular 47 257(8,1) 40 245(7,7) 44 239(7,3) 0,275 0,534 0,360
Coxa 47 37,7(75) 40 365(86) 44 36,1(6,0) 0,310 0,573 0,417
2° trimestre
Circunferéncias
Brago 50 27,7(36) 51 279(40 48 291(3,9) 0,081 0,177 0,571
Panturrilha* 50 34,3(54)* 51 352(3,1) 48 36,6(3,1)" 0,004 0,009 0,046
Coxa 50 545(5,6) 51 544(6,3) 48 56,6 (5,6) 0,077 0,118 0,389
Dobras
cutaneas
Biceps* 50 118(6,4) 51 13,0(54) 49 143(58) 0,036 0,136 0,293
Triceps 50 255(84) 51 246(77 49 27,1(74) 0,333 0,279 0,504
Subscapular 50 239(7,79 51 247(8,3) 49 26,0(8,1) 0,191 0,418 0,872
Coxa 50 380(85) 51 370(82) 49 404(6,4) 0,131 0,083 0,236

Resultados apresentados em média e desvio padrdo. Em negrito e italico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06.
Valor de p: Teste de tendéncia Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA
ajustado por idade e indice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferengas entre grupos avaliadas
pelo teste Bonferroni.

DISCUSSAO

Nossos resultados trazem importantes achados. Na populagdo avaliada onde a curva
glicémica esteve aumentada, isto €, onde as pacientes apresentaram aumento da glicemia, houve
aumento proporcional de gordura visceral e subcutanea, maior peso do recém-nascido e valores
superiores das medidas antropométricas, sugerindo que podem estar associados a desfechos
desfavoraveis na gravidez complicada pelo diabetes gestacional e impactos a longo prazo para

o recém-nascido quando comparadas com gestagdes em que a mulheres mantém a quantidade
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de gordura dentro dos padrdes e o recém-nascido nasce com peso adequado para a idade
gestacional.

E evidente a vasta gama de complicagdes neonatais apresentadas por fetos
macrossOmicos, tais quais lesdoes de parto, asfixia, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia fetal.
Além disso, ha importantes consequéncias a longo prazo como dislipidemia, resisténcia a
insulina, obesidade e alteragdes neurologicas. Deste modo, é possivel afirmar que a
macrossomia fetal pode causar sofrimento ao recém-nascido, além de aumentar os gastos em
saude. Portanto, ¢ de extrema relevancia estudar fatores preditores de macrossomia fetal.

No presente estudo, o aumento da gordura tanto visceral quanto subcutanea foi
observado de acordo com os dados do teste de tolerancia oral a glicose nas gestantes avaliadas.
Em relacdo a adiposidade, notou-se aumento da gordura visceral e subcutanea proporcional ao
aumento da concentragao da glicose durante o TTOG e com a glicose basal. Essa representagao
demonstra a relacdo da gordura com sensibilidade prejudicada a insulina, sendo significativo
pois o tecido adiposo ¢ um o6rgdo endocrino ativo que modula a sensibilidade a insulina. Os
achados estdo em concordancia com os reportados por (MARTIN, 2009) em que medi¢des de
gordura central (incluindo visceral e subcutanea) apresentam associagdes significativas nado
apenas com a sensibilidade a insulina, mas também com a sintese reduzida de glicogénio.

A anélise dos valores de gordura contribui para o estabelecimento de relagdes entre o
ganho de peso materno e suas influéncias na gestacéo, tanto pelo risco de sobrepeso e obesidade
guanto pela relacdo com a hiperglicemia e o diabetes mellitus gestacional. Os dados
encontrados na literatura também estabelecem bem essa relacdo e evidenciam que a atuacao
nesse fator é importante na assisténcia pré-concepcional e pré-natal. Prevenir o0 ganho de peso
excessivo durante a gravidez pode ser mais viavel do que prevenir a obesidade e 0 DMG
(CHENG; CHUNG; KURBISH-BLOCK et al., 2008). A prevencédo do ganho de peso excessivo
na gravidez pode ajudar muito além do controle de hiperglicemia e estados diabéticos na
gestacdo, pode atuar na reducdo de resultados desfavoraveis a longo prazo a saude do feto.
Encontramos relacdes ja descritas em estudos cientificos entre a hiperglicemia materna e o
ganho de peso durante a gravidez com o IMC, a adiposidade na infancia e o risco de
desenvolvimento de disfungdes metabolicas (LANDON, MELE, VARNER et al., 2020).

Quanto ao recém-nascido, o peso aumentado ao nascer foi observado em concordancia
ao aumento de gordura visceral e subcutanea materna no segundo trimestre, as variaveis se
correlacionaram positivamente com a presenca de recém-nascido macrossomico com p<0,05.
A macrossomia ¢ um resultado adverso comum nas gestagcdes complicadas por diabetes mellitus

gestacional ou hiperglicemia diaria (GOLBERT; CAMPOS, 2008), a condi¢do ¢ influenciada
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por vérios fatores maternos e também a controle glicémico inadequado. O excesso de peso € o
aumento da gordura sdo associados consistentemente a desfechos fetais como a macrossomia.
A avaliagao das medidas antropométricas das gestantes incluidas no estudo demonstrou
relagdo significativas entre dobras cutaneas e glicose, com observacao de aumento dos valores
de biceps, triceps e subescapular, especialmente no segundo trimestre. Na andalise por modelo
de regressdo e tendéncia linear para os aumentos nos valores da glicemia, houve um aumento
correspondente nos valores das dobras cutaneas - pontuagao de p<0,05. Os valores das dobras,
biceps e subescapular, continuaram significativos apos os ajustes por IMC com pontuagao 0,044
e 0,014 (p<0,05) respectivamente. Essa relacdo permite a observagdo de que o
acompanhamento com medidas antropométricas das gestantes pode ser positivo para avaliagao
do aumento de peso e também de forma mais limitada da glicose e 0 acompanhamento desses
dados pode melhorar a satide da mae e do bebé. Achados na literatura entram em consonancia
com nossas observagdes, medidas antropométricas ¢ IMC elevados foram associados a
gestantes com sobrepeso/obesidade e DMG e possuem influéncia na deposi¢cdo de gordura,
excesso de peso e obesidade e sindrome metabolica da prole dessas mulheres (KASEVA et al.,
2018). No entanto, s3o necessarios mais estudos que fortalegam essa associagdo, avaliando a
influéncia principalmente no acompanhamento de gestantes com fatores de risco e as portadoras
de DMG, ja que o acompanhamento da glicemia continua sendo uma forma bem efetiva de
acompanhamento, mas sendo acompanhada de outras formas de avaliagdo contribuem para
intervengdes com efeitos benéficos a satide das gestantes e seus filhos durante a gravidez.
A pesquisa realizada apresentou uma limitagdo no que diz respeito a amostra, sendo
relevante citar o fato de que a populagdo avaliada por esse estudo era previamente muito
saudavel. Assim sendo, € possivel afirmar que ndo ha uma representacao fiel da populagdo mais

vulneravel e com habitos menos saudaveis.

CONCLUSAO

Concluimos que gestantes com sobrepeso ou valores de gordura aumentados podem
apresentar recém-nascidos grandes para a idade gestacional ou macrossdmicos, portanto
merecem atitudes preventivas durante o pré-natal. As multiplas varidveis analisadas podem
sofrer influéncias diversas, mas a estratégia do estudo foi positiva. Nesse sentido, ¢ importante
investir na assisténcia pré-natal de qualidade e intervir nos fatores de risco para que se previna

a macrossomia fetal e seus prejuizos.
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5 CONCLUSAO

Este estudo mostrou que o uso da medida ultrassonografica da gordura pré-peritoneal
maxima pode prever o risco de DMG, sendo uma alternativa vidvel, barata e pratica a ser
incorporada na pratica clinica durante o primeiro trimestre de gestacdo como forma de
estratificar o risco precoce. Além disso, observamos que valores elevados de gordura visceral
e subcutanea materna, especialmente no segundo trimestre, podem resultar em recém-nascidos
grandes para a idade gestacional.

Pacientes com curva glicémica elevada apresentaram aumento proporcional de gordura
visceral e subcutdnea, maior peso do recém-nascido e valores superiores das medidas
antropométricas, podendo estar associados a desfechos desfavoraveis na gravidez complicada
pelo diabetes gestacional e impactos para o recém-nascido.

