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1. Resumo/Abstract

A obesidade é uma patologia extremamente prevalente na atual sociedade, surgindo,
cada vez mais, mulheres em idade reprodutiva com excesso de peso e obesidade, que muitas
vezes condiciona recurso a terapéutica cirirgica, nomeadamente a cirurgia bariatrica.
Consequentemente, verifica-se um numero crescente de gravidezes que ocorrem num
contexto poés-cirurgia bariatrica. Neste artigo de revisdo, pretendeu-se esclarecer os
resultados maternos e fetais associados a uma gravidez nesse contexto, assim como
entender de que modo séo influenciados pelo tipo de cirurgia bariatrica realizada e pelo

intervalo de tempo decorrido entre cirurgia e gravidez.

Efetuou-se uma pesquisa na base de dados informéatica PubMed, tendo sido
selecionados artigos originais e de revisao relevantes publicados na lingua inglesa e francesa
entre fevereiro de 2010 e agosto de 2020, e nas bases de dados da Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), Direcdo-Geral da Saude (DGS) e Sociedade Portuguesa de Obstetricia e
Medicina Materno-Fetal (SPOMMF), tendo sido incluidas fact sheets, normas, orientacoes,

circulares normativas e recomendacfes destas mesmas entidades.

Numa gravidez pos-cirurgia bariatrica, em comparacdo com as gestacdes ocorridas
em mulheres com indice de Massa Corporal (IMC) idéntico ao IMC prévio a cirurgia bariatrica,
existe um risco diminuido de diabetes gestacional, distarbios hipertensivos gestacionais, parto
pés-termo, recém-nascidos grandes para a idade gestacional (GIG) e macrossémicos,
inducdo e instrumentagédo do parto, analgesia epidural e complicacdes do parto. Por outro
lado, existe um risco aumentado de recém-nascidos leves para a idade gestacional (LIG).
Existe, ainda, um risco semelhante de malformages congénitas, internamento em Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) Neonatal e um indice de Apgar semelhante. Existem resultados
inconclusivos em relagdo ao aumento ponderal gestacional e a mortalidade perinatal e
neonatal, ao risco de abortamento precoce, parto pré-termo (PPT), recém-nascidos com baixo

peso e parto por cesariana.

Quando comparada com uma cirurgia do tipo restritivo, uma cirurgia malabsortiva esta
associada a um risco aumentado de malformacdes congénitas e recém-nascidos com baixo
peso, a um risco diminuido de recém-nascidos GIG, a um risco semelhante de patologia
hipertensiva gestacional, abortamento precoce, parto por cesariana e a uma mortalidade
neonatal comparavel. Por fim, existem resultados incoerentes relativamente ao risco de

diabetes gestacional, PPT, recém-nascidos LIG e ao aumento ponderal gestacional.

Quando realizada uma comparagdo com uma gravidez ocorrida apos os 12-24 meses
pés-cirurgia bariatrica, uma gravidez ocorrida antes desse periodo esta associada a um risco

semelhante de diabetes gestacional, patologia hipertensiva gestacional, recém-nascidos GIG,



parto por cesariana e a um indice de Apgar equiparavel. Encontra-se, igualmente, relacionada
com um risco de parto instrumentado diminuido. No entanto, os resultados nao foram
conclusivos no que diz respeito ao aumento ponderal gestacional e ao risco de PPT, recém-

nascidos LIG e internamento em UCI Neonatal.

Uma cirurgia bariatrica compreende resultados maternos e fetais positivos numa
gestacdo subsequente, o que a torna um procedimento valido e seguro em mulheres com
intencdo de engravidar futuramente. Pelos beneficios demonstrados relativamente a uma
cirurgia do tipo misto ou malabsortivo, o procedimento de escolha serd uma cirurgia restritiva,
sendo recomendado um intervalo de tempo entre cirurgia e gravidez superior a 12-18 meses,
eventualmente 24 meses, de modo a ultrapassar o periodo de perda ponderal ativa pés-

cirurgia.

2. Palavras-chave/Keywords

Pregnancy; bariatric surgery; obesity; maternal outcomes; fetal outcomes.



3. Introducéao

A obesidade € uma patologia extremamente prevalente na atual sociedade, tendo
ganho preponderancia nas ultimas décadas, a nivel mundial. Constitui um enorme problema
de saude publica, associado a elevada mortalidade, apesar da prevencdo que pode ser
implementada. Em 2016, 39% dos adultos com idade igual ou superior a 18 anos tinham
excesso de peso (IMC = 25 kg/m?) e 13% eram obesos (IMC = 30 kg/m?) (Tabela 1). Na base
desta questdo, encontram-se drasticas mudancas verificadas nas Ultimas décadas em termos
de habitos alimentares, como o consumo excessivo de alimentos altamente processados,
ricos em acucares e gorduras, e em termos de exercicio fisico, como o sedentarismo, das
quais resulta um desequilibrio energético entre calorias consumidas e despendidas.
Consequentemente, esta doenca é fator de risco major para patologia cardiovascular e

musculoesquelética, diabetes e alguns tipos de cancro.(1)

Estado de Peso | IMC, kg/m?2

Baixo peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Excesso de peso  25.0-29.9
Obesidade 230.0
Grau | 30.0-34.9
Grau Il 35.0-39.9
Grau Il 240.0

Tabela 1. Pontos de cut-off de IMC em adultos caucasianos. (Adaptado de (2))

Consequentemente, cada vez mais surgem mulheres em idade reprodutiva com
excesso de peso e obesidade, muitas vezes grave, que condiciona recurso a terapéutica
cirirgica, nomeadamente a cirurgia bariatrica. Este tipo de terapéutica é seguro e eficaz,
guando aplicado respeitando os seus critérios de elegibilidade especificos. Estes ultimos
compreendem: obesidade grau 3 (IMC = 40 kg/m?), obesidade grau 2 (IMC 2= 35 kg/m?) com
associacao de certas comorbilidades, tais como diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial,
dislipidemia, entre outras, ou obesidade grau 1 (IMC = 30 kg/m) associada a diabetes mellitus
tipo 2(2, 3); idade compreendida entre os 18-65 anos; insucesso de medidas nado-cirdrgicas
na diminuicdo de peso durante um ano, no minimo; obesidade ndo-secundéria a patologia
enddcrina classica; auséncia de patologia psiquiatrica e toxicodependéncia; compreenséo do
procedimento e adesdo a um seguimento continuo da parte do doente e uma relagao risco-

beneficio favoravel.(4, 5)

O grande objetivo da cirurgia bariatrica € proporcionar grandes perdas de peso, na

ordem dos 20 a 30 kg (cerca de 4.5 kg/més nos primeiros 6 meses), permitindo beneficios



substanciais em termos de controlo do risco cardiovascular, traduzido pelo controlo tensional
(doentes hipertensos), controlo glicémico (doentes diabéticos), melhoria da dislipidemia,
melhoria da funcdo ovarica e consequente fertilidade, reducdo da mortalidade e melhoria da
gualidade de vida, em termos de ansiedade, depressao e autoestima.(6) Existem trés tipos de
cirurgia bariatrica: restritiva (reducdo do volume gastrico), malabsortiva (reducéo da absorcéo
dos nutrientes) e mista. O tipo restritivo inclui: banda géstrica ajustavel, gastrectomia e sleeve
gastrico/gastroplastia vertical, enquanto que o tipo malabsortivo inclui: bypass jejunocdlico e
bypass jejunoileal. O tipo misto inclui: bypass gastrico (em Y-de-Roux, sendo o procedimento
mais realizado em Portugal) e derivacao biliopancreatica.(7) Estes tipos de cirurgia variam em
termos de procedimentos técnicos, consequéncias no volume de comida ingerida, quantidade
de nutrientes absorvidos, reversibilidade e resultados esperados, no que diz respeito a
diminuicéo do IMC.

Consequentemente, qualquer cirurgia bariatrica acarreta riscos de défices nutricionais,
pelo que € imperativa suplementagéo de acordo e vigilancia analitica frequente.(2) A destacar:
défice de ferro, vitamina B12 e vitamina D (e calcio), que surgem mais frequentemente
aquando da realizagdo de bypass gastrico. Doentes sujeitos a cirurgia bariatrica realizam
DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), também designada densitometria 6ssea, antes do
procedimento e bianualmente apds, precisamente devido ao risco elevado de défice de
vitamina D e célcio e consequente desmineralizagdo 6ssea. Para além dos acima referidos,
estes doentes tém também um risco acrescido de défice proteico, quer pelo nivel de
malabsor¢éo induzido pela cirurgia, quer pela preferéncia no consumo de alimentos pobres
em proteina por intolerancia gastrica a mesma. Esta questao é particularmente relevante em
contexto de gravidez, uma vez que nessa situacdo existe uma necessidade proteica

aumentada.

Adicionalmente, existem outros problemas nutricionais especificos que podem
eventualmente surgir, tais como intolerancias alimentares, vomitos e regurgitacéo, diarreia e
esteatorreia, sindrome de dumping e hipoglicémia. Doentes sujeitos a cirurgia bariatrica
usualmente tém outras comorbilidades associadas a obesidade, a destacar: diabetes mellitus
tipo 2, dislipidemia, hipertensdo arterial e Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS),
cuja abordagem ter& invariavelmente de sofrer adaptacgdes, principalmente no que diz respeito
a farmacoterapia. De salientar que anti-inflamatoérios ndo esterdides (AINESs), salicilatos e
corticoides nado estdo recomendados nestes doentes, pelo risco de dano gastrico que tém
associado, assim como contracetivos orais devem ser substituidos por contracetivos ndo
orais, em mulheres em idade fértil sujeitas a cirurgia bariatrica malabsortiva. Outras

complicacdes que podem surgir acopladas a este procedimento sdo complicacdes do foro



psicolégico, uma vez que estes doentes tém um elevado risco de suicidio, de abuso etilico e

de disturbios do comportamento alimentar.

