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Resumo 

Nas últimas décadas, tem-se verificado um aumento exponencial da prevalência da 

obesidade a nível mundial. Como tal, foi observado também um aumento do recurso à cirurgia 

bariátrica como o método mais eficaz e duradouro na perda de peso e, consequente aumento 

da fertilidade. Atualmente, sabe-se que a cirurgia bariátrica está associado a uma diminuição 

do risco de pré-eclâmpsia, diabetes gestacional e recém-nascido grande para a idade 

gestacional em relação às grávidas obesas. 

Este trabalho de revisão visa sumariar e analisar informação científica já publicada de 

modo a esclarecer qual o impacto da cirurgia bariátrica na gravidez e quais as consequências 

maternas e neonatais decorrentes da mesma. 

Antes do procedimento bariátrico, todas as mulheres devem ser devidamente 

informadas quanto aos métodos contracetivos disponíveis e que melhor se adequam aos seus 

contextos clínicos, sendo a contraceção reversível de longa ação a de primeira linha. O 

intervalo ideal entre a cirurgia e a conceção deve ser entre 12 e 18 meses após a cirurgia de 

forma a assegurar o máximo de perda de peso e a sua estabilização. 

Apesar das vantagens da CB, existem ainda alguns riscos para a mulher, 

nomeadamente défices de micronutrientes, complicações cirúrgicas e a síndrome de 

Dumping. Por conseguinte, os cuidados pré concecionais incluem uma monitorização regular 

do plano alimentar da grávida, e uma suplementação nutricional a iniciar 3 a 6 meses pré 

conceção. Durante a gravidez, esta suplementação deve ser ajustada mediante eventuais 

défices. 

Quanto ao feto, a monitorização ecocardiográfica do seu crescimento é essencial pelo 

risco de restrição de crescimento intrauterino e recém-nascido leve para a idade gestacional. 

Dentro das complicações fetais e neonatais, há, também, uma maior probabilidade de 

prematuridade e um aumento do número de admissões na unidade de cuidados intensivos 

neonatais. Resultados discordantes foram encontrados quanto à mortalidade perinatal e 

presença de anomalias congénitas. Já a longo prazo, alguns estudos admitem um perfil 

metabólico melhor nas crianças após cirurgia bariátrica materna.  

A cirurgia bariátrica é segura para a mãe e para o feto. O acompanhamento das 

mulheres que pretendam engravidar após a cirurgia bariátrica deve ser realizado por uma 

equipa multidisciplinar, no sentido de otimizar o seu seguimento destas mulheres e minimizar 

as complicações materno-fetais. 

 

Palavras-Chaves 
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Abstract 

In the last decades, there has been an exponential increase in the prevalence of obesity 

worldwide. As such, there has also been an increase in the use of bariatric surgery as the most 

effective and long-lasting method of weight loss and, consequently, increased fertility. 

Currently, it is known that the bariatric procedure is associated with a decreased risk of pre-

eclampsia, gestational diabetes and a large newborn for gestational age in relation to obese 

pregnant women. 

This review aims to summarize and analyze scientific information previously published 

in order to clarify the impact of bariatric surgery on pregnancy and the maternal and neonatal 

consequences. 

Before the bariatric procedure, all women should be properly informed about the 

available contraceptive methods and the best for their clinical contexts, with long-acting 

reversible contraception being the first choice. The ideal time to conception should be between 

12 and 18 months after surgery in order to ensure maximum weight loss and stabilization. 

Despite the advantages of CB, there are still some risks for women, like micronutrient 

deficits, surgical complications and dumping syndrome. Therefore, pre-conceptual care 

includes regular monitoring of the pregnant woman's eating plan, and nutritional 

supplementation, starting 3 to 6 months before conception. During pregnancy, this 

supplementation should be adjusted for any deficits. 

As for the fetus, growth echocardiographic monitoring is essential due to the risk of 

intrauterine growth restriction (IUGR) and a newborn small for gestational age. There is also a 

greater likelihood of prematurity and an increase in the number of admissions to the neonatal 

intensive care unit. Disagreeing results were found regarding perinatal mortality and congenital 

anomalies. In the long term, some studies admit a better metabolic profile in children after 

maternal bariatric surgery. 

Bariatric surgery is safe for the mother and fetus. Follow-up of women who wish to 

become pregnant after bariatric surgery should be performed by a multidisciplinary team to 

optimize their follow-up and minimize maternal-fetal complications. 

 

Keywords 
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Abreviaturas  

AACE - American Association of Clinical Endocrinology  

ASMB - American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 

BPD - diversão biliopancreática 

CB - cirurgia bariátrica 

CO - contracetivos orais 

DG - diabetes gestacional 

DIU - dispositivo intrauterino 

DM - diabetes mellitus 

GIG - grande para a idade gestacional 

IM - intramuscular 

IMC - índice de massa corporal 

ITU - infeções do trato urinário 

LAGB - banda gástrica ajustável laparoscópica  

LIG - leve para a idade gestacional 

NICE - National Institute for Health and Care Excellence 

PE - pré-eclâmpsia 

PTGO - prova de tolerância à glicose oral 

RCIU - restrição de crescimento intra-uterino 

RN - recém-nascido 

RYGB - bypass gástrico Roux-en-Y 

SG - sleeve gástrico  

SIU - sistema intrauterino 

SOP - síndrome do ovário poliquístico 

SPOMMF - Sociedade Portuguesa de Obstetrícia e Medicina Materno-Fetal 

TOS - The Obesity Society 

UCIN - unidade de cuidados neonatais intensiva 
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 Introdução  