Medidas de circunferéncias de braco e panturrilha, dobras cutdneas do biceps e triceps
e gordura subcutdnea e pré-peritoneal méaxima apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre as avaliacdes no primeiro e segundo trimestre de gestagdo. As medidas
avaliadas podem ser uteis para estimar mudangas de composi¢do corporal nos dois primeiros
trimestres de gestacao.

O estudo apresentou como pontos fortes a utilizagdo de medidas facilmente
reproduzidas na pratica clinica, que auxiliem na tomada de decisdo dos profissionais, tanto em
ambientes de baixo quanto de alto risco obstétrico.

Entre as limitagdes deste estudo, destaca-se a dificuldade de obten¢do dos dados de
exames de sangue para diagnostico de DMG, sendo necessario contactar informagdes com o
médico obstetra para confirmag¢do do diagndstico de DMG. Além disso, a utilizagdo do
autorrelato do peso pré-gestacional, sendo possivel o viés de memoria. O tamanho da amostra,

que apresentou tamanho reduzido apos estratificagdo conforme trimestres de gestacao.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA GESTANTES E
DO RECEM-NASCIDO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA GESTANTES E DO RECEM-NASCIDO

Cod. de ID: Data:

Nome completo:

Telefone: Data de nascimento:

Idade:

Nome do médico:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE MATERNOS

N° INFORMACOES LEGENDA
1. | ESCOLARIDADE: ESC
1.Ensino fundamental 2. Ensino médio 3.Ensino superior 4.nenhuma  5.sem
preenchimento
2. | ESTADO CIVIL: EC

1. casada 2. solteira 3.unido estavel 4.outro:

5.sem preenchimento

3. | NUMERO DE FILHOS: NF
I.Nenhum 2.1-2 3.3-4 4. Maisde4

4, | Jasofreu algum ABORTQ? AB
1. Sim 2. ndo 3.sem preenchimento

5. | Algum FILHO NASCEU: FN
1.Antes do tempo 2.com menos de 2,5kg 3.morto 4.com mais de 4 kg 5.ndo sabe

6. | APRESENTOU alguma DOENCA ANTES dessa GRAVIDEZ? ADAGRA
1.Sim 2.N@o  3.sem preenchimento

7. | Caso sim, qual (DOENCA ANTES dessa GRAVIDEZ)? DAGRA
1.Diabetes 2.Hipertensdo 3.doenga cardiaca  4.anemia 5.0utra

8. | Alguém da familia tem alguma doenca (ANTECEDENTES FAMILIARES)? AFAM

1.Sim 2.Nio

9. | Caso sim, qual? DFAM

1.Diabetes 2.Hipertensdo 3.doenga cardiaca 4.anemia 5.Outra

DADOS DA GESTAGAO ATUAL

10. | 1.Semana Gestacional (US): DUM

11. | 1.Altura: ALT

2.( )sem preenchimento

12. | 1.Peso pré-gestacional: 2.( )sem preenchimento PPG
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13. | Peso atual: PA
14. | Peso ao final da gestagdo : PFG
15. | Ganho de peso total na gestagdo: GPG
16. | Diagnostico IMC PRE-GRAVIDICO: (néio preencher, niio perguntar) IMCPG
1.Baixo Peso 2. Eutrofia 3. Sobrepeso 4. Obesidade
17. | Pesos de acordo com as IDADES GESTACIONALIS (IG): (olhar no cartdo)
1. )IG Peso:  Data: / / 2. )IG Peso: _ Data: / / 3.( )IG Peso: _ Data: / /
4.( )IG Peso:  Data: / / 5. )G Peso:  Data: / / 6. )IG Peso: _ Data: / /
7. )IG Peso:  Data: / / 8( )G Peso:  Data: / / 9.( )IG Peso: _ Data: / /
() sem preenchimento
18. | Diagnostico IMC durante a GRAVIDEZ: (nao preencher, nio perguntar) IMCGRA
1.Baixo Peso 2. Eutrofia 3. Sobrepeso 4. Obesidade
19. | DOENCA apresentada na GRAVIDEZ ATUAL: ADGRATU
1.Sim( ) 2Nao( )
20. | Caso sim, Qual? DGRATU
1.Diabetes 2.Hipertensdo  3.pré-eclampsia 4.eclampsia  5.doenca cardiaca
6.anemia 7.0utra:
21. | Faz uso de medicamentos? MED
1.Sim( ) 2.Nao( )
Se sim, Quais?
22. | Faz uso de suplementos alimentares? SUP_ALIM
1.Sim( ) 2.Nao( )
Se sim, Quais?
23. | Fumante? FUM
( )1.Sim ( )2.Nao
24. | Pratica de atividade fisica? ATIV_FIS
( )L.Sim ( )2.Nao
Qual (is) Quantas vezes por semana?
Duragdo:
25. | Desfechos
DMG
1.Sim( ) 2Nao( )
Pré-eclampsia
1.Sim( ) 2Nao( )




26.
Terapia utilizada:
Dieta: 1.Sim( ) 2Nao( )

Realiza 0 método de contagem de carboidratos?: 1.Sim ( )
Faz uso de antidiabéticos orais? 1.Sim () 2Nao( )

Se sim, Quais?

Faz uso de Insulina: 1.Sim () 2Nao( )

Tipo:

Qual a dose maxima de insulina?

Faz uso de edulcorantes?
1.Sim( ) 2Nao( )

Se sim, Quais?

2.Nio (

Caso a gestante tenha diagnostico de diabetes no 2% trimestre, especificar o tipo de

)

EXAMES BIOQUIMICOS E AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL MATERNA

N°® EXAMES 1°tri __ /| 2°%tri /|
IG: IG:___
27. Colesterol total
28. HDL-c
29. LDL-c
30. TGL
31. | Glicemia de jejum
32. TTOG (75g)
Jejum, 1h e 2h
33. | PASistdlica (mmHg)
34. | PADiastolica (mmHg)
DADOS ANTROPOMETRICOS MATERNOS
CIRCUNFERENCIAS
Medidas 1°tri /| 2°%tri /|
1G: IG:_
Brago (cm)
Panturrilha (cm)
Coxa (cm)
DOBRAS CUTANEAS
Medidas 1°tri /| 2°%tri /|
1G: 1G:
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Bicipital (mm)

Tricipital (mm)

Subescapular

(mm)

Coxa (mm)

Densidade

Agua corporal

% de Gordura

Classificaciao
AVALIACAO POR ULTRASSOM
Técnica 1°tri _ /| 2°tri /|
IG: IG:
Suzuki et al. G. Abd. SC= G. Abd. SC =
(1993) e G. Abd. V= G. Abd. V=
D’Ambrosi et al.
(2018)
Mauad et al. G. Abd. SC= G. Abd. SC =
(2018) G. Abd. V= G. Abd. V=
Stoner et al G. Abd. SC= G. Abd. SC =
(2015) G. Abd. V= G. Abd. V=
Pré-peritoneal maxima= Pré-peritoneal maxima=
DADOS DO RECEM NASCIDO
Tipo de Parto TIPAR
1.( ) Normal 2.( ) Ceséarea
Data de nascimento: DATNAS
RN
Vivo: ( )sim ( )nao VIVO
Sexo: ( )masc( )fem SEXORN
Peso ao nascer (g) PESORN
Classificagao:
Comprimento ao nascer (cm) COMPRR
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N

Perimetro cefalico: (cm) PCRN
Capurro: (semanas) CAP
Classificacao:

INDICE APGAR
1° minuto: () Classificagao: APGI1
5° minuto: () Classificagao: APGS5
Eventos adversos no parto: EVADV
( )L.Sim 2.( )Nao PARTO

Qual(is):

OBSERVACOES:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Prezada senhora,

Vocé esta sendo convidada por mim, Fernanda Teixeira Benevides, pos-graduanda do curso de
Doutorado em Satde Publica da Universidade Federal do Ceara (UFC), a participar,
voluntariamente, da Pesquisa que estou desenvolvendo, intitulada: Avaliacdo da gordura
abdominal (subcutanea e visceral) por ultrassom no 1° e 2° trimestres da gestagao como preditor
de resultados gestacionais adversos.

