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RESUMO

MARTINS, Lucia Maria Nolasco Fonseca. Gravidez pos-cirurgia bariatrica e metabolica:
aspectos gestacionais e desfechos perinatais. Orientadores: Rita Guérios Bornia e Karina
Bilda de Castro Rezende, 2019 136f. Dissertagdo (Mestrado em Salde Perinatal)—
Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Introducdo: O aumento do numero de mulheres em idade fértil, submetidas a cirurgia
baritrica e metabdlica (CBM) expde alteracbes metabolicas e nutricionais consequentes a
este procedimento, que podem ter importante repercussdo no ciclo gravido-puerperal. Os
objetivos desta dissertacdo foram: (1) Caracterizar o perfil sociodemogréafico, dados
ginecologicos, histdria obstétrica, dados antropométricos e psicopatologias da amostra. (2)
Descrever resultados clinicos e laboratoriais observados durante o pré-natal. (3) Relatar os
desfechos perinatais da amostra e (4) elaborar ficha préopria de instrumento de coleta de dados
para anamnese dirigida para gestantes submetidas &8 CBM. Método: Trata-se de estudo
observacional, transversal, descritivo e quantitativo. Foram consultados prontuarios de
gestantes previamente submetidas a CBM, do ambulatorio de pré-natal da Maternidade Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ), de novembro de 2014 até maio de
2018. As informagBes maternas estudadas foram: caracteristicas sociodemogréficas,
psicopatologias, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, técnica de CBM, intervalo
CBM/gravidez, dados antropométricos, comorbidades, complica¢cdes obstétricas pés CBM,
sintomas gastrointestinais, historico alimentar, alteracbes laboratoriais e deficiéncias
nutricionais apresentadas. Foram verificados desfechos gestacionais e perinatais como:
abortamentos, dados do parto e recém-nascido (RN), prematuridade, peso ao nhascer,
crescimento intrauterino restrito (CIR) e malformagdes. Os dados foram descritos por
frequéncia, médias e medianas. Resultados: A amostra resultou em 47 casos de gestacdes
p6s CBM. Houve predominio de gestantes na quarta década de vida (78,7%), em
relacionamento estavel (76,6%), com escolaridade elevada (95,6%), sedentarias (91,5%), com
atividade profissional remunerada (68,1%), gestacbes ndo planejadas (76,6%), sem
contracepc¢do pds CBM (76,6%), nuliparas (53,2%), DUM conhecida (91,5%) e concordante
com avaliagdo ultrassonografica (66%), inicio precoce do pré-natal (76,6%) e numero
adequado de consultas pré-natais (76,6%). Houve predominio de Bypass Y de Roux (BPYR)
(70,2%), intervalo CBM/gestacdo acima de 18 meses (70,2%), gestantes com
sobrepeso/obesidade no inicio do pré-natal (87,2%), ganho ponderal inadequado durante a
gestacdo (78,7%) e altas taxas de colecistectomias (27,7%). Foram evidenciados ansiedade
(66%), compulsdo alimentar (57,5%) e depressao (46,8%) como principais psicopatologias.
Os resultados clinicos registraram predominio de anemia (70,2%), tireoideopatias (36,2%) e
sindromes hipertensivas (25,5%). Sindrome Dumping (70,2%) recebeu destaque, seguido por
constipacdo (63,8%) e nauseas (63,8%). No historico alimentar a deficiéncia na ingesta de
proteinas (48,9%), liquidos (48,9%) e intolerancia a lactose (21,3%) se destacaram. Os
resultados laboratoriais analisados revelaram deficiéncia de vitamina D (88,9%), albumina
(84,8%) e dos niveis de hemoglobina (70,2%). Houve destaque de taxa elevada de
prematuridade (24,4%), via de parto vaginal preponderante (51,1%), com RN com peso
adequado para a idade gestacional (AIG) (77,6%). ConclusGes: A amostra revelou gestantes
com idade avancada, sedentarias, gestacdes ndo planejadas, inicio precoce do pré-natal,
frequéncia adequada de consultas e ansiedade. Predominaram BPYR, intervalo entre
CBM/gestacdo superior a 18 meses, ganho de peso inadequado, Sindrome Dumping,
deficiéncia de Vitamina D e anemia. Nos desfechos, evidenciamos parto vaginal a termo com
RN AIG predominantes, mas taxas elevadas de prematuridade. Foi elaborado instrumento de
anamnese dirigida para gestantes submetidas & CBM, que utilizamos na coleta dos dados da



amostra. Este instrumento foi baseado e construido a partir do protocolo de assisténcia a
gestacdo pdés CBM publicado nas Rotinas Assistenciais da ME/UFRJ.

Palavras-chave: Gravidez de Alto Risco. Cirurgia Bariatrica. Sindromes de Mal absorcéo.



ABSTRACT

MARTINS, Lucia Maria Nolasco Fonseca. Pregnancy post bariatric and metabolic
surgery: gestational aspects and perinatal outcome. Orientadores: Rita Guérios Bornia e
Karina Bilda de Castro Rezende, 2019. 136f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Perinatal) —
Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Introduction: The increased number of women at childbearing age who have undergone
bariatric surgery (BS) brings about the fact that metabolic and nutritional alterations as a
consequence to BS could have important repercussions on the pregnant-puerperal cycle. The
aims of this study were: (1) To characterize the social-demographic profile, gynecological
data, obstetric history, anthropometric data and psychopathologies. (2) To describe clinical
and laboratory alterations observed during the prenatal. (3) To describe the perinatal outcomes
and (4) create a specific medical record for directed anamnesis of pregnant women (PW)
undergone BS. Methods: It is an observational, transverse, descriptive and quantitative study.
The medical records of PW previously undergone BS were consulted, at the Federal
University of Rio de Janeiro Maternity School (UFRJ/ME) prenatal ambulatory, from
November — 2014 up to May - 2018. The studied maternal variables were: social-
demographic and psychopathologies profile, gynecological and obstetric background, BS
technique, surgery/pregnancy intervals, anthropometric data, comorbidities, obstetric
complications resulting from BS, gastrointestinal symptoms, food history, laboratory
alterations and presented nutritional deficiencies. Gestational and perinatal outcomes were
verified as: miscarriage, data on childbirth and newborn, preterm birth, birthweight, restricted
intrauterine growth and malformations. All data were outlined on the basis of frequency,
averages and medians. Results: The sample resulted in 47 cases of PW undergone BS. There
was predominance of PW in their fourth decade of life (78,7%), stable relationship (76,6%),
high education (95,6%), sedentary life style (91,5%), paid professional activity (68,1%),
uninplanned pregnancies (76,6%), no contraception after BS (76,6%), nulliparous (53,2%),
date of last known period (91,5%) and consistent with ultrasound evaluation (66%), early
onset of prenatal (76,6%) and adequate frequency of antenatal appointments (76,6%). There
was predominance of gastric bypass (GBP) (70,2%), interval delivers BS/gestation over 18
months (70,2%), overweight/obese PW in early prenatal (87,2%), inadequate weight gain
during pregnancy (78,7%) and high rates of cholecystectomies (27,7%). Anxiety (66%), food
compulsion (57,5%) and depression (46,8%) were evidenced as main psychopathological
aspects. Clinical results recorded, anemia (70,2%), thyroid diseases (36,2%) and hypertensive
syndromes (25,5%). Dumping Syndrome (DS) (70,2%) received prominence followed by
constipation (63,8%) and nausea (63,8%). In food history the deficiency in protein intake
(48,9%), liquids (48,9%) and lactose intolerance (21,3%) stood out. Regarding the laboratory
results analyzed vitamin D (88,9%), albumin (84,8%) and hemoglobin (70,2%) levels
deficiency were the most observed. There was a highlight of high rates of premature births
(24,4%), preponderant vaginal delivery (51,1%), with newborns suitable for gestational age
(NBSGA) (77,6%). Conclusion: The sample revealed PW with advanced age, sedentary life
style, unplanned pregnancies, early onset of prenatal, adequate frequency of antenatal
appointments and anxiety. Predominated GBP, interval delivers BS/gestation over 18 months,
inadequate weight gain, DS, vitamin D deficiency and anemia.We detected evidence of term
vaginal delivery, NBSGA but high rates of premature births in the outcomes. An anamnesis
instrument was elaborated directed to PW submitted to BS which was used to collect data
from the sample. This instrument was based on and constructed from the post-BS pregnancy
care protocol published in the care routines of the UFRJ/ME.

Keywords: Pregnancy, High-Risk. BariatricSurgery, Malabsorption Syndromes.
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1 INTRODUCAO

O Brasil é, atualmente, o segundo pais em registros de cirurgias bariatricas e
metabolicas (CBM) na estatistica mundial, sendo superado apenas pelos Estados Unidos da
América (EUA). Segundo dados do Ministério da Saude, divulgados pela Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL)
(BRASIL, 2019), entre 2006 e 2018, na populacdo adulta, a frequéncia de sobrepeso
classificada pelo indice de Massa Corporal (IMC) de 25-29,9 kg/m?, aumentou de 42,6% para
55,7%, com percentual maior entre homens (57,8%) do que entre mulheres (53,9%) e a de
obesidade (IMC > 30 kg/m?) de 11,8% para 19,8%, com percentual maior entre mulheres
(20,7%) do que entre homens (18,7%). Em 2018 foram realizadas 63.969 cirurgias bariatricas
e metabdlicas no Brasil, que representam 0,47% da populacdo elegivel para CBM, apesar do
aumento de 4,38% no namero de cirurgias realizadas em relacdo a 2017, segundo dados da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabodlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2019).

A denominacdo “bariatrica” é originada do grego barys ou baras (pesado, peso que
molesta) e iatrikos (relativo ao tratamento médico) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). Por seu perfil cronico e multifatorial, o tratamento ndo cirurgico da
obesidade engloba diversas abordagens como prescricdo farmacolOgica, dietoterapia,
psicoterapia e atividade fisica. Ao atingir o nivel de Obesidade Grau Ill, ou seja, IMC maior
ou igual a 40 kg/m? ha maior associacdo ou agravamento de comorbidades, com conduc&o
clinica dificil, fato que reduz qualidade e expectativa de vida destes pacientes (KITAHARA et
al., 2014). Para estes individuos obesos morbidos, o tratamento cirdrgico bariatrico, trouxe
nova perspectiva terapéutica de perda de peso sustentada e melhora clinica metabélica.

As primeiras cirurgias foram realizadas nos anos 50, com o objetivo de tratamento
mais efetivo, que proporcionasse perda ponderal sustentada e controle das comorbidades, em
pacientes obesos morbidos, ndo responsivos ao tratamento convencional. Na literatura sao
descritas quatro técnicas bariatricas: disabsortivas, restritivas, mistas e experimentais. As
abordagens estritamente disabsortivas correspondiam a extensas derivagOes intestinais
seletivas e foram proscritas devido as graves disfuncGes organicas e sequelas clinicas e
nutricionais no poés-operatério. As técnicas restritivas se caracterizam basicamente pela
reducdo do volume géstrico, visando restricdo de sua capacidade de armazenamento do
alimento e promocdo de saciedade precoce. As técnicas mistas associam a gastroplastia

restritiva aos desvios intestinais. Atualmente a abordagem mista, via laparoscopica, é
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considerado o tratamento mais eficaz para a perda de peso sustentada em individuos obesos
morbidos. As técnicas experimentais somente sdo executadas sob protocolos de pesquisa.

Com aumento exponencial do ndmero de mulheres obesas, em idade fértil,
submetidas a CBM, principalmente nas Gltimas décadas, a gravidez nestas pacientes tem sido
uma realidade e um grande desafio para obstetras. A maioria destas mulheres apresenta
expressiva perda ponderal no pos-operatorio, com melhora ou remissdo de comorbidades
como Sindrome Metabdlica (SM), Diabetes Mellitus tipo 1l (DM I1), disfungdes respiratorias,
hipertensdo arterial e outras doencas cardiovasculares. Doencas ginecologicas associadas a
mulheres obesas como anovulacdo, irregularidade menstrual e Sindrome de Ovarios
Policisticos (SOP), cursam com melhora significativa ou mesmo total resolucdo. Ha
importante beneficio no perfil hormonal que favorece a fertilidade e se expressa como um
ganho na qualidade de vida e melhora nos resultados gestacionais e perinatais (ROYAL
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2015).

Alteracdes metabdlicas e nutricionais, consequentes a CBM, podem ter importante
repercussao no ciclo gravido-puerperal. Deficiéncias de micro e macronutrientes sdo comuns
no pos-operatdrio e pacientes podem apresenta-las concomitantemente. Estas manifestacfes
clinicas sdo mais observadas ap6s procedimentos mistos, mas também podem ocorrer nos
restritivos. As causas usualmente relatadas sdo: dieta inadequada, ma absorcéo pds-operatéria
dependente da técnica do procedimento e ma adesédo a suplementacdo prescrita.

Deficiéncias nutricionais maternas especificas, quando ndo corrigidas, podem levar a
implicacdes fetais graves, como abortamento, crescimento intrauterino restrito (CIR),
prematuridade, malformacdes e dbito fetal. De acordo com a técnica cirdrgica empregada,
deficiéncias nutricionais por disabsor¢do de nutrientes se manifestam com aspectos diversos e
requerem vigilancia especializada e propedéutica diferenciada durante o seguimento da
gestacdo. E relevante destacar a importancia da distingao entre manifestacdes clinicas comuns
ao periodo gestacional e possiveis complicages cirdrgicas decorrentes do procedimento
bariatrico (KONDO et al., 2007; GADGIL et al., 2014).

Nestas pacientes, o atendimento multiprofissional amplia a viséo de cuidado e enfoca
o fato de que o tratamento cirdrgico bariatrico e metabdlico abrange muito mais do que um
ato cirurgico. As alteracdes anatdmicas, neuro-humorais, nutricionais, psicoldgicas,
fisioldgicas e estéticas do pds-operatorio requerem o envolvimento de profissionais da saude
de diferentes especialidades em uma agdo conjunta para prevenir complicagdes que possam
comprometer o evoluir da gravidez e o resultado perinatal. Torna-se relevante, diante desta

nova realidade obstétrica, observar, descrever e analisar as repercussdes gestacionais e
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perinatais no sentido de apurar o atendimento obstétrico destas mulheres, para um desfecho
materno fetal bem sucedido.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Descrever 0s aspectos gestacionais e perinatais observados durante o
acompanhamento de gestantes submetidas a cirurgia bariatrica e metabdlica (CBM) e seus
recém-nascidos, na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-
UFRJ).