Nas últimas décadas, tem-se verificado um aumento exponencial da prevalência da 

obesidade a nível mundial. Em 2016, 39% dos adultos (idade >18 anos) apresentavam 

excesso de peso (índice de massa corporal (IMC) ≥25kg/m2) e 13% obesidade (IMC 

≥30kg/m2), correspondendo a 15% da população feminina mundial.(1) Este cenário tem 

originado um elevado número de mulheres grávidas com excesso de peso ou obesas. A 

obesidade durante a gravidez aumenta a frequência de complicações obstétricas tais como 

diabetes gestacional (DG), hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia e parto por cesariana. Há 

também repercussões no recém-nascido das quais se destacam malformações congénitas, 

macrossomia e abortos.(2,3)  

A perda de peso está associada a melhores resultados obstétricos e neonatais mas 

também a um aumento da fertilidade pela resolução de irregularidades menstruais e 

disfunções na ovulação.(4) Atualmente, a cirurgia bariátrica (CB) é o método mais eficaz e 

duradouro para atingir esse objetivo.(5,6) Aproximadamente 80% dos procedimentos 

bariátricos são realizados em mulheres, sendo que metade destas se encontra em idade 

reprodutiva.(6,7) Uma percentagem de 30% das mulheres que realizam a cirurgia, planeia 

engravidar posteriormente.(6) 

Apesar da evidência de que a CB diminui muitos dos riscos maternos e neonatais 

associados à obesidade, surgem novas preocupações relativas às consequências que o 

procedimento bariátrico pode ter tais como o aumento do risco de recém nascido leve para a 

idade gestacional (LIG), restrição de crescimento intra-uterino (RCIU)(2) e défices 

nutricionais.(5,8) 

Os objetivos deste trabalho são conhecer a realidade atual de uma gravidez após 

cirurgia bariátrica e entender como podemos minimizar as suas consequências, atuando nas 

vertentes peri-concecional, antenatal e pósnatal. Este é um tópico muito atual, que se 

encontra em constante investigação, uma vez que ainda não há consensos acerca de vários 

tópicos tais como o tempo entre a cirurgia e a gestação e o diagnóstico de DG, sendo assim 

necessário sumariar e analisar a informação científica já publicada de modo a esclarecer estas 

questões. 
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 Materiais e Métodos  

A pesquisa bibliográfica foi realizada no dia 16/09/2020 utilizando a base de dados 

eletrónica PubMed/MEDLINE através de um filtro com os seguintes termos relacionados com 

cirurgia bariátrica: “bariatric surgery”, “gastric bypass”, “Roux-in-Y”, “RYGB”, “sleeve 

gastrectomy”, “SG”, “gastroplasty”, “gastric sleeve”, “biliopancreatic diversion”, “BPD”, 

“duodenal switch”, “gastric band”, “LAGB”, “weight loss surgery”, “obesity surgery” combinado 

com termos relativos a gravidez: “pregnan*”, “mother”, “matern*”, “preconception”, “pre-

conception”, “pregravid”, “pre-gravid”, “prepregnancy”, “pre-pregnancy”, “gestation” 

combinado com os termos relacionados com recém-nascido e defeitos congénitos: “newborn”, 

“new-born”, “infant*”, “neonate”, “congenital”, “birth”, “fetal”, “structural”, “malform*”, 

“abnormalit*”, “defect*”, “deform*”, “anomal*”. 

Foi necessária a utilização do operador booleano NOT para o termo 

“bronchopulmonary dysplasia" de modo a evitar resultados relativos à displasia 

broncopulmonar uma vez que a sua abreviatura é a mesma que a abreviatura da derivação 

biliopancreática: DBP.  

Desta pesquisa resultaram 1452 resultados. Consideraram-se estudo em humanos e 

animais e todos os tipos de estudos. Foram também considerados como critérios de inclusão 

artigos que estivessem disponíveis na íntegra, nos idiomas inglês e português e que tivessem 

sido publicados no período entre 2010 a 2020, ficando com 838 artigos, embora também 

tenham sido utilizados artigos publicados em anos anteriores, sempre que se justificasse. 

Como critérios de exclusão encontravam-se artigos sem relação com o tema e que não 

estivessem disponíveis na íntegra. 

Inicialmente realizou-se uma seleção de artigos pelo título e resumo de forma a avaliar 

se os mesmos abordavam claramente a temática pretendida e posteriormente pela leitura 

integral desses. Foram excluídos todos os artigos referentes a mulheres obesas que não 

tivessem realizado cirurgia bariátrica e todos os estudos com um tamanho de amostra 

pequeno. Deste modo, foram utilizados 69 artigos para a realização desta revisão. 

Para além disso, foram consultados websites internacionais e nacionais de referência 

– World Health Organization, Direcção-Geral de Saúde de Portugal, NICE e o livro Lições de 

Pediatria. 
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 Discussão  

4.1 Tipos de Cirurgia Bariátrica 

Em Portugal, os critérios de seleção dos doentes para tratamento cirúrgico da 

obesidade estão regulamentados pela Direção-Geral da Saúde (9) e são os seguintes: 

o IMC ≥40Kg/m2 (obesidade classe III), com ou sem comorbilidades; 

o IMC ≥35Kg/m2 (obesidade classe II) com presença de, pelo menos, uma das 

seguintes comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2; dislipidemia; síndrome de 

apneia obstrutiva do sono; síndrome de hipoventilação do obeso; hipertensão 

arterial (especialmente se de difícil controlo); patologia degenerativa 

osteoarticular, com marcada limitação funcional; 

o IMC ≥30Kg/m2 (obesidade classe I) com diabetes mellitus tipo 2 e inadequado 

controlo glicémico, apesar da intervenção sobre o estilo de vida e terapêutica 

médica otimizada;(10) 

o idade entre os 18 e os 65 anos, inclusive;  

o insucesso na perda ponderal através do tratamento nutricional, farmacológico 

e de atividade física durante, pelo menos, um ano;  

o obesidade que não seja secundária a doença endócrina clássica;  

o doentes bem informados e motivados com um risco cirúrgico aceitável; 

o ausência de distúrbios psiquiátricos;  

o ausência de dependência de álcool ou estupefacientes. 