Esta pesquisa pretende avaliar se a gordura abdominal materna avaliada por ultrassom
no 1° e 2° trimestres prediz resultado perinatal adverso e se existe associagdo com a gordura
avaliada por ultrassom com os dados antropométricos gestacionais.

Sua participagdo consiste na realizagdo de entrevista sobre seus habitos alimentares,
avaliagdo antropométrica e trés ultrassonografias, no 1° e 2 trimestres da gestagcdo, para
determinagdo da gordura abdominal. Os exames ndo provocardo danos a vocé ou ao seu bebé.
Se vocé concordar em participar da pesquisa, o exame de ultrassom sera realizado com a
senhora deitada na posi¢do mais confortavel possivel. A duragdo do exame serda de
aproximadamente 05 minutos (com algumas poucas variacdes dependendo da dificuldade de
realizar algumas medidas). Para realiza¢do do exame de ultrassom, inicialmente colocaremos
gel em seu abdome e com uma sonda convexa, realizaremos a avaliacao.

A senhora participara de avaliagdo antropométrica de circunferéncias e dobras cutineas
para avaliacao da composicao corporal. Durante a avaliagdo com plicometro, o equipamento
que serve para medir a gordura corporal, sera realizado um pingamento de regides do triceps,
abdomen, costas e coxa. Vocé poderd sentir um desconforto no momento do pingamento,
contudo, trata-se de uma avaliagdo rapida, realizada por avaliador treinado e em local reservado,
0 que minimizara o risco de desconforto durante a avaliacdo antropométrica. O avaliador ficara
atento aos sinais verbais ¢ ndo verbais de desconforto e ndo realizara a avaliacdo caso esse
procedimento possa gerar algum tipo de desconforto fisico ndo suportado pela Sra. Enfatizamos
que durante o processo, a sua privacidade sera preservada.

Sua participacdo podera contribuir para a o esclarecimento quanto as técnicas de
avaliagdo da composi¢ao corporal e se estas podem predizer resultados adversos na gestagao.
A senhora podera desistir de participar, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo de seu
atendimento médico. Sera permitido o acesso as informagdes sobre procedimentos relacionados

a pesquisa.
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Somente depois de devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado devera
assinar este documento, caracterizando a sua autorizagao para participar da pesquisa. Este termo
de consentimento esta sendo elaborado em duas vias, sendo uma para a participante da pesquisa

e outro para o arquivo da pesquisadora.

Em caso de davidas, vocé podera se comunicar com a pesquisadora Fernanda Teixeira
Benevides. O Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola encontra-se disponivel para
reclamacdes pertinentes a pesquisa pelo telefone 33668569 ou no endereco Rua coronel Nunes
de Melo S/N Rodolfo Tedfilo - CEP 60430-270.

Eu, , portador(a) de

documento de identidade (RG) de numero , declaro ter sido

devidamente esclarecida verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa “Avaliagdo da gordura
abdominal (subcutanea e visceral) por ultrassom no 1° e 2° trimestres da gestacdo como preditor
de resultados gestacionais adversos”, que estd sendo realizada pela doutoranda Fernanda

Teixeira Benevides, ¢ dou o meu livre consentimento para o referido estudo.

Fortaleza, de de 20

Assinatura da paciente

Assinatura da Pesquisadora
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA <« ) Plataforma
UNIVERSIDADE FEDERAL DO g%“"'
CEARA / MEAC - UFC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da composigéo corporal e da percep¢ao da autoimagem de mulheres no
periodo gestacional

Pesquisador: Fernanda Teixeira Benevides

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 04539418.3.0000.5050

Instituicdo Proponente: Maternidade Escola Assis Chateaubriand / MEAC/ UFC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.087.354

Apresentacédo do Projeto:

O presente projeto ja havia sido aprovado pelo comité da MEAC. Porém, foi sugerido a autora um novo titulo
para o estudo. Tendo em vista que algumas instituigdes e periddicos somente aceitam trabalhos publicados
com o titulo aprovado pelo CONEP, fez-se necessario uma emenda. Assim, o primeiro titulo foi: “Avaliagao
da gordura abdominal (subcutanea e visceral) por ultrassom no 1° e 2° trimestres da gestago como preditor
de resultados gestacionais adversos”. O atual sera: : “Avaliagdo da composigdo corporal € da percepg¢éo da
autoimagem de mulheres no periodo gestacional”.

Quanto ao desenho do estudo: A presente pesquisa € dividida em um estudo de coorte prospectiva de
abordagem quantitativa e um estudo exploratério-descritivo com abordagem qualitativa.

O estudo quantitativo, visa avaliar a gordura abdominal (subcutanea e visceral) por

ultrassom e antropometria no 1° e 2° trimestres da gestagdo como um possivel preditor

clinico de resultados gestacionais adversos e abordagem qualitativa busca compreender

a representagdo de um corpo gravido para a autoimagem da mulher. A pesquisa sera realizada no
Ambulatério de Medicina Fetal da Maternidade Escola Assis

Chateaubriand (MEAC), do Complexo Hospitalar da UFC/Ebserh e na Clinica

Feminimagem, em Fortaleza-CE, no periodo de fevereiro de 2019 a outubro de 2020. Os pesquisadores
pretendem avaliar um total de 400 mulheres.

Endereco: Rua Cel Nunes de Melo, s/n

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8569 Fax: (85)3366-8528 E-mail: cepmeac@gmail.com
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UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA« ) Plataforma
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CQ"“"
CEARA / MEAC - UFC

Continuagao do Parecer: 4.087.354

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a composigdo corporal e a percepgao da autoimagem de mulheres no periodo gestacional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Durante a avaliagdo com plicdmetro, o equipamento utilizado para medir a gordura corporal, sera realizado
um pingamento de regides do triceps, abdémen, costas e coxa. A paciente podera sentir um desconforto no
momento do pingamento, contudo, trata-se de uma avaliagédo rapida, realizada por avaliador treinado € em
local reservado, o que minimizara o risco de desconforto durante a avaliagdo antropométrica. O avaliador
ficara atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto e ndo realizara a avaliagdo caso esse
procedimento possa gerar algum tipo de desconforto fisico

nao suportado pela paciente. A avaliagdo por ultrassom sera realizada por médico treinado, especialista em
medicina fetal e ultrassonografia. O exame sera realizado em ambiente reservado e respeitando-se a
privacidade da paciente. O médico ao aplicar a técnica para mensuracdo de gordura abdominal por
ultrassom respeitara aos sinais de possiveis desconfortos relatados pela paciente.

A(s) técnicas(s) utilizada(s) na pesquisa para obtencdo dos dados em entrevista fenomenoldgica
apresentam risco de constrangimento durante a

coleta, que sera minimizado pela plena liberdade em sua aquisicdo, e também pela manutengdo do
anonimato dos registros e exposi¢ao de fala. Os questionamentos da pesquisa podem trazer algum
desconforto quando a participante expor sobre sua vida pessoal e a relagdo com 0 seu corpo
durante a gestacao, trazendo a tona alguma circunstancia que a paciente buscou omitir. Desta forma,
cabera a participante o livre arbitrio de desistir

da pesquisa a qualquer momento, caso sinta constrangimento em responder as indagagdes.

O presente estudo visa contribuir para a o esclarecimento quanto as técnicas de avaliagdo da composigéo
de gordura abdominal no periodo gestacional e se estas podem predizer resultados adversos na gestagao.
Além disso, estima-se que esta pesquisa possa trazer beneficios aos participantes, principalmente
relacionados a partilha de suas vivéncias diante do corpo gravido, facilitando a compreenséo da percepgao
corporal que as gestantes possuem de si mesmo, as dificuldades e os aprendizados encontrados neste
periodo. O estudo contribuira com um maiorembasamento académico sobre a tematica, auxiliando
profissionais de saude e familiares desta gestante durante este intenso periodo de mudangas corporais.

Endereco: Rua Cel Nunes de Melo, s/n

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8569 Fax: (85)3366-8528 E-mail: cepmeac@gmail.com
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ABSTRACT

Objective: Studies of subcutaneous and visceral abdominal fat thickness evaluated by ultra-
sound as a predictor of gestational diabetes mellitus (GDM) have been published, but the best
technique and standardization are unknown. To identify, critically evaluate, and analyze studies
using subcutaneous and visceral abdominal fat as a model for predicting GDM in the first and
second trimesters of pregnancy and evaluate their methodological quality.