1.1.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar o perfil sociodemografico, dados ginecoldgicos, histéria obstétrica, dados
antropométricos e aspectos psicoldgicos e psiquiatricos das gestantes estudadas.

2. Descrever os resultados clinicos e laboratoriais observados durante o periodo pré-
natal.

3. Relatar os desfechos perinatais do grupo estudado.

4. Elaborar instrumento para coleta de dados de anamnese dirigida para gestantes

submetidas a cirurgia bariatrica e metabolica (CBM).

1.2 Justificativa

Diante do crescimento significativo do nimero de casos de gestantes previamente
submetidas a cirurgia bariatrica e metabdlica, torna-se imperioso o conhecimento das
particularidades nutricionais e metabolicas desta populacdo, bem como, a descricdo de rotinas
estabelecidas para este fim, ja que tal situacdo obstétrica tem surpreendido muitos obstetras

que ndo estdo familiarizados com tais especificidades.
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A partir do exposto, consideramos relevante observar e descrever os resultados
clinicos, obstétricos e de exames complementares durante a gestacdo dessas mulheres e,

consequentemente, verificar e registrar as principais repercussoes gestacionais e perinatais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Trato Gastrointestinal

2.1.1 Fisiologia da digestao

O preparo dos alimentos pelo Trato Gastrointestinal (TGI) é fundamental para sua
absorcdo até a circulacdo sanguinea. O processo digestivo altera estrutura fisica e quimica do
que é ingerido para que alimentos, em sua forma solida, pastosa ou liquida, sejam
transformados em nutrientes dignos de absorcao intestinal satisfatoria. As principais funcdes
fisioldgicas que dizem respeito ao processo digestivo envolvem movimentagdo do alimento ao
longo do trato alimentar (segmentacdo e peristalse), secrecdo de enzimas, detergentes
bioldgicos e ions, envolvidos diretamente na digestdo e qualificacdo dos nutrientes para a sua
absorcéo no epitélio intestinal. Dentre as funcdes atribuidas ao TGI, a de armazenamento do
alimento processado cabe ao estdbmago e cdlon e com relagdo a absorcdo o intestino delgado
(ID), composto pelo duodeno, jejuno e ileo, recebe o maior destaque.

A boca participa da digestdio com suas funces primordiais de mastigacdo e
insalivacdo dos alimentos. A amilase salivar ou ptialina inicia a digestdo quimica que fraciona
0 amido em maltose. Esta acdo da ptialina sobre o alimento se prolonga até o estbmago aonde
é inativada em sua maior parte pela acdo acida do suco gastrico.

A fase gastrica da digestdo abrange o papel de reservatorio temporario do alimento,
funcdo motora de recepcdo, digestdo enzimética, mistura e esvaziamento gastrico. O suco
gastrico transforma de forma gradual o alimento parcialmente digerido em uma composi¢do
que passa a ser denominada “quimo”. A este nivel a digestdo de proteinas e triglicerideos ja é
deflagrada.

O ID é o grande protagonista no processo de digestdo e absorcdo de nutrientes no
TGI, que ocorre em sua maior parte nos 100 centimetros iniciais de sua extensdo. Uma de
suas especializacOes para este fim é a grande area de superficie mucosa que se multiplica em
vilosidades e microvilosidades, ampliando em muito sua area de acdo. Outra caracteristica
importante é a regulacdo por feedback negativo, através de vias neurais, hormonais e
parécrinas, do controle da velocidade do escoamento do quimo pelo estdmago, da estimulacdo

pancreatica e biliar e da inibicdo da secrecdo de &cido gastrico. O ID, fisiologicamente
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necessita de ambiente aquoso em sua luz para que ocorra propulsdo do quimo ao longo de sua
mucosa aonde serdo absorvidos os nutrientes e aproximadamente 1,5 a 2 litros de quimo
atravessam a valvula ileocecal diariamente. No pds operatorio de resseccOes jejunais, suas
funcbes podem ser adaptadas pelo ileo (HALL, 2011b; MAHAN; ESCOTT-STUMP;
RAYMOND, 2012).

O intestino grosso (IG), apesar de sua extensdo, assume papel secundario no
processo de digestdo em si e atua principalmente na reabsorcdo de liquidos, eletrélitos e
outros solutos, particularmente na metade proximal (c6lon absortivo) e eliminacao de residuos
improprios ao organismo e células descamadas da mucosa intestinal no célon distal (colon de
armazenamento). A maior parte da agua e dos eletrolitos do quimo é absorvida no célon. O
que torna o IG especial € seu ecossistema biolégico composto por bactérias comensais e
simbioticas capazes de, através do processo de fermentacdo, complementar o metabolismo de
produtos ingeridos ndo digeridos pelas enzimas digestivas e outros componentes enddgenos
como bilirrubina e &cidos biliares. Outras func¢des da flora colénica sdo protecdo epitelial de
infeccBes por germes patdgenos e detoxificacdo de xenobidticos (BARRETT; RAYBOULD,
2009b).

2.1.2 Absorcdo de nutrientes

Serdo descritos aqui os sitios de absorcdo dos nutrientes envolvidos nas principais
deficiéncias nutricionais dos pacientes submetidos a CBM.

As proteinas corporais sdo moléculas organicas complexas compostas de
aminoacidos unidos por ligagdes peptidicas. As proteinas da dieta sdo hidrolisadas no limen
acido gastrico, pela acdo da pepsina, numa mistura que resulta em longas cadeias de
peptideos, aminoacidos e proteinas parcialmente digeridas. Ao adentrarem o ID,
endopeptidases e carboxipeptidases pancreaticas ativadas atuam formando aminoacidos e
pequenos peptideos resistentes a hidrélise. Nas bordas em escova dos enterdcitos outras
peptidases complementam a digestdo proteica e peptideos intactos tém sua digestdo completa
no citosol dos enterdcitos. O figado produz quase todas as proteinas plasmaticas, com
destaque para a albumina, que é a mais abundante entre elas. Sua fungéo principal é produzir
pressdo coloidosmotica no plasma e é considerada marcador do estado nutricional humano
por ser fonte de aminoacidos para processos anabolicos (HALL, 2011d; BARRETT;
RAYBOULD, 2009a).
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Célcio é o mineral mais abundante no organismo. A maior parte estd nos 0ssos, mas
seus niveis extra 0sseos participam de diversos processos essenciais. Esta presente em varias
reacOes enzimaticas, media respostas hormonais, participa da contratilidade muscular e do
processo de coagulacdo. E absorvido de forma ativa no duodeno, mas por ser um cétion
bivalente € um mineral mal absorvido pelos intestinos e necessita da vitamina D para este fim.
A vitamina D (1,25-di-hidroxicolecalciferol) aumenta a formacdo da proteina ligante do
calcio, a calbindina, ao nivel das células epiteliais intestinais. O paratorménio também ¢é
importante no metabolismo do calcio por participar na regulacdo de suas concentracdes
extracelulares com mobilizacdo do calcio 6sseo quando necessario e com incremento de sua
absorcdo intestinal por aumento na formacgéo da vitamina D (HALL, 2011e).

fons magnésio estdio presentes nos 0ssos e musculos, suas principais reservas e é o
segundo cation mais abundante no meio intracelular. E atuante como cofator em multiplas
reacOes enzimaticas, no metabolismo de carboidratos com a ativacdo do complexo adenosina
trifosfato-magnésio (ATP-Mg), regulando todas as reacdes de fosforilacdo. Participa dos
processos de proliferacdo celular, estimula o peristaltismo e a producéo biliar. Tem acfes
importantes no sistema neuromuscular e no metabolismo 6sseo. E absorvido por toda a
extensdo do ID onde seu sitio principal é o jejuno, no célon e, em baixa propor¢do no
estomago (HALL, 2011d; MONTEIRO; VANNUCCHI, 2010b; PEREIRA; REIS, 2013).

O fosforo corporal estd presente nos 0ssos, seu reservatorio natural, e dentes.
Participa na composicdo das membranas celulares, ativacdo de enzimas, fosforilacdo da
glicose, formacdo de acidos nucleicos, producdo de ATP, equilibrio acido-base e estrutura
6ssea. E absorvido em todo o ID, em sua maior parte na forma livre (inorgénica), e na forma
ligada (orgénica) sofre hidrdlise na luz intestinal. O meio &cido, principalmente, na por¢do
proximal duodenal é essencial para sua solubilidade e biodisponibilidade (MONTEIRO;
VANNUCCHI, 2010a).

A homeostase do ion ferro é amplamente dependente de sua absorcdo, que ocorre
primordialmente no duodeno e porcdo proximal do jejuno e muito lentamente, por toda a
extensdo do ID. A velocidade desta absorcdo é dependente da quantidade de ferro
disponibilizado pelas reservas corporais. A ferritina & a combinacdo do ferro com a proteina
apoferritina e pode armazenar uma variavel quantidade de ferro, por isto é reportado como
“ferro de depodsito”. Na hemossiderina o ferro assume uma forma insolavel e € reservado em
pequenas quantidades nas células. O nivel sérico de ferro expressa a forma férrica (Fe®*)
ligada a transferrina (HALL, 2011f; WILLIAMSON; SNYDER, 2013). A intolerancia

alimentar a carnes, fonte importante de ferro heme e a baixa producdo acida gastrica que
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reduz a conversdo da forma férrica em ferrosa, sdo contribuintes para a deficiéncia deste
importante mineral ap6s a CBM (TOREZAN, 2013).

Cobre é um micronutriente essencial, cuja absorcdo se da ao nivel do estdmago e
duodeno proximal. Apos sua absorcéo se liga a albumina e transcupreina e é transportado até
o figado e rins aonde €é ligado a ceruloplasmina e liberado no plasma. E integrante de
cuproenzimas relevantes como citocromo-c-oxidase e superoxido-dismutase e ligado a
ceruloplasmina age como uma ferroxidase na ligacdo do ferro a transferrina e no seu
transporte para hematopoiese. Participa também na sintese de tecido conectivo e melanina. Na
neurotransmisséo atua na sintese e manutengdo da mielina (AMANCIO, 2017).

Zinco e Selénio sdo absorvidos no duodeno e jejuno proximal. O Zinco é liberado
das células intestinais por transportadores especificos e circula ligado principalmente a
albumina e outros ligantes plasmaticos até ser captado pelo figado. Participa na imunidade
celular adquirida e humoral, divisdo celular, desenvolvimento reprodutivo e renovagao
epitelial. Faz parte da enzima superoxido dismutase assumindo funcdo antioxidante e aumenta
a acdo da deiodinase I, que transforma os hormonios tiroxina (T4) em tri-iodo tironina (T3) a
forma mais ativa do hormonio tireoidiano (COMINETTI; COZZOLINO, 2017). O Selénio
tem sua principal fungdo como antioxidante mas também é essencial a atividade da deiodinase
tipo Il (COMINETTI; COZZOLINO, 2009; TOREZAN, 2013; MEZZOMO; NADAL,
2016).

As vitaminas sdo compostos organicos essenciais para reacdes metabdlicas
especificas celulares, apesar de serem necessarias pequenas quantidades diarias, que variam
conforme o peso corporal, a idade, a velocidade de crescimento, a taxa de metabolismo e em
situacBes fisioldgicas particulares, como por exemplo, a gestacdo. As vitaminas sdo
classificadas, de acordo com sua solubilidade em dois grandes grupos: hidrossollveis e
lipossolUveis, e sua caréncia na dieta ou mé absor¢do pode cursar com relevantes déficits
metabolicos (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2008).

As vitaminas hidrossoluveis séo facilmente excretadas ao ultrapassar o limiar renal, o
que faz com que, de acordo com a demanda ou ingesta inadequada, suas deficiéncias ocorram
em relativamente curto espaco de tempo (DEVLIN, 2011). As vitaminas lipossoliveis
constituem substancias organicas, insoliveis em agua, soliveis em solventes organicos. O
corpo humano ndo as sintetiza ou o faz precariamente e sua absor¢do ocorre com as gorduras
da dieta. Circulam ligadas a proteinas ou lipoproteinas. Seu armazenamento ocorre no figado,
tecido adiposo e muscular, com excecdo da vitamina K, que ndo pode ser armazenada. Em
altas doses podem ser tdxicas ao organismo (OLIVEIRA; MARCHINI, 2008).
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A vitamina A tem sua principal fonte nos vegetais que fornecem suas provitaminas
(carotenoides) e em alimentos de origem animal sob a forma de vitamina A pré-formada
(ésteres de retinol), que servem de substrato para a conversao hepatica em vitamina A. Dos
600 carotenoides conhecidos, o f-caroteno € o mais relevante deles na atividade pré
vitaminica A. E armazenada no figado sob a forma de retinol, em quantidade suficiente para
um periodo de 5 a 10 meses. Alguns fatores podem determinar a biodisponibilidade da
vitamina A, como a quantidade ingerida, a participacdo de outros nutrientes na sua absorcao, e
a reducéo destes elementos na dieta pode ser responsavel por importante prejuizo a absorgédo
de retinol (MOURAO et al., 2005; MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

Cerca de 80% a 90% da vitamina D3 ou colecalciferol é formada endogenamente a
partir da acdo dos raios ultravioletas B solares sobre o 7-desidrocolesterol nas camadas
profundas da epiderme. Fontes dietéticas de origem animal ou vegetal (vitamina D2 ou
ergosterol) sdo responsaveis pelos restantes 10% a 20%. E absorvida com os lipidios no
intestino por difusdo passiva. Tanto a vitamina D2 quanto a D3 sdo transportadas por uma
proteina ligadora, vitamin D binding protein, até o figado, local em que ocorre hidroxilacdo
no carbono 25, formando 25-hidroxicolecalciferol. Nos tubulos proximais renais, sob a
influéncia do paratormonio (PTH), sofre outra conversdo em 1,25-di- hidroxicolecalciferol
(calcitriol), a forma mais ativa da vitamina D. Ha receptores, vitamin D receptor, distribuidos
pela maior parte das celulas corporais, particularmente no nicleo. O calcitriol tem como suas
principais acdes reconhecidas modulacdo da imunidade inata e adaptativa, controle da pressao
arterial, regulacdo de diferenciacdo celular, secrecdo de insulina, papel antioncogénico e
regulacdo de 3% do genoma humano (CASTRO, 2011; MAHAN; ESCOTT-STUMP;
RAYMOND, 2012).