 

Os tipos de CB dividem-se em procedimentos restritivos, mal-absortivos ou 

mistos.(5,7). Nos procedimentos restritivos, dos quais fazem parte a banda gástrica ajustável 

laparoscópica (LAGB) e o sleeve gástrico ou gastroplastia vertical (SG), há uma redução da 

capacidade/volume do estômago levando a uma menor ingestão de alimentos e 

consequentemente a uma saciedade precoce. Enquanto que nos procedimentos mal-

absortivos, que inclui a diversão biliopancreática (BPD), há uma redução da absorção de 

micronutrientes, uma vez que uma parte do intestino delgado é excluída da digestão. O bypass 

gástrico Roux-en-Y (RYGB) é um procedimento misto.(11) Os procedimentos estão 

explicados em detalhe na Figura1, sendo o sleeve gástrico o procedimento realizado mais 

frequentemente no mundo.(12)  

Múltiplos fatores influenciam a escolha do tipo de cirurgia tais como a experiência do 

centro, reversibilidade e a presença de comorbilidades.(13) Para além disso, as doentes 

devem ser informadas quanto aos riscos cirúrgicos associados a cada procedimento.(14) 
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Tabela 1- Tipos de Cirurgia Bariátrica e as suas caraterísticas. 

Tipo de CB 
Tipo de 

procedimento 
Procedimento Apetite 

Volume 

gástrico 
 

Sleeve Gástrico Restritivo 

Remoção de 75-80% do 

estômago por resseção 

da grande curvatura 

Diminuído-

remoção 

das 

células 

produtoras 

de grelina 

Diminuído 

 

Roux-en Y/ 

Bypass gástrico 
Misto 

Redução do estômago a 

15-30mL com 

gastrojejunostomia e 

jejunojenunostomia 

Diminuído 

Diminuído-  

capacidade 

de  

15-30mL 

 

 

Banda gástrica 

ajustável 
Restritivo 

Banda ajustável 1-2cm 

abaixo da junção gastro-

esofágica que reduz a 

capacidade do 

estômago 

Diminuído 

Diminuído- 

capacidade 

de  

20-30mL 

 

Diversão 

biliopancreática 
Mal-absortivo 

Gastrectomia subtotal e 

2 segmentos: um 

segmento que recebe as 

secreções biliar e 

pancreática (duodeno e 

jejuno) anastomosado 

ao outro segmento no 

ileon terminal impedindo 

assim o contacto com os 

alimentos 

Diminuído Diminuído 
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4.2 Intervalo de tempo entre CB e a conceção 

Nos primeiros 12 meses após a CB, ocorre um período de catabolismo acentuado 

caraterizado por uma  perda de peso rápida no caso do SG e RYGB e lenta após LAGB.(15-

17) Esta perda de peso pode chegar aos 40% no caso do RYGB.(18) As recomendações 

aconselham o adiamento da gravidez após este período, para assegurar o máximo de perda 

de peso, a sua estabilização e reduzir os riscos de défices nutricionais.(15,19,20) A Sociedade 

Portuguesa de Obstetrícia e Medicina Materno-Fetal afirma que a gravidez só deve ocorrer 

12 a 18 meses após a cirurgia,(7) o que vai de encontro ao que a American Association of 

Clinical Endocrinology (AACE), the Obesity Society (TOS), and the American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery (ASMB) também recomendam.(8) 

De acordo com Cruz et al. há uma menor predisposição para complicações materno-

fetais quando a gravidez ocorre entre os 12 e os 24 meses após a cirurgia. Este estudo sugeriu 

ainda que uma gravidez após os 24 meses tem tantas consequências como antes dos 12 

meses. Contudo, apresenta uma amostra pequena, sendo necessário mais investigação 

acerca das repercussões da gravidez após 24 meses pós-operatório.(17) Um intervalo inferior 

a 12 meses está associado a um ganho de peso gestacional significativamente menor, uma 

retenção de peso após parto (6 meses) menor e défices de vit. B12. (21) Em contrapartida, 

num estudo com 387 grávidas após CB não foram encontradas correlações entre o intervalo 

cirurgia-conceção e complicações gestacionais.(22) Tal como um estudo francês 

multicêntrico, que também demonstrou não haver diferença significativa entre o peso de 

nascimento e gravidez antes ou depois de um ano após a CB.(23) 

Stentebjerg et al. associou um intervalo entre a cirurgia e a conceção >18 meses a 

diversas complicações - défice ferro, excessivo ganho de peso gestacional e parto por 

cesariana. Enquanto que um período <18m não estava significativamente associado a ganho 

de peso gestacional insuficiente, prematuridade ou peso de nascimento.(24)  

Deve ser adotada uma abordagem personalizada neste tópico, uma vez que deve ser 

considerado um curto intervalo de tempo entre a cirurgia e a conceção em mulheres de idade 

avançada ou com uma baixa reserva ovárica. É essencial um equilíbrio entre esses fatores e 

o risco de défices nutricionais e comorbilidades associadas à obesidade residual. (14,16,25) 

Se estes fatores não estiverem presentes, a gravidez deverá ocorrer após a estabilização do 

peso da doente: 1 anos após SG e RYGB e 2 anos após LAGB.(15) 
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4.3 Fertilidade após CB 

Existem diversas evidências científicas que demonstram uma associação entre 

obesidade e disfunção ovárica e menstrual, que consequentemente levam a um 

comprometimento da fertilidade nas mulheres obesas. (14,18,20,26,27) Um estudo realizado 

por Edison et al., com uma amostra de 15.222 mulheres que realizaram CB, demonstrou que 

uma grande percentagem de mulheres obesas apresenta síndrome do ovário poliquístico 

