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ORIGINAL

Estudo comparativo dos resultados gestacionais entre dois
grupos de gestantes de peso elevado1

Comparatil>e study of gestaüonat results between two groups of
overweight pregnants

Renato Passini Jr2
Belmiro Gonçalves Pereira2
Mary Angela Parpinelli2
Eliana Amaral2
Adriana Salzani2

Giuliane Jesus Lajos2
José Carlos Gama da Silva2

RESUMO

O objetivo deste trabalhofoi comparar condições gestacionais e resultados perinatais entre mulheres
obesas admitidas para parto no Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da Universidade
Estadual de Campinas. Utilizou-se o estudo retrospectivo comparando os resultados de 294 mulheres
com peso ao fInal da gravidez maior ou igual a 100 kg, com os de 385 gestantes que pesaram entre
80 e 99 kg. Foram estudadas 27 condições maternas e jetais, analisadas por média, desvio-padrão
e testes “t’' Student e Qui-quadrado. As mulheres mais obesas foram de maior idade e paridade, com
menor taxa de etilismo e apresentaram mais antecedentes mórbidos, elevada prevatência de doenças
clínicas (45,2%) e obstétricas (37,8%). Metade destas pacientes ganhou acima de 20 kg e o índice de
massa corpórea foi, em média, maior que 40 kg/m2 . Estas mulheres tiveram elevada incidência de
hipertensão arterial (37.9%) , diabetes ( 1 0,0%) , infecções (8,2%) e a cesáreafoi aforma de parto mais
freqüente (48,3%) . Entre as mais obesas, houve, também, maior incidência de prematuros (8,0%) e
de depressão neonatal. A média de pcso dos recém-nascidos foi 1 16 g maior e um terço destes foram
grandes para a idade gestacionat. As mulheres que atingiram os 100 kg ou mais na gestação foram
de maior risco e deveriam ser acompanhadas em serviços que permitam oferecer assistência
obstétrica, anestésica e neonata} de maior complexidade.
Unitermos: obesidade, complicações na gravidez, resultados perinatais, parto, recém-nascido

ABSTRACT

The objective of this work was to evaluate some conditions related to pregnancy and perinatat results
in overweight women admitted to the Obstetric Unit at the Center for Integral Assistance to Women’s
Healthfrom the University of Campinas. it was retrospective study that evaluated the resu its of 294
women weighing more than 100 kg at the end ofpregnancy and compared them with those from 385
women whose weight ranged between 80-99 kg. Twenty-seven maternal and fetal conditions were

(1) Auxílio FAPESP processo n. 97/06772-0
(2) Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Caixa Postal 6030, 13081-970, Campinas,

SP, Brasil. Fax (0xx19) 788-9304_ Correspondência paralCorresponderIce ro: R. PASSINI JR
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74 R. PASSINI JR et a/.

evaluated by mean, standard deviation and then compared by Qui-squared and Student-t tests.
Overweihgt women were older and had high parity. They had, also, clinical and obstetric history worse
than patients that had weight between 80-99. They had high prevalence of clinical diseases (45.2%)
and obstetric complications (37.8%). One half ofoverweight patients had got more than 20 kg and
the body mass index was, on avarage, over 40 kg/m2 . These patients had high incidence ofhypertensive
disease (37.9%), diabetes ( 10.0%), infectious disease (8.2%) and cesarean section was the most
frequent form of labor (48.3%). Among overweight patients, there was high incidence ofpremature
infants (8.0%) and neonatal depression. The weight mean among new’born infants was 1 16 g higher
and one third ofthem were big.for gestational age. Pregnancy in overweight patients had high riskarld
should be evatuated in specialized centers that could give them adequate obstetric, anesthetic and
neonatal assistance.
Keywords: obesity, pregnancy complications, perinata 1 results, delivery, newborn infant.

INTRODUÇÃO

A obesidade é a doença metabólica mais comum
no mundo, considerando a população com acesso à
alimentação. Há estimativas em que um quinto da
população acima dos 30 anos de idade possui seu peso
corporal 10% acima do peso ideal. A literatura tem
mostrado que a obesidade é fator de risco significativo
na gestação, associando-se a complicações durante o
ciclo grávido-puerperal. Entre as alterações no período pré-
-natal, mulheres obesas apresentam maior incidência de
doença hipertensiva (tanto em primíparas, quanto em multí-

paras), diabetes gestacional e perdas perinatais 9 18 25 27.

O parto em gestantes acima de 110 kg oferece
riscos significativamente aumentados para
prolongamento do segundo estágio do trabalho de parto6.
Os nascimentos por cesariana são freqüentes,
principalmente, devido à desproporção cefalopélvica,
secundária à macrossomia fetal2. Cesáreas em grandes
obesas acarretam risco de perdas sangüíneas superiores
a 1000 ml'1''7.

As complicações anestésicas são freqüentes no

atendimento ao parto de gestantes obesas do que em
não obesas, incluindo dificuldades de bloqueio regional,
de intubação oro-traqueal e de ventilação pulmonar172 1.

A obesidade aumenta a incidência de algumas
complicações no pós-parto, entre elas o risco de in-
fecções (urinárias, ferida cirúrgica e endometrites), he-
morragias, incontinência urinária e tromboflebites'’ 16.