Vitamina B1, tiamina ou aneurina é adquirida pela dieta, principalmente em sua
forma fosforilada e é produzida também pela microflora do IG, porém em quantidades
insuficientes para as necessidades corporais. Fontes vegetais fornecem principalmente a forma
livre da tiamina (hidrocloreto de tiamina), enquanto alimentos de origem animal a forma de
tiamina difosfato, mais eficaz. Apds seu consumo €é fosforilada nas células da mucosa e
assume sua forma ativa, tiamina pirofosfato, que é absorvida na por¢do proximal do duodeno
e jejuno. Pela circulacéo portal atinge o figado, coragéo e rins. Seus estoques podem durar de
3 a 6 semanas. Participa no metabolismo de carboidratos na converséo de piruvato em acetil-
CoAe na propagacdo do impulso nervoso (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2008).

A vitamina B9 (4cido folico ou pteroilglutdmico) foi identificada em 1943 e

inicialmente denominada “Fator Wills” e posteriormente acido folico, do latim folium, por sua
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presenca nos vegetais folhosos. E absorvido ao nivel do duodeno e jejuno proximal, seu
principal sitio de absorcao, em sua forma livre e passa pelos processos de hidroélise, reducéo e
metilacdo para ser transformado no figado em sua principal forma ativa, o 5 metil-
tetrahidrofolato (5M-THF). Por meio das proteinas plasmaticas é transportado e armazenado
como poliglutamato no figado e outros tecidos, mas é armazenado em pequenas quantidades.
Atua no metabolismo de proteinas, forma &cidos nucléicos para a eritropoiese e proteinas do
tecido nervoso, participa da conversdo da serina em glicina, auxilia a metilacdo da
homocisteina transformando-a em metionina e forma o nucleotideo timidilato
(VANNUCCHI; MONTEIRO, 2010). Apds o BPYR, boa parte da vitamina B9 deixa de ser
absorvida, com a eliminacdo do duodeno do trajeto alimentar, mas por adaptacéo fisioldgica,
quantidades pequenas sdo absorvidas pelo ID, principalmente em sua porcdo terminal. A
adequada absorcao de acido folico é fundamental para a sintese de DNA, proliferacdo celular
e regulacdo normal da expressdo génica, suas reservas corporais sdo discretas e deficiéncias
graves podem esgota-las em poucos meses (DEVLIN, 2011).

A absorcdo adequada da vitamina B12 necessita da integralidade de seu fluxo
absortivo (estdmago, fator intrinseco, enzimas pancreaticas e ileo terminal). A associa¢do com
alimentos proteicos precisa ser desfeita para otimizar a sua absorcdo. Ela € liberada da
proteina pela hidrélise &cida gastrica e pela acdo digestiva de uma protease pancreética
(tripsina) a nivel intestinal. Transportada pelo fator intrinseco produzido pelas células
parietais do estbmago ela é finalmente absorvida pelas células epiteliais ao nivel do ileo
terminal e ligada a um transportador plasmatico alcanca a circulacdo portal. Em torno de 50%
da vitamina B12 da dieta sdo absorvidos por individuos com funcdo gastrointestinal normal.
Diferencia-se das outras vitaminas do complexo B por ter armazenamento corporal
predominantemente hepatico que é alimentado pelo ciclo éntero-hepatico, onde a vitamina
B12 excretada nas vias biliares é reabsorvida quase completamente no trato intestinal
(DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2008; DEVLIN, 2011).

Vitamina K ou vitamina da coagulacéo, deriva da palavra dinamarquesa koagulation.
Participa como cofator na gamacarboxilacédo de fatores de coagulagéo (fatores I, VII, IX e X)
e no aproveitamento de calcio na composicdo da matriz 6ssea. A absorcdo da vitamina K se
da no ID, e ap0s, seu transporte ocorre via linfatica. Sua biodisponibilidade é dependente de
fluxo de bile, suco pancreéatico e contedo lipidico dietético e pode sofrer influéncia de ma
absorcdo gastrointestinal, estado nutricional e uso de anticoagulantes cumarinicos (KLACK;
CARVALHO, 2006).
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Existem fatores relacionados a CBM que podem influenciar diretamente a absor¢édo
dos nutrientes. As alteragdes anatémicas inerentes ao procedimento bariatrico, principalmente
nas técnicas mistas com derivacdo intestinal, eliminam duodeno e jejuno proximal, e
comprometem assim o principal sitio de absorcdo de diversos nutrientes. Apés a CBM, a
superficie de area absortiva do epitélio intestinal é ampliada, numa adaptacdo lenta ao
processo de méa absorcdo poOs-operatoria. E imperioso o suporte nutricional vitalicio de
individuos submetidos a CBM devido ao risco de deficiéncias que possam comprometer o
metabolismo e a desnutricdo energético-proteica destes pacientes (VIA; MECHANICK,
2017).

2.1.3 Hormonios intestinais

Um dos efeitos benéficos da CBM ¢é a acdo da derivacdo intestinal no perfil dos
horménios gastrointestinais. As alteracGes anatdmicas do procedimento beneficiam a secrecdo
de horménios incretinicos que regulam o metabolismo dos carboidratos por agir na
sensibilidade e producdo da insulina (BARRETT; RAYBOULD, 2009c).

Na sequéncia do processo da digestdo, hormonios intestinais sdo liberados na
corrente sanguinea com o aporte dos alimentos ao estdmago e intestino. Com funcdes
distintas atuam na motilidade do TGI, absorcdo de nutrientes e secrecdo de substancias
responsaveis por acles especificas na digestdo e saciedade. Apds a CBM, dependendo da
técnica, por haver reducdo da area de contato do alimento com a mucosa gastrica e intestinal
suas fungdes podem ficar alteradas. Dentre estes hormonios se destacam a colecistoquinina
(CCK), peptideo YY (PYY), grelina, peptideo semelhante ao glucagon (GLP-1), gastrina e
leptina, dentre outros. A CCK, PYY e grelina tem uma agdo nos centros cerebrais
responsaveis pelo balango entre apetite e saciedade. Outras fungdes sdo atribuidas a CCK e
PYY como a motilidade gastrointestinal e a atividade biliar (HOJO; MELO; NOBRE, 2007).

A CCK é um neuropeptideo secretado pela mucosa do duodeno e jejuno em resposta
a chegada de acidos, aminoacidos e acidos graxos livres a luz intestinal. Foram identificados
dois diferentes tipos de receptores para a CCK, receptor CCK1 mais influente no TGl e CCK2
prevalente no cerebro, apesar de gerenciar 0 metabolismo dos carboidratos via CCK2 no
pancreas. Seu papel no processo digestivo se associa & contragdo da vesicula biliar, inibicéo
do apetite (via vagal), retardo do esvaziamento géstrico, inibicdo da secrecdo de H+,

estimulacao da secrecdo enzimatica pancreatica e promocéo de saciedade.
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O PYY ¢ secretado pelas células enteroenddcrinas, em todo o TG, principalmente ao
nivel do ileo distal e célon proximal, mediante a presenga de acidos graxos na luz intestinal.
Sua funcdo € desacelerar o escoamento gastrico e a motilidade gastrointestinal para que o
alimento tenha um periodo maior de tempo para ser digerido e absorvido. N&o é afetado pela
distensdo gastrica e inibe as secre¢fes gastrica, pancreatica e intestinal.

A gastrina é secretada pelas células do antro géastrico, duodeno e jejuno, apds
estimulos relativos a distensdo do estdmago, digestdo de proteinas e liberacdo por estimulacédo
vagal do peptideo liberador de gastrina. E responséavel pela secrecio de &cido gastrico pelas
células parietais, pepsinogénio e suco pancreatico, estimula a producdo de histamina pelas
células semelhantes a célula enterocromafim, promove o crescimento da mucosa gastrica,
prevencdo do refluxo gastroesofagico (RGE) e estimulacdo da bomba pilérica a promover o
escoamento do conteudo géastrico (HALL, 2011a; BARRETT; RAYBOULD, 2009c).

O peptideo semelhante ao glucagon (GLP-1) é um peptideo regulador da glicemia,
também secretado pelas células enteroenddcrinas da parede intestinal, que aumenta a secrecao
e biossintese de insulina pelas células f pancreaticas na dependéncia da glicemia, diminui o
apetite e delonga o esvaziamento gastrico. O GLP-1, fisiologicamente, tem relevancia no
mecanismo inibitério da alimentacdo denominado “ileal brake", no qual o trato intestinal
distal regula a passagem de alimentos através do tubo digestivo, inibe a motilidade do TGl,
reduz as secrecOes gastroentéricas e diminui o esvaziamento gastrico. Apds Bypass em Y de
Roux (BPYR), devido ao desvio do duodeno, os nutrientes aportam mais rapidamente ao ileo
distal, gerando crescimento na espessura da parede intestinal que pode ser responsavel pelo
aumento de células que secretam GLP-1, GLP-2, PYY e o enteroglucagon com melhora da
barreira funcional, reducdo da endotoxemia e melhor aproveitamento periférico de glicose
(ANHE et al., 2017).

A leptina é um horménio peptidico liberado pelos adipdcitos na proporgdo em que
estes aumentam de volume. Ao ultrapassar a barreira hematoencefalica € direcionada para
receptores da leptina no hipotalamo aonde atua nos neurdnios pro-opiomelanocortina
(POMC) nos nucleos arqueados e neurdnios dos nucleos paraventriculares. A estimulacdo
destes receptores de leptina nestes nucleos hipotaldmicos reduz a secrecdo do neuropeptideo
Y (NPY) que é um potente orexigeno e limita 0 armazenamento de gorduras ao informar ao
cérebro que a ingesta alimentar ndo é mais necessaria pois ha energia suficiente armazenada.
(HALL, 2011f).

A grelina é em sua maior parte secretada pelas células oxinticas do estdmago, mas

também em pouca quantidade pelo duodeno, durante o jejum e 1 a 2 horas antes da ingestdo
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do alimento. Seus niveis decrescem no periodo pés-prandial e é considerada um hormonio
orexigeno potente pela reacdo com seu receptor nos neurdnios hipotalamicos que produzem
NPY e a proteina relacionada ao agouti (AGPR) (BARRETT; RAYBOULD, 2009c; WHITE,
2009). Apos BPYR os niveis de grelina diminuem, provavelmente devido a exclusdo do
fundo géstrico, regido de predominante producédo de grelina, efeito relevante para a perda de
peso sustentada. O mesmo efeito tem sido observado apos a gastroplastia Sleeve (MEEK et
al., 2016).

Nos nucleos arqueados do hipotalamo ha dois tipos de neurbnios que estimulam ou
inibem o apetite. A estimulacdo dos neur6nios POMC inibe a ingesta alimentar enquanto que
a ativacao de neurdnios que produzem NPY e a AGPR aumenta o apetite. Estes neur6nios séo
alvos da acdo de hormdnios como leptina, insulina, CCK e a grelina para a regulacdo do
apetite.

A técnica mista BPYR pode afetar a concentracdo de peptideos intestinais que
regulam o apetite e 0 peso corporal como GLP-1, PYY e a grelina, o que pode influenciar o
controle do apetite. Apds este procedimento ha reducdo dos niveis de grelina. A Gastrectomia
Laparoscopica Vertical (Sleeve) por comprometer o fundo gastrico que é a regido de maior
producdo de grelina, também afeta negativamente sua secre¢do (HOJO; MELO; NOBRE,
2007). As mudancas no perfil hormonal e vias de sinalizagdo no Sistema Nervoso Central
(SNC), sao efeitos fisiologicos que na atualidade sdo considerados 0s mecanismos mais
importantes para emagrecimento e controle das comorbidades relacionadas a obesidade. A
regularizacdo precoce do perfil glicémico no pos-operatorio que precede uma perda de peso
expressiva demonstra a importancia do papel dos hormonios intestinais e seu efeito

incretinico nesta nova adaptacao anatdmica e fisioldgica benéfica ao metabolismo glicémico.

2.1.4 Microbiota intestinal

Durante a gestacdo e até o nascimento o TGI permanece estéril, mas logo apds o
parto h4& uma répida colonizacdo bacteriana simbiética comensal e é estabelecido um
ecossistema bacteriano entérico que passa a participar de forma ativa da fisiologia do TGl e
da imunidade do hospedeiro (HE; SHI, 2017). Na dependéncia de fatores ambientais, como
idade gestacional na ocasido do parto (prematuridade), tipo de parto (vaginal ou cesariana),
dieta (lactentes ou férmulas) e uso de antibidticos no periodo perinatal ou pds-natal, pode

ocorrer atraso ou alteracdes nesta colonizacdo. Na vida adulta a harmonia da microbiota
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intestinal é confrontada por diversos fatores como tipo de dieta, uso de medicamentos,
infeccdes, estresse, determinadas patologias e idade (FERNANDES, 2017).

A variedade da microbiota intestinal € um conhecido biomarcador da saude do
hospedeiro e a populacdo de microrganismos que compdem 0 microbioma supera 0 nimero
de células eucaridticas do corpo humano (GARFIAS-LOPES et al., 2018; SENDER; FUCHS;
MILO, 2016). Mais de 90% desta microbiota é composta por bactérias de nimero superior a
100 trilhdes de microbios comensais classificados em aproximadamente 1000 espécies e 0S
representantes mais significativos sdo Bacteroidetes e Firmicutes (HE; SHI, 2017). Esta
microbiota coldnica estabelecida principalmente ao nivel do colon absortivo proximal, através
de suas enzimas bacterianas, participa de reagdes metabolicas que células de mamiferos séo
incapazes de realizar. Desconjugacdo de acidos biliares, conversdo de bilirrubina em
urobilinogénio, producdo de vitaminas, detoxificacdo de carcindgenos e limitacdo do
crescimento ou da invasdo de germes patdgenos sdo algumas das fungdes desempenhadas pela
microbiota intestinal (BARRETT; RAYBOULD, 2009b).