(SOP) e disfunções menstruais, 1/6 e 1/3, respetivamente.(27) 

Felizmente, a CB tem um efeito benéfico na fertilidade, uma vez que há uma 

estabilização da ovulação, aumento da auto-estima e redução do peso que rapidamente 

levam a uma normalização do ciclo menstrual em 70% das pacientes.(17) A CB acaba 

também por corrigir o excesso de androgénios e a resistência à insulina típicos da obesidade 

e por incrementar a atividade sexual e a líbido.(5,20) Apesar disso, CB não deve ser usada 

como tratamento de infertilidade primária.(5) 

Segundo as guidelines da NICE, uma perda de peso entre 5 a 10% leva a efeitos 

significativos na saúde e na probabilidade de engravidar.(28) 

A meta-análise de Milone et al. demonstrou que 58% das mulheres obesas inférteis 

engravidaram espontaneamente após a cirurgia bariátrica.(29) No estudo de Cristinajoice et 

al. foi observado uma prevalência de fertilidade de 43,75% pós operatório, podendo assim 

concluir quer a CB tem um impacto muito positivo na fertilidade da população obesa.(26) 

 

 

4.4 Contraceção após CB 

O restabelecimento rápido dos ciclos ovulatórios acarreta a necessidade de uma 

contraceção segura e eficaz.(7,19) Para uma maior adesão, o aconselhamento contracetivo 

deve ocorrer no período perioperatório.(14,19,30)  

Os contracetivos reversíveis de longa ação demonstraram ser a melhor opção para 

contraceção (DIU, SIU e implante progestativo).(14,25) A capacidade de absorção intestinal 

está reduzida após RYGB e, em menor extensão, após SG, o que diminui a eficácia dos 

contracetivos orais (CO). Outros fatores contra o uso de CO nestas doentes são as 

complicações frequentes nas primeiras semanas pós-operatórias como vómitos e diarreia. 

Muitos indivíduos permanecem obesos após a CB o que constitui uma contraindicação relativa 

deste método contracetivo pelo risco acrescido de tromboembolismo.(15,19)  

A gravidez deve ser excluída no dia da cirurgia através de um teste sensível. Em caso 

de positividade e se a mulher pretender continuar com a gravidez é imperativa uma 

monitorização materno-fetal apertada, como reporta este caso de Khalaj et al.(19) 
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4.5 Défices nutricionais 

Os défices nutricionais são muitos prevalentes na população após cirurgia bariátrica. 

Diversas evidências científicas comprovam que os défices mais comuns incluem o ferro, ácido 

fólico, cálcio, vitamina D e vitamina B12. (4,7,15,31) Estes, estão associados tantos aos 

procedimentos restritivos como aos malabsortivos, enquanto que outros são mais prevalentes 

nos procedimentos malabsortivos como é o caso dos défices de vitaminas A, K, E, zinco e 

cobre.(31) Concomitantemente a estas carências, estão documentados alguns efeitos 

adversos como é o caso da anemia essencialmente por falta de vit. B12 e ferro, nictalopia 

pela vit. A e infeções do trato urinário (ITU) por escassez de vit. A e D.(31) Apesar disso, não 

parece haver correlação entre estes défices micronutricionais e malformações congénitas.(32) 

 

• Ferro: níveis baixos de ferro e ferritina e uma elevada capacidade de fixação de 

ferro estão presentes em grávidas após CB. O risco de anemia é, assim, 

elevado, verificando-se entre 50-77% das pacientes.(4,31,33,34) 

 

• Ácido fólico: alguns estudos reportam que não foram encontrados níveis baixos 

desta vitamina nas mulheres grávidas após CB,(4) enquanto que outros indicam 

que é um défice presente mas em menor percentagem que os restantes, ou seja, 

cerca de 24%.(34-36) Este é um aspeto que deve ser melhor estudado uma vez 

que o seu défice pode resultar em defeitos do tubo neural e é a causa mais 

comum de anemia macrocítica na grávida.(5) Existem, inclusive, relatos de 

casos de mielomeningocelo (37) e espinha bífida em recém nascidos de 

mulheres que não fizeram suplementação de ácido fólico.(35) 

 

• Vitamina A: aproximadamente 90% das pacientes apresenta défice desta 

vitamina.(33) De acordo com alguns estudos, o RYGB tem um impacto mais 

negativo nos níveis deste nutriente,(38,39) com valores reduzidos de retinol e 

beta-caroteno especialmente no primeiro ano pós-operatório. Uma das 

complicações neonatais frequentemente encontrada após a CB, são os défices 

visuais por défice de vit. A. Esta é considerada a primeira manifestação funcional 

da carência deste nutriente e a causa mais importante de cegueira evitável na 

criança.(33)  Para além da associação com a nictalopia, o défice de vit. A está 

também correlacionado com ITU e síndrome de dumping.(40)  

 

• Vitamina K: níveis diminuídos de vit. K1 estão presentes nas mulheres grávidas 

após CB, mais marcadamente naquelas que realizaram procedimentos 
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malabsortivos.(41) Como consequência desta carência, há um maior risco de 

hemorragia intracraniana no RN. (41,42) No entanto, Jans et al. realçou no seu 

estudo que os parâmetros de coagulação maternos (tempo de protrombina) e os 

fatores de coagulação dependentes da vit. K (II, VII, IX e X) se encontravam 

dentro dos valores normais.(41) 

 

• Vitamina D: o défice deste nutriente ocorre entre 65 a 97%, (31) com uma 

elevada prevalência nos três trimestres como demonstra o estudo de Medeiros: 