Quanto às repercussões fetais da obesidade
materna, destaca-se a macrossomia dos recém-nascidos,
grande parte deles pesando acima de 4000 g. Parece que
o principal fator relacionado com sua ocorrência é o
excessivo ganho de peso gestacional, seguido pelo
peso corporal inicial das mães obesas22. A média de peso
ao nascimento foi de 163 g a mais em filhos de obesas do
que em não obesas26. As principais implicações em

recém-nascidos macrossômicos são o prolongamento
do trabalho de parto com o surgimento do sofrimento
fetal, as distocias (principalmente a de ombro) e a
liberação instrumentallo.

Outro importante fator associado descrito é o
risco aumentado de defeitos do tubo neural em fetos de

gestantes obesas. Este risco seria independente da não
ingestão de vitaminas com ácido fólico, do diabetes, de
baixa ingestão de folato nos alimentos ou da história
prévia de filho com defeito do tubo neural. O risco é maior
para a ocorrência de espinha bífida e menos importante
para anencefalia24. Na comparação com mulheres pesando
entre 50 e 59 kg, o risco relativo de defeitos de tubo
neural aumentou em 1 ,9 para mulheres com peso entre 80
e 89 kg e em 4,0 para mulheres acima de 1 10 kg. A ingestão
de ácido fólico em gestantes acima de 70 kg não reduziu
estas taxas28.

As perdas perinatais podem ser dez vezes maiores
em gestantes obesas quando comparadas às não obesas,
mas algumas doenças associadas podem contribuir para
esse fato20.

O conhecimento das repercussões sobre a
gravidez nas situações de obesidade, contribuirá para
orientar melhor os obstetras quando se depararem com
gestantes portadoras desta condição, alertando-os para
as possíveis complicações e melhorando a atuação da
equipe de profissionais de saúde que participem do
atendimento. O objetivo deste trabalho foi comparar
condições gestacionais e resultados perinatais entre
mulheres obesas admitidas para parto no Centro de
Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da
Universidade Estadual de Campinas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram comparados os dados de gestações únicas,
acima de 20 semanas, de 294 mulheres grávidas com peso
igual ou superior a 100 kg no momento de admissão ao
parto, com os resultados de 385 gestantes pesandoentre
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80 a 99 kg no parto. As pacientes foram selecionadas
através do arquivo informatizado de fichas obstétricas
da Maternidade do Centro de Atenção Integral à Saúde
da Mulher (CAISM), Departamento de Tocoginecologia
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Avaliaram-se as
variáveis idade, paridade, tabagismo, alcoolismo,
antecedente de malformação congênita, antecedentes
obstétrico e clínico patológicos, realização de pré-natal,
peso pré-gestacional, peso na admissão para parto,
índice de massa corpórea, ganho de peso durante a
gestação, hipertensão arterial, diabetes, hemorragia,
trabalho de parto prematuro, infecções, forma do parto,
indicação de cesárea, complicações do parto,
complicações anestésicas, morbidade puerperal, idade
gestacional ao nascimento, peso do recém-nascido,
adequação do peso para idade8, índice de Apgar,
malformação congênita e morbidade neonatal,

Estas variáveis foram analisadas por média,
desvio-padrão (DP) e comparadas pelos testes “t”
Student e Qui-quadrado. Consideraram-se significativas
as diferenças entre resultados dos dois grupos com
valor de p inferior a 0,05

O projeto do estudo foi previamente aprovado
pelo Comitê de Ética da Instituição e pela Fundação de
Amparo a Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP),
que o financiou.

RESULTADOS

A média de idade foi maior entre as gestantes
mais obesas (29,2 anos t DP = 6,053) que nas de menor

Tabela 1. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão do parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo a realização
de pré-natal e vícios durante a gestação.

Condição
80 - 99

o/G

96,6

24,6

5,2

22,6

30,2

Realização de pré-natal+

Tabagismo+

Alcoolismo++

Antecedente patológico obstétrico+++

Antecedente patológico clínico++*

(#) n = número de casos onde a condição foi encontrada em relação ao número total de casos onde a informação foi recuperada. A diferença no
número total deve-se aos casos ignorados, que variaram de variável para invariável
(+) = Não Significativo
(**) = p = O,C)33

(+++) = P < o,000 1

peso (26,8 anos É DP = 6,605), mas a paridade teve
distribuição semelhante nos dois grupos, com média
entre três e quatro gestações.