Em consequéncia da atividade destes bacilos sdo formados nutrientes fundamentais
ao corpo humano como vitaminas do complexo B (Bl, B2 e B12) e a vitamina K.
Componente importante no mecanismo da coagulacdo sanguinea, a vitamina K proveniente
dos alimentos é ingerida em quantidades insuficientes diariamente o que torna a formacao
pela microbiota crucial. Através da fermentacdo principalmente de polissacarideos néo
digeridos, a microbiota reaproveita fibras da dieta e produz acidos graxos de cadeia curta
como butirato, isobutirato, propionato e acetato, que S30 responsaveis por processos
fisiol6gicos importantes como o suprimento energético dos colondcitos, regulacdo da
expressdo de genes especificos nas células col6nicas com supressao de fendtipos malignos,
metabolismo do colesterol, sensibilidade a insulina e fungédo hepatica (HE; SHI, 2017).

Ha fortes indicios da influéncia da microbiota intestinal na perda de peso apds
determinados procedimentos bariatricos, especialmente apdés BPYR, originada pelo rearranjo
fisioldgico do TGI e mudancgas na composicdo da microbiotano pos operatorio (MEDINA et
al., 2017; ANHE et al., 2017). Algumas destas modificaces sugeridas seriam o aumento de
acidos graxos de cadeia curta (p. ex. propionato) no ceco e aumento da utilizacdo de gorduras
como substrato energético. As mudancas estruturais do estdmago originam queda do pH néo
somente no 6rgdo mas em regides mais distais do TGI, o que permite a colonizagdo intestinal
por bactérias da microbiota oral e gastrica. Este fato fala a favor de um efeito favoravel no
metabolismo glicidico ap6s a CBM associado a um complexo mecanismo envolvendo a
fisiologia intestinal (ANHE et al., 2017).
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As modificag¢bes anatbmicas e fisioldgicas no pos-operatorio do BPYR, propiciam a
presenca de oxigénio em regiBes altas do jejuno e o desenvolvimento de espécies facultativas
de anaerobios. Em relacdo a individuos saudaveis, pacientes obesos apresentam um aumento
de bactérias Firmicutes e reducdo de bactérias Bacteroidetes. Componentes da membrana
celular de bactérias Gram negativas, lipossacarideos, em face de disbiose intestinal, sdo
fartamente absorvidos pelos capilares intestinais, configurando uma falha na barreira epitelial
funcional que ocasiona endotoxemia e leva a secrecdo de mediadores pro-inflamatorios por
células imunoldgicas. Apo6s procedimentos bariatricos ha uma reconstituicdo da microbiota
intestinal que tem se mostrado benéfica, com melhora do processo inflamatério cronico.
Aumento do philo Bacteroidetes e decréscimo do philo Firmicutes foram relatados apos
procedimentos bariatricos, 0 que esta associado a perda ponderal (SEGANFREDO et al.,
2017).

2.2 Obesidade

2.2.1 Definigdo de obesidade

A obesidade é definida pelo acimulo excessivo de gordura corporal no individuo,
com potencial impacto negativo em sua salde, e abreviacdo da expectativa de vida e/ou
aumento de comorbidades. Atualmente é considerada uma doenca crénica, neuroquimica e
recidivante (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). O termo obesidade
morbida foi sugerido por Payne em 1963, um cirurgido americano, para caracterizar a
potencial acdo deletéria das complicacdes decorrentes da obesidade grave, e desde 1991 é
adotado pelo National Institute of Health (NIH) para obesos com IMC maior ou igual a
40Kg/m?, ou IMC maior ou igual a 35 Kg/m? na presenca de comorbidades (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 1991). As doencas mais associadas a obesidade sdo Diabetes
mellitus e outras endocrinopatias, dislipidemia, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial,
apneia do sono, litiase biliar, patologias respiratorias, osteoartrite, distdrbios psicologicos,
cancer e morte.

A obesidade em si (IMC 30-35 kg/m?) é um fator de reducdo na expectativa de vida
em 2 a 4 anos e com IMC maior ou igual a 40 kg/m? esta associada a uma diminuicdo em 8 a
10 anos (WHITLOCK et al., 2009; KITAHARA et al., 2014), compararam individuos obesos
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morbidos e individuos com IMC dentro da normalidade e encontrou uma redugdo na
expectativa de vida em obesos com IMC de 40-44.9 kg/m? de 6,5 anos (95% IC: 5.7-7.3),
IMC de 45-49.9 kg/m? de 8,9 anos (95% IC: 7.4-10.4), IMC de 50-54.9 kg/m? de 9.8 anos
(95% IC: 7.4-12.2) e IMC 55-59.9 kg/m? de 13.7 (95% CI: 10.5-16.9) de estimativa de anos
perdidos.

Durante muitos séculos, devido a escassez de alimentos, a obesidade espelhou
imagem de poder e prosperidade (MOSHIRI et al., 2013). Ha registros desde a pré-historia de
esculturas femininas robustas encontradas em escavagdes arqueoldgicas. Segundo
historiadores, a representacdo de seios, vulva, quadris e abdome volumosos, estariam
associados ao conceito de fertilidade. Um exemplo classico e representativo é a estatueta da
Vénus de Willendorf, descoberta no ano de 1908, esculpida entre 24.000-
22.000a.C., atualmente exposta no Museu de Historia Natural de Viena, que segundo
arqueologos, representaria o ideal de beleza, fertilidade e opuléncia do periodo Paleolitico
Superior Europeu (Gravetiano). A corpuléncia na sociedade cacadora-coletora deste periodo,
estaria relacionada além da referida fertilidade a status social diferenciado e simbologia de
seguranca, prosperidade e bem-estar (LITZ, 2009).

Hipdcrates (460 a.C.-370 a.C.), médico greco-romano, ja observava a associacao
entre a obesidade e risco maior de mortalidade. No Periodo da Idade Média as guerras, as
epidemias e a fome foram responsaveis por altas taxas de mortalidade enquanto a corpuléncia
permaneceu ofuscada nas classes sociais mais ricas e era discriminada mesmo entre 0S
membros da aristocracia e da Igreja, ndo especificamente por motivos de saude e sim por
questdes estéticas, religiosas e ético-morais (SANTOLIN; RIGO, 2012).

A preocupacdo com a fome e a desnutri¢do identifica melhor a historia da civilizagéo
até o século XX, a partir de quando a obesidade passou a ser classificada como um problema
de satde publica mundial pela Organizagcdo Mundial de Saide (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). Atualmente, é considerada doenca de distribuicdo mundial,
independente de género, que afeta individuos de diferentes faixas etarias e perfil
socioeconbémico, e sua incidéncia tem aumentado progressivamente nas ultimas décadas,
atingindo proporcfes epidémicas a ponto de superar a questdo da fome e da desnutrigdo.
Segundo dados da OMS, entre 1980 e 2013, a populacdo de adultos obesos mundial subiu de
28,8% para 36,9% entre 0os homens e de 29,8% para 38% entre as mulheres. Em 2025, ha
projecdo de que aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos estardo com sobrepeso e mais de 700
milhdes obesos.
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No Brasil, as estatisticas tem demonstrado um relevante aumento da obesidade, com
mais de 50% da populacdo na faixa de sobrepeso e obesidade e uma alarmante elevacao entre
a populacéo feminina e infanto-juvenil (REPETTO; RIZZOLLI; BONATTO, 2003).

Os avancos ocorridos nos conhecimentos cientificos sobre a obesidade, ndo foram
acompanhados de grandes progressos no que se refere ao tratamento de pacientes obesos
morbidos. O fracasso dos métodos terapéuticos tradicionais (farmacoldgico, dietoterapia,
atividade fisica e psicoterapia), ocorre de modo geral, por reducéo insuficiente de peso ou por
recuperacdo do peso prévio ao tratamento, o que expbe o paciente a aumento da
morbimortalidade relativa a obesidade grave. Para estes pacientes perder peso e manté-lo é
extremamente dificil, na maioria dos casos. Diante deste cenario, a CBM surgiu como uma
alternativa valida na busca de uma opc¢do para a perda de peso sustentada e reducdo das
comorbidades em casos de obesidade grave, refrataria a tratamentos clinicos prévios.

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quételet é calculado pela razéo entre
0 peso (quilogramas) e a altura ao quadrado (metros). Foi proposto em 1832 por Lambert
Adolphe Jacques Quételet (1796-1874), doutor em matematica, membro da Academia Real de
Ciéncias da Bélgica e um dos estatistico-sociais mais importantes do século XIX. Na busca de
definir as caracteristicas de um “homem normal”, iniciou um estudo transversal entre 1831-
1832, registrando o peso e a altura de recém-nascidos e criancas e posteriormente ampliou
este estudo com dados de adultos. Conhecido até entdo como indice de Quételet, em
homenagem a seu criador, a partir de 1972 foi intitulado como Indice de Massa Corporal
(IMC) por Ancel Keys (KEYS et al., 2014) e desde entdo vem sendo divulgado como um
indice para avaliagdo nutricional em adultos para estimar risco de morte. A procura de um
avaliador nutricional universal fica limitada devido a variagdo de estatura que existe na
populacdo mundial. A medida da altura em adultos retrata o potencial genético de crescimento
influenciado por fatores ambientais, especialmente nos primeiros anos de vida. Para a altura
ser considerada como um indicador de saude e estado nutricional, deve-se levar em conta o
ambiente em que este desenvolvimento ocorreu e mudangas fisiologicas. A heterogeneidade
de influéncias no peso e na altura deu origem a indices relacionando o peso para determinada
altura e o IMC é um deles.

O IMC, néo é considerado um avaliador de gordura corporal ideal, pois ndo distingue
a massa gordurosa da massa magra (musculos, 0ssos), 0 que pode superestimar a gordura
corpoOrea em atletas e subestima-la nos idosos com sarcopenia. Seu uso é melhor interpretado
nos seus extremos, por exemplo, no caso de sobrepeso ou obesidade representa um aumento

de adiposidade, e no caso de baixos valores sugere baixa massa gorda e massa magra. Outros
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fatores favorecem as criticas como ndo discriminar género e nao expressar a distribuicdo de
gordura corporal, importante na avaliagéo de risco cardiovascular. Apesar de suas limitagdes e
de ndo ser considerado indice absoluto na avaliacdo do estado nutricional de adultos, o IMC é
reconhecido pela OMS, desde 1995 como um indicador nutricional, pela sua praticidade,
baixo custo e simplicidade em sua verificagdo que ndo exige treinamento especializado ou
aparelhagem sofisticada, o que em termos epidemioldgicos, é bastante significativo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Como parte da avaliacdo pré-natal, a medida do peso corporal é usada amplamente
como um indicador da saude e do estado nutricional materno. Devido & potencial influéncia
de vérios fatores no ganho de peso durante a gestagcdo, como idade gestacional e mudancas
fisioldgicas, por exemplo, é considerado um indicador ndo especifico. Medidas como o IMC
pré-gestacional e o ganho ponderal durante a gestacdo podem predizer o risco de
complicacBes gestacionais e neonatais, 0 que leva ao seu amplo uso clinico, como um
indicador vélido, no sentido de destacar mulheres que se beneficiariam de uma intervencgéo
oportuna. Medidas antropométricas reduzidas sdo frequentemente usadas como indicadores de
ma nutricdo materna. Ao contrario de avaliagdes nutricionais fora do ciclo gravido-puerperal,
medidas durante a gravidez e puerpério refletem ndo somente o status materno, como,
indiretamente, o crescimento fetal.

O padrao utilizado pela OMS determinao peso normal quando o resultado do calculo
do IMC esta entre 18,5 e 24,9 Kg/m?. Os valores de IMC adotados pela OMS para avaliacio
dos graus de obesidade visando associar IMC e mortalidade tiveram como fontes dados de
populacdes europeias fornecidos por uma curva-J entre os valores de 18,5 e 24,9 Kg/m?2.
indice de Massa Corporea (IMC):

*Abaixo do peso: IMC < 18,5

*Normal: 18,5 > IMC < 25

*Sobrepeso: 25 > IMC< 30

*Obesidade classe I: 30 >IMC<35
*Obesidade classe II: 35 > IMC< 40
*Obesidade classe III (Morbida): IMC > 40
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2.2.2 Comorbidades

Obesidade tem sido considerada como doenca inflamatdria cronica por ativacdo de
vias de sinalizacdo de inflamacdo e aumento de mediadores pro inflamatorios. Este status
inflamatorio implica em comorbidades metabolicas e cardiovasculares como DM I,
dislipidemia, hipertensdo arterial, patologias respiratorias, patologias osteoarticulares, litiase
biliar e cancer (FERNANDES et al., 2016).

Pacientes obesos com pré-diabetes ou DM 11 tem maior dificuldade em perder peso
com tratamento ndo cirurgico, adicionado o fato de que o tratamento farmacologico com
sulfonilréias e insulina causam aumento do peso per si (SJOSTROM, 2012). No seguimento
de pacientes submetidos a BPYR, é observada uma remissdo completa de DM Il em
aproximadamente 80% dos pacientes. Walter J. Pories et al. (1995), em publicacdo de 1995,
ja descrevia o efeito antidiabético do BPYR. Cerca de 15% apresentam melhora expressiva do
perfil glicémico mas permanecem com necessidade de uso de hipoglicemiantes (ANHE et al.,
2017). Uma das primeiras alteracdes metabdlicas observadas € a melhora da sensibilidade
hepéatica a insulina, reducdo da producdo basal endogena de glicose, restabelecimento da
resposta das células  pancreéaticas, aumento na secre¢do do GLP-1 e melhora da sensibilidade
a insulina a nivel muscular e no tecido adiposo, que ocorrem dentro de poucos dias apds a
cirurgia.

