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INTRODUCAO

cirurgia bariatrica, nas suas diversas modalida-

des, constitui uma das estratégias mais impor-
tantes e eficazes no tratamento da obesidade morbi-
da. Este tema torna-se particularmente importante
em Obstetricia, na medida em que 80% dos doentes
submetidos anualmente a cirurgia bariatrica sdo mu-
lheres, das quais metade se encontra em idade fértil.
Mulheres com indice de massa corporal (IMC) >40
Kg/m2 ou mulheres com IMC >35 Kg/m2 e com
duas ou mais comorbilidades, sio candidatas a ci-
rurgia bariatrica quando a dieta, o exercicio fisico, as
modificacoes comportamentais e a eventual tera-
péutica farmacologica falham.

Existem atualmente trés categorias de cirurgia ba-
riatrica: restritiva, na qual o procedimento cirargico
visa a reduc@o do volume gastrico, malabsortiva, na
qual o objetivo é a reducdo da absorcao dos nu-
trientes resultantes da digestao dos alimentos e mis-
ta. A cirurgia restritiva inclui a banda gastrica ajus-
tavel (pouco utilizada atualmente), a gastrectomia e
o sleeve gastrico (gastroplastia vertical); a cirurgia ma-
labsortiva inclui o bypass jejunocolico e o bypass je-
junoileal; as cirurgias mistas incluem o bypass gas-
trico (Roux-em-Y) e a derivacéo biliopancreatica. O
procedimento mais frequentemente realizado atual-
mente em Portugal € o bypass gastrico. O tipo de ci-
rurgia efetuada é importante, uma vez que tem im-
pacto nas possiveis complicacoes numa futura gra-
videz e no estabelecimento de um protocolo de vigi-
lancia adequado a cada situacao.
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Um programa de manutencao de peso (dieta, exer-
cicio fisico e terapia comportamental) deve constituir
uma prioridade nos primeiros 6 a 12 meses apos a ci-
rurgia. A vigilancia clinica destes doentes deve ser
para toda a vida.

EFEITOS DA CIRURGIA BARIATRICA SOBRE A
GRAVIDA

A perda de peso associada a cirurgia bariatrica tem
um impacto significativo na reducao da incidéncia de
patologia hipertensiva (OR 0,42; 95% C10,23-0,78),
diabetes gestacional (OR 0,31;95% CI1 0,15-0,65) e
macrossomia fetal (OR 0,40;95% CI10,24-0,67), so-
bretudo em mulheres que iniciam a gravidez com
IMC <30 Kg/m2, relativamente a mulheres obesas
nao submetidas a cirurgia bariatrica, dai a impor-
tancia da realizacao da cirurgia antes da gravidez. O
prognostico numa gestacao futura depende essen-
cialmente do IMC atingido. Infelizmente, a maioria
das doentes submetidas a cirurgia bariatrica conti-
nua obesa apos o procedimento, necessitando de to-
dos os cuidados pré-natais adequados a esta popu-
lacao.

A cirurgia bariatrica pode originar complicacoes
tardias como obstrucao intestinal, obstrucido ou ero-
sao gastrica ou hemorragia digestiva, cuja incidéncia
varia de acordo com o procedimento realizado.

EFEITOS DA CIRURGIA BARIATRICA
SOBRE O FETO E RECEM-NASCIDO

A realizacao de cirurgia bariatrica tem sido associa-
da a uma reducao do peso médio dos recém-nasci-
dos, verificando-se uma menor incidéncia de ma-
crossomia fetal e uma maior incidéncia de recém-
-nascidos leves para a idade gestacional (OR 2,16;
95% CI 1,28-3,66) sem alteracoes fluxométricas. A
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cirurgia bariatrica prévia como fator de risco inde-
pendente (nomeadamente em relacao a obesidade)
para mortalidade perinatal, é ainda controversa na
literatura, com alguns estudos a mostrarem uma ten-
déncia para este aumento (7% versus 0.7% ; OR
2.39;95% C1 0.98 - 5.85; p=0.06).

Nao se verificou qualquer associacao entre cirur-
gia bariatrica e abortamento, malformacoes congé-
nitas ou parto pré-termo.

CONTRACECAO

A perda significativa de peso verificada no pés-ope-
ratorio associa-se habitualmente a um restabeleci-
mento rapido dos ciclos ovulatérios. Este facto, as-
sociado a uma menor absorcdo dos contracetivos
orais nestas doentes, pode conduzir a uma gravidez
ndo planeada. Assim, a utilizacao de métodos con-
tracetivos por outra via que ndo a oral deve ser pro-
posta, tendo em conta a preferéncia da mulher e as
comorbilidades existentes. Esta questdo é particu-
larmente importante nas adolescentes, ja que a taxa
de gravidez apos cirurgia bariatrica é o dobro da taxa
da populacio geral nesta faixa etaria.