Quase todas as mulheres fizeram
acompanhamento pré-natal. O grupo de mulheres mais
obesas apresentou menor intensidade de tabagismo
(diferença estatisticamente não significativa) e de etilismo

(diferença significativa) que as de menor peso. Naquelas
mulheres que haviam engravidado anteriormente, a
presença de um antecedente patológico obstétrico foi
encontrado com maior freqüência entre as mais obesas,
sendo esta diferença estatisticamente significativa
(Tabela 1). O mesmo ocorreu quanto aos antecedentes

patológicos clínicos. A hipertensão arterial durante
gestação anterior foi o antecedente patológico obstétrico
mais prevalente, ocorrendo em 42,8 % das pacientes com

peso entre 80 e 99 kg e em 76,9% das mais obesas. Dentre
os antecedentes patológicos clínicos, pudemos observar
que a hipertensão arterial crônica foi encontrada em
51,5% das pacientes com peso superior a 100 kg na
admissão para parto, enquanto que nas pacientes entre

80 e 99 kg foi observado em 35,1 % delas

Houve grande variação no peso pré-gestacional
(50 a 130 kg). Já o peso máximo encontrado na admissão
ao parto foi de 145 kg. Quanto ao ganho de peso durante
a gestação, encontramos média próxima de 20 kg (DP +
10,132) nas mais obesas e de 15,9 kg (DP É 7, 106) nas de

menor peso. Foi verificadoque as mulheres do grupo de
maior peso concentraram-se na faixa de ganho acima de
20 kg, sendo esta diferença estatisticamente significativa
(Tabela 2).

Peso materno (kg)

2 100

n#

367/380

73/297

19/365

84/372

111/368

o/&

96,3

16,9

3,1

37,8

45,2

n#

283/294

45/266

9/292

1 10/29 1

132/292
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76 R. PASSINI JR et al.

As médias de índice de massa corpórea (IMC)
foram de 33,7 kg/m2 (DP É 3,291) (grupo de menor peso)
e de 41 ,0 kg/m2 (DP É 3,795) (grupo de maior peso), o que
classifica as gestantes de maior peso como portadoras
de obesidade mórbida no final da gravidez. Todas as
mulheres do grupo de maior peso encontravam-se na
faixa acima de 30 kg/m2, sendo que mais da metade delas
encontrava-se acima de 40 kg/m2. No grupo entre 80 a 99
kg, apenas 2,6% estavam com um IMC acima de 40, sendo
esta diferença estatisticamente significativa (Tabela 3).

Foi observado uma freqüência muito maior de
hipertensão, diabetes e infecção no grupo de maior
peso. Das infecções detectadas no grupo das mais
obesas, a mais freqüente foi a infecção de trato urinário,
com 14 casos. A hemorragia durante a gestação foi
pouco incidente nos dois grupos, não havendo
diferenças estatisticamente significativas entre eles. Os
quadros hemorrágicos nas mulheres mais obesas foram
decorrentes de descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia, rotura uterina e vasa prévia (Tabela 4) .

Tabela 2. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão
ao parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo
o ganho de peso na gestação (+).

Peso materno (kg)
Ganho de peso (kg)

2 10080 - 99

94 n 96 n

2390 82/357 20,7 61 /294

52,7 188/357 33,7 99/294

24)4 87/357 45,6 1 34/294

Até 10

11 - 20

21 ou mais

(+) P < o,o001

Tabela 3. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão
ao parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo
o Índice de Massa Corporal (IMC) (+)

Peso materno (kg)
IMC

2 10080 - 99

9/o n 96 n

0,3 1 0,0 0

1 1,5 40 0,0 0

85,6 298 48,9 136

2,6 9 51 ,1 142

Até 25

26 - 30

31 - 40

41 ou mais

(+) P < o,o001

Tabela 4. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão
ao parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo
a presença de hipertensão arterial, diabetes, hemorragia e
infecção na gestação.

Peso materno (kg)
Doenças

2 10080 - 99

n 94 no/b

5,7

2 ,2

1 ,0

2,5

1 8 37,9 1 06
7 10,0 28

3 1 ,4 4

8 8,2 23

Hipertensão (*)

Diabetes (+)

Hemorragia (+*)

Infecção (**+)

(*) p < 0.0001
( 44) Não Satisfatório
( 4* 4) P = 0.003

Em relação à forma de parto, notou-se que a
cesárea foi mais prevalente na faixa de maior peso, em
contraposição com o grupo de menor peso, em que
preponderou o parto normal. Esta diferença foi
estatisticamente significativa (Tabela 5). Nas mulheres
com maior peso, os partos por via vaginal foram normais
em 115 e com fórceps em 37 casos. Neste grupo a
principal indicação de cesárea foi a iteratividade 23,2%
(33 casos), seguida de sofrimento fetal agudo 22,5% (32
casos), hipertensão 17,6% (25 casos), desproporção
céfalopélvica 9,9% (14 casos), apresentação pélvica
4,9% (7 casos) e descolamento prematuro de placenta
0,7% ( 1 caso). Trinta casos (2 1,1 %) ficaram agrupados
em “outras distocias ou indicações”.

Tabela 5. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão
ao parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo
tipo de parto (+)

Peso materno (kg)
Tipo de parto

2 10080 - 99

(70 n (yo n

62,6 24 1 39, 1 115

14,5 56 12,6 37

22,9 8 8 48,3 1 42

Normal

Fórceps
Cesárea

(*) P < o,000 1

Situações consideradas como complicações no
parto, ocorreram em 13,6% das pacientes mais obesas
(40 casos). Dentre elas, as lesões de partes moles foram
as mais encontradas (20 casos), seguidos de lacerações
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

vaginais ou uterinas (8 casos), hemorragia intensa (4
casos), distocia de ombro (3 casos) e fórceps fracassado
(1 caso),

Com relação às complicações anestésicas nas
pacientes de maior peso, em três houveram dificuldades
de punção para bloqueio. em dois falha de bloqueio e
tivemos um caso de bloqueio raquidiano total.