Outra questdo importante € a prevencdo de novo ganho ponderal pés-cirurgia, pelo
gue o follow-up destes doentes se reveste de particular importancia. Este deve ser realizado
um més apos a cirurgia e, durante um ano, de trés em trés meses, sendo depois feito um
seguimento anual. Apesar de ndo ser um procedimento in6cuo (tem certos riscos associados),

a cirurgia bariatrica € uma terapéutica dirigida a obesidade altamente segura e eficaz,

amplamente aceite e praticada pela comunidade médica.(8)

Para além da questéo do tratamento da obesidade per se, outra questao que se coloca
relativamente a obesidade em mulheres jovens, em idade reprodutiva, é, num contexto pré-
concecional, o surgimento de problemas de fertilidade, cada vez mais frequentes nos dias de
hoje. De facto, a obesidade esta associada a perturbacdes do eixo hipotalamo-hipoéfise-ovario
gue podem levar a disfungdes menstruais, em que se inserem anovulacao e infertilidade. Na
obesidade, o adipdcito atua como um érgao enddcrino que produz moléculas que interagem
com vias moleculares que influenciam a insulinorresisténcia, inflamacéo, hipertenséo, risco
cardiovascular, coagulacao e diferenciacédo e maturagao de ovécitos. Muitas destas mulheres
tém também disfun¢cbes ao nivel da implantacdo no endométrio, com taxas de aborto mais
elevadas e piores resultados quando recorrem a Procriacdo Medicamente Assistida.(9)
Frequentemente, a obesidade estd associada a Sindrome do Ovario Poliquistico (SOP),
situacdo em que estd recomendada uma perda ponderal de 5 a 15% do peso inicial, com o
objetivo de promover a ovulacao espontanea, diminuir o nivel de androgénios e aumentar a
sensibilidade a insulina. Assim, a nivel pré-concecional esta recomendada perda de peso,
com recurso a terapéutica comportamental que inclui nutricdo e atividade fisica adequadas.(2)
Consequentemente, a avaliacdo do estado nutricional e adequacéo do peso da mulher antes
de uma possivel gravidez sdo parte integrante dos cuidados pré-concecionais

recomendados.(10)

Num contexto concecional, ja de gravidez, uma mulher obesa tem associadas diversas
situagbes deletérias, quer maternas quer fetais. Em termos maternos, tem um risco
aumentado de aborto espontaneo, diabetes gestacional, hipertensédo gestacional e parto por
cesariana. Em termos fetais, tem um risco aumentado de anomalias congénitas e
macrossomia. Consequentemente, uma gravida obesa beneficia de acompanhamento a nivel
nutricional e de exercicio fisico, ja que alguns destes riscos podem, assim, ser

minimizados.(11)

Atualmente, e consequentemente, assistimos a um nimero crescente de gravidezes

que ocorrem num contexto pos-cirurgia bariatrica, em parte devido a prevaléncia crescente



da obesidade, a nivel mundial, mas também pelo aumento da utilizacao da cirurgia bariatrica
como sua terapéutica. Assim sendo, € relevante definir qual o impacto deste mesmo

procedimento nos resultados maternos e fetais de uma gravidez.



4. Metodologia
Este trabalho baseia-se numa revisdo da literatura mais atual existente acerca dos
resultados maternos e fetais em contexto de gravidez pds-cirurgia bariatrica, tendo a
bibliografia sido selecionada apds pesquisa na base de dados informatica PubMed, com as
palavras-chave pregnancy, bariatric surgery, obesity, maternal outcomes, fetal outcomes.
Foram selecionados os artigos originais e artigos de revisdo mais relevantes publicados na
lingua inglesa e francesa entre fevereiro de 2010 e agosto de 2020, que abordassem o tema

e gue permitissem cumprir o objetivo em questao.

Adicionalmente, foram consultadas as bases de dados pertencentes a varias
organizacdes governamentais e sociedades cientificas, como a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), a Direcdo-Geral da Saude (DGS) e a Sociedade Portuguesa de Obstetricia e
Medicina Materno-Fetal (SPOMMF), tendo em conta a sua relevancia em termos de literacia
para a saude, tendo sido incluidas na bibliografia diversas fact sheets, normas, orientacdes,

circulares normativas e recomendacgdes destas entidades.

Foram também analisadas as referéncias bibliograficas dos artigos selecionados

consideradas relevantes para este trabalho.



5. Resultados
a. Gravidez Pé6s-Cirurgia Bariatrica — Resultados Maternos e Fetais

1. Gravidez Pés-Cirurgia Bariatrica — Particularidades

Os beneficios inerentes a uma gravidez que ocorre num contexto pdés-cirurgia
bariatrica levam a que seja um procedimento amplamente aceite e seguro. De facto, situacdes
de infertilidade em mulheres obesas estao na base de muitas cirurgias deste tipo, ja que 80%
da populacédo sujeita a este procedimento € do sexo feminino e cerca metade das mulheres
encontram-se em idade fértil. A perda de peso associada a cirurgia condiciona, efetivamente,
uma melhoria do perfil hormonal e das altera¢des hormonais e metabdlicas associadas a SOP
e, consequentemente, leva a um aumento da fertilidade. Também o prognéstico de uma
gestacdo pos-cirurgia bariatrica depende, essencialmente, do IMC atingido antes da

gravidez.(7, 8)

Aquando do planeamento de uma gravidez apés uma cirurgia bariatrica, existem
parametros que sao importantes controlar e acompanhamentos médicos especificos a
implementar: histéria de comorbilidades pré-existentes (diabetes mellitus e exclusdo de
atingimento de O6rgdo-alvo (retinopatia, nefropatia e neuropatia) ou hipertensao),
aconselhamento nutricional e exclusdo de défices nutricionais, acompanhamento

ginecolégico/obstétrico e acompanhamento cirdrgico.(12)

Assim, gravidas que foram sujeitas a cirurgia bariatrica no passado representam uma
populacdo obstétrica Unica, necessitando de cuidados pré-natais intensificados. Estes
cuidados pré-natais reforcados justificam-se pelo risco acrescido de défices nutricionais e
necessidade de monitorizacdo adicional inerentes a esta populacédo. Idealmente, estas
mulheres devem ser acompanhadas num centro especializado com experiéncia em gravidez
pés-cirurgia bariatrica ou, na impossibilidade de o serem, num centro com equipas em

comunicagcao permanente com tais centros.

De facto, uma suplementagcdo nutricional adequada deve ser implementada em
gualquer gravidez, de modo a garantir um aporte nutricional adequado a mée e ao feto. No
caso especifico de uma gravidez pos-cirurgia bariatrica, a preparacdo multivitaminica
administrada ap6s o procedimento deve ser substituida por uma preparacdo multivitaminica
pré-natal (vitamina B1, K, A, D, zinco, acido félico e ferro) associada a suplementacéo de
vitamina B12 e calcio e a um aporte proteico dietético adequado.(8) Em Portugal, é importante
também incluir a suplementacao de iodo.(13) De notar que as doses de ferro devem ser
superiores as doses de suplementacao indicadas numa gravidez normal. As doses de acido
folico devem ser semelhantes, excetuando o caso de mulheres obesas, que devem fazer

doses de suplementacao superiores.(8, 14, 15) No inicio da gravidez e trimestralmente devem
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ser feitas andlises especificas de modo a sinalizar e tratar eventuais défices que surjam,
vigilancia esta que deve continuar durante a amamentacdo.(8) Quando, inadvertidamente, a
gravidez ocorre antes dos 12 meses pds-cirurgia, o controlo analitico e ecografico deve ser

intensificado, devido ao risco de défices nutricionais associado.(12)

Tal como numa gravidez normal, devem ser feitas ecografias obstétricas as 12-13
semanas e as 20-22 semanas, mas, sendo a cirurgia bariatrica um fator de risco para restricdo
do crescimento intrauterino (RCIU), durante o terceiro trimestre devem ser feitas ecografias
adicionais para avaliar o crescimento fetal, a cada 4 semanas. Deve ser efetuado o rastreio
de hipertenséo e de diabetes gestacional, sendo este Ultimo ainda controverso. Neste grupo
de gravidas ndo se deve realizar a Prova de Tolerancia a Glicose Oral, ja que uma cirurgia
bariatrica altera, intrinsecamente, a absor¢cdo da glicose e deturpa possiveis ilagbes que
possamos, eventualmente, retirar de resultados de tal prova. Assim, para esta populagdo em
especifico, métodos alternativos estéo a ser estudados e implementados. Alternativamente,
realiza-se uma medicdo da glicémia em jejum e dos niveis de hemoglobina glicada no 1°
trimestre, para excluir diabetes pré-existente. Adicionalmente, efetua-se um perfil glicémico
entre as 24 e as 28 semanas de gestacao. Este ultimo incluiu a medi¢do dos niveis de glicose
capilar em jejum, 1h pdés-prandial e 2h pés-prandial. Podemos assumir um diagnéstico de
diabetes gestacional se, durante uma semana, = 20% de todos os valores medidos estiverem
acima dos seguintes cut-offs: em jejum = 95 mg/dL, 1h pés-prandial = 140 mg/dL e 2h pés-
prandial = 120 mg/dL. Outra alternativa em estudo, mas menos difundida, é a possibilidade

de utilizacdo de sistemas de monitoriza¢do continua de glicose nestas gravidas (8, 12, 16)

Relativamente a dieta durante a gravidez, deve ser oferecido acompanhamento
especializado a estas gravidas, sendo que perda de peso ativa e restricdo caldrica ndo estdo
recomendadas. De facto, o aumento ponderal esperado deve estar em conformidade com o

que esta recomendado para o IMC pré-gravidez. (Tabela 2).