Methods: PubMed, Scopus, and Web of Science databases were searched from May to July
2019. We included studies of any sample size performed for any duration and in any configur-
ation. Model development and validation studies were eligible for inclusion. Two authors inde-
pendently performed the eligibility assessment of the studies by reviewing the titles and
abstracts. Data on study design, gestational age, diagnostic criteria for GDM, device, ultrasound
fat measurement technique, and cutoff point for GDM prediction were extracted.

Results: The electronic search resulted in 1331 articles, of which 14 were eligible for systematic
review. Different criteria for diagnosing GDM and fat measurement techniques were used. The
cutoff point for subcutaneous, visceral, and total abdominal fat for predicting GDM in the first
and second trimesters varied between the studies.

Conclusion: No study validated the model for predicting GDM using subcutaneous and visceral
abdominal fat measurements. External validation studies are recommended to improve the gen-
eralization of this GDM predictor in clinical practice.
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Introduction Tracking and identifying these women at high risk
of developing GDM are important to improving short-
and long-term maternal and perinatal outcomes [11].
However, international uniformity in the approach to
screening and diagnosing GDM is lacking [12].

Undiagnosed diabetes in pregnancy is associated
with a significant risk of adverse perinatal outcomes
and should be detected as early as possible [13-15].
The early detection of GDM will enable appropriate
treatment, be it pharmacological or dietary, to control
the disease and improve perinatal results.

Due to the increase in GDM rates, several studies

have been performed worldwide to identify effective

The American Diabetes Association formally classifies
gestational diabetes mellitus (GDM) as “diabetes first
diagnosed in the second or third trimester of preg-
nancy, which is clearly not a type of preexisting type 1
or type 2 diabetes” [1].

According to the latest estimates from the
International Diabetes Federation, GDM affects
approximately 14% of pregnancies worldwide [2]. The
increasing prevalence of GDM contributes to worse of
adverse, in both maternal (pre-eclampsia, and abdom-
inal delivery) and perinatal (hypoglycemia, hyperbiliru-
binemia, and birth trauma) outcomes [3,4]. GDM has a

major impact on long-term health. The mother is at
high risk of developing type Il DM within 5 years after
pregnancy [5-7], while her child is at greater risk of
developing obesity and metabolic syndrome [8-10].

risk predictors to support the prevention or early treat-
ment of the disease [16-18]. Some predictors of the
risk of GDM, such as the thickness of subcutaneous
and  visceral abdominal fat assessed by

CONTACT Edward Araujo Jinior @ araujojred@terra.com.br @ Department of Obstetrics, Paulista School of Medicine, Federal University of Sao Paulo
(EPM-UNIFESP), 156 apto. 111 Torre Vitoria, Rua Belchior de Azevedo, Sao Paulo, 05089-030 CEP, Brazil

© 2020 Informa UK Limited, trading as Taylor & Francis Group
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ultrasonography (US), may offer opportunities to
improve care for pregnant women at high risk of
developing the disease. The use of prediction models,
which require easily obtained information, is prefer-
able in prenatal care, specifically in the first trimester
of pregnancy. Early intervention may prevent or
reduce adverse maternal/perinatal outcomes in GDM.

Thus, a systematic literature review was performed
to identify, critically evaluate, and synthesize studies
that included subcutaneous and visceral abdominal fat
as predictors of GDM.

Methods

This systematic review was performed in accordance
with the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analyses recommendations [19], fol-
lowing the protocol for this purpose.

Types of studies

Any study, regardless of its design, that used abdom-
inal and visceral subcutaneous fat as predictors of
GDM was eligible for inclusion. We included studies of
any sample size that were performed for any duration
with any type of configuration. Model development
and validation studies were eligible. Study eligibility
was determined independently by two evaluators (FTB
and FHCC) using a title and abstract review.

Participants

Studies of pregnant women without a previous diag-
nosis of DM were included. This review aimed to iden-
tify, critically evaluate, and synthesize studies using
subcutaneous and visceral abdominal fat measured by
US as a model for predicting GDM in the first and/or
second trimesters of pregnancy.

Exclusion criteria

Studies that did not provide numerical data on the
predictors or diagnosis of GDM, did not explicitly use
the subcutaneous and visceral abdominal fat measure-
ment evaluated by US, or did not present the inter-
vention in sufficient detail to allow an understanding
of what was done were excluded.

Search strategy

The Population, Intervention, Comparison and
Outcomes methodology [20] was used to define the
research question and search for evidence in the
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systematic review, the following question is used: “Is
there evidence that ultrasound evaluation of subcuta-
neous and visceral abdominal fat in pregnant women
can predict gestational diabetes mellitus?”

The search terms included synonyms and Medical
Subject Headings and involved the use of Boolean
operators (AND/OR) that allowed the combination of
words and search terms. Three databases (PubMed,
Scopus, and Web of Science) were searched for
articles. Studies published at any time were searched.
The search strategies for this review were developed
according to the specificities of each database.

PubMed search strategy: #1 “pregnant women” OR
pregnancy OR gestation OR pregnancies; #2
“subcutaneous fat” OR “subcutaneous fat, abdominal”
OR “intra-abdominal fat” OR “abdominal fat” OR “body
composition” OR adiposity OR “adipose tissue”; #3
ultrasonography  OR  “ultrasound imaging” OR
“ultrasound imagings”; #4 “diabetes, gestational” OR
“pregnancy-induced diabetes” OR “gestational dia-
betes” OR “gestational diabetes mellitus”; and
Combine #1 AND #2 AND #3 AND #4.

Scopus search strategy: TITLE - ABS - KEY (“pregnant
women” OR pregnancy OR gestation OR pregnancies)
AND TITLE - ABS - KEY (“subcutaneous fat” OR
“subcutaneous fat, abdominal” OR “intra-abdominal fat
“OR" abdominal fat “OR"” body composition “OR adipos-
ity OR” adipose tissue”) AND TITLE - ABSKEY (ultrason-
ography OR” ultrasound imaging “OR” ultrasound
imagings”) AND TITLE - ABS - KEY (“diabetes, gesta-
tional “OR" pregnancy-induced diabetes “OR" gesta-
tional diabetes “OR" gestational diabetes mellitus “).

Web of Science search strategy: #1: TS = (“pregnant
women” OR pregnancy OR gestation OR pregnancies);
#2: TS = (“subcutaneous fat” OR “subcutaneous fat,
abdominal” OR “intra-abdominal fat” OR “abdominal
fat” OR “body composition” OR adiposity OR “adipose
tissue”); #3: TS = (ultrasonography OR “ultrasound
imaging” OR “ultrasound imagings”); #4: TS =
(“diabetes, gestational” OR “pregnancy-induced diabetes
“OR" gestational diabetes “OR" gestational diabetes
mellitus”); and Match #1 AND #2 AND #3 AND #4.

The search was restricted to studies published in
English. The electronic search was complemented by
screening the references of all articles chosen to evalu-
ate the complementary text.

Process of identifying, selecting, and extracting
study data

All citations identified in the electronic searches were
downloaded to Mendeley Desktop software for



98

THE JOURNAL OF MATERNAL-FETAL & NEONATAL MEDICINE @ 3

= PubMed Scopus Web of Science
2 (n=104) (u=362) (n=874)
% A 4 A 4 A
= Number of articles after eliminating duplicates
= (2=1331)
T Articles excluded by reading the title
and abstract
g (a=1288)
g Selected articles
L3 (a=43)
=== Removing duplicate articles
(2=18)
Full text articles assessed for eligibility
g @=25)
g Excluded articles after reading the fulll
text (@=11)
- Different predictor of GDM (n=4)
Number of studies included in the - No predictor of GDM (n=2)
5 (.;e\:)x\ - Another method of measuring
_g 1. Bourdages, 2017 abdominal fat (n=1)
2. 2019 - Different population (a=1
= 3. D'Ambrosi, 2018 po o=
L 4. DeSouza, 2016 <y peadicting modal Gul)
5. Gur, 2014 - Study of secondary data (n=1)
6. Kamsu-Celik, 2018 -
7. Kemnedy, 2016 ~Raport (s=l)
8. Koy, 2012
9. Marin, 2009
10. Nassr, 2018
11. Pontual, 2016
12. Suresh, 2012
13. Thaware, 2019
14. Yang, 2017

Figure 1. Flowchart of systematic review of a prediction model for gestational diabetes mellitus using ultrasound measurements

of subcutaneous and visceral abdominal fat.