Foi verificado que no grupo de maior peso
ocorreram mais partos prematuros, sendo esta diferença
estatisticamente significativa. A média de idade
gestacional foi a mesma nos dois grupos (39,5 semanas).
Não houve diferença quanto à ocorrência de baixo peso
do recém-nascido nos dois grupos de peso materno. O
peso dos recém-nascidos variou desde situações de
extremo baixo peso até a macrossomia fetal, com média
de 3370 g (DP + 621,26) nas pacientes de menor peso
e de 3486 g (DP & 646,70) naquelas de maior peso. O
peso dos RN das mulheres do grupo de maior peso foi
considerado adequado à idade gestacional de nascimento
em 60% dos casos, grande em 37,2% e 2,8% foram
considerados pequenos para a idade gestacional
Ocorreram mais casos de depressão neonatal em recém-
-nascidos de gestantes de maior faixa de peso. Esta
diferença foi estatisticamente significativa quanto ao
índice Apgar de primeiro minuto, mas desapareceu ao
quinto minuto. Quanto à incidência de malformações
congênitas, os dois grupos se comportaram de forma
semelhante (Tabela 6) .

Tabela 6. Distribuição percentual de mulheres com peso na admissão
ao parto entre 80 a 99 kg e igual ou superior a 100 kg, segundo
parâmetros neonatais.

Peso materno (kg)
Condição neonatal

2 10080 - 99

o/&

8 ,0

5,5

1 ,0

6.8

2, 1

o/o

3,7

1 ,9

0,8

6,8

1 .8

n

23

ló
3

20

6

Capurro < 37 semanas+

Apgar l " minuto++

Apgar 5'’ minuto+*+

Baixo peso+++

Malformações fetais+*+

13

7

3

26
6

(*) p = O.027
(++) P = 0,018

(+++) Não Significativo

A intenção deste trabalho foi avaliar um problema
freqüente para todos que atuam em Obstetrícia, que é o
atendimento à mulher obesa grávida. Muitas dúvidas

referentes aos riscos envolvidos nessas gestações são
motivos de preocupações não só para o médico
consultado, mas para a própria paciente e sua família,
envolvendo aspectos não só clínicos, mas também
cirúrgicos, nutricionais e psicológicos. Não tivemos
intenção de sofisticar a avaliação nutricional das
pacientes, justamente para que o médico possa, baseado
no parâmetro simples e acessível que é o peso absoluto,
identificar os riscos envolvidos para as pacientes
Entretanto, para melhor avaliação do estado nutricional,
os interessados podem lançar mão tanto do IMC, quanto
do peso ideal para estatura.

Pacientes com peso superior a 100 kg tiveram
seus resultados comparados com os de um grupo de
mulheres com peso entre 80 e 99 kg, embora este grupo
não possa ser considerado de peso “ideal” no final da
gravidez, não sendo o melhor grupo comparativo. A
intenção, entretanto, foi fazer um estudo com uma
população comparativa em termos de peso, justamente
para verificar se o grupo mais obeso é de pior
prognóstico. Se fôssemos optar por um grupo-controle
de peso “ideal” no final da gravidez, teríamos que
utilizar aquelas mulheres que atingem em torno de 60
kg, pois são estas que têm os melhores resultados
evolutivos gestacionais e perinatais14

Por tratar-se de estudo retrospectivo, a variável
mais fidedigna foi o peso no final da gravidez, medido
rotineiramente quando a paciente é internada para parto
O peso pré-gestacional é uma informação sujeita a
maior margem de erro, pois implica no seu conhecimento
prévio pela paciente, nem sempre existente e numa
informação subjetiva. O ganho de peso, para ser
seguramente avaliado, depende do conhecimento do
peso pré-gestacional. O peso ideal e o índice de massa
corpórea podem refletir de maneira mais adequada o
estado nutricional, mas dependem do conhecimento da
estatura materna, que foi avaliada para muitas, mas não
para todas as pacientes atendidas

Os resultados deste estudo mostram que entre as
pacientes com 100 kg ou mais houve elevada prevalência
de antecedentes clínicos e obstétricos desfavoráveis,
assim como idade e paridade altas. Estas pacientes
também apresentaram incidência alta de doenças durante
a gravidez e maior freqüência de partos cesárea. Os
resultados perinatais mostraram maior proporção de
prematuridade e depressão neonatal precoce.

A prevalência de alcoolismo foi menor entre as
mulheres de maior peso, e a de tabagismo foi semelhante.
Esta menor intensidade de vícios poderia refletir a
situação de saúde das mulheres de maior peso que,
frente a uma grande quantidade de doenças apresentadas,
evitariam certos hábitos. Na literatura encontramos o
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oposto, sendo o tabagismo duas vezes mais freqüente
em obesas, ao compararmos com gestantes de peso
normal26 ,

O nível de cobertura pré-natal nas mulheres
estudadas foi bom, o que também pode ser conseqüência
da grande quantidade de doenças apresentadas
previamente e durante a gestação. As pacientes mais
obesas apresentaram antecedentes clínicos (47,3%) e
obstétricos (37,8%) em maior porcentagem que aquelas
de peso entre 80 e 99 kg (30,2% de clínicos e 22,6% de
obstétricos). Esta situação já reflete um pior quadro
clínico associado à maior obesidade e faz prever a
possibilidade de maiores problemas na gestação4. Este
maior risco foi confirmado durante o período pré-natal,
quando encontramos na população de mais peso maior
incidência de hipertensão arterial, diabetes e infecções.