O Swedish Obese Subjects (SOS) foi o primeiro estudo a fornecer dados sobre o
efeito da CBM e do tratamento convencional da obesidade sobre a perda de peso, as
comorbidades e a mortalidade. Foi um estudo de desenho prospectivo, controlado, uma coorte
que teve inicio em 01 de setembro de 1987 até 31 de janeiro 2001, envolvendo 480 centros de
tratamento da obesidade e 25 departamentos de cirurgia na Suécia. O estudo ndo foi
randomizado porque a época o risco peri-operatorio era elevado e foi oferecida a op¢do aos
pacientes pelo tratamento cirdrgico ou convencional. Participaram deste estudo 4047
pacientes obesos, metade (2010) foi submetida & CBM e a outra metade a tratamento
convencional. As opc¢des de tratamento bariatrico foram a Banda Gaéstrica Ajustavel,
Gastroplastia Vertical e o Bypass Gastrico. Apds dois anos houve uma andlise preliminar
aonde foi observada reducdo importante na incidéncia de DM I, hipertensdo arterial e
hiperlipidemia nos pacientes submetidos a CBM. Apds oito anos uma analise parcial
constatou a redugdo na incidéncia de DM Il em cerca de cinco vezes no grupo da CBM
quando comparada ao grupo controle, apesar de ndo ter havido redugéo significativa na

hipertensdo arterial nos dois grupos. A CBM foi associada a uma redugdo na incidéncia de
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DM II, infarto do miocérdio, acidente cerebral vascular, cancer e na mortalidade de modo
geral (SJOSTROM, 2012).

Ha uma correlacdo entre modificacdes no metabolismo de ferro e obesidade. O status
inflamatdrio crénico da obesidade pode levar a elevacdo dos niveis de hepcidina. A hepcidina,
horménio peptideo sintetizado no figado, é considerado o principal regulador sistémico do
metabolismo do ferro, pois € responsavel pelo ciclo da absorcédo intestinal do ferro. Quando
seus niveis se elevam, a hepcidina liga-se a ferroportina induzindo sua internalizacdo e
degradacéo, o que reduz a liberacdo do ferro progressivamente (LEMOS et al., 2010).

A gravidez em si gera modificacGes fisiologicas substanciais que afetam a funcgéo
tireoidiana desde a concepcdo até o puerpério, mesmo em mulheres eutireoideas e muitas
vezes 0 periodo gestacional é a oportunidade de avaliacdo de tireoideopatias. As disfungdes
tireoidianas afetam 3-4% de gestantes e devido a sua relevancia no bem estar materno-fetal a
avaliacdo da funcdo tireoidiana deve fazer parte do rastreio pré-natal, particularmente nas com
idade acima de 30 anos, historia de infertilidade, obesidade e sinais sugestivos de disfuncdo
tireoidiana, perfil compativel com a maioria das pacientes submetidas 8 CBM (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2017). Nas gestaces normais
ha aumento de: excre¢do renal de iodo, da Globulina Ligadora de Tiroxina (TBG), na
producdo de hormonios tireoidianos e estimulo tireoidiano pelo hCG, fatores que podem
influenciar na avaliagdo da funcéo tireoidiana. Alguns sintomas de disfuncéo tireoidiana sdo
similares a sintomas comuns da gravidez e a American Thyroid Association (ATA)
recomenda desde 2011 a dosagem de TSH, com referéncias de acordo com o trimestre da
gestacdo (ALEXANDER et al., 2017).

Cirurgias bariatricas, como BPYR e Gastroplastia Vertical Sleeve, tem sido
consideradas como procedimentos efetivos na perda de peso sustentada e no tratamento de
comorbidades metabdlicas. Estas a¢des sdo consequéncia de varios efeitos como Bile flow
alteration; Reduction of gastric size; Anatomical gut rearrangement and altered flow of
nutrientes; Vagal Manipulation and Enteric gut hormone modulation (BRAVE), ap0s bypass
cirirgico e Satiety; Lipid and cholesterol metabolism; Incretins and glucose homeostasis;
Energy metabolism; gut microbiota and Endoplasmic Reticulum stress (SLIMMER), efeitos
sobre aos &cidos biliares. A sigla BRAVE diz respeito a: alteracdo no fluxo biliar, reducéo no
volume géstrico, alteracdo anatdmica no fluxo dos nutrientes, manipulacdo vagal e modulagéo
dos hormonios intestinais e adiposos. A sigla SLIMMER aborda a saciedade, metabolismo

lipidico e colesterol, incretinas e homeostase da glicemia, metabolismo energético, microbiota
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intestinal e estresse no reticulo endoplasmatico. Estes mecanismos tem sido elucidados
paulatinamente ao longo das ultimas décadas (AHMED et al., 2018).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), através da Resolucdo n. 2.131 de 12 de
novembro de 2015, ampliou de 6 para 21 as comorbidades associadas a obesidade com
potencial melhora apds a realizacdo da CBM (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2015). Além do DM I, apneia do sono, dislipidemias, hipertenséo arterial (HAC), doencas
cardiovasculares, incluindo doenca coronariana, infarto do miocardio, angina, insuficiéncia
cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, e osteoartrite foram acrescentadas a sindrome
de hipoventilagdo, asma grave ndo controlada, hérnias discais, refluxo gastresofagiano com
indicacdo cirdrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de repeticdo, esteatose
hepéatica, Cor pulmonale, cardiomiopatia dilatada, incontinéncia urinaria aos esfor¢os na
mulher, infertilidade masculina e feminina, disfuncédo erétil, SOP, veias varicosas, doenca
hemorroidéria, hipertensdo intracraniana idiopatica (pseudo tumor cerebri), estigmatizacéo
social e depressdo. A Resolucdo n. 2.172 de novembro de 2017 do CFM, reconhece como
técnica ndo experimental e normatiza o tratamento cirurgico para pacientes portadores de DM
I1, com IMC entre 30 e 34,9 kg/m?, ndo responsivos ao tratamento clinico convencional
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

2.2.3 Repercussdes na fertilidade feminina e contracepc¢éo

A obesidade pode trazer empecilhos a concepg¢do tanto do ponto de vista masculino
quanto feminino. Mulheres obesas mesmo com ciclos menstruais regulares apresentam uma
reducdo da fertilidade com aumento do tempo para conceber (CARREAU et al., 2017). Ha
uma maior associagdo com SOP, irregularidade menstrual, anovulagdo, infertilidade e
abortamentos (PANTASRI; NORMAN, 2014). Estas alteracdes sdo mediadas pela resisténcia
insulinica e hiperinsulinemia que reduzem a producéo hepatica de Globulina de Ligacdo dos
Horménios Sexuais (SHBG). Como consequéncia grande parte dos androgénios em sua forma
livre passa a circulacdo e a aromatizacao destes aumenta estrogénios circulantes desregulando
0 eixo gonadotréfico. Ocorre inibicdo da liberagdo de Hormonio Foliculo Estimulante (FSH)
pela hipdfise que gera dificuldade do recrutamento folicular ovariano no processo da
ovulagdo, assim como alteracdo da receptividade endometrial. Os niveis aumentados de
Leptina produzida nas células adiposas também contribui para a alteragdo do eixo hipotalamo-

hipofisario e anovulacéo através do descontrole da esteroidogénese ovariana e maturacdo dos


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2015/2131_2015.pdf
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foliculos. Este efeito ndo possui controle central, ou seja, ndo participa da regulacdo do eixo
hipofise/hipotdlamo e tem sido apontado como o principal responsédvel pelas alteractes
menstruais e ovulatorias destas mulheres (BEST; BHATTACHARYA, 2015; KONDO et al.,
2007).

Outro fator a ser destacado é o tempo de espera entre a indicagdo e o ato cirdrgico
que pode contribuir para a diminuicdo da reserva ovariana. Segundo Edison et al. (2016), até
a idade de 37 anos a obesidade é uma patologia que influencia a fertilidade, mas acima desta
faixa etéria a idade extrapola a obesidade como redutor da fertilidade. Segundo Teitelman et
al., (2006), as desordens do ciclo menstrual em mulheres obesas podem ser completamente
revertidas ap6s a CBM e a Resolucéo n. 2.131/15 do CFM, indica a infertilidade feminina a
ser adicionada as indicacdes para o procedimento bariatrico (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2015). Mulheres, com um IMC acima de 27 Kg/m2 (sobrepeso) tem uma
associagdo maior com infertilidade por anovulagdéo (AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE, 2015). Tanto o sobrepeso quanto a obesidade estdo
associados a reducdo nas chances de gestacdo apos fertilizacdo in vitro (FIV), que pode estar
diminuida quando comparadas a mulheres com IMC normal (AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE, 2015). A redugdo do IMC aumenta as chances de
gravidez por ajudar a restaurar 0s mecanismos centrais de controle hormonal por feedback
(KONDO et al., 2007).

Conforme dados da SBCBM, mulheres obesas representam cerce de 80% dos
pacientes submetidos 8 CBM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA
E METABOLICA, 2019; SHAWE et al., 2019). Esta bem documentado na literatura que a
perda de peso apds CBM ¢ fator de aumento da fertilidade por melhora do perfil hormonal
(ALATISHE et al., 2013).

Segundo as mais recentes recomendagdes, mulheres no menacme que se submetem a
CBM, particularmente técnicas mistas, devem ser orientadas com relacdo a uma contracepcao
segura, principalmente nos primeiros 12-18 meses apos a cirurgia, periodo em que ocorrem a
estabilizagdo do peso p6s-operatorio e a maioria das complicacbes (MAHAWAR; GRAHAM,;
SMALL, 2016). Este periodo corresponderia a fase catabélica, com rapida perda de peso pds-
operatorio, principalmente apos procedimentos mistos, com maior deficiéncias nutricionais e
potencial risco ao desenvolvimento fetal (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016; PARENT et al., 2017).

O uso de determinados medicamentos administrados via oral, pode necessitar de

mudancas nas dosagens ou formas de administracdo devido as alteracGes proporcionadas pela
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CBM no TGI. Na dependéncia da técnica empregada a desintegracdo e dissolucdo da droga,
exposi¢do a mucosa absortiva intestinal e a farmacocinética podem ser alterados. Alguns tipos
de CBM podem afetar a absorcdo de medicamentos, incluindo os anticoncepcionais
hormonais orais (ACHO), o que reduz sua eficacia e pode levar a gestacGes ndo planejadas
(COSTA et al., 2018). O uso de ACHO pode ser afetado pela ma absor¢éo gerada pelo bypass
de parte do TGI ou por distdrbios gastrointestinais como vomitos e diarréia, comuns no pés-
operatorio. Outro fator a ser considerado € o maior risco de tromboembolismo tanto pelo uso
de ACHO quanto pelo pos-operatério de CBM (AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE, 2015). Uso de método anticoncepcional de espera,
adequado as condicBes clinicas, de barreira, formulacbes parenterais (acetato de
medroxiprogesterona trimestral) ou métodos nao hormonais, métodos contraceptivos de
uso prolongado, como dispositivos intrauterinos (DIU), sistema intrauterino com
Levonorgestrel (SIU) ou implantes subdérmicos de etonorgestrel devem ser
considerados como opgOes efetivas apds CBM, para programar a gravidez
(SCHLATTER, 2017; STOPP et al., 2018; MERHI, 2007).

2.2.4 RepercussOes obstétricas da obesidade

A prevaléncia da obesidade tem aumentado significativamente na populacédo geral, o
que inclui mulheres em idade fértil. A obesidade no ciclo gravido-puerperal esta associada a
complicacBes maternas, obstétricas e neonatais (DOLIN; WELCOME; CAUGHEY, 2016).
Mulheres obesas em idade fértil devem ser orientadas a perda de peso pré-gestacional visando
reducdo do risco gestacional associado & obesidade (BODNAR et al., 2010; RASMUSSEN;
YAKTINE, 2009). Segundo recomendacdo da Federagdo Brasileira da Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), Institute of Medicine (IOM) e o National Research
Council (NRC), o IMC pré-gestacional deve servir de referéncia para o célculo de ganho de
peso diferenciado durante o pré-natal e mulheres com sobrepeso devem ganhar durante a
gestacéo de 7,0Kg a 11,5Kg e gestantes obesas entre 5Kg e 9kg (RASMUSSEN; YAKTINE,
2009; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2015). O
seguimento destas recomendacdes esta associado a menor ocorréncia de recém-nascidos nos
limites extremos de peso para a idade gestacional.

Gestantes obesas tem maior incidéncia de complicacBes obstétricas como

malformacdes fetais, aborto espontaneo, infeccdes, diabetes gestacional (DMG), hipertenséo
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gestacional (HAG), pré-eclampsia (PE), trombose, parto prematuro, macrossomia fetal,
distocias de ombros, hemorragia puerperal, parto cesareo, complicacfes anestésicas e
mortalidade perinatal (COSTA et al., 2018; NARAYANAN; SYED, 2016; NOMURA et al.,
2010). O aumento de sobrepeso e obesidade em mulheres é fator de risco para prevaléncia de
hipertensdo arterial cronica (HAC) na gestacdo, assim como a postergacdo da gestacdo para
uma faixa etaria em que a HAC é mais prevalente, devido a infertilidade, por exemplo,
representam um fator de risco importante para as gestantes obesas (SEELY; ECKER, 2011).
O risco de PE dobra a cada aumento de 5 a 7 Kg/m? no IMC pré-gestacional.

O sobrepeso e a obesidade em si podem gerar dificuldades técnicas de visualizacao
fetal durante a avaliacdo ultrassonografica o que poderia levar a subnotificacdo de casos de
malformacdo fetal. H4 uma correlacdo entre o sobrepeso, a obesidade e maior incidéncia de
malformacdes fetais, abortamento espontaneo e obito fetal (MORIN, 1998; GONZALEZ et
al., 2016).

As malformagdes mais associadas sao:

Defeitos do tubo neural (OR, 1.87; 95% IC, 1.62-2.15), espinha bifida (OR, 2.24;
95% CI, 1.86-2.69), hidrocefalia (OR, 1.68; 95% IC, 1.19-2.36), malformacdes
cardiacas (OR, 1.30; 95% CI, 1.12-1.51), fenda palatina (OR, 1.23; 95% CI, 1.03—
1.47) e atresia anorretal (OR, 1.48; 95% CI, 1.12-1.97) (AMERICAN COLLEGE
OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2015, p.e113).

O risco aumenta proporcionalmente conforme a elevacdo do IMC, chegando a 15%
em mulheres com IMC maior que 28kg/m? (VALLE; DURCE; FERREIRA, 2008).
Alteracdes no perfil glicemico como a resisténcia insulinica e o diabetes ndo diagnosticado,
podem levar a um ambiente dismetabdlico intrauterino que module a expressdo genética de
filhos de mulheres obesas (GONZALEZ et al., 2016).