IMC da mulher antes de engravidar Ganho de peso total
Baixo Peso: IMC < 18,5 12,5 kg — 18 kg
Peso Normal: 18,5 < IMC 2 24,9 11,5 kg — 16 kg
Excesso de Peso: 25 < IMC > 29,9 7 kg — 11,5 kg
Obesidade: IMC = 30,0 5kg—-9kg

Tabela 2. Aumento ponderal de acordo com IMC pré-gravidez. (Adaptado de (13))

Em relacdo a possiveis complicacdes durante a gravidez, mulheres que desenvolvam
sintomas gastrointestinais devem ser alvo de especial aten¢cédo, uma vez que tanto se podem
dever a complicacdes obstétricas como a complicacbes da cirurgia bariatrica, tais como

obstrucao intestinal, deiscéncia de anastomoses e surgimento de hérnias. Por esse motivo,
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dor abdominal severa, nduseas e vomitos persistentes numa gravida pds-cirurgia bariatrica
devem motivar observacao urgente pela Cirurgia. No caso de vomitos persistentes, o défice
de tiamina (vitamina B1) é particularmente frequente, causando encefalopatia de Wernicke,

gue deve ser corrigida com suplementacédo de tiamina.(7, 8, 12)

Uma gravidez que ocorre ap0s uma cirurgia bariatrica ndo é indicacdo per se para
realizacdo de parto por cesariana.(8) E importante que o obstetra e o pediatra que
acompanharem o parto estejam alerta para possiveis complicacdes fetais decorrentes da
situagdo particular pos-cirurgia bariatrica.(16) Relativamente a amamentacdo, esta €
recomendada pela OMS em exclusivo durante 6 meses, mesmo em gravidezes pos-cirurgia
bariatrica, tendo em especial atencéo eventuais défices nutricionais que possam surgir, pelo
que um acompanhamento em intervalos de 3 meses é recomendado.(12) A maioria das
recomendacdes existentes sugerem que apenas deve ser realizada suplementacao se forem
detetados défices nutricionais.(8, 12, 17) No entanto, outras recomendacdes recentes
aconselham manter a suplementacdo nutricional da gravidez no periodo de
amamentacédo.(16) De salientar que o recém-nascido deve fazer suplementac¢éo de vitamina

D e de vitamina K, de acordo com as recomendacdes usuais.(16)
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2. Resultados Maternos

a. Diabetes Gestacional

A diabetes gestacional é definida como uma diabetes diagnosticada no primeiro ou
segundo trimestre de uma gravidez e 0 seu despiste é realizado na primeira consulta de
vigilancia pré-natal, através de medic&o de glicémia em jejum: se < 92 mg/dL, considerar como
normal e realizar, posteriormente, entre as 24 e as 28 semanas de gestacdo, uma Prova de
Tolerancia a Glicose Oral (PTGO), com ingestdo de 75g de glicose e medicao dos valores de
glicémia em jejum, 60 minutos ap6s e 120 minutos apds, sendo utilizados os seguintes cut-
offs: 2 92 mg/dL, = 180 mg/dL e = 153 mg/dL, respetivamente, para diagnostico de diabetes
gestacional. No entanto, se o valor de glicémia em jejum na primeira consulta de vigilancia
pré-natal for 292-126 mg/d, fazemos, a partida, diagnéstico de diabetes gestacional; se o valor

for > 126 mg/dL, tratamos e seguimos como uma diabetes mellitus pré-existente.(14, 18, 19)

De facto, a obesidade materna € um fator de risco estabelecido para o
desenvolvimento de diabetes gestacional, risco esse que aumenta a medida que o IMC
materno aumenta. Por sua vez, uma diabetes gestacional esta associada a diversos
resultados adversos, tais como pré-eclampsia, fetos grandes para a idade gestacional (GIG),
macrossomia, parto por cesariana e estas criangas tém um risco acrescido de, mais tarde na

sua vida, virem a desenvolver obesidade e outros distlrbios metabélicos.(14)

Assim, havendo uma associagdo estabelecida entre obesidade e risco de
desenvolvimento de diabetes gestacional, depreendemos a relevancia de compreender se e
como se altera esse risco em gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica. A maioria
dos estudos analisados que compara resultados maternos e fetais pds-cirurgia bariatrica
aborda, efetivamente, a diabetes gestacional, sendo, em termos de conclusées, um dos
resultados que apresenta maior concordancia entre estudos. Apesar das diferencas existentes
guer em termos de método diagndéstico de diabetes gestacional utilizado, quer em termos de

grupo de controlo utilizado, as conclusdes sdo muito coerentes entre estudos.

De facto, parece haver uma reducdo importante no risco de desenvolvimento de
diabetes gestacional em mulheres gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica.
Johansson et al., Rottenstreich et al. e Balestrin et al. compararam o risco de desenvolvimento
de diabetes gestacional entre gravidas pos-cirurgia bariatrica e gravidas de resto em tudo
semelhantes, com o IMC pré-cirurgico do primeiro grupo, precisamente de modo a verificar o
eventual beneficio da perda de peso pdés-cirurgia. No primeiro estudo, o método diagndstico
de diabetes gestacional implementado foi adaptado a cada gravida, passando por PTGO e,
nos casos em que nao foi possivel a sua realizacdo, por medicdo dos valores de glicémia

capilar, como anteriormente descrito. No segundo estudo, o0 método diagnostico nao foi
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especificado. No terceiro estudo, 0 método diagnéstico utilizado foi a PTGO. Em todos, o risco
de desenvolvimento de diabetes gestacional mostrou estar diminuido nas gravidas pos-

cirurgia bariatrica.(20-22)

Por sua vez, R6zanska-Waledziak et al. também concluiram existir uma redugdo no
risco de desenvolvimento de diabetes gestacional em gravidas pos-cirurgia bariatrica, tendo
sido, neste caso, comparadas com gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo em estudo.

Neste caso, o0 método diagndstico utilizado também foi a PTGO.(23)
b. Hipertenséo Arterial

Os disturbios hipertensivos associados a gravidez incluem hipertenséao arterial cronica,
hipertensdo arterial gestacional, pré-eclampsia/eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a

hipertenséo arterial crénica.

Hipertensao arterial é definida como uma pressao arterial sistolica = 140 mmHg e/ou
diastolica 2 90 mmHg. A hipertensao arterial cronica corresponde a hipertensao que é anterior
a gravidez ou que surge até as 20 semanas de gestacdo e que se mantém para além da 62
semana pos-parto, independentemente da causa. A hipertensao arterial gestacional inclui os
guadros de hipertensdo que surgem apds a 202 semana de gestagcdo ou nas primeiras 24
horas pés-parto, hipertenséo esta que normaliza até & 122 semana pos-parto (esta situacédo
ndo inclui sinais de pré-eclampsia). Pré-eclampsia € uma situagdo que surge apos as 20
semanas de gestacdo e que se apresenta por hipertensao arterial associada a proteinaria
e/ou edema patolégico (nefrético), em gravidas sem hipertensao arterial prévia. Quando a pré-
eclampsia se complica com convulsdes ou coma é designada por eclampsia. Quando surge
uma situacdo de pré-eclampsia em gravidas com hipertenséo arterial prévia, esta situacao é

designada por pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial cronica.(19)

Os disturbios hipertensivos associados a gravidez sdo comuns e associam-se a
morbilidade e mortalidade maternas e fetais, parecendo haver uma relacéo estabelecida entre
o surgimento de distarbios hipertensivos na gravidez e IMC materno elevado. Os mecanismos
envolvidos no aumento do risco de desenvolvimento de patologia hipertensiva na gravidez
parecem estar relacionados com fatores metabdlicos relacionados com a obesidade que
provocam disfung&o no citotrofoblasto e isquémia placentaria, levando a libertagéo de fatores

placentarios e ao aumento da sensibilidade a esses mesmos fatores.(14, 19)

Deste modo, e a semelhanca da diabetes gestacional, diversos estudos compararam
grupos de gravidas sujeitas a cirurgia bariatrica num contexto pré-gravidez e grupos de

gravidas sem historia de cirurgia bariatrica. Este resultado materno foi, igualmente, muito
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abordado nos diferentes estudos e as conclusdes foram, novamente, concordantes entre os

estudos analisados, apesar das diferengas existentes entre grupos de controlo utilizados.

Aparentemente, parece haver uma diminuicdo no risco de desenvolvimento de
patologia hipertensiva em gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica. Falcone et al. e
Gonzalez et al. demostraram existir uma relagéo entre a incidéncia de pré-eclampsia e de
hipertenséo arterial gestacional e IMC materno pré-gravidez elevado. Deste modo, ambos
concluiram existir uma diminuicdo no risco de desenvolvimento de patologia hipertensiva
associada a gravidez em gravidas pdés-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas

com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo.(14, 15)

Balestrin et al. compararam gravidas obesas pds-cirurgia bariatrica com IMC = 30
kg/m2? a gravidas obesas sem tal histéria cirargica separadas em dois grupos de acordo com
o IMC: IMC = 30 e < 35 kg/m? e IMC = 35 kg/m2. O risco de desenvolvimento de patologia
hipertensiva encontrou-se diminuido no grupo pés-cirurgia bariatrica, por comparagcao com
ambos os grupos de controlo. Entre grupos de controlo, o risco encontrava-se aumentado no

grupo com IMC materno superior.(22)

Rézanska-Waledziak et al. corroboraram os achados anteriores e encontraram um
risco diminuido em gravidas pds-cirurgia bariatrica que foram comparadas a gravidas sem tal

histéria, mas com o IMC pré-gravidez do primeiro grupo.(23)
c. Aumento Ponderal Gestacional

O aumento ponderal gestacional é definido como a diferenca entre 0 peso materno na
primeira consulta pré-natal, entre as 6 e as 10 semanas de gestacao, e 0 peso materno no
dia do parto.(24)

Este aumento ponderal gestacional deve estar dentro dos valores recomendados de
acordo com o IMC materno no inicio da gravidez (Tabela 2). Quando tal sucede, o0 aumento
ponderal é classificado como adequado. Quando esse aumento ponderal é inferior ou superior
ao recomendado, é classificado como insuficiente ou excessivo, respetivamente, e esta
associado a resultados perinatais adversos. Um aumento ponderal gestacional insuficiente
associa-se a um maior risco de fetos leves para a idade gestacional e parto pré-termo. Por
outro lado, um aumento ponderal excessivo esta associado a um maior risco de fetos grandes
para a idade gestacional, parto pos-termo e diabetes gestacional. Por essa razao, o
acompanhamento da gravida e do feto deve ser adaptado e realizado em intervalos inferiores,

permitindo um controlo mais apertado, em casos de aumento ponderal ndo adequado.(12, 13)
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No caso de uma gravidez pos-cirurgia bariatrica, e a falta de recomendacbes
especificas dirigidas a esta populacdo, o aumento ponderal gestacional recomendado € o

mesmo que esta preconizado em gravidezes que ocorrem fora desse contexto (Tabela 2).(12)

Sendo uma cirurgia bariatrica um procedimento que ativamente influencia o peso
materno, € importante perceber se e de que modo essa cirurgia influencia o aumento ponderal
gestacional de uma gravidez que ocorre posteriormente. Adicionalmente, € também relevante
entender de que modo esse aumento ponderal, por sua vez, influencia os resultados maternos

e fetais de uma gravidez pés-cirurgia bariatrica.