A hipertensão arterial foi a doença encontrada
com maior freqüência. A diferença entre os dois grupos
estudados foi notável, com uma prevalência desta,
durante a gravidez, de 37,9% nas mulheres obesas e de
5,7% no grupo comparativo. Esses valores foram
crescentes mesmo dentro do grupo das mais obesas,
atingindo taxas de 61,5% de hipertensão entre as
mulheres com peso de admissão superior a 120 kg. Na
população acima de 100 kg esta doença ocorreu em
porcentagem superior à encontrada na literatura, que
mostra 22,7% de incidência em primíparas e 15,8% em
multíparas27. Uma explicação parcial para essa diferença
seria a utilização de manguitos de tamanho único em
esfigmomanômetros, sem utilizar fatores de correção
de medida ou manguitos de maior diâmetro19.

Outra doença encontrada com maior freqüência
entre as obesas foi o diabetes, o que está dentro do
esperado, devido à associação freqüente das duas
condições2s. Pacientes de maior peso também tiveram
maiores taxas de infecção durante a gravidez. Isto pode
ser conseqüência do próprio diabetes e de outras
alterações relacionadas ao peso elevado. A infecção
mais prevalente foi a urinária, o que coincide com a
literatura2 .

A alta incidência destas doenças durante a
gestação nos preocupa, já que estas são responsáveis
por perdas perinatais até dez vezes maiores em gestantes
obesas20. Outro dado observado, durante o período
pré-natal, foi o maior ganho de peso entre as pacientes
acima de 100 kg. O maior ganho de peso, que pode
refletir num peso absoluto mais elevado, acarretaria um
aumento de peso do recém-nascido22, aumentando o
risco de macrossomia fetal e suas indesejáveis
conseqüênciaslo.

Na população mais obesa, o excesso de peso
também trouxe conseqüências para o trabalho de parto

e via de parto. Encontramos maior freqüência de
cesarianas - 48,3%, em comparação com 22,9% no
grupo de menor peso, o que está de acordo com outros
autores3. Estas porcentagens chamam atenção para
algumas questões: em primeiro lugar, a população (consi-
derada de alto risco) que freqüenta esta maternidade
apresenta uma taxa média de cesárea de 35%'4, e o grupo
de mulheres com peso entre 80-99 kg está abaixo desta
média. Já o grupo de pacientes com peso superior a 100
kg chega a ter quase 50% de partos por cesárea. Embora
esperássemos maiores taxas de cesárea por desproporção
cefalopélvica, devido à maior incidência de macrossomia
fetal no grupo de pacientes mais obesas2, tal fato não
ocorreu, ocupando essa condição apenas o quarto lugar
no total das indicações de cesárea.

O maior número de cesáreas, traz maior risco de
complicações anestésicas e clínicas51s16. A taxa de
complicações anestésicas encontradas no grupo de maior
peso foi menor que a referida na literatura. Um perigo
a mais em mulheres muito obesas anestesiadas é a

hipotensão, que associada ao maior tempo gasto para a
laparotomia e extração fetal, pode levar à piora das
condições de nascimento, comprometendo seriamente a
vitalidade do recém-nascido.

As complicações no parto ocorreram em 13,6%
de mulheres com maior peso. Destas, uma das mais
temidas é a distocia de ombro, muito relacionada à
macrossomia fetall013. Ao contrário do que Naefe/ al. 1 1

encontraram, a hemorragia não foi uma causa freqüente
de complicação no parto das mulheres obesas.

Os resultados de complicações puerperais não
foram diferentes nos dois grupos estudados. Este
resultado deve ser avaliado com cuidado pois, tratando-
se de estudo retrospectivo e sem acompanhar a paciente
após sua alta hospitalar, poderemos estar subestimando
sua verdadeira ocorrência, que pode ser bem maior que
a encontrada1.

Quanto às repercussões fetais, a macrossomia
teve destaque, embora a média de peso tenha sido
diferente em apenas 1 16 g nos dois grupos, o que está de
acordo com dados da literatura22'26. A macrossomia,
como já citado acima, pode trazer problemas durante o
parto, como desproporção cefalopélvica, prolongamento
do período expulsivo, sofrimento fetal por compressão
do pólo cefálico e a distocia de ombro, ampliando a
morbimortalidade neonatal e podendo deixar seqüelas
definitivas nos filhos dessas mulheres7"3

O maior risco de morbidade neonatal em
recém-nascidos de mulheres mais obesas pode também ser
atribuído à maior taxa de prematuridade12. Encontramos,
nesse grupo de mulheres, o dobro de partos prematuros,
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quando comparados com as de menor peso. A
prematuridade, nessas mulheres, não decorre apenas de
trabalho de parto prematuro, mas é devida, na sua maior
parte, às indicações médicas de interrupção da gestação,
como a hipertensão arterial e o sofrimento fetal,

As malformações fetais ocorreram numa
freqüência similar nos dois grupos estudados. Não
houve maior incidência de defeitos de fechamento de
tubo neural, como encontrado na literatura2428. Isto
poderia ser atribuído ao fato dessas malformações não
serem doenças freqüentes, havendo necessidade de se

ampliar a casuística para analisar tal risco.