Com relacdo a via de parto ha maior incidéncia de distocias, discinesias, cesarianas,
infeccOes e tromboembolismo venoso. A correlagdo com parto prematuro ocorre tanto por
inicio espontaneo de trabalho de parto pré-termo quanto por indicacdo obstétrica da
interrupcdo precoce da gestacdo por complicacfes gestacionais (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2015).

2.2.5 Aspectos psicologicos e psiquiatricos pré CBM

Conforme a Resolucdo CFM n. 2.131/2015 é imperioso haver uma rigorosa avaliagdo

psicologica dos pacientes obesos com indicacdo clinica de tratamento cirdrgico baritrico.
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Algumas patologias psiquiatricas como quadros demenciais ou psicéticos moderados ou
graves, 0 uso de drogas ilicitas ou alcoolismo sdo impeditivos ao procedimento. O
entendimento de potenciais riscos e complicacbes de um procedimento cirurgico de grande
porte, com mudancas necessarias de habitos de forma definitiva, bem como a compreensao da
necessidade de seguimento multiprofissional por longo prazo, devem ser esclarecidos ao
paciente e seus familiares (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

E importante ressaltar que o atendimento a pacientes com sobrepeso e obesidade
abrange ndo somente as diretrizes concernentes a salde mas também aspectos sociais,

culturais e éticos que podem afetar sua autonomia e dignidade.

2.3 Ciruargicas bariatricas e metabdlicas

Conforme o consenso atual, as cirurgias para reducdo de peso tém um componente
de restricdo/disabsorcao, que estaria mais relacionado ao termo bariatrico e um componente
metabolico/hormonal, que diz respeito ao controle das comorbidades. O conceito de cirurgia
metabolica ¢ definido como “a manipulacdo cirtirgica de 6rgdo ou sistema organico para
atingir resultado bioldgico para potencial ganho de satide”. Este conceito foi incluido ha seis
anos devido a repercussao do procedimento sobre comorbidades agravadas pelo excesso de
peso, como DM Il (BUCHWALD, 2014). Por estes aspectos, as Sociedades Brasileira e
Americana de Cirurgia Bariatrica, optaram pela mudanca de denominacédo para Sociedade de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica devido a abrangéncia dos beneficios no metabolismo ap6s a
CBM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Desde 1991, o National Institute of Health (NIH) recomenda critérios para a
indicacdo da CBM para obesos graves com fracasso da propedéutica convencional com
tratamento dietético, medicamentoso e mudanca no estilo de vida. H& indicacdo cirurgica ao
atingir IMC > 40 Kg/m? ou IMC > 35Kg/m? com comorbidades de potencial reversdo apds a
CBM (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1991). A escolha da técnica mais adequada ao
quadro clinico do paciente deve ser individualizada respeitando o grau de risco, o objetivo
principal (se perda de peso ou controle metabolico) e a preferéncia do paciente
(MECHANICK et al., 2013).

Conforme a Resolucdo CFM n. 2.172/2017, publicada em 08/12/2017, o CFM
admite a CBM como uma opc¢éo terapéutica ndo experimental, de alto risco e complexa, para
individuos portadores de DM 11, com IMC entre 30 e 34,9kg/m?, na faixa etéria de 30 a 70
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anos, com menos de 10 anos de doenga, ndo responsivos a tratamento ndo cirdrgico
convencional. Obrigatoriamente estes pacientes devem ser avaliados por dois médicos,
especialistas em endocrinologia, que fornecerdo parecer atestando a falha do tratamento
clinico medicamentoso associado a alteracdo dos habitos de vida. A técnica de CBM
empregada nestes pacientes com DM Il devera ser prioritariamente BPYR e em casos de
contraindicacdo a Gastrectomia Vertical (Sleeve) (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2017).

Com incorporacdo da técnica minimamente invasiva, por Wittgrove e Clark
(WITTGROVE; CLARK; TREMBLEY, 1994; WITTGROVE; CLARK, 2000), houve
reducdo das complicagdes com consequente abreviacdo do tempo de hospitalizacdo e retorno
mais precoce as atividades habituais. A adaptacdo a técnica videolaparoscopica, permitiu a
reducdo do tempo cirdrgico, tornou o procedimento mais seguro, com a diminuicéo da taxa de
mortalidade que era de 0,41% da cirurgia aberta para em média apenas 0,1%-0,5% para
cirurgias metabolicas, ou seja, similar as taxas de colecistectomias ou histerectomias
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; SUNDBOM, 2014). Menores indices de
infeccdes de ferida operatoria, herniacGes e sangramentos cooperaram para estes resultados.
Ao invés de uma incisdo abdominal de 10 a 20 cm, no caso da laparotomia, a abordagem por
videolaparoscopia exige apenas incisdes de 0,5 a 1,2 cm, em nimero de 4 a 7, suficientes para
a passagem das canulas e a camara de video, permitindo assim também um melhor resultado
estético. Atualmente a associacdo da gastroplastia com os desvios intestinais por
videolaparoscopia é considerado o mais efetivo tratamento para a perda de peso sustentada em
obesos morbidos pela Organiza¢do Mundial de Salde.

As técnicas cirargicas bariatricas atualmente recomendadas pelo CFM na Resolucao
n. 2.131/2015 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015), consideradas néo
experimentais, sdo divididas em: procedimentos endoscopicos (Baldo Intragéastrico-Bl),
cirurgicos ndo derivativos (restritivos) e derivativos (mistos). As técnicas disabsortivas com
derivacéo ou bypass jejuno-ileal (JIB) exclusiva (término-lateral ou latero-lateral ou parcial) e
suas variagOes foram proscritas. Das técnicas restritivas, sdo recomendadas a Banda Géstrica
Ajustavel (BGAL) e a Gastroplastia Vertical (Sleeve). As técnicas mistas associam a reducao
da capacidade gastrica a desvios do ID de formas variadas com exclusdo de parte dele do
transito alimentar. Ficam regulamentadas como técnicas mistas as cirurgias com maior
componente restritivo compostas por gastroplastias com reconstituicdo intestinal em Y de
Roux (BPYR), e as cirurgias com maior componente disabsortivo como as derivagoes

biliopancreaticas (cirurgia de Scopinaro e cirurgia de duodenal switch). Apesar de
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suarecomendacdo pelo CFM a BGAL e as derivagOes biliopancreéticas tem sido executadas
cada vez com menos frequéncia.

O Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da
Salde, atraves da Portaria n. 5, de 31 de janeiro de 2017, tornou publica a decisdo de
incorporar a CBM por videolaparoscopia no ambito do Sistema Unico de Sadde — SUS,
recomendacéo feita pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias (CONITEC)
(BRASIL, 2017).

No ano de 2019, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) do Ministério
da Educacdo (MEC) autorizou a implantacdo de programas de residéncia médica em cirurgia
bariatrica no Brasil. O pré-requisito para ingresso na residéncia sera de 2 anos de experiéncia
em Cirurgia Geral, para quem iniciou o programa até 2018, e 3 anos para quem 0 iniciou em
2019. Com esta iniciativa do processo de credenciamento provisorio para concurso ja em
2020, espera-se aumentar o numero de cirurgibes capacitados, reduzir o custo do
procedimento e a fila de espera dos pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2019).

2.3.1 Historico

O tratamento cirargico da obesidade foi desenvolvido apds a observacdo da perda de
peso sustentada em pacientes submetidos a resseccdes gastricas ou do ID por outras
indicagbes (SUNDBOM, 2014). E também conhecida como cirurgia da obesidade e cirurgia
de reducéo do estdbmago.

Apesar dos primeiros procedimentos bariatricos terem surgido nos anos 50, o perfil
exclusivamente disabsortivo, com extensas ressec¢Oes intestinais e graves repercussoes
clinicas no pos-operatério, fez com que estes primeiros procedimentos cirirgicos fossem
abandonados. Desde entdo, varias técnicas cirurgicas foram propostas, algumas cairam em
desuso pelos indices de morbimortalidade ou por ndo terem atingido os objetivos propostos e
outras foram alteradas e aprimoradas.

O primeiro procedimento cirrgico para o tratamento da obesidade foi realizado em
1953, por Victor Henrikson, um cirurgido sueco, que submeteu duas pacientes obesas, a uma
resseccdo parcial do ID e apesar de uma expressiva reducdo na massa corporal no pos-
operatério, pela irreversibilidade, a técnica ndo foi bem aceita (BUCHWALD, 2014). Em

1953, Henry Buchwald e Richard Lynn Varco (Universidade de Minnesota), conceberam o
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primeiro bypass (desvio) jejuno-ileal (JIB) para o controle da obesidade, que abrangia o
jejuno e o ileo, (jejunoileostomia término-terminal) deixando a alga cega conectada ao ceco.
Arnold J. Kremen, John H. Linner e Charles H. Nelson, também da Universidade de
Minnesota, em 1954, realizaram um bypass jejuno-ileal (JIB) onde era retirado mais de 90%
do ID (jejuno e ileo), com consequente ma absorgdo intestinal grave. Este foi o primeiro caso
de JIB, realizado para reducdo de peso, que foi publicado na literatura (KREMEN; LINNER;
NELSON, 1954).

Ao longo das décadas de 50 e 60, dedicados cirurgides como Victor Henrikson, na
Suécia e W. Payne, em Los Angeles (Califérnia), executaram procedimentos disabsortivos
semelhantes que se caracterizavam pela retirada de variavel extensdo do ID, visando a
reducdo da absorcdo de calorias e nutrientes na ardua busca por um procedimento ideal. Com
estas técnicas conseguiam a perda de peso sem a necessidade de mudanca dos habitos
alimentares, porém ocasionavam complicacGes nutricionais e distarbios hidroeletroliticos
severos de tal forma que alguns casos necessitavam de reversdo. Tais técnicas cirdrgicas
foram abandonadas pelas graves repercussdes clinicas e complicacdes que ameacavam a vida
dos pacientes.

Em 1966, Dr. Edward E. Mason descreveu o pioneiro bypass gastrico, que foi o
primeiro procedimento que combinou as duas técnicas, restritiva e disabsortiva, atraves de
uma gastroplastia horizontal associada a uma gastrojejunostomia. Nas décadas posteriores,
outros cirurgides desenvolveram variantes desta proposta inicial. Em 1982, Mason apresentou
a técnica cirargica, que se tornou a mais aplicada nas décadas de 80 e 90, a gastroplastia
vertical com bandagem (GVB), com baixos indices de complica¢des imediatas e tardias e com
mortalidade cirtrgica quase nula, caracterizando a era das cirurgias restritivas. Com o passar
dos anos, pacientes submetidos a GVB evoluiam com reganho de peso e com o advento da
Banda Gastrica Ajustavel, via laparoscopica esta modalidade cirdrgica caiu em desuso, apesar
de ter inspirado outras variantes utilizadas até os dias de hoje (BUCHWALD, 2014).

Nos anos 90, uma nova técnica cirurgica, originalmente descrita pelo cirurgido suigo
Cesar Roux, em 1893 e seu uso como técnica bariatrica descrito por Nicola Scopinaro em
1977 (LAMBERT; SUDAN; FORSE, 2006) foi desenvolvida por Rafael Capella, cirurgido
colombiano radicado nos EUA, que propbs a associacdo de dois mecanismos de CBM:
restricdo alimentar através da gastroplastia e leve méa absorcéo por diminuicdo de extensdo do
ID com um bypass em Y de Roux (CAPELLA et al., 1991). Posteriormente esta técnica foi
modificada em alguns detalhes por Mathias A. L. Fobi. O aprimoramento da ideia inicial de

reducdo na absorcdo dos nutrientes, adequando as derivacdes intestinais ao aspecto nutricional
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e fisioldgico e a associacdo a restricdo do volume gastrico, proporcionou 0s primeiros
resultados animadores.

Apesar de ja ocupar um lugar no cenério cirdrgico hd mais de 60 anos, com o
desenvolvimento da técnica por videolaparoscopia por Wittgrove e Clark, a CBM alcangou
um crescimento exponencial a nivel mundial. A despeito de ter um custo maior inicial, pela
reducdo dos riscos, a cirurgia minimamente invasiva se torna custo-efetiva. Todos estes
avangos conquistados associados aos resultados clinicos fazem com que atualmente seja
considerado o mais efetivo tratamento para a perda de peso sustentada em obesos morbidos.

Ao longo da historia, desde o surgimento das primeiras cirurgias bariatricas, houve
uma transi¢do da técnica do procedimento, inicialmente apenas de carater incisional para um
aspecto mais de reconstrucdo, correcdo metabolica e controle das comorbidades. Nos EUA
em 2014, a gastrectomia Sleeve via laparoscopica se destacou em numero de cirurgias, numa
percentagem de 58% contra 38% de BPYR, enquanto o emprego da Banda Gastrica e da
derivacdo biliopancreética switch apresentaram uma redugdo com apenas 3% e 1% dos casos
respectivamente (VIA; MECHANICK, 2017). Atualmente, a cirurgia robdtica tem sido

considerada como uma novidade promissora pela SBCBM.

2.3.2 Técnicas Cirurgicas Bariatricas Restritivas

As cirurgias bariatricas restritivas tém como objetivo principal promover a saciedade
precoce através da reducdo da capacidade de armazenamento do estbmago com a formacao de
um reservatério gastrico de menores proporcdes que restrinja a ingesta associado a um
escoamento de calibre mais estreito. Deficiéncias nutricionais ocorrem em menor proporcao
com as técnicas restritivas e, portanto é esperada uma reducdo ponderal menor, comparada as
técnicas mistas. Um dos pontos negativos do metodo é a possibilidade de reganho de peso
tardio por habitos alimentares distorcidos como a ingesta de alimentos ricos em calorias na
forma pastosa ou liquida que podem levar a dilatacdo do novo recipiente gastrico. Uma outra
possivel complicacdo é o estrangulamento exagerado da via de saida com consequente refluxo
gastroesofagico e vomitos frequentes.

O baldo intragastrico (BI) foi proposto em 1982 por Nieben e Harbol como
alternativa ao tratamento cirargico bariatrico com a utilizagdo de uma protese que limitasse a
cavidade gastrica, estimulasse a saciedade precoce e reduzisse o volume residual disponivel.