Windows, version 1803. Duplicates were excluded. Two
researchers (FTB and FHCC) independently reviewed
the titles and abstracts to identify potentially relevant
citations to subject to full-text review. In the case of
disagreement on eligibility, a third investigator was
consulted (EAJ). Two authors performed the full-text
review. Any disagreement between the reviewers was
resolved by consensus. Discrepancies were resolved at
this stage through discussion with a third researcher
(EAJ). The authors of the original studies were con-
tacted by e-mail for more information if necessary.

Information captured for each article included: [1]
study design; [2] country; [3] population; [4] number
of participants; [5] gestational age (weeks); [6] GDM
tracking; [7]; definition of GDM [8]; prediction; [9] type
of US; [10] measurement technique; [11] cutoff point
for predicting GDM; and [12] conclusions.

Quality assessment

The methodological quality of cohort and case-control
studies was assessed using the Newcastle-Ottawa scale

[21] by two independent, previously trained, and
qualified reviewers (FTB and FHCC). The methodo-
logical quality score of the studies was calculated in
three components: group selection (0-4 points), qual-
ity of adjustment for confusion (0-2 points), and
evaluation of the exposure after the outcome
(0-3 points).

Results
Study selection

Our electronic search yielded 1331 unique citations. Of
them, 1288 articles were excluded based on title and
abstract screening and 18 articles were excluded
based on the full-text screening. A total of 25 articles
were assessed for eligibility, with 14 studies included
in this systematic review [22-35]. An overview of the
review flow is shown in Figure 1.

The studies were from eight different countries:
Brazil (n=1), United States (n=1), Canada (n=3),
United Kingdom (n=1), Australia (n=2), Italy
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(n=1),South Korea (n= 1), and Turkey (n =4). All stud-
ies were published as complete articles.

Eight studies were classified as prospective cohorts
[22,25,28,31-35], one as retrospective cohort [24],
three as case-control [23,26,27] studies, and two as
cross-sectional studies [29,30].

The study sample ranged from 62 [33] to 1461 [31]
patients, while the minimum gestational age defined
for measuring abdominal fat was 4weeks and the
maximum gestational age was 28 weeks. A summary
of the characteristics of the studies included in the
review is described in Table 1.

We used the Newcastle-Ottawa Quality Assessment
Scale for Case-Control and Cohort Studies [21] to
assess the quality of the cohort and case-control stud-
ies included in this review. We also used the same
scale adapted by Flynn et al. [36] to assess cross-sec-
tional study quality (Table 2).

Results assessment

Table 3 shows the main characteristics of the studies
selected for this review. The use of a model for pre-
dicting GDM by measuring subcutaneous and visceral
abdominal fat by US was performed at different gesta-
tional ages. Five studies evaluated the possibility of
prediction in the 1st trimester [22,26,28,29,33], seven
studies in the 2nd trimester [23,25,27,30,32,34,35], and
two studies in the 1st and 2nd trimesters of preg-
nancy [24,31].

The screening/diagnosis of GDM was performed
using oral glucose tolerance tests (OGTT) with concen-
trations of 50g, 759, and/or 100g. In some studies,
these tests were performed  simultaneously
[22,23,25,26,28,33,35]; in others, the test was per-
formed in two steps [27,29,32,34]. Different diagnostic
criteria were used in the selected studies, and two of
these studies specified the cutoff for the diagnosis of
GDM; however, they did not report the definition cri-
terion used [31,35].

In all studies, a US device was used to measure
abdominal fat, with differences in the transducer
types. Five studies evaluated subcutaneous abdominal
fat [24,26,27,30,32], one study evaluated visceral fat
[35], six evaluated both types of fat [23,25,29,31,33,34],
and two evaluated subcutaneous, visceral, and total
fat [22,28].

Different techniques for measuring abdominal fat
were used in the selected studies. One study eval-
uated the maximum depth of subcutaneous abdom-
inal fat at 1cm above the umbilicus on sagittal
scanning [26]. Three studies evaluated the adipose

tissue by measuring perpendicular to the aorta above
the umbilicus at the level of the alba line with the
subcutaneous adipose tissue being measured to
the outer edge of the rectus abdominis muscle and
the visceral adipose tissue measured from the inner
edge of the abdominal rectum to the anterior wall of
the abdominal aorta [22,28,30].

A study performed the measurement of subcutane-
ous abdominal fat at the intersection of the horizontal
line between the highest points of the iliac crest and
the alba line, measuring the thickness of the external
face of the rectus abdominis muscle at the skin's sur-
face [27]. Another study performed the measurement
of subcutaneous abdominal fat from the xiphoid pro-
cess to the umbilicus along the alba line [29].

Two studies [23,37] measured the thicknesses of
the subcutaneous abdominal fat (maximum vertical
distance to the anterior reflection of the alba line) and
the visceral abdominal fat (maximum vertical distance
of the posterior reflection of the alba line to the anter-
ior surface of the left hepatic lobe) in the region of
the epigastrium using an ultrasound device with linear
and convex multifrequency transducers. Subcutaneous
fat was measured with the transducer positioned on
the mid-sagittal line immediately below the xiphoid
appendix without exerting pressure on the abdomen
to prevent underestimating the measurement.

In another study [38], the ultrasound transductor
was positioned transversely at 1cm above the umbil-
ical scar on the xipho-pubis line. The anatomical limits
for measuring subcutaneous thickness were the skin
and the external surface of the rectus abdominis
muscle quantified in centimeters. The anatomical lim-
its for the measurement of visceral fat thickness were
based on the internal (deep) surface of the rectus
abdominis muscle and the anterior wall of the aorta,
with expiration, quantified in centimeters.

The cutoff of subcutaneous abdominal fat for the
prediction of GDM was >18.1mm [27], >16.75 mm
[30], >15mm [32], and 2.4cm [26]. The median sub-
cutaneous fat measurement was 18.2mm (range,
6.3-50.9mm). For each 5-mm increase in subcutane-
ous fat thickness, the odds ratio for the development
of GDM was 1.40 (95% confidence interval [Cl],
1.22-1.61) [24].

A visceral fat thickness of 19.5mm [29] and a vis-
ceral adipose tissue (VAT) thickness >4.27cm [25]
were determined as the cutoffs for the prediction of
GDM. In the study by Martin et al. [33], a VAT depth
in early pregnancy >4.74cm was associated with glu-
cose intolerance at the end of pregnancy. Total adi-
pose tissue (TAT), composed of subcutaneous and
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Table 2. Risk of bias for cohort and case-control studies using the Newcastle-Ottawa scale and for cross-sectional studies using
the Newcastle-Ottawa scale adapted by Flynn et al. [36].

Cohort Selection Comparability Outcome Total
Martin et al. [33] 2 1 3 6/9
Kosiis et al. [32] 3 1 3 7/9
Suresh et al. [24] 4 2 2 8/9
De Souza et al. [28] 4 1 3 8/9
Kennedy et al. [31] 4 1 3 8/9
Pontual et al. [35] 4 1 3 8/9
Bourdages et al. [22] 4 1 3 8/9
Nassr et al. [34] 4 2 3 9/9
Thaware et al. [25] 3 1 2 6/9
Case-control Selection Comparability Exposure Total
Yang et al. [26] 3 1 2 6/9
D’Ambrosi et al. [23] 4 2 2 8/9
Budak et al. [27] 2 1 3 6/9
Cross-sectional Definition of the Representativeness Assessment Assessment Non-response rate Total

condition of the sample of exposure of outcomes

presented
Gur et al. [29] 1 0 1 2 1 5/6
Kansu-Celik et al. [30] 1 1 1 ) 1 5/6

Cohort and case-control (maximum 9 points) and cross-sectional (maximum 6 points). Strong evidence: consistent findings among several high-quality
studies 6/9; Moderate evidence: consistent findings among several low quality studies and/or high quality study 4-5/9; Limited evidence: a lower quality
study < 4; Conflicting evidence: inconsistent findings across multiple studies; No evidence: no evidence between studies.