1. Influéncia da Cirurgia Bariatrica no Aumento

Ponderal Gestacional

De facto, as conclusGes dos estudos relativamente a influéncia de uma cirurgia
bariatrica no aumento ponderal gestacional diferem, sendo que alguns estudos concluiram
haver um aumento ponderal gestacional semelhante e outros apontam para um aumento

ponderal gestacional inferior no grupo de gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica.

Johansson et al. e Al-Nimr et al. compararam gravidas pds-cirurgia bariatrica com
gravidas com o IMC pré-cirdrgico do grupo em estudo e concluiram existir um aumento
ponderal gestacional semelhante entre grupos.(20, 25) Hammeken et al. chegaram a mesma
conclusédo, tendo comparado gravidas poés-cirurgia bariatrica com gravidas com o IMC pré-

gravidez do grupo em estudo.(24)

Contrariamente, Harreiter et al. concluiram existir um aumento ponderal gestacional
diminuido em gestagBes pds-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gestacbes de

mulheres com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo.(12)

Por fim, Grandfils et al. encontraram uma maior propor¢cdo de aumento ponderal
gestacional insuficiente, ou seja, inferior as recomendacgfes, entre gravidas poés-cirurgia
bariatrica, quando comparadas com a populacao geral. Adicionalmente, concluiram existir
uma associacao entre um aumento ponderal insuficiente e um IMC pré-gravidez superior,

possivelmente relacionado com uma dieta mais restritiva nesse grupo.(26)

2. Influéncia do Aumento Ponderal Gestacional nos

Resultados Maternos e Fetais:

Para além do estudo do aumento ponderal gestacional em gravidas previamente
sujeitas a cirurgia bariatrica, Grandfils et al. também estudaram a influéncia desse mesmo
aumento ponderal nos respetivos resultados maternos e fetais. Concluiram néo existirem

diferencas no risco de patologia hipertensiva e de diabetes gestacional entre 0s grupos com
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aumento ponderal insuficiente, adequado e excessivo. No entanto, concluiram que um
aumento ponderal insuficiente esta associado a um maior risco de parto pré-termo e de recém-
nascidos leves para a idade gestacional. Efetivamente, um aumento ponderal adequado esta

relacionado com melhores resultados maternos e fetais.(26)

Stentebjerg et al. estudaram, igualmente, a influéncia do aumento ponderal gestacional
nos resultados maternos e fetais e concluiram existir um aumento do risco de parto por
cesariana nos grupos em que o aumento ponderal foi desadequado: insuficiente ou

excessivo.(27)
d. Abortamento Precoce

Um abortamento precoce ocorre nas primeiras 12 semanas de gestacdo e é uma
situacao relativamente comum, tendo como causas possiveis: anomalias ovulares, doencas
maternas, exposicdo a agentes fisicos e quimicos, fatores imunoldgicos, trombofilias,

anomalias anatomicas uterinas e disfun¢des endocrinas.(19)

Uma situacéo de obesidade materna predispde a um aumento do risco de abortamento
precoce. Inclusivamente, esse risco aumenta com o aumento do IMC materno e esta
relacionado com o ambiente hormonal desfavoravel existente numa mulher obesa. Assim, é
relevante perceber de que modo uma cirurgia bariatrica pode alterar esse risco numa

gestacao futura.(8, 12, 19)

De facto, as conclusdes dos estudos existentes diferem: certos estudos mostram uma
diminuicéo do risco, enquanto que outros estudos mostram nao existirem diferencas no risco
de abortamento precoce, em gravidas pos-cirurgia bariatrica. Harreiter et al. e Busetto et al.
concluiram existir um risco diminuido de abortamento precoce em gravidas previamente
sujeitas a cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas com o IMC pré-cirirgico do
grupo em estudo.(8, 12) No entanto, Al-Nimr et al. concluiram n&o existirem diferencas no
risco de abortamento precoce entre gravidas pos-cirurgia bariatrica e gravidas com o IMC pré-

cirargico do primeiro grupo.(25)
e. Parto Pré-Termo (PPT)

Parto Pré-Termo (PPT) é definido como um parto que ocorre antes das 37 semanas
de gestacéo, tendo, genericamente, como limite inferior as 24 semanas de gestacao (limite
inferior da viabilidade)(19), sendo possivel dividi-lo em dois periodos: antes das 32 semanas
de gestacao e entre as 32 e as 36 semanas de gestagdo. Também pode ser classificado em

espontaneo ou medicamente induzido.(28)
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O PPT é uma causa de mortalidade perinatal de extrema importancia, para além de
estar relacionado com diversas situac6es de morbilidade neonatal, tais como sindrome de
dificuldade respiratéria, displasia broncopulmonar, sépsis e auséncia do encerramento do
canal arterial. Um PPT também esta frequentemente associado a sequelas neurolégicas

permanentes.(19)

Uma situacdo de obesidade materna estd relacionada com um risco de PPT
aumentado, nomeadamente PPT medicamente induzido, principalmente por associagdo a
complicacdes obstétricas maternas e fetais, tais como hipertensdo induzida pela gravidez,
pré-eclampsia, entre outras, e dai a relevancia de compreender de que modo uma cirurgia

bariatrica pode alterar esse risco.(19, 20, 28)

De facto, as conclusdes dos estudos acerca deste resultado obstétrico ndo sao
coerentes, sendo que parte deles mostra ndo haver diferengas significativas no risco de PPT
em gravidezes pOs-cirurgia bariatrica, enquanto que outra parte mostra haver um aumento do

risco em gravidezes que ocorrem nesse contexto.

Johansson et al. e Balestrin et al. concluiram né&o existir uma diferenga significativa no
risco de PPT em gravidas pds-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas com o
IMC pré-cirargico do grupo em estudo. Johansson et al. concluiram, ainda, existir uma
tendéncia a uma gestagdo mais curta no grupo cirargico. No entanto, quando comparada,
especificamente, a perda de peso pés-cirurgia entre gravidas sujeitas a cirurgia bariatrica,
verificou-se que no subgrupo em que a perda de peso foi mais acentuada poderia haver um
risco aumentado de PPT, por comparagdo com o subgrupo em que a perda de peso foi
inferior.(20, 22) Também Hammeken et al. concluiram ndo existirem diferengas no risco de
PPT em gravidas poés-cirurgia bariatrica, por comparagdo com gravidas com o IMC pré-

gravidez do grupo em estudo.(24)

Contudo, Roos et al. e Deleus et al. afirmaram existir um aumento do risco de PPT em
gravidas pos-cirurgia bariatrica, por comparacao com gravidas com o IMC pré-gravidez do
grupo em estudo. Roos et al. encontraram, ainda, um aumento do risco tanto para PPT
espontaneo como para PPT medicamente induzido, assim como para PPT antes das 32
semanas como para PPT entre as 32 e as 36 semanas de gestacdo. Esse risco era tanto

maior quanto menor for IMC inicial da gravidez.(28, 29)
f. Parto Pés-Termo

O Parto Pés-Termo é definido como um parto que decorre com = 42 semanas de

gestacdo.(30) De facto, uma situacédo de obesidade materna implica um risco aumentado de
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vir a ter um parto pds-termo(13), razdo pela qual € importante entender de que modo esse

risco pode ser alterado através de uma cirurgia bariatrica prévia a gravidez.

Stephansson et al. compararam o risco de parto pos-termo entre gravidas pos-cirurgia
bariatrica e gravidas com o IMC pré-cirtrgico do grupo em estudo, tendo concluido existir uma
diminuicdo desse risco na populacéo poés-cirurgia.(30) Akhter et al. corroboraram a concluséo
anterior, tendo, igualmente, demonstrado haver uma diminui¢cao no risco de parto pos-termo
numa gravidez pos-cirurgia bariatrica, tendo incluido estudos em que o grupo de controlo eram

gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo em estudo.(31)
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3. Resultados Fetais/Neonatais

a. MalformagBes Congénitas

Malformacdes congénitas sédo defeitos de certa parte do corpo ou 6rgédo resultantes de
um problema intrinseco ocorrido durante o desenvolvimento ou de perda de integridade de
um tecido previamente normal. Malformag¢des major podem resultar em morte ou morbilidade
significativa do feto/recém-nascido e podem surgir isoladamente ou combinadas entre si.
Cerca de 40% das malformacfes congénitas associam-se a anomalias cromossomicas ou
patologia genética, menos de 5% associam-se a teratogénicos ou fatores uterinos e as
restantes ndo tém causa conhecida. Naturalmente, € de importancia extrema diagnosticar a
malformacdo congénita num periodo pré-natal, tanto pela possibilidade de decisdo dos
progenitores quanto ao prosseguimento da gravidez, como pela antecipacdo de cuidados e
tratamento personalizados ao recém-nascido agquando do nascimento. Adicionalmente, para
realizacdo de um estudo etiologico e posterior aconselhamento relativo a futuras gestagoes.
As malformagdes congénitas mais comuns sdo do sistema nervoso central, da face, do torax
e pulmdes, cardiopatias congénitas, da parede abdominal anterior, do aparelho urinario e do

sistema musculoesquelético, cranio e coluna vertebral.(19)

Uma situacdo de obesidade materna est4d associada a um risco aumentado de
malformagbes congénitas, nomeadamente defeitos do tubo neural, defeitos cardiacos
congénitos e fendas orofaciais. Deste modo, € relevante estudar a influéncia de um
procedimento como uma cirurgia bariatrica no risco de malformagfes congénitas numa
gravidez futura.(20, 32)

O risco de desenvolvimento de malformagfes congénitas em fetos de gravidezes pos-
cirurgia bariatrica parece ser equivalente, relativamente ao risco em gravidezes que ocorrem

fora desse contexto.