Na realidade, trata-se de procedimento endoscopico de baixo risco, onde é inserido um baldo
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de silicone que preenche aproximadamente 50% da cavidade gastrica. O Bl é uma proétese
com formato cilindrico, ligado a uma sonda, por meio da qual € instilado volume liquido com
10% de Azul de Metileno, e sua capacidade de preenchimento é de 400 a 700 ml. E
considerado método provisorio, de espera para realizacdo de tratamento cirargico definitivo
em pacientes com obesidade grave de alto risco com contra indicacbes a CBM, com super
obesidade (IMC > 50Kg/m?), ou para reduzir o risco anestésico, devendo permanecer na
cavidade géstrica pelo periodo de tempo recomendado pelo fabricante (6 a 12 meses).
Apresenta como contraindicac@es a gravidez, patologias esofagianas (esofagite de refluxo,
estenose ou diverticulo de es6fago), hérnia de hiato, resseccdo gastrica ou intestinal, enterites,
lesbes potencialmente hemorragicas (varizes e angiodisplasias), uso de anti-inflamatérios
(AINES), anticoagulantes, alcool ou drogas ilicitas e transtornos psiquiatricos (bulimia).
Podem ocorrer complicacGes como refluxo gastroesofagico (RGE), vomitos incoerciveis por
intolerancia ao baldo, esvaziamento espontaneo, perfuracdo gastrica, aderéncias ao estbmago,
ulceracBes ou erosbes gastricas, migracdo do baldo para o duodeno, obstrucdo intestinal e
infeccdo fungica ao redor da protese (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

A Banda Gastrica Vertical Vertical Banded Gastroplasty (VBG) ou Cirurgia de
Mason foi apresentada por Edward Mason em 1982, como uma cirurgia restritiva com baixos
indices de complicacGes. Nesta técnica é formado um reservatoério géastrico (pouch) com cerca
de 20ml de volume, no estbmago superior, na regido da cérdia, e é inserido um anel de
contencdo de polipropileno para regular o escoamento alimentar. Como as demais técnicas
restritivas estritas ha uma menor perda de peso e atualmente é indicada em casos
excepcionais, para pacientes ndo compulsivos. Este procedimento apresenta uma elevada taxa
de reganho de peso ao longo dos anos de seguimento e por isto tem sido pouco indicada na
atualidade. Esta contraindicada em pacientes com esofagite de refluxo.

A Banda Gastrica Laparoscopica Ajustavel Lap Band ou Laparoscopic Adjustable
Gastric Banding (LAGB), € uma técnica ajustavel, por via laparoscopica, reversivel, com
baixa incidéncia de complicacdes e poucas alteragdes nutricionais. Durante o procedimento
uma cinta regulavel é posicionada ao redor da porcéao superior do estbmago, proximo a cardia,
com uma porcao interna de silicone que pode ser inflada e ajustada por meio de um portal
suturado na musculatura abdominal, abordavel através de insuflacdo percutanea periddica de
pequenos volumes de soro fisiologico, 0 que permite ajustes de acordo com cada paciente.
Esta cinta ou banda gastrica forma uma ampulheta que reduz o transito do alimento ao entrar
no estdmago, sem incluir suturas ou ressec¢fes gastricas. O objetivo é a sensacdo de

saciedade mais precoce e um limite quantitativo de alimentos nas refeicdes. As possiveis
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complicagdes apds o procedimento incluem o deslizamento da banda, a ampliacdo da pequena
bolsa géstrica formada em 10%, migracdo intragastrica ou a infeccdo do portal abdominal
(ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2015). Esta
contraindicada em casos de esofagite de refluxo e hérnia de hiato volumosa.

A Gastrectomia Laparoscopica Vertical (ou em manga, sleeve, longitudinal) é uma
das técnicas bariatricas mais recentes e tem como objetivo a reducdo da capacidade do
reservatorio gastrico com preservacao anatbmica e fisiologica do restante do TGl (ROYAL
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2015). Foi desenvolvida
originalmente como parte da derivacdo biliopancreética com duodenal switch (DBP/DS), mas
desde 2008 sua agdo na reducdo de peso tem sido reconhecida e pareada a outras técnicas
bariatricas (MECHANICK et al., 2013). Desde entdo assume o papel de uma técnica primaria
de CBM, em 2010 ja era responsavel por 7,8% dos procedimentos bariatricos e em 2014
alcancou 58% das cirurgias bariatricas nos EUA (VIA; MECHANICK, 2017). Tem sido
empregada cada vez com mais frequéncia a nivel mundial e, por ndo excluir o duodeno do
transito alimentar, permite livre acesso as vias biliares e pancreatica por endoscopia. Em curto
prazo tem se mostrado competente na perda de peso (NORIA; GRANTCHAROV, 2013), mas
em caso de baixa efetividade pode ser associada a um procedimento disabsortivo num
segundo tempo cirargico.

Nesta técnica cerca de 70% a 80% da curvatura maior gastrica € excisada, deixando o
estdbmago em forma de um tubo estreito com cerca de 11 a 20mm de didmetro. Uma sonda
esofagiana de Fouchet 32 ou pouco maior é entdo passada transoral até o piloro contra a
pequena curvatura e um grampeador laparoscopico € introduzido e disparado
consecutivamente ao longo do comprimento da sonda até o angulo de His. A parte do
estdbmago que foi separada € removida e um dreno é entdo colocado ao lado da linha de
grampos. O novo tubo gastrico fica com volume de 150 a 250 ml. Como efeitos colaterais
pode apresentar fistula ao nivel do angulo de His, de dificil manejo. Como desvantagem
destaca-se sua irreversibilidade (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015). A
gastroplastia Sleeve endoscopica (método Apollo) é técnica endoscopica mais atual, realizada
sob anestesia geral, usa suturas transmurais endoscépicas em toda a parede gastrica com o
objetivo de formar um tubo géstrico de formato semelhante, mas nédo idéntico, a gastrectomia
vertical (Sleeve) (LOPEZ-NAVA et al., 2017).



47

2.3.3 Técnicas Cirurgicas Bariatricas Disabsortivas

As primeiras cirurgias para a obesidade tinham um carater estritamente disabsortivo,
ou seja, diminuiam o tamanho do ID de cerca de 6 a 8 metros para 35 a 45 cm de extenséo,
com desvios ou bypass jejuno-ileal ou jejuno-colonico, fazendo com que os alimentos néo
fossem adequadamente digeridos e absorvidos, levando & diarreia e ma absorcdo com
eliminacdo de nutrientes e calorias ingeridas nas fezes.

A perda ponderal com este método era alta (60 a 70% do peso), porém de acordo
com os estudos experimentais de Kremen, Linner e Nelson (1954), constatou-se que estas
cirurgias produziam sequelas nutricionais, funcionais e metabdlicas em decorréncia da ma
absorcédo, de tal frequéncia e magnitude, que foram abandonadas na década de 70, muito
embora fossem capazes de causar grande alivio nas doencas associadas a obesidade e fossem
razoavelmente bem toleradas por uma parte dos pacientes operados (CAVALIERI;
FRANZOI-DE-MOARES, 2004). Alguns pacientes evoluiam com litiase biliar e renal,
insuficiéncia hepatica aguda, cirrose, pneumatose intestinal, nefropatia, artrites, deficiéncias
nutricionais graves, erupcles cutaneas, desidratacdo, diarreia e alteracbes mentais. Os
principais mecanismos envolvidos na patogénese destas complicacGes seriam a sindrome do
intestino curto, que ocorre apds extensas ressec¢des do intestino e a sindrome da alca cega,
caracterizada pelo desenvolvimento de uma excessiva populacdo bacteriana na porcgéo
desviada do ID com a formacdo de toxinas e alcool (BUCHWALD, 2014; MAHAN;
ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012). Devido a alta incidéncia destas complicacdes graves
as técnicas bariatricas de carater apenas disabsortivo foram proscritas.

2.3.4 Técnicas Cirdrgicas Bariatricas e Metabdlicas Mistas

As técnicas mistas associam a restricdo do volume gastrico a exclusédo de parte do 1D
do transito alimentar. E importante ressaltar que todo procedimento com componente
disabsortivo (BPYR, DBP e DBP/DS), implica num rigoroso controle dos niveis de vitaminas
e minerais no pos-operatorio.

A Gastroplastia com reconstituicdo do transito intestinal em Y de Roux ou Bypass
gastrico em Y-de-Roux (BPYR) foi originalmente apresentada como uma nova opgao de
cirurgia que associava as duas técnicas da cirurgia da obesidade, unindo no mesmo

procedimento a restricdo alimentar com a reducdo do volume gastrico e ma absorcéo por
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diminuicdo de apenas 1 metro do ID com um bypass em Y de Roux. Esta cirurgia é uma das
técnicas de CBM mais realizadas no mundo na atualidade. O grampeamento da porgao
proximal do estbmago cria uma pequena camara ou bolsa gastrica (pouch) junto a pequena
curvatura do estdbmago e exclui o restante do 6rgao, incluindo todo o fundo e antro gastrico,
duodeno e porc¢do inicial do jejuno (cerca de 30cm). Ha técnicas que utilizam um anel de
contenc¢do para reduzir o esvaziamento da pequena camara gastrica, sendo as mais conhecidas
as de Fobi-Capella. O estdmago fica dividido em duas partes: uma com cerca de 30ml que
sera anastomosada a uma alca do jejuno em Y de Roux para escoamento, com
aproximadamente 1,3cm de didmetro e outra remanescente que ficard isolada do transito
alimentar. As secre¢Oes produzidas pelo estdbmago remanescente e pelo duodeno véo ser
drenadas através de uma anastomose a cerca de 90cm distal.

Estudada desde os anos 60, é a técnica baridtrica mais realizada atualmente
correspondendo a cerca de 75% de todos os procedimentos bariatricos realizados no Brasil. A
expectativa é de que os pacientes percam 40 a 45% do peso inicial. A mortalidade é de cerca
de 0,5%. Se caracteriza por trés atuacGes principais: efeito mecanico restritivo, resultante da
reducdo anatdbmica do 6rgdo, que seria responsavel pela sensacdo precoce de saciedade e
efeito disabsortivo, pelo prejuizo na absor¢do de nutrientes causado pela exclusdo de parte do
transito digestivo. Além destes efeitos esta associada a diminui¢do nos niveis pos-prandiais de
Grelina e aumento dos hormonios intestinais PYY e GLP-1, horm6nios anoréticos,
produzidos na porcdo distal do ileo e colon (MARTINS, 2005). No pos-operatorio é
importante a monitorizacao dos niveis de vitamina B12, folato, ferro sérico, célcio e vitamina
D, micronutrientes relevantes para o bem estar materno fetal.

As Derivacdes Biliopancreaticas (DBP), sdo técnicas cirtrgicas com predominio
maior do componente disabsortivo que também associam o procedimento gastrico ao desvio
intestinal, porém permitem uma maior ingesta de alimentos. Dentre 0s procedimentos
bariatricos mistos as derivacfes biliopancreaticas apresentam excelentes resultados sob o
ponto de vista da perda de peso em si, com alteragfes funcionais e hormonais que permitem
um maior beneficio das comorbidades metabdlicas e permitem que a cavidade gastrica
permaneca disponivel para exames radiologicos e investigacdo endoscopica. Estes
procedimentos expdem o paciente a risco de importantes deficiéncias das vitaminas
lipossolUveis, principalmente vitaminas A e D, e em menor grau vitaminas E e K, assim como
o mineral ferro, vitamina B12 e célcio (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

A derivacgdo biliopancreatica com gastrectomia horizontal (DBP/S), foi descrita por

Nicola Scopinaro e é primariamente uma técnica disabsortiva com um componente gastrico



49

restritivo. E um procedimento onde é realizada uma gastrectomia horizontal, que permite uma
ingesta maior de alimentos com exclusdo do piloro, de todo o jejuno e parte do ileo (2,5
metros) e criacdo de uma alca intestinal comum de 50cm. A derivacdo biliopancreatica com
gastrectomia vertical, switch ou troca duodenal (DBP/DS), é considerada uma derivacdo da
anterior, com algumas modificacbes, onde se realiza uma gastrectomia vertical com
preservacao do piloro e anastomose entre o ileo e a primeira por¢do do duodeno, com retirada
em torno de 85% do estdmago. A alca intestinal comum é um pouco mais longa (de 75 a 100

cm), para minimizar efeitos colaterais decorrentes da disabsorcao acelerada.

2.3.5 Técnicas Cirargicas Bariatricas e Metabolicas Experimentais

Sdo consideradas experimentais as técnicas realizadas sob protocolo de pesquisa,
com a supervisido de Comissdes de Etica em Pesquisa (CEP) e/ou Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP). Estas técnicas cirdrgicas devem seguir as regulamentacdes de
pesquisas em seres humanos e estar registradas na Plataforma Brasil do CONEP. Numa fase
posterior precisam ser aprovadas nas Camaras Técnicas de Novos Procedimentos e Indicagdes
do CFM nos termos da Resolucéo n. 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS, da Resolucéo
n. 1.499 de 03 de setembro de 1998 do CFM e da Resolucdo 1.982 de 20 de janeiro de 2012
do CFM (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1998). Qualquer nova proposta cirdrgica como um protocolo de pesquisa
académico e ético deve, primariamente, oferecer resultados similares aos das técnicas
regulamentadas antes de sua aprovacao e utilizacdo em larga escala.

Algumas novas técnicas foram apresentadas no XVIII Congresso Brasileiro de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica como: (1) um novo tipo de Bl que dispensa endoscopia e é
ingerido como uma pilula; (2) V-Block, um regulador neural similar a marcapassos, inserido
por laparoscopia que age no nervo vago e bloqueia os impulsos entre o cérebro e o estébmago,
estimulando a saciedade; (3) Plicadura gastrica endoscopica, técnica endoscopica, reversivel,
que restringe o volume gastrico; (4) Aspire, bomba externa que remove 30% das calorias da
refeicdo antes de sua absor¢do, aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA); (5)
Duodenal Mucosal Resurfacing (DMR), ablacdo por calor da mucosa duodenal que tem por
objetivo o controle glicémico; (6) Imas, introduzidos simultaneamente via endoscopia e
colonoscopia para um bypass ndo cirargico; (7) Single Anastomosis Duodeno-lleal bypass
with Sleeve gastrectomy (SADI-S) uma técnica simplificada do DBP/DS. Na 222 edi¢do do
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Congresso da Federacdo Internacional de Obesidade e Distdrbios Metabdlicos (IFSO),
ocorrida em Londres no periodo de 29 de agosto a 2 de setembro de 2017, varios cirurgifes
sugeriram novas técnicas bariatricas dentre elas a interposicdo ileal e a gastroplastia com
reconstrucdo em alga tipo Omega minigastric mas no Brasil estes procedimentos sé podem
ser realizados com protocolos de pesquisa, por serem considerados experimentais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2019).