71,7% no 1º trimestre, 73,9% no 2º e 82,6% no último,(43) não variando com o 

tipo de cirurgia ou o tempo entre a conceção e a CB.(31) A vitamina D tem um 

papel muito relevante na gravidez em particular na vascularização da placenta e 

na mineralização óssea fetal.(44,45) Para além das consequências no feto, há 

uma maior predisposição a ITU.(43) Segundo um estudo, 62,5% das mulheres 

com ITU tinham défice de vit. D apesar da suplementação pós-operatória.(44) 

Para este défice pode também contribuir uma baixa exposição solar.(45) 

 

• Vitamina B12: a anemia por défice de vit. B12 ocorre maioritariamente após CB 

malabsortiva porque a secreção do fator intrínseco e ácido gástrico está 

diminuída e pela restrição dos alimentos ao local de absorção duodenal desta 

vitamina. Este défice pode estar associado a um aumento de risco de 

prematuridade, abortos recorrentes, LIG, RCIU e defeitos do tubo neural.(5) 

 

• Cálcio: a escassez deste macronutriente está presente entre 13-20% das 

pacientes,(45) podendo estar associada com o número de gravidezes e 

partos.(44) Valores inadequados de cálcio podem ter como consequências uma 

mineralização óssea inapropriada e uma redução do leite materno.(13) 
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Tabela 2- Défices nutricionais e complicações neonatais e maternas associadas 

 

 

4.6 Suplementação Nutricional 

Na avaliação pré-concecional, está preconizada uma pesquisa dos défices 

anteriormente mencionados e, se existentes, os mesmos devem ser corrigidos com 

suplementação adequada.(7, 21) Esta suplementação deverá estar otimizada até 3 a 6 meses 

antes da gravidez. 

É aconselhada a toma de um suplemento multivitamínico e mineral diário antes e 

durante a gravidez.(15) Esta suplementação é independente do tipo de cirurgia escolhido.(14) 

De acordo com as recomendações de Shawe et al., a suplementação deve estar de acordo 

com a Tabela 3. Para além destes, a SPOMMF recomenda ainda a ingestão diária de 60g de 

proteínas e vitamina B12 (500-1000μg/dia oral ou 1000μg/semana IM).(7) A suplementação 

oral deve constituir a opção inicial, recorrendo-se à via parentérica na ausência de 

resposta.(7) 

Um ponto notável a ter em conta é que nem todos os suplementos da vitamina A são 

seguros na gravidez e lactação, devendo ser evitados os retinóis pelo seu potencial 

teratogénico e preferidos os beta-carotenos.(15,39)  

Durante a gravidez, uma monitorização regular dos níveis destes nutrientes deve ser 

realizada a cada trimestre.(5,14,31) 

A adesão das doentes à suplementação recomendada é um fator crucial. Nalguns 

casos é subótima podendo influenciar os resultados.(37) Hazart et al. reporta que 

aproximadamente 50% das pacientes falha na toma de suplementos vitamínicos a longo 

prazo.(32) 

DÉFICE 
COMPLICAÇÃO 
NEONATAL 

COMPLICAÇÃO 
MATERNA  

REFERÊNCIAS 

VIT. A Nictalopia ITU 
Da Cruz et al. (34); 
Chagas et al. (40) 

VIT. D  ITU 
Medeiros et al. (43); da 
Cruz et al. (44) 

ÁCIDO FÓLICO 
Defeitos do tubo 
neural 

 
Khoury et al. (35); Faria 
et al. (37) 

VIT. K 
Hemorragias 
intracranianas 

 
Jans et al. (41); 
Magdaleno et al. (42) 

VIT.B12 
Defeitos do tubo 
neural, parto 
prematuro 

Anemia 
Falcone et al. (5); 
Rottenstreich et al. (4) 

FERRO Parto prematuro Anemia 
Rottenstreich et al. (4); 
Maslin et al. (31) 
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As mulheres após CB devem ser acompanhadas por uma equipa multidisciplinar, 

tendo os nutricionistas um papel muito importante no controlo dos défices e suplementação 

necessária e, adicionalmente, uma boa educação nutricional e supervisão.(31,42)  

 

 

Após uma pesquisa no mercado nacional, existem atualmente, alguns multivitamínicos 

dirigidos à suplementação após a cirurgia bariátrica dos quais se destacam o BariatricInspire®, 

FitForMe® e o Barovit®. Nenhum destes apresenta todas as vitaminas e minerais nem as doses 

adequadas na suplementação das grávidas após a cirurgia. Por exemplo, na composição do 

BariatricPlus® a vitamina E não está presente e as doses necessárias são insuficientes para 

a suplementação desejada para estas grávidas. Já o FitForMe® e o Barovit® não incluem na 

sua composição o cálcio uma vez que este diminui a absorção do ferro, recomendando um 

intervalo mínimo de duas horas entre a ingestão de cálcio (com recurso a outro suplemento 

e/ou produtos laticínios) e a toma do multivitamínico. Em suma, de momento não existe um 

multivitamínico adequado para as grávidas após cirurgia bariátrica, a opção mais viável é 

optar por um destes multivitamínicos e complementar a suplementação com as restantes 

vitaminas e minerais. 