Johansson et al. e Balestrin et al. concluiram que o risco de malformacfes congénitas
era semelhante entre gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica e o grupo de controlo,
com o IMC pré-cirlrgico do grupo em estudo.(20, 22) A semelhanca dos estudos anteriores,
Josefsson et al., ao estudarem exclusivamente o risco de malformag¢des congénitas numa
populacdo de gravidas com historia de cirurgia bariatrica, concluiram existir um risco

semelhante neste grupo de gravidas.(32)
b. Leve para a Idade Gestacional (LIG) e Baixo Peso

Um recém-nascido LIG é um recém-nascido com um peso ao hascimento abaixo do
percentil Pip para a respetiva idade gestacional, huma curva populacional representativa

(Curvas de Fenton). Esta definicdo ndo é consensual, sendo que alguns autores consideram
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gue o peso ao nascimento deve estar abaixo do P5 ou P3 para a respetiva idade gestacional
ou dois desvios padrdo abaixo da média. Um recém-nascido com baixo peso apresenta um
peso ao nascimento < 2500 gramas.(33) Um recém-nascido LIG tem um risco acrescido de
vir a desenvolver uma resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico e

patologia cardiovascular.(14)

Uma situacao de obesidade materna esta associada a um risco diminuido de recém-
nascidos LIG. Deste modo, é relevante entender de que modo uma histéria prévia de cirurgia

bariatrica pode alterar esse risco, numa gestacao futura.(20)

De facto, a grande maioria dos estudos que analisam os resultados maternos e fetais
de uma gravidez pés-cirurgia bariatrica abordam o risco de recém-nascidos LIG, sendo um
resultado com franca concordancia entre estudos: o risco parece estar aumentado em

gravidezes que ocorrem nesse contexto especifico.

Johansson et al. e Rottenstreich et al. compararam o risco de recém-nascidos LIG
entre gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica e gravidas com o IMC pré-cirurgico

do primeiro grupo, tendo concluido existir um risco aumentado no grupo em estudo.(20, 21)

Por sua vez, Hammeken et al., Roos et al. e R6zanska-Waledziak et al. compararam
gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica e gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo
em estudo, tendo concluido existir um risco de recém-nascidos LIG aumentado no grupo em
estudo.(23, 24, 28)

Relativamente ao risco de recém-nascidos com baixo peso, Johansson et al.
concluiram nao existirem diferencas significativas no grupo de gravidas pos-cirurgia bariatrica.
No entanto, Rottenstreich et al. concluiram existir um risco aumentado no grupo pds-cirurgia.
Ambos os estudos utilizaram como grupo de controlo gravidas sem histéria de cirurgia

bariatrica, mas com o IMC pré-cirtrgico do grupo em estudo.(20, 21)
c. Grande para a ldade Gestacional (GIG) e Macrossomia

Um recém-nascido GIG é um recém-nascido com um peso ao nascimento acima do
percentil Pgo para a respetiva idade gestacional, huma curva populacional representativa
(Curvas de Fenton). Um recém-nascido com macrossomia apresenta um peso ao nascimento
= 4000 gramas.(33) Uma situa¢éo de um recém-nascido GIG pode levar a um aumento do
risco de complicacdes durante o parto, como distdcia de ombros, e a um aumento de
complicacdes a longo prazo, como obesidade na infancia, diabetes mellitus e doencas

cardiovasculares.(14)
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Uma situacao de obesidade materna € um fator de risco para recém-nascidos GIG e
macrossémicos. Assim sendo, torna-se importante compreender de que modo uma cirurgia

bariatrica prévia pode alterar esse risco numa gravidez posterior.(19, 20)

A semelhanca do resultado acima discutido, a grande maioria dos estudos acerca dos
resultados obstétricos em gravidezes pos-cirurgia bariatrica aborda o risco de recém-nascidos
GIG, havendo uma concordancia generalizada entre eles: o risco parece estar diminuido em

gravidas pds-cirurgia bariatrica.

Johansson et al., Rottenstreich et al. e Balestrin et al. encontraram um risco de recém-
nascidos GIG diminuido em gravidas pds-cirurgia bariatrica, quando comparadas com
gravidas com o IMC pré-cirrgico do grupo anterior.(20-22) Por sua vez, Roos et al. e
Rézanska-Waledziak et al. compararam gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica
com gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo em estudo e concluiram, igualmente, que

existe um risco de recém-nascidos GIG diminuido.(23, 28)

Relativamente ao risco de recém-nascidos macrossémicos, Johansson et al. e
Rottenstreich et al. concluiram que, a semelhanca do risco de recém-nascidos GIG, esse risco
se encontrava diminuido em gravidas poés-cirurgia bariatrica, por comparacdo com gravidas

com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo.(20, 21)
d. Mortalidade Perinatal e Mortalidade Neonatal

A mortalidade perinatal é a mortalidade de um feto/recém-nascido entre a 282 semana
de gestacao e o 7° dia de vida. A mortalidade neonatal € a mortalidade de um recém-nascido,
nado-vivo, que ocorre entre 0 nascimento e o 28° dia de vida e pode ser dividida em precoce
ou tardia, conforme ocorre entre o nascimento e o 7° dia de vida ou entre o 7° e o0 28° dia de
vida.(33)

Uma situagéo de obesidade materna apresenta um aumento da mortalidade perinatal.

Consequentemente, € importante compreender se e de que modo uma cirurgia bariatrica

prévia altera a mortalidade perinatal e a mortalidade neonatal numa futura gestagéo.(31)

N&o parece existir uma concordancia marcada nos estudos, relativos a mortalidade

perinatal e a mortalidade neonatal em gravidezes pés-cirurgia bariatrica.

Johansson et al. concluiram existir um aumento na mortalidade perinatal e neonatal
em gravidas pos-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas com o IMC pré-
cirargico do primeiro grupo.(20) Akhter et al. também encontraram uma mortalidade perinatal
aumentada no grupo de gravidas pos-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas

com o IMC pré-cirargico e com gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo em estudo.(31)
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Diferentemente, Roos et al. concluiram existir uma mortalidade neonatal semelhante
em gravidas pés-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas com o IMC pré-
gravidez do grupo cirargico(28). Adicionalmente, Al-Nimr et al. concluiram existir uma
mortalidade perinatal semelhante no grupo de gravidas pés-cirurgia bariatrica, quando

comparadas com gravidas com o IMC pré-cirurgico do grupo em estudo.(25)
e. Indice de Apgar

O indice de Apgar é util na avaliacdo da adaptacdo do recém-nascido a vida
extrauterina e é calculado no 1° 5° e 10° minutos de vida, com base nos seguintes
parametros: frequéncia cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, resposta a estimulos e cor da
pele, sendo atribuido a cada um destes parametros um valor entre 0 e 2, sendo que um valor
total = 7 é considerado normal. Este indice permite avaliar a situagao cardiorrespiratoria do
recém-nascido logo nos primeiros minutos de vida e predizer a necessidade de reanimacgéo

neonatal.(19)

Hammeken et al. e Al-Nimr et al. chegaram a conclus&o de existir um indice de Apgar
semelhante entre recém-nascidos de gravidas poés-cirurgia bariatrica e recém-nascidos de

gravidas sem tal antecedente, mas com o IMC pré-cirurgico do grupo controlo.(24, 25)
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4, Resultados no Parto

a. Inducéo do Parto

A inducao do trabalho de parto s6 deve ser realizada quando os beneficios maternos
e fetais ultrapassam os riscos de prosseguir com a gravidez, devendo respeitar indicacoes
formais para a sua realizacdo: rotura das membranas sem trabalho de parto, doencas
hipertensivas da gravidez, estado fetal ndo tranquilizador, gravidez pds-termo e condi¢des

médico-cirdrgicas maternas.(19)

A obesidade materna é um fator de risco conhecido para patologia hipertensiva,
diabetes gestacional, gravidez pos-termo e, consequentemente, inducéo do trabalho de parto,
dai a pertinéncia de compreender como se altera o risco de trabalho de parto induzido em

mulheres que engravidam apds uma cirurgia bariatrica.(19, 30)

Stephansson et al. concluiram existir um risco de indugcédo de trabalho de parto
diminuido em gravidas pés-cirurgia bariatrica, por oposi¢do a gravidas sem tal antecedente,
mas com o IMC pré-cirdrgico do primeiro grupo. Tal achado pode ser justificado pelo menor
risco de parto pés-termo também encontrado no grupo em estudo, situagdo que € uma das
indicacBes formais para indugéo de trabalho de parto.(30)

b. Via do Parto

Um parto pode ocorrer por via vaginal ou por cesariana, sendo esta uUltima uma
modalidade de parto em que se extrai o feto cirurgicamente por via abdominal e que
compreende indicagbes especificas, nomeadamente situa¢cdes em que o parto por via vaginal
esta impossibilitado ou contraindicado. Estas indicacdes sao usualmente divididas em

maternas e fetais.(19) Uma cesariana pode ser classificada como eletiva ou emergente.(30)

Um parto por cesariana compreende riscos maternos superiores a um parto por via
vaginal, estando a mortalidade materna aumentada nesta via de parto, assim como o risco de
atonia uterina, de rotura uterina e de lesao do trato urinario. Adicionalmente, uma cesariana
pode implicar complicacdes pds-operatdrias: infecdo da ferida operatéria, tromboembolismo

e endometrite puerperal.(19)