Frente aos resultados descritos, alguns aspectos
chamam atenção. Apesar de ser um valor arbitrário, os
resultados apontam que o peso acima de 100 kg é
totalmente indesejável na gestação. Tendo este critério
em mente, fica mais fácil a orientação do ganho de peso
de mulheres próximas a esta faixa de peso, sem qualquer
sofisticação metodológica de avaliação nutricional,
Assim, naquelas mulheres que engravidam em faixas de
peso acima de 80 kg, seu ganho de peso não deveria
ultrapassar os 100 kg. Já naquelas mulheres com peso já
superior aos 100 kg, a orientação deveria ser quanto ao
menor ganho de peso possível, respeitando o ganho
decorrente do peso fetal e anexos ovulares23.

Concluí-se que mulheres mais obesas
apresentaram faixas etárias e paridade mais elevadas,
além de alta prevalência de antecedente de doenças
clínicas e gestacionais, caracterizando-se como grupo
de maior risco gestacional e que a maior obesidade na
gestação foi freqüentemente acompanhada por
distúrbios hipertensivos, diabetes e infecções, além de
maior taxa de cesáreas. Também se observou maior
prematuridade entre mulheres de maior peso. A média de
peso dos RN foi 1 16 g maior no grupo das mulheres mais
obesas, sendo que mais de um terço deles foram grandes
para a idade gestacional. Os índices de Apgar de primeiro
e quinto minutos foram, em média, aceitáveis e

semelhantes, mas houve maior porcentagem de
depressão neonatal no primeiro minuto de vida entre
filhos de mulheres mais obesas. A ocorrência de
malformações congênitas foi baixa e não influenciada
pelo peso dos grupos estudados.

Gestantes obesas deveriam ser acompanhadas
em serviços de referência na atenção materna e neonatal 7

já que os riscos justificam tal conduta. Frente a situações
de doenças mais graves, cesáreas de repetição2 com a
conscientização familiar e prole definida, a esterilização
definitiva parece ser uma conduta médica que deveria
ser sugerida a essas mulheres, a fim de reduzir riscos
obstétricos futuros.
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REVISÃO

Repercussões do ciclo vigília-sono e o trabalho em turnos de
enfermeiras1

Repercussions of sleep-wakefulness cycle and nurses shift work

Milva Maria Figueiredo De Martino2
José Cipolla-Neto3

RESUMO

Estudos sobre a irtteração do homem e a organização temporal dofenômeno biológico têm contribuído
sobremaneira, na tentativa de explicar o que acontece com o sono das pessoas que executam
atividades fora do horário habitual, como por exemplo, duran 1e a noite. Com relação à recuperação
dos efeitos da falta de sono, tem-se mostrado que, quando é permitido o cochito durante as
atividades noturnas, que acumulam diferentes níveis de perda de sono, observa-se uma melhora
signifrcativa no desempenho.
Unitermos: cronobiotogia, ciclo vigília-sono, jornada de trabatho, tolerância ao trabalho
programado

ABSTRACT

Researches which study the interaction between man and the timing characteristics of life processes
have primarily contributed towards explaining what happens to the sleep o/individuals who do not have
normal working hours. It was observed that the performance of individuaIs who worked at night and
had accumulated various sleeptess nights improved signifrcantly if they were permitted small naps.
Keywords: chronobiology, sleep-wake cycle, workhours, work schedule tolerance.

INTRODUÇÃO de uma prestação de serviço de assistência de enfermagem,
durante às 24 horas do dia.

O desenvolvimento de estudos da Cronobiologia,
ciência que estuda a interação do homem e a organização
temporal do fenômeno biológico, tem contribuído muito,
na tentativa de explicar o que acontece com as pessoas
que executam atividades fora do horário habitual, ou
seja, durante a noite.

A organização das escalas de serviço noshospitais
é baseada em turnos de trabalho, porque há necessidade

O serviço de enfermagem é composto, em sua
maioria, por pessoas do sexo feminino, o que as leva a ter
uma carga dupla de trabalho, principalmente quando se

soma às atividades domésticas ou quando são obrigadas
a trabalhar em outro emprego67’ 14,

Nos Estados Unidos da América, Niedhammere/
a/.'7 citam uma definição para ' trabalhador de turno’ ,

(1) Artigo baseado na Tese de doutorado em Fisiologia “Estudo da variabilidade circadiana da temperatura oral, do ciclo vigília-sono e de testes
psicofisiológicos de enfermeiras em diferentes turnos de trabalho”, Instituto de Biologia, Campinas, Unicamp, 1996.

(2) Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, SP, Brasil. Correspondência para/
Correspondence ro: M.M.F. MARTINO

(3) Instituto de Ciências Biomédicas, Universidade de São Paulo.
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como sendo a pessoa que trabalha durante um período
de tempo do dia, com início que poderá ser pela manhã,
tarde, noite ou rodízio nos três turnos. Verifica-se que
esta mesma nomenclatura aplica-se aos hospitais
brasileiros. Atualmente, a maioria dos hospitais faz
opção pelo turno de 7 horas para o período diurno, com
uma folga semanal e de doze horas para o período
noturno, com 36 horas de folga'.