AVALIACAO PRE-CONCECIONAL

A consulta pré-concecional da mulher submetida a
cirurgia bariatrica deve ter em consideracéo trés as-
petos: avaliacdo e controlo das morbilidades decor-
rentes da obesidade morbida, avaliacdo do tipo de
cirurgia efetuada por forma a definir o impacto nu-
tricional e os potenciais riscos e complicacoes para
a gravidez e parto e garantir que a gravidez ocorre
na altura ideal apos a cirurgia.

A avaliacdo pré-concecional deve ser individua-
lizada e incluir os procedimentos definidos pela Di-
recao-Geral da Saude (DGS) para a gestacao de bai-
XO risco.

a) Avaliacao e controlo das comorbilidades
existentes

Como referido, a maioria das gravidas submetida a
cirurgia bariatrica continua a ser obesa, necessitan-
do de seguir as recomendacdes para este grupo de
pacientes. A incidéncia de hipertensao arterial
(HTA) e de diabetes mellitus encontra-se aumenta-
da, pelo que o rastreio destas situacoes deve ser rea-
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lizado de acordo com as orientagoes em vigor. A pre-
senca de HTA crénica ou diabetes obriga a exclusao
de atingimento de ¢rgao-alvo: retinopatia, nefropa-
tia, insuficiéncia cardiaca ou sinais indiretos de is-
quemia miocardica.

Deve ser transmitida informacdo relativa aos
riscos para a gestacao em funcéo da situacao clini-
ca, procedendo-se aos ajustes terapéuticos necessa-
rios.

b) Estado nutricional e défices nutricionais

Os défices nutricionais mais frequentemente en-
contrados nestas mulheres sdo o défice de protei-
nas, de ferro, de célcio, de acido {6lico e de vitami-
nas D e B12, os quais se associam sobretudo as ci-
rurgias restritivas ou mistas, como € o caso do bypass
gastrico, a cirurgia mais realizada atualmente.

Na avaliacao pré-concecional, a pesquisa destes
défices esta recomendada e, se existentes, 0s mes-
mos devem ser corrigidos com suplementacao ade-
quada.

A suplementacéo oral deve constituir a op¢ao ini-
cial, recorrendo-se a via parentérica na auséncia de
resposta. Ndo existe evidéncia de que a suplemen-
tacao com acido folico em dose superior a 400
ug/dia seja mais eficaz na reducéo de defeitos do
tubo neural nesta populacao. No entanto, o RCOG
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) e a
SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada) recomendam uma dose de 5 mg/dia na po-
pulacao com IMC >35 Kg/m?. Recomenda-se ainda
aingestao diaria de 60 g de proteinas e a suplemen-
tacdo com vitamina D (400 Ul/dia), vitamina
B12 (500-1000 ng/dia oral ou 1000 png/semana IM)
e calcio (1200 mg/dia de citrato de calcio), inde-
pendentemente do tipo de cirurgia efetuada. O
ACOG (American College of Obstetricians and Gyne-
cologists) recomenda que a suplementacao com
compostos mutivitaminicos seja iniciada apds a ci-
rurgia e mantida durante a gravidez, acrescentando
os suplementos habitualmente recomendados nes-
ta fase.

¢) Momento ideal para a gravidez apos a
cirurgia bariatrica

Nao esta claramente definido qual o intervalo tem-
poral que deve decorrer entre a realizacio da cirur-
gia bariatrica e uma gravidez E consensual que a gra-
videz ndo deve ocorrer no periodo de maior perda
de peso, ou seja, até 12 a 18 meses apds a cirurgia.
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VIGILANCIA PRE-NATAL

A gravida com antecedentes de cirurgia bariatrica,
como ja referido, é habitualmente uma gravida obe-
sa. Tal significa que a vigilancia destas gestacdes, e a
orientacao do trabalho de parto e puerpério, devem
seguir as recomendacdes apresentadas na Norma de
Orientacao da SPOMMEF “Obesidade e gravidez”.

Nao tendo sido realizada avaliacdo pré-concecio-
nal, os objetivos desta deverdo ser transpostos para
a primeira consulta da gravidez, devendo o estudo
e asuplementacdo vitaminica acima referidos ser ini-
ciados o mais precocemente possivel. A avaliacao do
défice nutricional deve ser efetuada pelo menos tri-
mestralmente, mesmo quando se encontraram va-
lores normais antes da concecao.