De facto, uma situagcdo de obesidade materna estad relacionada com um risco

aumentado de parto por cesariana, principalmente cesariana emergente.(19, 30)

As conclusBes relativas a este resultado obstétrico divergem entre estudos.
Stephansson et al. e Rottenstreich et al. concluiram existir um risco diminuido de parto por

cesariana emergente em gravidas pds-cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas
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com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo, principalmente devido a diminuicdo das

situacdes de distocia e de stress fetal, segundo Stephansson et al.(21, 30)

Por sua vez, Hammeken et al. concluiram n&o existirem diferengas entre o risco de
parto por cesariana entre gravidas pos-cirurgia bariatrica e gravidas com o IMC pré-gravidez
do grupo em estudo.(24) Por fim, R6zanska-Waledziak et al. chegaram a concluséo de existir
um risco aumentado de parto por cesariana eletiva em gravidas pos-cirurgia bariatrica, por
comparagdo com gravidas com o IMC pré-gravidez do grupo cirargico, tendo encontrado um

risco diminuido no subgrupo de cesarianas emergentes.(23)
c. Instrumentacdo do Parto

Um parto vaginal instrumentado ocorre quando séo utilizados instrumentos que
auxiliam a extracao fetal, tais como o férceps e a ventosa. As indicacfes para a sua utilizagédo
sdo semelhantes entre ambos os instrumentos e incluem indicagbes maternas ou fetais:
periodo expulsivo prolongado, necessidade de abreviar o periodo expulsivo e suspeita de
hipoxia fetal (tracados cardiotocograficos suspeitos ou patolégicos durante o periodo
expulsivo).(19)

Um aumento do IMC materno parece estar relacionado com um aumento de partos
instrumentados.(19) Stephansson et al. encontraram um risco de parto instrumentado
reduzido em gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica, por comparagéo com gravidas

com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo.(30)
d. Analgesia e Anestesia do Trabalho de Parto

A analgesia no trabalho de parto compreende diversas vertentes: analgesia nao
farmacoldgica, analgesia sistémica (parentérica e inalatéria) e analgesia do
neuroeixo/analgesia regional, que compreende a analgesia epidural, a analgesia sequencial
e o0 blogueio subaracnoideu simples. A analgesia ou bloqueio epidural é, nos dias de hoje, o
gold standard da analgesia no trabalho de parto e consiste na colocacdo de um cateter no
espaco epidural, entre L3-L4 ou L4-L5, e posterior administracdo de farmacos, quer de forma
intermitente, quer de forma continua ou até mesmo por PCEA (analgesia epidural controlada
pelo paciente). As indicacdes para a realizacdo de analgesia do neuroeixo durante o trabalho
de parto incluem, principalmente, a dor sentida pela gravida durante o trabalho de parto, para

além de outras indicacdes obstétricas, anestésicas e médicas, mais especificas.(19)

N&o existe uma correlagdo entre analgesia epidural e IMC materno aumentado. No
entanto, Stephansson et al. encontraram uma diminuicdo de analgesia epidural no grupo de
gravidas pos-cirurgia bariatrica, por comparacdo com gravidas com o IMC pré-cirurgico do

grupo em estudo.(30)
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e. Complicacdes do Parto

Em termos de complicagcbes do parto, alguns estudos avaliaram o risco de
sofrimento/distress fetal, infecdo periparto, lesdo obstétrica do esfincter anal, internamento
me Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal e hemorragia pds-parto em gravidas poés-
cirurgia bariatrica.(20, 24, 25, 30)

Uma situacdo de obesidade materna predispde para um risco aumentado de
sofrimento/distress fetal, infecdo periparto, lesdo obstétrica do esfincter anal e hemorragia
pds-parto. Assim sendo, é relevante entender de que modo uma histéria de cirurgia bariatrica

pode alterar esses riscos huma gravidez subsequente.(30)

Stephansson et al. concluiram existir um risco diminuido de sofrimento/distress fetal,
infecdo periparto, lesdo obstétrica do esfincter anal e hemorragia pés-parto em gravidas
previamente sujeitas a cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas com o IMC pré-

cirdrgico do grupo em estudo.(30)

Hammeken et al. e Al-Nimr et al. concluiram existir um risco semelhante de
internamento em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) Neonatal em recém-nascidos de
gravidas pos-cirurgia bariatrica, quando comparados com recém-nascidos de gravidas com o
IMC pré-gravidez e gravidas com o IMC pré-cirargico do grupo em estudo,

respetivamente.(24, 25)
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b. Tipos de Cirurgia Bariatrica — Resultados
Como anteriormente referido, uma cirurgia bariatrica pode ser do tipo restritivo (banda
gastrica ajustavel, gastrectomia e sleeve gastrico/gastroplastia vertical), malabsortivo (bypass
jejunocdlico e bhypass jejunoileal) e misto (bypass gastrico em Y-de-Roux e derivacao
biliopancreatica).(7) Cada tipo de cirurgia bariatrica tem as suas particularidades, pelo que,
invariavelmente, condicionard resultados maternos e fetais distintos em gravidezes que

ocorrem subsequentemente.

1. Resultados Maternos

a. Diabetes Gestacional

Deleus et al. referenciaram estudos que concluiram haver um risco de diabetes
gestacional aumentado na cirurgia do tipo bypass géastrico em Y-de-Roux, por oposicéo a
cirurgia do tipo sleeve gastrico. Referenciaram, no entanto, outro estudo que concluiu
precisamente o contrario: um risco de diabetes gestacional aumentado nas cirurgias do tipo
sleeve gastrico e banda gastrica ajustavel, por comparacdo com a cirurgia do tipo bypass
gastrico em Y-de-Roux.(29) Carolis et al. corroboraram o estudo anterior, tendo concluido
existir um risco de diabetes gestacional diminuido na cirurgia do tipo derivacdo
biliopancreética, quando comparada com cirurgias do tipo restritivo e do tipo bypass gastrico
em Y-de-Roux.(34)

Chevrot et el. concluiram nédo existirem diferencas no risco de desenvolvimento de
diabetes gestacional entre uma cirurgia do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux e cirurgias do

tipo restritivo (banda gastrica ajustavel e sleeve gastrico).(35)
b. Hipertenséo Arterial

Chevrot et el. concluiram nédo existirem diferencas no risco de desenvolvimento de
distUrbios hipertensivos entre uma cirurgia do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux e cirurgias

do tipo restritivo (banda gastrica ajustavel e sleeve gastrico).(35)
c. Aumento Ponderal Gestacional

Coupaye et al. e Chevrot et al. concluiram ndo existirem diferencas no aumento
ponderal gestacional entre a cirurgia bariatrica do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux e

cirurgias bariatricas restritivas (banda gastrica ajustavel e sleeve gastrico).(35, 36)

Watanabe et al. concluiram existir um aumento ponderal gestacional superior em
cirurgias do tipo banda gastrica ajustavel, quando comparadas com cirurgias do tipo sleeve

géstrico e cirurgias malabsortivas.(37)
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d. Abortamento Precoce

Carolis et al. concluiram haver um risco de abortamento precoce semelhante entre
uma cirurgia do tipo derivacdo biliopancreética e cirurgias do tipo restritivo e do tipo bypass

gastrico em Y-de-Roux.(34)
e. Parto Pré-Termo (PPT)

Carolis et al. chegaram a concluséo de existir um risco de PPT aumentado em cirurgias
do tipo derivacéo biliopancreética, por comparacdo com cirurgias restritivas e com cirurgias

do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux.(34)

Chevrot et el. e Roos et al. concluiram ndo existirem diferencas no risco de PPT entre
uma cirurgia do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux e cirurgias do tipo restritivo (banda gastrica
ajustavel e sleeve gastrico) e quando comparados trés tipos de cirurgia bariatrica (bypass

gastrico em Y-de-Roux, sleeve gastrico e banda géastrica ajustavel), respetivamente.(28, 35)

2. Resultados Fetais/Neonatais

a. Malformagdes Congénitas

Carolis et al. concluiram existir um risco aumentado de malformacdes congénitas em
derivagOes biliopancreaticas, por comparagdo com cirurgias restritivas e com bypass gastrico
em Y-de-Roux.(34)

b. Leve para a Idade Gestacional (LIG) e Baixo Peso

Carolis et al. concluiram existir um risco aumentado de recém-nascidos LIG e com
baixo peso em cirurgias do tipo derivacado biliopancreética, quando comparadas com cirurgias
do tipo restritivo e do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux.(34) Chevrot et al. concluiram existir
um risco de recém-nascidos LIG aumentado em cirurgias do tipo bypass gastrico em Y-de-
Roux, quando comparado com cirurgias do tipo restritivo (banda gastrica ajustavel e sleeve
gastrico).(35) Falcone et al., Akhter et al., Al-Nimr et al. e Watanabe et al. concluiram existir
um risco aumentado de recém-nascidos LIG e com baixo peso no caso de procedimentos

malabsortivos, por comparacdo com procedimentos restritivos.(14, 25, 31, 37)

Coupaye et al. concluiram n&o existirem diferengas no peso ao nascimento e no risco
de recém-nascidos LIG entre um bypass gastrico em Y-de-Roux e um sleeve gastrico.(36)
Roos et al. concluiram ndo existirem diferencas na taxa de recém-nascidos LIG, quando
comparados trés tipos de cirurgia bariatrica (bypass gastrico em Y-de-Roux, sleeve gastrico e

banda gastrica ajustavel).(28)
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c. Grande para a ldade Gestacional (GIG)

Akhter et al. concluiram existir uma diminuicdo do risco de recém-nascidos GIG
superior no caso de procedimentos malabsortivos, por comparacdo com procedimentos

restritivos.(31)
d. Mortalidade Neonatal

Carolis et al. chegaram a concluséo de existir uma mortalidade neonatal semelhante
entre uma derivacgdo biliopancreética e entre cirurgias restritivas e bypass géastrico em Y-de-
Roux.(34)

3. Resultados no Parto
Em termos de via do parto, Chevrot et al. concluiram ndo existirem diferencas nas
taxas de parto por cesariana entre cirurgias do tipo bypass gastrico em Y-de-Roux e cirurgias
do tipo restritivo (banda gastrica ajustavel e sleeve gastrico).(35) Relativamente a taxa de
partos por cesariana emergente, Watanabe et al. concluiram n&o existirem diferencas entre
os trés tipos de cirurgia estudados: banda gastrica ajustavel, sleeve gastrico e cirurgias

malabsortivas.(37)
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c. Intervalo de Tempo entre Cirurgia e Gravidez — Resultados
Os primeiros 12-24 meses ap6s uma cirurgia bariatrica sdo um periodo em que ocorre
uma perda de peso ativa, que condiciona um maior risco de défices nutricionais.(8) Sendo
uma gravidez e o crescimento e desenvolvimento fetal intrinsecamente influenciados pela
nutricdo materna, podemos depreender que o intervalo de tempo decorrido entre o
procedimento cirdrgico e a gravidez podera influenciar os resultados maternos e fetais

associados a mesma.