VAT, showed a cutoff > 61 mm for predicting GDM
[22]. Visceral fat thickness, but not subcutaneous thick-
ness, was significant and independently associated
with GDM (odds ratio [OR], 34.047; 95% Cl,
9.489-122.166) [23]. The highest quartile of VAT depth
(adjusted OR, 3.1; 95% Cl, 1.1-9.5) and TAT depth
(adjusted OR, 2.7; 95% Cl, 1.1-7.8) adjusted for mater-
nal age, ethnicity, family history of diabetes, and body
mass index (BMI) were significantly associated with
the composite outcome and GDM alone [28].

A 5-mm increase in abdominal subcutaneous fat
between 11-14 and 18-22weeks of gestation
increased the risk of GDM by 22% and 24%, respect-
ively [31].

Discussion
Key findings

This review found 14 studies that evaluated the correl-
ation of abdominal fat evaluated by US with GDM.
Among these 14 studies, four established cutoffs for
subcutaneous abdominal fat [26,27,30,32], while three
defined the ideal cutoff for visceral fat thickness and
one for total abdominal fat [25,29,33].

Strengths and limitations

The primary strength of this review was its originality,
being the first systematic review on the prediction of
GDM using abdominal fat measurements by US.
However, it had several limitations. First, randomized
controlled clinical trials and studies with good

validation performance were scarce. Second, several
methodological weaknesses also limited the interpret-
ation and applicability of the results in the 14 studies
included in this review. None of the 14 selected
articles presented external validation of the model for
predicting GDM. Third, the selected studies differed in
design, diagnostic strategies for GDM, and gestational
ages of the participants. These differences complicated
the grouping or comparison among the findings of
the selected studies, having important impact on the
prevalence of GDM. Another limitation of this system-
atic review may have been the highly variable meas-
urements, which made it difficult to compare
abdominal fat as a prediction model for GDM.

Interpretation

In the selected studies, the measurement of subcuta-
neous and visceral abdominal fat demonstrated spe-
cific cutoff for predicting GDM. Despite the promising
predictive results, this systematic review showed an
urgent need for external validation of the studies. The
lack of external validation of these results limits their
generalizability. In addition, the sample of participants
used in the studies did not allow the extrapolation of
this predictor of GDM to clinical practice.

BMI is used as a substitute for measuring body fat.
However, BMI considers weight and height but does
not differentiate between increased bone, muscle, or
fat. BMI also does not provide information about body
fat distribution, a factor that is correlated with compli-
cations related to obesity [39]. Thus, a simple and
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Resumo

Objetivo: Descrever as repercussoes da gravidez no cotidiano de uma mulher. Métodos: Estudo exploratério-descritivo com abordagem qualitativa. Foram
entrevistadas 25 gestantes entre 20 e 24 semanas de gesta¢do, atendidas em uma institui¢do na cidade de Fortaleza (CE). A coleta de dados foi por meio de
entrevistas semiestruturadas, submetidas a técnica de andlise de contetido. Foram criadas nuvens de palavras para as categorias, utilizando-se o software
NVivo 11. Resultados: A analise comparativa constante permitiu a construgao de duas categorias: “impacto da gravidez nas atividades diarias” e “peso
corporal da gestacdo na moda feminina”. A primeira categoria demonstrou o impacto do aumento do tamanho corporal da gestante diante das atividades
comuns do dia a dia, a dificuldade para realizar certas atividades, a sobrecarga das articulagdes e o cansago relacionado ao aumento do volume corporal na
gestacdo. Os resultados da segunda categoria mostraram que as mudancas gestacionais impactam nas escolhas de vestimenta das mulheres, sendo relatadas
as dificuldades para aquisi¢do de um novo vestuario durante esta fase, a procura por lojas especializadas em moda gestante e o reaproveitamento de pegas
existentes com necessidade de possiveis ajustes. Conclusdo: Neste estudo, possibilitou-se a analise dos sentidos atribuidos as mudangas corporais pelas
gestantes ¢ observou-se que as transformacdoes gestacionais repercutem diretamente na realizacdo de atividades cotidianas e nas escolhas de vestimenta
de mulheres gravidas, demonstrando inimeras dificuldades a serem compreendidas ¢ enfrentadas durante este periodo.

Palavras-chave: Mulher; Gravidez; Peso Corporal; Vestuario.

Abstract

Objective: To describe the repercussions of pregnancy on a woman's daily life. Methods: Exploratory-descriptive study with a qualitative approach. Twenty-
five pregnant women were interviewed between 20 and 24 weceks of gestation, attended at an institution in the city of Fortaleza (CE). Data collection was
carried out through semi-structured interviews that were submitted to the content analysis technique. Word clouds were created for the categorics, using
the software NVivo 11. Results: The constant comparative analysis allowed the construction of two categories: “impact of pregnancy on daily activities”
and “body weight of pregnancy on women's fashion”. The first category demonstrated the impact of the increase in body size of the pregnant woman facing
common daily activities, the difficulty to perform certain activities, the overload of the joints and the tiredness related to the increase in body volume
in pregnancy. The results of the second category showed that gestational changes impact women's clothing choices, with difficulties reported for the
acquisition of new clothing during this phase, the search for stores specializing in pregnant fashion and the reuse of existing pieces in need of possible
adjustments. Conclusion: The study made it possible to analyze the meanings attributed to the body changes by pregnant women and it was observed that
gestational changes have a direct impact on the performance of daily activities and on the clothing choices of pregnant women, demonstrating numerous
difficulties to be understood and faced during this period.

Keywords: Women; Pregnancy; Body Weight; Clothing.

INTRODUCAO

Considera-se a gestagdao como um periodo constituido por 40
semanas, compreendido entre a fecundagao e o nascimento do
feto, que trard significativas alteragoes fisiologicas, metabdlicas,
nutricionais, emocionais e corporais para a gestante®.

Entre essas alteragbes, a modificagdo do corpo, decorrente
do aumento da expansdo do volume sanguineo, do liquido
extracelular, do crescimento uterino, do aumento do volume
das mamas e do aumento do tecido adiposo, torna-se bastante
nitida na gestagdo, podendo impactar diretamente na imagem

corporal; ou seja, é compreensivel que o crescimento da barriga,
o inchago dos membros, a alteragdo da pele, das unhas e do
humor promovam dificuldades em internalizar e incorporar as
mudangas na imagem durante o periodo gestacional®®.

Além dessas mudangas, temos, também, as midias sociais que
vém exacerbando o desejo das mulheres em manter ou adequar
0 seu peso pré-gravidico no periodo pds-parto, em que, com
dicas de dietas, planos de exercicios e orientagdes a serem
seguidas pelas gestantes para alcangar um padrao corporal
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socialmente ou “fitness”, poderd gerar implicacbes graves na
saude materna e infantil.

Considerando que a gestagdo é um dos periodos mais
marcantes da vida de uma mulher e, sabendo da existéncia de
diversas alteragdes, temos o desenvolvimento deste estudo
como resultado de uma pesquisa qualitativa tipo descritiva, que
tem como objetivo descrever as repercussdes da gravidez no
cotidiano de uma mulher.

METODOS

Estudo descritivo com abordagem qualitativa. Necessita que
o pesquisador tenha informagGes anteriores sobre o assunto
que deseja aprofundar, descrevendo caracteristicas sobre
a tematica em questdo A pesquisa qualitativa busca ouvir e
discutir opiniOes, pois a pesquisa quantitativa nao é suficiente
para nos fazer entender os fendomenos*”.

Apesquisa ocorreu em uma instituicdo de referéncia no cuidado
materno-infantil, localizada na cidade de Fortaleza-Ceard, no
periodo de maio a agosto de 2019. A amostra foi encerrada
quando os dados se tornaram repetidos, ou seja, quando
sofreram saturacao®.

Os critérios de inclusdo foram gestantes acima de 18 anos,
entre 20 e 24 semanas de gravidez. Os critérios de exclusdo
contemplaram gestantes com entrevistas incompletas por
algum motivo e que ndo conseguiram responder as perguntas.

A entrevista semiestruturada ocorreu por meio dos seguintes
questionamentos: 1. Quais mudangas vocé percebeu em
seu corpo apos a gestagao? Sentiu incomodos, dificuldades
de realizar atividades no dia a dia? 2. Devido ao aumento no
tamanho do seu corpo, vocé teve dificuldades de adquirir
roupas adequadas para suas novas medidas corporais?