 

 

Tabela 3- Suplementação diária para grávidas após CB  

Doses diárias recomendadas para suplementação pré-conceção 

Tiamina >12mg (se vómitos: 300mg ou 100 ev de vit. complexo B) 

Ácido Fólico 4-5mg  

Cálcio 1200mg-1500mg 

Vitamina D >40µg (1000IU) 

Ferro 45 a 60mg de ferro elementar, >18mg após banda gástrica ajustável 

Vitamina K 90 a 120ug 

Cobre 2mg 

Zinco 8-15mg por cada 1mg cobre 

Vitamina E 15mg 

Vitamina A 5000IU, na forma beta-caroteno 

Selénio 50ug  
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4.7 Complicações maternas na gravidez 

Com base em diversos estudos (2,11,38,46-48) é possível afirmar que a CB diminui o 

risco de DG, hipertensão induzida pela gravidez e pré-eclâmpsia (PE). Apesar destas 

vantagens, há um maior número de partos por cesariana. O estudo de Kwong mostrou 

também uma diminuição das hemorragias pós parto, enquanto que Al-Nimr et al. demonstrou 

que a CB não aumenta o risco de aborto nem hemorragia pós parto.(6,49) Estas complicações 

maternas e as complicações neonatais, abordadas posteriormente, estão sumarizadas na 

Tabela 4. 
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Comparando as complicações em mulheres após CB entre a primeira e segunda 

gravidez, foi encontrada uma menor incidência de hipertensão, prematuridade, GIG e 

admissões na UCIN na segunda gestação.(50)  

 Um recente estudo sueco abordou os parâmetros relativos ao parto e às suas 

complicações e concluiu que há um risco inferior nas mulheres após CB de parto por 

cesariana, especialmente cesariana de emergência em comparação com os controlos 

(ausência de cirurgia bariátrica). As mulheres após procedimento cirúrgico apresentavam 

também um menor risco de parto instrumentalizados, indução do trabalho de parto e lesão do 

esfíncter anal. Olof et al. constatou igualmente uma redução para metade no risco de 

hemorragia pós parto, facto relevante por ser uma das causas importantes de 

morbimortalidade materna.(51) 

 

 

4.7.1 Diabetes gestacional 

A Diabetes gestacional (DG) é definida como a intolerância aos hidratos de carbono 

diagnosticada ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez. Para o seu diagnóstico 

é necessário um valor da glicemia em jejum entre 92 e 126mg/ dl. Grávidas com valores de 

glicemia plasmática em jejum ≥126mg/dl ou com um valor de glicemia plasmática ocasional 

superior a 200mg/dl, se confirmado com um valor em jejum ≥126mg/dl, apresentam Diabetes 

Mellitus na Gravidez. Nas situações em que o valor da glicemia é inferior a 92mg/dl, é 

recomendada uma reavaliação entre as 24 e 28 semanas de gestação através de uma prova 

de tolerância à glicose oral (PTOG) com 75g de glicose.(52) A DG está associada a diversas 

complicações na gestação: hipertensão e pré-eclâmpsia, parto por cesariana, recém nascido 

grande para a idade gestacional (GIG) e macrossomia. Além do mais, as crianças têm uma 

maior probabilidade de sofrerem disfunções metabólicas e se tornarem obesas a longo 

prazo.(5,53)  

Em conformidade com diversos estudos (6,42,48,54), a cirurgia bariátrica demonstrou 

uma redução significativa (aproximadamente 50%) da incidência da DG nas mulheres 

grávidas em comparação com os controlos. Apesar da cirurgia bariátrica reduzir o risco de 

desenvolvimento de DG em relação às mulheres grávidas com o mesmo IMC pré-conceção, 

o risco é geralmente mais elevado que a população grávida com IMC saudável pelo facto de 

aproximadamente metade continuar com excesso de peso na altura da conceção.(15,50,53) 

Sendo assim, todas as mulheres grávidas após CB são rastreadas para a DG. O teste de 

diagnóstico da população geral, a PTGO, não é bem tolerado por estas doentes(14), com uma 

elevada percentagem destas a apresentar efeitos adversos, dos quais se destacam náuseas 

(38%), tonturas (30%), fraqueza (26%) e diarreia (23%).(55) Estes sintomas são explicados 
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por uma das complicações mais frequentes da CB - síndrome de Dumping. A síndrome de 

Dumping precoce ocorre 15min até 1 hora após uma refeição rica em hidratos de carbono de 

absorção rápida. O rápido esvaziamento desta refeição hiperosmolar do estômago para o 

duodeno e jejuno leva a uma mobilização de fluidos do plasma para o lúmen intestinal com 

consequente descida da pressão arterial e posterior compensação originando os sintomas 

digestivos anteriormente mencionados e sintomas vasomotores: palpitações, taquicardia, 

diaforese, hipotensão e até síncope. Na síndrome de Dumping tardio há uma resposta 

hiperinsulinémica à ingestão dos hidratos de carbono provocando uma hipoglicémia reativa 

pós-prandial. Este ocorre após 1 a 3 horas da refeição.(5,7,53) Como forma de prevenção, 

devem ser preferidas refeições de pequenas quantidades e ricas em hidratos de carbono 

complexos, permanecer em decúbito dorsal após a refeição e não ingerir líquidos até 30 min 

após a refeição.(5) 

Apesar de ainda não existirem orientações concretas para o rastreio da DG nas 

mulheres grávidas após CB, é consensual a seguinte opção: numa semana entre a 24ª e 28ª 

semana, monitorizar a glicémia capilar em jejum e 1 hora após as três principais 

refeições.(7,14,46,49,53) Esta recomendação é válida para o SG, RYGB e BPD devido às 

alterações fisiológicas que estão associadas a estes procedimentos, já na cirurgia por LAGB, 

a PTGO pode ser usada.(15) Apesar de não existir um cut-off preconizado para o diagnóstico 

através desta avaliação, se existirem muitos valores acima dos limites habitualmente 

considerados para a diabetes gestacional, devemos assumir o diagnóstico e orientar a grávida 

em conformidade.(7) Uma outra alternativa apresentada é a monitorização contínua 

subcutânea da glicémia.(5)  