1. Resultados Maternos

a. Diabetes Gestacional

Deleus et al., Harreiter et al., Johansson et al., Dolin et al. e Rasteiro et al. encontraram
um risco de desenvolvimento de diabetes gestacional semelhante entre gravidas pés-cirurgia
bariatrica com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior e superior a 12-24 meses.(12, 20,
29, 38, 39)

b. Hipertenséo Arterial

Harreiter et al., Dolin et al. e Rasteiro et al. concluiram existir um risco de
desenvolvimento de patologia hipertensiva gestacional equivalente entre gravidas
previamente sujeitas a cirurgia bariatrica com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior e
superior a 12-24 meses.(12, 38, 39)

c. Aumento Ponderal Gestacional

Dolin et al., Sancak et al. e Rasteiro et al. concluiram existir um aumento ponderal
gestacional diminuido em gravidas poés-cirurgia bariatrica com um intervalo entre cirurgia e
gravidez inferior a 12-18 meses, quando comparadas com gravidas com um intervalo
superior.(38-40)

No entanto, Harreiter et al. e Stentebjerg et al. encontraram um aumento ponderal
gestacional semelhante entre gravidas com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior e

superior a 12-18 meses.(12, 27)
d. Parto Pré-Termo (PPT)

Dolin et al., Sancak et al., Rasteiro et al. e Stentebjerg et al. chegaram a conclusédo de
existir um risco de PPT equivalente entre gravidas pés-cirurgia bariatrica com um intervalo
entre cirurgia e gravidez inferior e superior a 12-24 meses.(27, 38-40) Roos et al. corroborou
este achado, tendo comparado gravidas com intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 2

anos, entre 2 e 5 anos e superior a 5anos.(28)
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Por outro lado, Ciangura et al. e Parent et al. concluiram existir um risco de PPT
aumentado no grupo de gravidas com intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 12-24 meses
e inferior a 2 anos, quando comparadas com gravidas com intervalo superior a 12-24 meses

e a 4 anos, respetivamente.(16, 41)

2. Resultados Fetais/Neonatais

a. Leve para aldade Gestacional (LIG)

Harreiter et al., Dolin et al. e Sancak et al. concluiram néo existir diferencas entre o
risco de recém-nascidos LIG em gravidas pés-cirurgia bariatrica com intervalo entre cirurgia e
gravidez inferior ou superior a 12-18 meses.(12, 38, 40) Roos et al. chegou a mesma
conclusédo, tendo comparado gravidas com intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 2 anos,

entre 2 e 5 anos e superior a 5 anos.(28)

No entanto, Ciangura et al. e Johansson et al. encontraram um risco aumentado em
gravidas com intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 12-24 meses, por compara¢do com
gravidas com intervalo superior.(16, 20) Parent et al. concluiram o mesmo, tendo encontrado
um risco aumentado em gravidas com intervalo inferior a 2 anos, por comparacdo com

gravidas com intervalo superior a 4 anos.(41)
b. Grande para a Idade Gestacional (GIG)

Sancak et al. concluiram existir um risco de recém-nascidos GIG semelhante entre
gravidas poés-cirurgia bariatrica com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior e superior a
18 meses.(40)

c. Indice de Apgar

Rasteiro et al. encontraram um indice de Apgar equiparavel nos recém-nascidos de
gravidas previamente sujeitas a cirurgia bariatrica com um intervalo entre cirurgia e gravidez

inferior e superior a 12-24 meses.(39)

3. Resultados no Parto
Dolin et al., Sancak et al. e Rasteiro et al. concluiram existir um risco de parto por
cesariana semelhante entre gravidas anteriormente sujeitas a cirurgia bariatrica com um

intervalo entre cirurgia e gravidez inferior e superior a 12-24 meses.(38-40)

Stephansson et al. encontraram um risco de parto instrumentado diminuido em
gravidas poés-cirurgia bariatrica com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 12 meses,

quando comparadas com gravidas com um intervalo superior.(30)

Dolin et al., Sancak et al. e Rasteiro et al. concluiram existir um risco de internamento

em UCI Neonatal semelhante entre recém-nascidos de gravidas pos-cirurgia bariatrica com
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um intervalo de tempo entre cirurgia e gravidez inferior e superior a 12-24 meses.(38-40) Por
outro lado, Parent et al. encontraram um risco de internamento em UCI Neonatal aumentado
em recém-nascidos de gravidas com um intervalo entre cirurgia e gravidez inferior a 2 anos,

por comparagdo com gravidas com um intervalo superior a 4 anos.(41)

4. Intervalo de Seguranca
O intervalo de seguranc¢a recomendado entre o procedimento cirlrgico e uma possivel
gravidez é de, no minimo, 12 meses ou até a estabilizacdo do peso pos-cirurgia(12), ndo

sendo recomendada uma gravidez nos primeiros 12-18 meses pdés-cirurgia.

Por esta razdo, deve ser promovido o aconselhamento e planeamento familiar,
principalmente ao nivel da contracecdo, extremamente importante nesta fase, uma vez que
imediatamente ap6s o procedimento cirlrgico a probabilidade de a fertilidade aumentar e
ocorrer uma gravidez é elevada.(8, 12) A escolha do método contracetivo deve ter em conta
o tipo de cirurgia bariatrica realizado, j4 que a absor¢cdo de contracetivos administrados por
via oral vai estar alterada, de acordo com o mesmo. De facto, contracecao oral ndo deve ser
utilizada em mulheres previamente sujeitas a bypass gastrico em Y-de-Roux ou derivacdo
biliopancreética, apesar de nao existirem contraindicacfes definitivas quanto a sua utilizacao
apos banda gastrica ajustavel ou sleeve gastrico. Assim, numa mulher que realiza cirurgia
bariatrica, o método contracetivo de escolha ndo deve ser de administracdo entérica: sistema
intrauterino - levonorgestrel (SIU-LNG) e implante subcutaneo.(8, 12) Ambos estes métodos
podem ser usados sem qualquer restricdo em qualquer técnica cirargica. Outros métodos
como o injetavel, o sistema transdérmico e o anel vaginal podem ser utilizados, tendo em
atencao eventuais fatores de risco cardiovasculares. No entanto, uma gravidez antes dos 12
meses pos-cirurgia ndo implica uma interrupcdo voluntéaria da gravidez, sendo apenas

importante reforgar a vigilancia obstétrica e nutricional.

Apesar das recomendacgfes existente, a gestdo do intervalo de tempo ideal entre
cirurgia e gravidez deve ter em conta o balanco entre riscos-beneficios de uma gravidez apos
certo intervalo de tempo: riscos de défices nutricionais, riscos obstétricos associados a idade

materna e comorbilidades maternas associadas a obesidade.(16)
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6. Discussao

a. Gravidez Pés-Cirurgia Bariatrica — Resultados Maternos e Fetais
Numa gravidez pés-cirurgia bariatrica, existe um risco diminuido de diabetes
gestacional, de disturbios hipertensivos gestacionais, de parto pés-termo, de recém-nascidos
GIG e macrossomicos, de inducdo e instrumentacdo do parto, de analgesia epidural e de
complicacdes do parto. Essa diminuicdo parece estar relacionada ndo s6é com a perda

ponderal inerente a cirurgia bariatrica, mas também com o procedimento cirargico per se.

Quanto a diminuicdo do risco de diabetes gestacional, esse beneficio parece estar

relacionado com a restri¢cdo caldrica e com uma melhoria da sensibilidade a insulina.(21)

O risco de recém-nascidos GIG diminuido, este parece estar relacionado com o défice
calérico verificado ap6s uma cirurgia bariatrica, o que condiciona a nutricdo e o crescimento
fetal.(21, 28)

A diminuigdo do risco de inducdo do trabalho de parto, de instrumentacdo, de
complicacdes do parto e de analgesia epidural parece relacionar-se com a perda ponderal
associada a cirurgia bariatrica e a melhoria generalizada nestes resultados do parto pode ser

justificada pela reducdo do tamanho fetal neste grupo de gravidas.(30)

Por outro lado, existe um risco aumentado de recém-nascidos LIG em gravidezes que
ocorrem nesse contexto, que parece estar relacionado com a perda ponderal propria da
cirurgia bariatrica, mas também com a cirurgia per se. Existem diversos mecanismos
explicativos propostos para esse risco aumentado: a perda de peso continua, os défices
nutricionais eventuais, a variabilidade glicémica aumentada e a situacao de hipoglicémia pds-
prandial associados a uma cirurgia bariatrica, que podem afetar a nutricdo fetal.(20, 23, 24,
31)

O risco de malformagées congénitas, de internamento em UCI Neonatal e o indice de

Apgar sdo semelhantes nas gestag¢es pos-cirurgia bariatrica.