As respostas foram gravadas em um smartphone modelo
Motorola Moto g6 plus. Para manter o sigilo dos entrevistados,
as falas foram codificadas com a letra “G” de gestante e o
numero correspondente a coleta. Para a analise dos dados,
optou-se pela técnica de analise de conteldo, que objetiva
explicar algo que se busca compreender melhor por meio
da fala. A técnica pede a realizagdo da pré-analise do que foi
coletado, a exploracdo dos dados da coleta, o tratamento e a
interpretacdo dos dados(5). Posteriormente, foram elaboradas
nuvens de palavras para as categorias, através do software
NVivo 11, buscando enfatizar melhor as palavras-chave dos
discursos.

Os participantes que desejaram ser entrevistados assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
normatiza a Resolugdo 466/12 que trata de pesquisas que
envolvem seres humanos, de acordo com o Conselho Nacional
de Saude (CNS). A pesquisa obteve aprovagdo do Comité de
Etica da Maternidade Escola Assis Chateaubriand/ MEAC/
Universidade Federal do Ceard, por meio do Parecer n2
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4.087.354.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos a coleta de dados, foram inclusas 25 gestantes com média
de idade de 33,48 anos. Logo abaixo, podemos visualizar as
categorias formadas por meio dos discursos obtidos:

O impacto da gravidez nas atividades diarias

Esta categoria corresponde a primeira pergunta referida as
gestantes, ou seja, o impacto do aumento do tamanho corporal
diante das atividades comuns do dia a dia. Na gravidez, as
mulheres vivenciam mudancgas substanciais na forma e no
peso corporal em um curto periodo de tempo(7). O primeiro
trimestre (da 12 a 122 semana) é marcado por pequenas
alteragGes fisiologicas que assinalam o inicio do ganho de
peso. No segundo trimestre (entre a 132 a 252 semana), as
mudangas corporais se tornam mais nitidas, ja que a barriga se
torna visivel. E no terceiro trimestre (a partir da 262 semana),
ha um aumento das queixas fisicas, pois se trata do periodo de
maior desenvolvimento do bebé, acarretando um aumento do
peso materno(8). Todas essas alteragdes no corpo podem ter
influéncia na imagem corporal das gestantes’®.

A entrevistada G1 diz que sente dificuldade na locomocgdo, fato
que reflete na impossibilidade de realizar certas atividades pelo
pouco tempo que consegue ficar andando; até mesmo para
dormir, ela ndo se sente confortavel, pela dimenséo da barriga:

[...] Tipo, se abaixar, na hora quando eu té andando,
assim, quando eu comego a andar, passo o qué [...] uns
10 minutos, ai eu ja me sinto mais cansada [...] isso
agora, com uns 4 meses. Dormir [...] teve uns dias que
eu senti um pouquinho incomodada na barriga, assim,
me sentindo, ndo muito confortavel, é isso mesmo, a
barriga grande, comega a crescer ai a pessoa acaba
sentindo isso (G2, 29 anos).

A entrevistada G10 reforga a fala de G1, ou seja, quando fica em
pé, logo sente a necessidade de sentar-se pelo peso adquirido
da barriga, e que, consequentemente, gera uma sobrecarga nas
articulagGes e nas demais partes do corpo: “[...] eu sinto muito
cansago e também muita dor nas costas. Muitas vezes, eu sinto
dor na barriga também, no “pé da barriga”. S6 quero td mais
sentada!” (G10, 41 anos).

Estes achados sdo semelhantes aos resultados observados em
uma revisao meta-analitica de estudos de coorte desenvolvida
por Sun et al. (2018)10. No estudo, muito provavelmente, as
mulheres gravidas, no terceiro trimestre, ndo conseguiam
exercitar-se facilmente por causa de sua forma corporal,
devido a barriga grande, e estavam mais preocupadas com
0 nascimento e a seguranga do feto, em vez de sua propria
imagem corporal. O tamanho do efeito do segundo trimestre
foi maior que o do terceiro, associado a relagdo entre atividade
fisica e insatisfagdo com a imagem corporal.
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A gestante G17 enfatiza a importancia da atividade fisica
para superar o cansaco e certas dores que podem surgir no
decorrer do periodo gestacional, melhorando a circulagdo e,
consequentemente, sentindo-se mais disposta:

Mais cansago, muito cansago, eu acho que pela falta
de eu ndo praticar nenhum exercicio, muito cansaco,
se eu passar o dia andando a noite eu t6 mais cansada
ainda com as pernas muito doloridas e por ser muito
sedentaria, ndo praticar exercicio dificulta bastante, ao
subir lance de escada ja canso muito, é isso (G17, 35
anos).

A pratica de atividade fisica durante a gestagdo esta relacionada
a uma melhor satisfagdo com a imagem corporal entre as
gestantes(10). Segundo Thompson, (1996)", a atividade fisica
ajuda a neutralizar a insatisfacdo corporal e a promover a
aceitagdo corporal.

Outro estudo constatou que a atividade fisica regula a relagdo
entre insatisfacdo da imagem corporal e autoavaliagdo em
saude, incentivando a atividade fisica para aliviar a insatisfagdo
com a imagem corporal e favorecer melhor satde*?.

Segundo Duncombe et al. (2008)*, as alteragGes na imagem
corporal correspondem a rapidos aumentos no tamanho e
na forma do corpo. No nosso estudo, esses resultados sao
refor¢ados pela presenca de palavras como: “peso”, “gordinha”,
“estranhamento”, “preocupada”, “inchando”, “cansada”, que
foram marcantes neste ntcleo e refletem a preocupagdo das
gestantes com as alteragdes no corpo em alguns periodos da
fase gestacional. Em contrapartida, palavras como “tranquila,
“agora” e “magra” aparecem, remetendo que essas alteragdes
corporais sdo transitorias e que as gestantes voltardo ao corpo
de antes.

Figura 1. O impacto da gravidez nas atividades diarias. Fortaleza,
Ceard, Brasil, 2020.
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Este Ultimo momento referente a segunda pergunta faz-
nos entender como a gravidez reflete nas vestimentas das
mulheres, suas dificuldades pelo aumento no nimero da roupa
e as alternativas de aquisicdo de um novo vestuario durante
esta fase.

Por volta de 1960, a moda para gestantes foi-se evidenciando
no Brasil; a expressdo de sentimentos da maternidade foi sendo
passada por meio das roupas como simbolo da gestacao*.

Boa parte das participantes tiveram problemas em relacdo as
roupas, deixando de vestir as pegas habituais de que gostavam:
“[risos] Eu perdi todas as minhas roupas, quase. Comprando
novas e assumindo a minha nova situagdo que é de gestante
[risos].” (G20, 32 anos). A gestante G3 reafirma a fala de G20,
pois ela ndo conseguiu mais usar suas roupas de costume,
porém entende que é apenas uma fase, e que essas alteragdes
no corpo fazem parte do contexto:

[...] é complicado porque, tipo, o shortinho deixa de
caber, vestido [...] biquini ndo pega mais, tipo, no flanco
[...] vocé sente um pouquinho de falta por conta disso,
mas nao que vocé se sinta triste ou, tipo, cabisbaixa,
entendeu? E normal, sdo alteracdes normais, mas
que vocé vai se habituando com o passar dos dias,
entendeu? (G3, 29 anos).

A escolha de determinadas pecas de roupa tem, além de
caracteristicas funcionais, a intengdo de expressar o que esse
individuo é ou como ele deseja ser percebido pelos outros. A
maneira como cobre seu corpo é uma forma de mostrar seus
gostos, sua classe social, seu tipo de trabalho, enfim, quem ele
é. Uma tentativa de agradar o grupo ao qual pertence ou deseja
se inserir®,

Asescolhasdevestimenta podemserinfluenciadaspordiferentes
estimulos. Boepple e Thompson (2017)(16) exploraram imagens
e mensagens relacionadas a aparéncia presentes em revistas de
gravidez e observaram que uma parte substancial de anuncios
e artigos promoveu produtos relacionados a aparéncia ou
produtos para perda de peso pos-parto. De um modo geral,
mensagens relacionadas a aparéncia, voltadas para mulheres
gravidas, podem ser problematicas e podem contribuir para a
insatisfacdo corporal nessas mulheres?®.