O ajuste dietético e 0 acompanhamento da evo-
lucéo ponderal devem ser realizados em conjunto
com um nutricionista, por forma a evitar um au-
mento exagerado de peso. Nao estdo estabelecidos
valores ideais de aumento ponderal nestas doentes,
pelo que as recomendacdes do Institute of Medicine
(IOM) podem ser utilizadas.

Nas gravidas submetidas a cirurgia bariatrica é
necessario um diagnoéstico precoce de potenciais
complicacdes resultantes da mesma. Assim, sinto-
mas como nauseas, vomitos ou dor abdominal, ha-
bitualmente de natureza benigna na gravidez, po-
dem traduzir a existéncia de complicacoes impor-
tantes, tais como obstrucéo intestinal, deiscéncia de
anastomoses, existéncia de hérnias ou erosdo de
banda, pelo que uma avaliacao cuidada em colabo-
racdo com um cirurgido bariatrico podera ser ne-
cessaria. Perante a suspeita de complicacoes deve
ser realizada uma tomografia computadorizada, pois
estas complicacoes podem associar-se a 20% de
mortalidade materna. A abordagem das gravidas
com banda gastrica nao esta completamente defini-
damas quase 20% destas irdo necessitar de ajuste ou
remocdo da banda por nauseas e/ou vomitos.

Outra complicacdo frequente nestas doentes ¢ o
“dumping syndrome” que se deve a ingestao de ali-
mentos ricos em hidratos de carbono refinados, com
alto indice glicémico, que atingem rapidamente o
jejuno proximal. Este facto conduz a um transpor-
te rapido de fluidos do espaco intravascular para o
espaco intraluminal intestinal, com consequente
sintomatologia digestiva, nomeadamente nauseas,
vomitos, diarreia e flatuléncia. A rapida absorcéo de
hidratos de carbono que acompanha este sindrome
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leva ainda a uma resposta hiperinsulinémica com
consequente hipoglicemia. Esta hipoglicemia justi-
fica a presenca de taquicardia, palpitacoes, diafore-
se e ansiedade. Assim, nestas doentes, a prova de to-
lerancia oral a glicose nao deve ser realizada, de-
vendo ser substituida pela monitorizacao da glico-
se capilar em jejum e 1 hora apos as trés principais
refeicoes (pequeno-almoco, almoco e jantar), du-
rante 1 semana, entre a 24* e a 28 semana de gra-
videz. Nao existe um cut-off universalmente aceite
para se considerar o diagnostico de diabetes gesta-
cional usando esta avaliacio mas se existirem mui-
tos valores acima dos limites habitualmente consi-
derados para a diabetes gestacional (95mg/dl em
jejum e 140mg/dl 1h apés a refeicao), devemos as-
sumir aquele diagnostico e orientar a gravida em
conformidade.

Nesta populacao deve existir um especial cuida-
do com o diagnostico precoce de fetos leves para a
idade gestacional ou com restricdo de crescimento
fetal, devendo para isso ser implementadas ecogra-
fias de avaliacdo do crescimento as 28, 32 e 36 se-
manas. A incidéncia de malformacoes fetais nao pa-
rece estar aumentada, pelo que o seu rastreio deve
ser idéntico ao da populacao geral, salientando-se
contudo que, na presenca de obesidade, a acuidade
do rastreio ecografico esta diminuida em cerca de
30%.

TRABALHO DE PARTO E VIA DE PARTO

O antecedente de cirurgia bariatrica nao influencia
o normal desenrolar do trabalho de parto. Alguns
estudos tém, no entanto, demonstrado um aumen-
to da taxa de cesarianas nestas doentes, a qual pare-
ce associar-se nao so a elevada prevaléncia de gravi-
das com cesariana anterior mas também a maior in-
cidéncia de obesidade.

Na gravida com antecedentes de multiplos pro-
cedimentos cirurgicos sera aconselhavel uma con-
sulta com um cirurgido bariatrico, com o objetivo de
melhor planear a abordagem cirtrgica, caso exista
indicacado para a realizacao de cesariana.

PUERPERIO

A orientacdo clinica no puerpério é semelhante a da
restante populacido com particular cuidado com a
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administracdo de farmacos por via oral, uma vez que
a sua absorcao pode estar diminuida. Assim, um
ajuste terapéutico com utilizaco inicial de farmacos
por via parentérica, para mais tarde se optar por far-
macos com absorcao oral rapida esta recomendado.
O uso de anti-inflamatorios nao esteréides deve ser
minimizado, uma vez que o risco de ulceracao gas-
trica € maior nestas doentes. A contrace¢ao por ou-
tra via que nao a oral deve ser priveligiada e a rea-
valiacao nutricional é mandatoria para evitar défices
nutricionais no recém-nascido.
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