Por fim, existem resultados inconclusivos em relacdo ao aumento ponderal gestacional
e a mortalidade perinatal e neonatal, ao risco de abortamento precoce, de PPT, de recém-
nascidos com baixo peso e de parto por cesariana, em gestacfes pOs-cirurgia bariatrica.
Apesar de ndo existir concordancia relativamente ao aumento ponderal gestacional numa
gravidez pés-cirurgia bariatrica, este parece ser semelhante ou diminuido nesta populacgéo.
Alias, parece existir uma maior propor¢cdo de gestagcbes com aumento ponderal insuficiente
neste grupo de gravidas, o que condiciona um risco aumentado de PPT e de recém-nascidos
LIG.(26) Sendo a obesidade um fator de risco para PPT, seria esperado um risco diminuido

em gravidezes pos-cirurgia bariatrica. No entanto, o risco de PPT parece ser semelhante ou
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aumentado nesta populacdo, sendo que um risco aumentado parece estar relacionado com
uma perda de peso poés-cirurgia mais acentuada, podendo a nutricdo fetal ser afetada por
restricdo caldrica e défices nutricionais. Outros fatores que podem aumentar o risco de PPT
sdo um IMC materno baixo e um aumento ponderal gestacional insuficiente.(19, 20, 28)
Relativamente ao risco de parto por cesariana emergente em gravidezes pos-cirurgia

bariatrica, este parece estar diminuido, consequéncia da perda de peso inerente a cirurgia.

b. Tipos de Cirurgia Bariatrica — Resultados
De facto, existem diferengas em certos resultados maternos e fetais, de acordo com o

tipo de cirurgia bariatrica realizado (malabsortiva versus restritiva).

No que diz respeito ao risco de malformacdes congénitas e de recém-nascidos com
baixo peso, este parece estar aumentado nos casos de cirurgia malabsortiva, quando
comparada com casos de cirurgia restritiva. O mecanismo subjacente ao aumento destes
riscos parece relacionar-se com a malabsorcao extensa que ocorre neste tipo de cirurgia, que
tem um impacto negativo no crescimento e desenvolvimento fetal.(34) Outro mecanismo
sugerido para justificar o risco aumentado de recém-nascidos com baixo peso é uma possivel

situacdo de anemia associada aos procedimentos malabsortivos.(37)

Em relagdo ao risco de recém-nascidos GIG, o risco parece estar diminuido em casos

de cirurgia malabsortiva, por comparagéo com casos de cirurgia restritiva.

Relativamente ao risco de patologia hipertensiva gestacional, de abortamento precoce,

de parto por cesariana (incluindo cesariana emergente) e a mortalidade neonatal, estes

parecem ser semelhantes entre cirurgias do tipo malabsortivo e cirurgias do tipo restritivo.

Os resultados ndo sé@o coerentes em relacéo ao risco de diabetes gestacional, de PPT,
de recém-nascidos LIG e ao aumento ponderal gestacional. Quanto a diabetes gestacional,
existem estudos que concluem existir um risco diminuido, aumentado e até mesmo
semelhante, relativo aos procedimentos malabsortivos, quando comparados com
procedimentos restritivos. Em rela¢é@o ao risco de PPT, o risco parece estar aumentado ou até
mesmo ser semelhante em procedimentos malabsortivos, por comparacdo com
procedimentos restritivos. O estudo que concluiu existir um risco aumentado nas cirurgias
malabsortivas justifica-o pelo risco aumentado encontrado de malformacdes congénitas e de
recém-nascidos LIG.(34) Quanto ao risco de recém-nascidos LIG, a maioria dos estudos
aponta para um aumento do risco em cirurgias de carater malabsortivo, sendo que poucos
encontraram um risco semelhante. O mecanismo subjacente a esse aumento do risco parece
relacionar-se com a perda de peso pds-cirirgica superior em procedimentos malabsortivos,
que pode levar a um risco de défices nutricionais mais elevado e a um impacto negativo no

crescimento e desenvolvimento fetal.(14, 31, 34) Por fim, em relacdo ao aumento ponderal
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gestacional, este parece ser semelhante entre procedimentos ou eventualmente superior em

procedimentos restritivos, como a banda gastrica ajustavel.

c. Intervalo de Tempo entre Cirurgia e Gravidez — Resultados
Efetivamente, alguns resultados maternos e fetais diferem, de acordo com o intervalo
de tempo decorrido entre cirurgia e gravidez, principalmente quando estudado o periodo de

perda de peso ativa pdés-cirurgia, até aos 12-24 meses.

Relativamente ao risco de desenvolvimento de diabetes gestacional, de patologia
hipertensiva gestacional, de recém-nascidos GIG, de parto por cesariana e relativamente ao
indice de Apgar, estes parecem ser semelhantes em gravidas pos-cirurgia bariatrica que

engravidam antes ou depois dos 12-24 meses apoés a cirurgia.

Quanto ao risco de parto instrumentado em gravidas previamente sujeitas a cirurgia
bariatrica, este parece estar diminuido quando a gravidez ocorre antes dos 12-24 meses pos-

cirurgia.

Os resultados nao foram conclusivos no que diz respeito ao aumento ponderal
gestacional e ao risco de PPT, de recém-nascidos LIG e de internamento em UCI Neonatal,

em gravidezes decorridas antes ou depois dos 12-24 meses considerados.

Quanto ao aumento ponderal gestacional, certos estudos concluem estar diminuido
em gravidezes antes dos 12-24 meses poés-cirurgia bariatrica, enquanto que outros indicam
ser semelhante em gravidezes ocorridas antes e depois desse periodo. Os mecanismos
subjacentes a esse eventual aumento ponderal gestacional diminuido passam pela fase de
perda de peso ativa subjacente aos primeiros 12-24 meses p0s-cirurgia(38, 42) que,
eventualmente, condiciona um aumento ponderal gestacional insuficiente. Esse periodo de
perda de peso ativo associa-se a um défice calérico marcado e a eventuais défices nutricionais

que podem afetar negativamente o crescimento e desenvolvimento fetal.(40)

Relativamente ao risco de PPT, a maioria dos estudos conclui ser semelhante entre
gravidezes antes e depois dos 12-24 meses pOs-cirurgia bariatrica, sendo que alguns
mostram existir um risco aumentado. Este risco aumentado pode ser justificado pelo aumento
ponderal gestacional insuficiente associado a gravidezes precoces e que é fator de risco para
PPT.(26)

Em relac&o ao risco de recém-nascidos LIG, alguns estudos mostram ser semelhante
entre grupos, enquanto que outros mostram estar aumentado em gravidezes que ocorrem
antes dos 12-24 meses pos-cirurgia, quando comparadas com gravidezes que ocorrem

posteriormente. Do mesmo modo, esse risco aumentado pode ser explicado pelo aumento
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ponderal gestacional insuficiente verificado nas gestacdes que ocorrem precocemente e que

€ um fator predisponente a recém-nascidos LIG.(26)

Portanto, o intervalo de tempo recomendado entre uma cirurgia bariatrica e uma
gravidez futura deve ser de 12-18 meses, idealmente 24 meses, de modo a ultrapassar a fase
de perda ponderal ativa caracteristica desse periodo e a permitir a mulher alcancar um peso

pds-cirdrgico estavel.(8, 12)
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7. Concluséo
Uma cirurgia bariatrica € um procedimento legitimo no tratamento da obesidade em
mulheres em idade fértil, que pretendem engravidar futuramente. Uma gravidez que ocorre
ap6s uma cirurgia bariatrica estd associada a melhores resultados maternos e fetais, quando
comparada com uma gravidez associada a obesidade materna. De facto, os beneficios
associados parecem ultrapassar 0s eventuais riscos, e estdo associados ndo s6 a perda

ponderal inerente ao procedimento cirdrgico, mas também a cirurgia bariatrica per se.

De entre os resultados positivos de uma gravidez pés-cirurgia bariatrica, a salientar a
diminuicéo do risco de desenvolvimento de diabetes gestacional, de distlrbios hipertensivos
gestacionais, de parto pés-termo e de recém-nascidos GIG e macrossémicos, para além de
implicar melhores resultados no parto, em termos de indugcdo do trabalho de parto,
instrumentagdo, analgesia epidural e complicacdes associadas. No entanto, é também
importante referir os resultados negativos relacionados com estas gravidezes, sendo que
existe uma associacdo estabelecida entre cirurgia bariatrica e risco aumentado de recém-
nascidos LIG. Estas gravidezes também parecem estar associadas a um aumento ponderal
insuficiente e a um risco aumentado de PPT, sendo que as conclusdes relativas a estes

resultados ndo sao muito coerentes.

Uma cirurgia bariatrica do tipo misto ou malabsortivo parece relacionar-se com piores
resultados maternos e fetais numa gravidez subsequente, quando comparada a uma cirurgia
do tipo restritivo, principalmente no que diz respeito ao risco de malformacdes congénitas,
recém-nascidos LIG e com baixo peso, eventualmente PPT, apesar de se associar a um risco

inferior de recém-nascidos GIG.

Uma gravidez que ocorre antes dos 12-24 meses poOs-cirurgia bariatrica pode,
eventualmente, associar-se a piores resultados maternos e fetais, principalmente em termos
de aumento ponderal gestacional insuficiente, risco aumentado de PPT e de recém-nascidos
LIG. No entanto, ndo se associa a piores nem melhores resultados relativamente ao risco de
diabetes gestacional, patologia hipertensiva gestacional, recém-nascidos GIG e parto por

cesariana.

Em conclusdo, uma cirurgia bariatrica compreende beneficios e bons resultados
maternos e fetais numa gestacdo subsequente, pelo que € um procedimento valido e seguro
em mulheres que pretendem engravidar no futuro. Podemos concluir que o procedimento de
escolha a realizar sera uma cirurgia bariatrica do tipo restritivo, como o sleeve gastrico, pelos
beneficios demonstrados em relacdo a uma cirurgia do tipo misto ou malabsortivo.

Adicionalmente, deve ser recomendado um intervalo de tempo entre cirurgia e gravidez
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superior a 12-18 meses, idealmente 24 meses, de modo a ultrapassar o periodo de perda

ponderal ativa pés-cirurgia.
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