No estudo de Hicks e Brown (2016)(17), que explorou a imagem
corporal materna, o uso de uma rede social e como as maes
percebem essa rede social afetando sua imagem corporal,
verificou-se que uso de rede social pode aumentar o risco de a
mae ter insatisfagdo com a imagem corporal durante a gravidez.
Maes com imagem corporal j& ruim também podem ser atraidas
para o site, a fim de fazer comparacdes de sua aparéncia.

As preocupac¢des com a imagem corporal mediam a associa¢do
entre ganho de peso e o desenvolvimento de sintomas
depressivos, independentemente do status do peso. No
entanto, o efeito da mediagao é mais evidente em mulheres
com maior indice de massa corporal (IMC) antes da gravidez*:.
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Em outro estudo, que comparou atitudes corporais, atitudes
alimentares, sintomas depressivos, autoestima, ansiedade
e IMC de gestantes em diferentes momentos ao longo da
gestacdo, verificou-se que o IMC e as atitudes alimentares
influenciaram a imagem corporal em gestantes®®.

A entrevistada G5 afirma ter apresentado dificuldades para
encontrar roupas de que ela gostasse para vivenciar este
momento:

Pois é, a mesma coisa. Nesse comego, foi mais ruim,
assim, ndo achava roupa que eu gostasse, a roupa
ou apertava ou ficava, né, ficava uma coisa esquisita.
Agora, que eu até ja comprei umas roupas mais de
gravida, que ja mostra a barriga, até meu marido ficava
brincando: as gravidas que eu vejo é tudo de roupa
colada e tu fica ai botando roupa frouxa [sorrindo] (G5,
35 anos).

As gestantes G1 e G9 relataram alternativas para solucionar a
problematica no vestuario. A participante G1 optou por buscar
roupas em lojas de moda para gestantes, porém G9 escolheu
reduzir os gastos e pegar roupas da avo, pois ja apresentava um
volume corporal maior: “Procurando em lojas especificas [risos].
Porque eu sempre tive 0 mesmo corpo entdo, isso ai pra mim
foi uma coisa bem dificil porque minhas roupas, praticamente
nenhuma serve mais” (G1, 31 anos).

Eu peguei roupas grandes da minha vé né, que ela
é bem gordinha, ela me deu algumas roupas dela,
vestidos, batas né, ai fiquei um tempo sem usar short,
comprei um short agora semana passada, eu so tinha
duas calgas e blusas grandes e vestidos grandes, ai
comprei um short agora pra poder usar no final de
semana porque eu tava: ai meu Deus so cal¢a ndo! (G9,
38 anos).

Aos poucos, a gestante vai-se adaptando a nova fase, tornando-
se mais flexivel, pensando emalternativas e vai-se acostumando,
se adaptando e vivendo o momento com prazer. Assim como G4
diz que foi entendendo a evolugdo do seu corpo e buscando
maneiras de se sentir mais bonita:

Eu tive que adaptar porque, como eu sou baixinha e
a minha barriga ja deu uma crescida boa, eu tive que
olhar, conhecer bastante o meu corpo pra saber o que,
com uma barriga, ia ficar legal pra minha estatura, tudo,
eu sempre gostei [...] botar um jeans, uma roupinha
colada marcando cintura, e ai eu tive que adaptar isso
com roupinhas mais soltas sem perder o charme né,
pra gente se sentir bonita também [...] ai, assim, aos
poucos a gente vai [risos] pegando o ritmo (G4, 33
anos).

G24 e G25 compreendem que é um ciclo natural da vida, mas

questionam o impacto diante do corpo, as roupas que nao
cabem e nem possuem o mesmo caimento, o olhar do marido
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diante de uma nova estética, uma nova beleza, em que elas
ndo sabem se serao bem aceitas. A corporeidade se mostra
como principal eixo de mudangas e descobertas, pois, por
muitos momentos, ndo se veem no nNovo corpo, Como se nao a
pertencessem. Relatam ser um periodo psicolégico abalado por
duvidas e aprendizados, que deve receber apoio e compreensao
dos mais préximos.

Por mais que vocé saiba que seja natural, que faz parte
da gestacdo, que vocé td num momento super especial
na sua vida, € o momento mais especial, a gente, como
mulher, principalmente o psicolégico mexe muito,
a calga que ndo entra, o sutida que ndo cabe mais, a
calcinha que vocé amava ndo entra mais em vocé.
Tipo assim, ndo é nem vergonha, mas sera que o meu
marido vai me olhar da mesma maneira que me olhava
antigamente? O corpo mudou completamente (G24,
27 anos).

“Assim [...] eu entendo que é o meu filho, que é uma fase e tudo
mais, mas nao é simples, é dificil vocé se olhar e, muitas vezes,
Vocé ndo se enxergar naquele corpo, ndo sei se da pra entender,
mas é mais ou menos isso porque é uma mudanga muito rapida
em pouco tempo né!” (G25, 32 anos).

Percebe-se que, na nuvem de palavras abaixo, as mulheres
citaram bastante pecas de roupas como: “blusinhas”, “biquini”,
“roupas”, “tamanho”, além da palavra “dificuldade” que se
relacionou a aquisicdo dessas pegas; porém com a busca de
estratégias para solucionar a problematica. Nesses aspectos,
o amor deve falar mais alto, pois as mudangas no corpo para
receber a crianga devem ser encaradas como um ato de amor,
sendo a moda utilizada para reforgar a maternidade, evitando a
inseguranca e valorizando a beleza e elegancia das mamaes**.

Figura 2. Percepgdes das gestantes sobre o impacto do peso
gestacional na moda feminina. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2020.
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Buscando-se entender a relagdo da moda com
o periodo da gravidez, Marinho e Rocha (2016)
(20) encontraram trés categorias apds analise
das entrevistas da sua pesquisa: nova roupa
predileta, pois muitas gestantes adquiriram uma
nova vestimenta de preferéncia durante a gravidez
(cinco gestantes); roupa predileta em uso, (uma
gestante), pois ficou adequada, também, durante
o periodo gestacional; roupa predileta encostada
temporariamente (cinco gestantes), visto que ndo se
adequou na gestacdo, esperancosas que as roupas
prediletas caibam novamente apds o nascimento do
bebé. Assim, observa-se que ha distintas percepcdes
guanto ao vestuario nesta pesquisa, contradizendo a
maior parte das gestantes referidas, prefiram optar
por outras roupas, sejam elas novas, ou emprestadas.

Os achados do estudo de Watson et al. (2016)*
mostraram que as experiéncias de imagem corporal
das mulheres durante a gravidez foram complexas
e mutaveis e moldadas pela relevancia de partes
especificas do corpo, as expectativas das mulheres
em relagdo a mudangas futuras no corpo durante o
periodo perinatal, a funcionalidade do corpo e sua
experiéncia com roupas de maternidade.

Além disso, as mulheres conseguiram negociar
as alteragbes em seus corpos ao reconhecerem
a funcionalidade do corpo na gravidez. O apoio
do parceiro e o feedback positivo sobre o corpo

gestante foram altamente valorizados como também
a importancia da comunicacdo aberta em torno do
peso e da imagem corporal na assisténcia pré-natal®..

O processo da gestagdo é complexo, dinamico e
transformador. Alteracdes de peso e imagem corporal
em mulheres gravidas representam um desafio para
os profissionais de saude, que precisam ser mais bem
apoiados no desenvolvimento de suas habilidades
para ajudar mulheres gravidas preocupadas com o
peso®.

CONCLUSAO

No presente estudo, possibilitou-se a analise dos
sentidos atribuidos as mudangas corporais pela
Otica das gestantes investigadas e observou-se
que as transformacdes gestacionais repercutem
diretamente na realizagdo de atividades cotidianas e
na escolha de vestimentas, demonstrando inimeras
dificuldades a serem compreendidas e enfrentadas
durante este periodo.

Reforca-se a necessidade de intensificar a promogao
da salide mental da mae, para que se preserve tanto
a mae quanto o bebé, diante da provavel incidéncia
de questdes decorrentes de alteracdes psicoldgicas
negativas, seja pelas dificuldades nas tarefas mais
comuns, seja na aquisicdao de um vestuario.
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