Os fenômenos fisiológicos decorrentes do
trabalho noturno ainda não são tão claros, sob o ponto
de vista dos relatos científicos. As pesquisas
desenvolvidas sobre o trabalhador de período noturno
mostram uma grande diversidade de temas, com pessoas
de atividade em indústria'912 c. poucas com o trabalhador
da área da Saúde, de um modo geral26.

Considerando a assistência de enfermagem como
uma prática social, portanto articulada às demais práticas
da área da Saúde, acredita-se que um passo importante
para as mudanças desejadas (comportamentais, de

conduta, de repouso, de motivação para o trabalho)
seria a conscientização dos enfermeiros e dos demais
agentes do setor de Saúde, das múltiplas repercussões
do trabalho noturno para as funções biológicas e, desse
modo, orientar melhor os membros da equipe de
enfermagem em como tomar medidas cautelosas para
manter a saúde, de acordo com o seu tipo de trabalho.

Para isso, o conhecimento da existência de uma
ritmicidade fisiológica poderá auxiliar os enfermeiros
quanto à organização do serviço de enfermagem na
elaboração de escalas de trabalho, horários adequados
às características individuais de cada pessoa e,
principalmente, levar em conta suas preferências para
os turnos de trabalho e o sentido de rotação dos turnos1(j.

ASPECTOS BÁSICOS DO CICLO VIGÍLIA-SONO

O ciclo vigília-sono, um dos ritmos biológicos
mais evidentes, é organizado temporalmente por
estruturas internas, que Ihe conferem um padrão cíclico
básico nas 24 horas. A expressão do ritmo não é rígida,
pois tende a se alterar, de acordo com as informações
provenientes do meio interno e externo1'4.

O sono, um dos estados fisiológicos
característicos das pessoas, exibe dois estados
comportamentais e difere da vigília pela perda
prontamente reversível da reatividade a eventos do
meio ambiente e, principalmente, pelo tipo de atividade
eletrencefalográfica, eletromiográfica e pela presença
ou não de movimentos oculares rápidos11.

O primeiro estado do sono, chamado de sono de
ondas lentas (SWS), apresenta o traçado

eletrencefalográfico composto por ondas mais lentas e
sincronizadas, com freqüência menor que 30 Hz e grande
amplitude em comparação ao estado de vigília, e pode
ser subdividido em dois estágios ou fases: sono
sincronizado (com predomínio de fusos de freqüência
de 7 a 15 Hz e amplitude de 50 a 75 FV) e sono com
predomínio de ondas lentas (de freqüência menor ou
igual a 3 Hz e amplitude de aproximadamente 100 FV).
No segundo estado, o sono de movimentos oculares
rápidos ou sono REM (alternativamente chamado de
sono ativado, paradoxal ou dessincronizado), as ondas
cerebrais têm baixa amplitude e freqüência variável,
semelhantes às do estado de vigília, e um limiar para o
despertar mais alto do que no sono de ondas lentas'

Como todo processo circadiano, o ciclo vigília-sono
apresenta estrita relação de fase com outros ritmos
fisiológicos, como por exemplo, a temperatura corporal
no momento do início e final de sono. O metabolismo
cerebral e o estado de alerta aumentam com temperatura
alta. Assim, pode-se explicar o fato da dificuldade em
conciliar o sono, em horários em que a temperatura
corporal não é baixa, situação bem conhecida pelos
trabalhadores de período fixo noturno ou turnos
alternantes, que poderão apresentar perturbações de
seus ritmos biológicos endógenos, em função do conflito
temporal entre relógios biológicos e esquema social,
imposto externamente37

A função do sono poderia ser melhor entendida
se os processos metabólicos localizados no sistema
nervoso central durante este episódio fossem mais
conhecidos. O metabolismo energético no cérebro esta
diminuído durante o sono de ondas lentas e durante o
sono REM, e mais elevado no estado de vigília15.

Os mecanismos que desencadeiam o sono são
complexos, além de relacionar-se com a intensidade
luminosa, o ritmo vigília-sono é regulado por um
marca-passo interno, o relógio biológico. Isto está
demonstrado em situações de isolamento, em que não há
variação ambiental, como nos experimentos em cavernas .
Na ausência de sinais temporais ambientais (ruídos,
relógios) o ritmo vigília-sono persiste com uma
distribuição mais ou menos normal de dois terços do dia
em vigília e um terço de sono. A diferença é que, em
situação de isolamento, o período de oscilação de nosso
marca-passo circadiano não é exatamente 24 horas, e sim
25 horas.

O período circadiano de vigília caracteriza-se
por uma interação constante entre os mecanismos de
controle da temperatura corporal. No homem existe
uma estreita relação de fase do ritmo da temperatura
corporal e o momento do começo e final do sono.
Ambas as variáveis (sono e temperatura corporal) estão
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possivelmente reguladas por osciladores distintos.
Assim o ritmo vigília-sono responde, de forma rápida, às
trocas de horários. O ritmo da temperatura corporal tem
característica mais rígida, sendo mais tardia sua
resslncronizaÇão.