Por um lado, o intervalo de tempo entre a cirurgia e a gravidez não altera a incidência 

da DG, mas por outro, um período curto está associado a mais episódios hipoglicémicos e 

sintomas consistentes com a síndrome de Dumping.(49) 

Após o diagnóstico, o tratamento baseia-se inicialmente na modificação do estilo de 

vida e monitorização da glicémia. Se os alvos glicémicos não forem atingidos após 1 a 2 

semanas está indicado o tratamento farmacológico com metformina ou insulina.(14,15) 

 
 

4.7.2 Complicações cirúrgicas 

As complicações cirúrgicas mais comuns são as hérnias internas após RYGB e o 

deslizamento da banda gástrica após LAGB.(15) 

O risco aumentado de hérnias internas nas grávidas após CB deve-se ao facto da 

expansão do útero deslocar o intestino delgado resultando num aumento da pressão intra-

abdominal. A localização habitual destas hérnias é no espaço de Petersen, local em que uma 
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obstrução aguda pode rapidamente desencadear necrose.(5) A apresentação clínica mais 

comum é a dor epigástrica, náuseas e vómitos.(56) Perante a tríade de dor abdominal aguda, 

grávida e antecedente de RYGB deve ser considerada uma intervenção cirúrgica de 

emergência,(5,56) de forma a evitar consequências maternas e fetais como as descritas por 

Bonouvrie et al.(57) Nas hérnias internas, é raro os valores laboratoriais estarem alterados e 

os exames de imagem confirmarem a suspeita. A radiografia tem uma baixa sensibilidade e 

especificidade, e como estamos perante uma grávida devemos evitar exames com contraste, 

daí a tomografia computorizada não ser utilizada.(58) Deste modo, a ressonância magnética 

sem contraste é a opção mais segura e viável (14), apesar de por vezes serem encontradas 

dificuldades na interpretação deste exame. O tratamento é cirúrgico e consiste numa 

laparoscopia para reparar e encerrar a hérnia.(58) Vannevel et al. reportou que 17,3% destas 

grávidas foram submetidas a uma resseção intestinal e 44,2% tiveram o parto durante esse 

internamento hospital. Adicionalmente, comprovou que o tratamento cirúrgico deve ser 

iniciado o mais precocemente possível pois uma cirurgia após as 48 horas de início de 

sintomas está associada a um maior risco de isquémia intestinal e mortalidade materna e 

perinatal.(59) Todas as mulheres grávidas após RYGB devem ser informadas acerca dos 

sintomas e riscos das hérnias internas de forma a procurarem assistência médica rapidamente 

para um diagnóstico e tratamento precoce e com consequências minimizadas.  

Outra complicação cirúrgica frequente é o deslizamento da banda gástrica e é 

desencadeada por vómitos e elevada pressão intra-abdominal.(15) A abordagem das grávidas 

com dor abdominal, náuseas e/ou vómitos com antecedentes de LAGB ainda não está 

completamente definida, porém, aproximadamente 20% destas irão necessitar de ajuste ou 

remoção da banda.(7) 

 

 

4.8 Complicações no recém-nascido 

Conforme publicado em vários artigos (2,11,38,46-48) e, como está explícito na Tabela 

4, a gravidez após CB diminui o risco de RN GIG. No entanto, há um incremento de RN LIG, 

parto prematuro e um elevado número de admissões na Unidade de cuidados intensivos 

neonatais (UCIN) em comparação com grávidas que não realizaram a CB. Resultados 

discordantes foram encontrados quanto à mortalidade perinatal e anomalias congénitas, 

Akhter et al. reportou um aumento da incidência destas complicações. Em contrapartida, 

outros estudos não encontraram uma relação significativa entre a gravidez após CB e esses 

parâmetros, nem com um índice de Apgar baixo.(6) 
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4.8.1 Recém-nascido LIG e RCIU 

Recém-nascido leve para a idade gestacional define-se como um nado vido, desde o 

nascimento até aos 28 dias, com peso de nascimento inferior ao percentil 10. A restrição do 

crescimento intra-uterino (RCIU) é o termo usado para designar os fetos que não atingiram o 

seu potencial de crescimento, caraterizados por um peso fetal estimado abaixo do percentil 

10 para a IG.(60) 

A incidência de RN LIG após-CB encontrada em alguns estudos varia entre 12 a 

27%,(26) já a meta-análise de Galazis et al. verificou um aumento de risco de 80%.(48) A 

RCIU é mais pronunciada durante o 2º e 3º trimestres, manifestando-se preferencialmente na 

circunferência abdominal, peso do RN e peso da placenta.(61) 

De acordo com Kwong et al., o risco de LIG e RCIU está relacionado com a malnutrição 

materna e os défices micronutricionais durante a gravidez resultantes da CB, hipótese apoiada 

por outros estudos.(2,32,62) Foi encontrada também uma relação com baixos níveis de 

leptina.(49) Outro fator que, segundo Akhter et al., o pode explicar é a elevada variabilidade 

glicémica e as hipoglicémias pós prandiais observadas após RYGB.(11) Estas duas 

complicações estão correlacionadas com o desenvolvimento a longo prazo de DM tipo 2, 

doenças cardiovasculares e síndrome metabólico pela criança.(5) Deste modo, o antecedente 

de CB deve ser considerado um fator de risco para RN LIG.(32) 

Gascoin et al. descobriu uma correlação inversa entre o peso e comprimento do RN 

com o ganho de peso gestacional: quanto maior o ganho de peso materno na gravidez, menor 

o peso e comprimento do RN.(63) 

Os procedimentos mal-absortivos estão mais fortemente associados ao aumento de 

LIG e diminuição de GIG em comparação com os procedimentos restritivos como demonstram 

duas meta-análises.(2,11) A BPD contrasta com os restantes procedimentos pelo risco 

superior de prematuridade, RCIU, LIG  e anomalias congénitas.(64) 