A quantidade de horas de sono no homem está
relacionada com a fase do ritmo da temperatura, com a
hora em que o sono se inicia, e com o momento que os
valores da temperatura corporal começam a cair. O
despertar coincide com o aumento da temperatura,
apresentando um ponto mínimo por volta das 3 horas da
manhã. A combinação do sono e temperatura são as
causas principais de baixa produtividade no trabalho,
como acontece com os trabalhadores noturnos, durante
os primeiros dias do turno rotativo3.

REPERCUSSÕES DOSONONO TRABALHADOR
DE TURNOS

Nas sociedades industrializadas há um número

crescente de situações ou ocupações que exigem
períodos prolongados de trabalho contínuo e que
demandam alta responsabilidade. Em algumas
circunstâncias, o trabalho noturno é imprescindível,
Nestas situações, dificilmente pode-se manter o esquema
monofásico de sono típico de adulto, que consiste de um
único episódio noturno com duração de 8 a 9 horas. Se

um esquema de trabalho com descanso não for aplicado,
o sono tende a ser evitado parcial ou totalmente,
resultando num débito acumulado de sono e. às vezes,
em uma diminuição acentuada da eficiência do
desempenho como por exemplo: em atividades esportivas
competitivas de iatismo:’. Um estudo pioneiro de
Husband, em 1934 , citado por Stampi'9 já havia revelado
a surpreendente habilidade que os humanos têm de se
adaptarem facilmente a esquemas fragmentados de sono.

Vários estudos têm mostrado que, mesmo com
uma redução gradual do sono em 60 a 70% do seu nível
usual, a eficiência do desempenho em competições de
iatismo pode ser mantida. Sabe-se também que o limite
superior para trabalho intenso e continuo, com relação
ao desempenho humano, é de 2 a 3 dias, e que os efeitos
iniciais de uma única noite sem dormir podem aparecer
nas primeiras 24 horas de trabalho contínuo19.

Com relação à recuperação dos efeitos da falta de
sono , tem-se mostrado que, quando é permitido cochilar
durante algumas atividades noturnas que acumulam
diferentes níveis de perda de sono, observa-se uma
melhora significativa no desempenho2’'3

Matsumoto & Harada'6 estudaram o efeito do
cochilo durante o trabalho noturno, em operadores de
computador no Japão; foram utilizados dois

questionários, Stanford Sleepnlss Scale para medir o
estado de alerta e outro para medir o estado de fadiga
elaborado pelo Comitê de Pesquisa Industrial do Japão;
Os resultados mostraram que o cochilo teve efeito na
recuperação da fadiga quando comparados os grupos
que tiveram permissão para o cochilo noturno com o
outro em que não era permitido cochilar.

Sonos de curta duração parecem ser
desproporcionalmente eficientes na recuperação das
funções. Porém, apesar dos efeitos benéficos dos sonos
curtos intercalados, os efeitos subjacentes à falta de
sono ainda são evidentes. Uma das principais limitações
dos sonos curtos ocasionais, é que sua ocorrência é
permitida após a acumulação, mais ou menos
pronunciada, de um período sem dormir. Esses indivíduos
com débito de sono, provavelmente serão mais sensíveis
às adicionais ausências de sono19.

Schõer er a/.'8 analisaram o efeito do turno de

trabalho sobre a qualidade de sono, as queixas quanto
ao pessoal de saúde e a utilização de serviços médicos
pelas enfermeiras de um hospital geral de Limburgo,
Suécia. O estudo foi baseado em questionários
preenchidos por enfermeiras de diferentes turnos de
trabalho. Os resultados mostraram que o turno alternante
teve uma influência negativa na qualidade do sono,
especialmente quando comparado aos da manhã e noite.
Os autores observaram índices elevados de cansaço,
distúrbios cardio-respiratórios e uso de medicamentos
calmantes para dormir.

Uma característica peculiar do trabalho noturno
do enfermeiro é conciliar todas as deficiências do sono
para poder manter-se em alerta. Além do
comprometimento destas funções que são fundamentais
para manter os processos fisiológicos cognitivos, por
outro lado, o seu nível de atenção e vigilância precisam
estar adequados para realizar suas atividades à noite,
como a de prestar assistência ao paciente6.

De acordo com Ferreira8, o sujeito que trabalha a
noite e dorme no período da manhã, tem um sono
caracterizado por perturbações, tanto na sua estrutura
interna, quanto na sua duração, sendo menor que o sono
noturno denominado, também, de polifásico, porque tem
períodos fracionados de sono. Observando um
hipnograma característico do sono noturno normal,
verifica-se uma maior porcentagem de sono de ondas
lentas para o início do sono e de sono paradoxal, de
maior duração, no final da noite. No caso do trabalhador
noturno, ocorre uma inversão, porque o sono começa de
manhã, período em que há maior porcentagem de sono
paradoxal, ocorrendo uma dissociação dos princípios de
funcionamento dos sonos paradoxal e de ondas lentas
entre os ritmos biológicos e o novo sincronizador
ambiental

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 8(3): 81-84, set./dez,, 1999