 

 

4.8.2 Monitorização fetal 

Segundo a SPOMMF, o diagnóstico precoce de fetos LIG e RCIU merece especial 

atenção, devendo para isso ser implementadas ecografias de avaliação do crescimento às 

28, 32 e 36 semanas.(7) Já Shawe et al. recomenda uma avaliação mensal especialmente na 

presença de fatores de risco adicionais: fumador, adolescência e ganho ponderal gestacional 

baixo (15) e Ciangura et al., aconselha uma ecografia adicional no terceiro trimestre para este 

rastreio.(14) 
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4.8.3 Malformações congénitas 

A obesidade durante a gravidez está associada a um maior risco de malformações 

fetais, tais como defeitos do tubo neural, malformações cardíacas, atrésia anorectal e fendas 

orofaciais.(5,65) Este risco parece correlacionar-se com as dificuldades no diagnóstico pré-

natal por limitações decorrentes da obesidade,(66) salientando-se uma diminuição da 

acuidade ecográfica de 30%.(7) Apesar destes dados, e de uma percentagem considerável 

de mulheres após CB continuar obesa, vários estudos demonstram que a gravidez após CB 

não leva a um incremento significativo das malformações congénitas,(2,67) pelo que o rastreio 

deve ser idêntico ao da população geral.(7)  

Um estudo canadiano demonstrou que a ausência de risco significativo de 

malformações congénitas se deve à suplementação de ácido fólico uma vez que foi 

encontrado um risco superior de 1.2 nas mulheres que não realizaram a suplementação.(68) 

 

 

4.8.4 Suplementação nutricional 

Apesar de estarem descritos casos de anemia, hipocalcemia, microcefalia e 

microftalmia por défices de vitamina B12, B9, K e A (32,36) não há indicação para 

monitorização nutricional nem suplementação do recém-nascido.(14)  

 

 

4.9 Consequências a longo prazo nas crianças 

Existem ainda poucos estudos que demonstram qual o impacto da CB materna na vida 

da criança. Uma vez que a CB reduz o risco de DG, PE e macrossomia, é expectável uma 

redução na morbidade da obesidade a longo prazo da criança.(69) 

Tal não foi verificado no estudo de Damti et al, relacionando o aumento de crianças 

obesas após CB materna, com o facto desta técnica de redução de peso não eliminar o risco 

genético da obesidade.(69) 

O estudo de Barisione et al. constatou que entre o 1º e 6º ano de idade, o peso era 

semelhante entre as crianças. A diferença foi encontrada a partir dos 12 anos, em que as 

crianças nascidos após BPD materna pesava menos (obesidade em 3%) que as restantes 

(obesidade em 22%).(70) Outro estudo descreveu que as crianças nascidas após BPD 

apresentam um perfil metabólico mais favorável e uma proteína C-reativa de elevada 

sensibilidade baixa sugerindo a ausência do estado pró-inflamatório crónico característico da 

obesidade. Além disso, a grelina, que normalmente se encontra diminuída na obesidade, 

encontra-se acima dos valores das crianças nascidas antes da CB.(71) 
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Quanto às funções cognitivas, um estudo demonstrou um prejuízo no desenvolvimento 

da fala, porém os autores não encontraram factos que suportassem a associação com 

gravidez após CB.(72) 

Este é um ponto que carece de mais investigações, uma vez que se torna importante 

saber se é necessário e como monitorizar estas crianças.  

 
 

4.10 Amamentação 

Vários autores recomendam a amamentação após cirurgia bariátrica,(14,15,73,74) 

especialmente se a monitorização e suplementação nutricional materna forem corretamente 

efetuadas.(14)  

Um estudo com o objetivo de comparar a composição do leite materno entre mulheres 

com e sem CB, durante as primeiras 6 semanas de lactação, concluiu que o leite das mulheres 

que realizaram a CB é adequado quanto a energia, macronutrientes e vitamina A.(74) Apesar 

disso, são necessárias mais investigações quanto aos restantes constituintes do leite 

materno. 

Em conformidade com Gimenes et al., as crianças nascidas de gravidez após CB e 

que foram amamentadas com leite materno nos primeiros 6 meses, apresentam baixos níveis 

de massa gorda e glicose, sendo uma possível proteção para o posterior desenvolvimento de 

obesidade e das comorbilidades a ela associadas.(73) 
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 Conclusão  

A gravidez após cirurgia bariátrica tem um importante impacto nas mulheres e nos 

fetos. De facto, constatou-se um menor risco de DG, PE e RN GIG. Em contrapartida, 

verificou-se a presença de diversos défices micronutricionais, complicações cirúrgicas e um 

risco superior de RN LIG, RCIU e prematuridade. 

Assim, mulheres em idade reprodutiva com história de cirurgia bariátrica devem ter 

uma consulta pré conceção para serem devidamente informadas quanto aos diversos riscos 

da gravidez após CB e como os prevenir. Neste ponto destaca-se a importância da boa 

adesão ao suplemento multivitamínico recomendado, uma monitorização regular e correção 

de eventuais défices. As grávidas devem estar alerta para os sinais de alarme de hérnia 

interna e deslizamento da banda gástrica de forma a obterem tratamento precocemente. 

Idealmente, estas mulheres devem ser seguidas num centro especializado com uma 

equipa multidisciplinar experiente de forma a assegurar uma vigilância cuidadosa e 

monitorização regular durante a gravidez e período neonatal. 

Após esta revisão, torna-se claro que é necessária mais investigação científica acerca 

deste tema, nomeadamente quanto ao diagnóstico da DG, às consequências da gravidez fora 

do período recomendado, risco de mortalidade perinatal e anomalias congénitas, e quanto às 

consequências a longo prazo na criança. 
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