2.3.6 Cirurgia Bariatrica Revisional

Aproximadamente entre 5 e 60% dos pacientes que se submeteram a CBM evoluem
com complicacBes ou perda de peso insatisfatdria e necessitam de novo procedimento
cirtrgico (BARDAL; CECCATO; MEZZOMO, 2016). A cirurgia bariatrica revisional
(CBM-Rev) é definida como procedimento cirdrgico realizado em pacientes ja submetidos a
CBM previamente, como op¢do terapéutica para insucessos ou ajustes da cirurgia primaria e
em 2016, ja correspondiam a 7% de todas as CBM realizadas a nivel mundial. Suas principais
indicagOes sdo perda de peso insuficiente, controle de comorbidades deficiente, recidiva da
obesidade ou corre¢do de sequelas clinicas incontrolaveis (RAMOS; BASTOS, 2019).

2.3.7 ComplicacBes pos-operatdrias associadas a gravidez

Aproximadamente entre 5 e 60% dos pacientes que se submeteram a CBM evoluem
com complicacbes ou perda de peso insatisfatoria e necessitam de novo procedimento
cirirgico (BARDAL; CECCATO; MEZZOMO, 2016). Com relacdo ao BPYR, as
complicacdes podem ser precoces ou tardias se ocorreram antes de 2 semanas ou apds e com
diversos graus de morbimortalidade. As mais frequentes séo as fistulas na linha de
grampeamento, hemorragia gastrointestinal, obstrucdo intestinal e reconstrucdo incorreta da
alca em Roux (ACQUAFRESCA et al., 2015).

Como complicagdes relacionadas diretamente ao procedimento bariatrico em
gestacdes ap6s CBM, ha na literatura poucos relatos, de hérnias internas, obstrucdes
intestinais, hiperémese, colelitiase e deslizamento da banda gastrica. Os periodos mais criticos
para estes riscos ocorrem nas ocasifes em que ha remanejamento intrabdominal como no

segundo trimestre, no qual o Utero torna-se 6rgdo abdominal e compete por espaco com o
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intestino, no termo com a descida da apresentacdo fetal e no pds-parto com a involugdo
uterina. Bridas e aderéncias, também podem precipitar a ocorréncia de herniagdes internas. O
aumento do volume uterino no decorrer da gravidez eleva o intestino e aumenta a pressdo
intra-abdominal, o que pode aumentar o risco de herniacfes internas, que particularmente
apos BPYR pode ocorrer em mais de 10% dos casos (FALCONE et al., 2018). O diagnostico
precoce e a rapidez terapéutica reduzem a morbidade desta complicagéo, fato que envolve a
avaliacdo do cirurgido bariatrico. A suspeicao de hérnia interna é sempre mandatdria em casos
de dor abdominal associada a gestacéo pos bariatrica (REIJNIERSE et al., 2016).

O uso do anel de contencdo na BPYR, para restricdo do refluxo gastro-jejunal, se
relaciona a maiores taxas de intolerancia a alimentos proteicos, principalmente a carne
vermelha, quedas de hemoglobina e ferro no segundo trimestre de gestacdo. A anemia ocorre
por deficiéncia de absorcdo de ferro e vitamina B12, devido as limitacGes causadas pela
exclusdo gastrica e duodenal. O diagndstico e correcdo precoce das deficiéncias nutricionais
durante o pré-natal, e a suplementagcdo especifica na gravidez, adicionada a prescrita no
seguimento pos-operatdrio bariatrico, sdo na maioria das vezes suficientes para evitar as
deficiéncias nutricionais relacionadas ao BPYR na gestante.

A hiperémese gravidica pode ser um fator de agravamento nestas pacientes que ja
apresentam deficiéncias vitaminicas, minerais, e caldrico-proteicas, e deve ser acompanhada
criteriosamente. Vomitos biliosos podem sinalizar para a suspeita de obstrucdo distal a
enteroanastomose. No caso das bandas gastricas ajustaveis, principalmente no inicio da
gestacdo, os vomitos recorrentes podem levar a deslizamento da banda e consequente
obstrucdo. Preventivamente preconiza-se 0 esvaziamento completo da banda neste periodo
precoce, com posterior reinsufacdo ao longo da gestacdo a depender dos sintomas e do estado
nutricional da paciente e feto, e novamente o esvaziamento ao fim da gestacdo para minimizar
0 impacto da restricdo durante o aleitamento. Borborigmo e flatuléncia também sdo queixas
muito comuns apos BPYR, devido ao encurtamento do trajeto alimentar que faz com que 0s
gases deglutidos tenham acesso ao ID e ndo possam ser eliminados atraves de eructacOes
(CELIKER, 2017).

Baseando-se nestes fatos recomenda-se algumas medidas preventivas. Seguimento
poOs-operatério criterioso, reconhecimento e correcdo precoce de deficiéncias nutricionais de
macro e micronutrientes, especialmente nas gestantes submetidas a procedimento bariatrico
misto e avaliacdo seriada do desenvolvimento fetal. Como no seguimento habitual pds-
operatorio de todos os pacientes submetidos a CBM, em particular nas gestantes, o

acompanhamento multiprofissional criterioso aumenta as chances de sucesso. A postergacédo
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de gestacdo em 12 a 18 meses apds a CBM também reduz a possibilidade de complicacGes
(NARAYANAN; SYED, 2016).

2.4 Repercussdes Clinicas Maternas da CBM

Em virtude dos reconhecidos beneficios da CBM no controle da obesidade moérbida e
sua expansdo no contexto cirurgico mundial, estudos tem surgido evidenciando a necessidade
de um acompanhamento mais estrito das repercussdes anatdémicas, clinicas e biogquimicas
deste ato cirdrgico de forma individualizada. Deficiéncias nutricionais relacionadas a
obesidade prévia podem atingir niveis criticos de micronutrientes essenciais ao metabolismo
apos procedimentos bariatricos, por disabsorcdo, na dependéncia da técnica utilizada e do
tempo pos-operatorio. Neste contexto se enquadra a gestacdo apdés CBM, ocasido em que 0
status nutricional materno pré, per e p6s natal, pode ter relevante influéncia no bem estar
materno-fetal. Alguns autores sugerem que mulheres que tenham planos de gestar, sejam
submetidas a técnicas restritivas (LOVE; BILLETT, 2008).

2.4.1 Sindrome Dumping

Os pacientes submetidos a gastrectomias parciais ou totais podem evoluir com
sindromes poOs-operatorias iatrogénicas e a Sindrome Dumping (SD) se enquadra como a mais
comum entre elas. Independente da indicacdo cirurgica ser gastrica (Ulcera péptica),
oncoldgica (cancer gastrico) ou perda de peso (cirurgia bariatrica), sua prevaléncia apds
qualquer tipo de cirurgia gastrica é de aproximadamente 10% e pode atingir mais de 50% dos
pacientes submetidos a CBM, particularmente o BPYR (KANTH, 2016). As técnicas
restritivas ou mistas da CBM envolvem gastroplastias que modificam a anatomia e fisiologia
gastrointestinal e expbem o paciente a possibilidade de evoluirem com SD no p6s-operatorio.
Esta sindrome foi descrita originalmente em 1913 por Arthur Frederick Hertz, médico do
Guy’s Hospital de Londres, que observou a ocorréncia de sintomas pos-prandiais associados
ao esvaziamento gastrico extremamente rapido e distensdo do jejuno, em pacientes
submetidos a gastrojejunostomias (HERTZ, 1913). O termo Dumping, que, em inglés
significa despejar, descarregar, esvaziar, foi introduzido por Andrews e Mix, em 1920
(WYLLYS; ANDREWS; MIX, 1920). Eles relataram drenagem rapida do contraste de
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seriografias, na regido gastrica de pacientes que apresentavam sintomas gastrointestinais e
vasomotores pos-prandiais, apos serem submetidos a gastroenterostomias (MIX, 1922).

A Sindrome Dumping tem sido um desafio no acompanhamento pré-natal de
algumas mulheres submetidas a CBM. Sua fisiopatologia de base apds o procedimento
bariatrico ainda ndo esta bem esclarecido e pode ter origem multifatorial (NARAYANAN;
SYED, 2016). A fisiopatologia sugerida envolve o acelerado esvaziamento gastrico apos
gastrectomias parciais ou completas, como sequela anatdbmica e funcional pds-operatéria no
TGI superior. As modificacbes anatdbmicas e fisioldgicas consequentes podem alterar a
sequéncia do processo digestivo, envolvendo as fungbes gastricas de reservatorio e
processamento do alimento e sua funcdo motora de esvaziamento, que é dependente da
integridade do piloro.

A sintomatologia da SD ¢é tipicamente induzida pela ingestdo de algum alimento ou
uma refeicdo e se apresenta com quadro clinico de sintomas gastrointestinais e vasomotores.
Por uma questéo de tempo e etiologia os sintomas sao classificados em precoces ou tardios. A
maioria dos pacientes apresentam SD na sua forma precoce ou a combinacao de ambas, sendo
a exclusiva manifestacdo de SD tardia mais rara.

No caso de SD precoce, hd predominio de sintomas gastrointestinais, devido ao
aporte subito de nutrientes ao ID, de contetdo hiperosmolar, que propicia uma liberacdo de
peptideos intestinais (bradicininas, serotonina, enteroglucagon, PYY, Polipeptideo
Pancreéatico, Peptideo Vasoativo Intestinal e neurotensina) e o extravasamento de fluido
intravascular para a luz intestinal, que seria responsavel pela reducdo do volume plasmatico.
Os sintomas ocorrem de quinze minutos a uma hora apds a ingestdo de alimentos. Os
pacientes relatam quadro de ndusea, plenitude géastrica, borborigmo, célicas abdominais e
diarreia.

De modo diverso, a SD tardia, apresenta de uma a trés horas ap6s uma refeicéo,
sintomas vasomotores, relacionados a hipoglicemia, como sudorese, tremores, perda da
consciéncia ou dificuldade de concentracdo e fome. Dumping tardio é mais raro e é associado
a hiperinsulinemia em resposta a rapida absorcdo de carboidratos simples. Os sintomas de
hipoglicemia resultantes s&o aliviados com a administracdo de carboidratos. Outra etiologia

possivel seria a lesdo do nervo vago.
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2.4.2 Anemia

Durante a gravidez, o organismo materno passa por modificacOes fisioldgicas
hemodinamicas visando o suprimento sanguineo fetal e uterino, como por exemplo, o
aumento do débito cardiaco em cerca de 40 a 50% e da frequéncia cardiaca em 10 a 20%
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017a). H& uma hemodiluicdo gerada pelo aumento
do volume plasmatico (40 a 50%), proporcionalmente maior em relacdo ao aumento do
numero de hemécias (15 a 25%). A demanda aumentada de ferro em cerca de 700 a 1000mg,
para a formacgdo fetal, da placenta e do numero extra de eritrocitos quando ndo €
suficientemente suprida, pode ser responsavel pela queda do hematdécrito e da concentragdo de
hemoglobina levando a anemia ferropriva que é considerada a principal causa de anemia
gestacional (BRASIL, 2012b). Segundo a OMS, a anemia gestacional é diagnosticada com
nivel de hemoglobina abaixo de 11g/dL, sendo classificada como leve entre 10-10,9¢/dL,
moderada entre 7-9,9g/dL e grave quando se encontra abaixo de 7mg/dL (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

A obesidade tem sido citada como um fator de risco para anemia e esta relacionada a
niveis mais baixos de ferro sérico, saturacdo de transferrina e volume corpuscular médio das
hemacias. Apesar do mecanismo exato desta associa¢do ndo estar bem elucidado, o aumento
de citocinas pro-inflamatdrias ativa a expressdo da hepcidina que influencia diretamente a
ferroportina-1, resultando em uma reducdo na absorcdo intestinal do mineral ferro e uma
diminuicdo na sua liberacdo dos enterdcitos e macrofagos (STANKOWIAK-KULPA et al.,
2017; FALCONE et al., 2018).

Anemias podem ocorrer com alta prevaléncia ap6s gastroplastia, tanto no BPYR
quanto nas derivacOes biliopancreaticas. Por deficiéncias na absor¢do de ferro, &cido fdlico,
vitamina B12 associadas ao menor aporte proteico, anemias ferropriva, perniciosa e
megaloblastica podem ser diagnosticadas durante a avaliagdo laboratorial. Devido a
intolerdncia alimentar a certos alimentos de origem animal, com destaque para a carne
vermelha, ha um prejuizo no aporte de ferro heme. Assim como no caso da vitamina B12, o
ferro necessita de ambiente &cido para sua liberacdo de alimentos proteicos e apds a
gastroplastia a reducéo da producdo de suco gastrico dificulta a transformacéo do ferro na sua
forma férrica para a forma ferrosa, o que prejudica a absorcéo do ferro no enterocito. Outras
deficiéncias nutricionais, além do ferro e das vitaminas do complexo B, podem contribuir para
a anemia apos 0 BPYR como a de cobre. A gastroplastia diminui o metabolismo molecular do

cobre e o desvio duodenal leva a méa absorcédo deste mineral, alem do que a hipocupremia
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interfere no transporte e utilizacdo do ferro (WILLIAMS et al., 1976; ATALAYER, 2015). A
anemia precoce na gestacdo esta associada ao aumento das taxas de partos prematuros e CIR.

2.4.3 Patologia Biliar

A obesidade em si, é considerada o maior fator de risco para colelitiase por calculos
de colesterol (TAHA et al., 2006). Apesar de na populacdo geral a litiase biliar ser mais
frequente em mulheres e idosos, no caso de obesos, hd uma mudanca neste perfil e passa a
ocorrer independente de género e em todas as faixas etérias. Seu risco relativo estd
diretamente associado ao aumento do IMC (DITTRICK et al.,, 2005). As causas mais
frequentes da formacdo de calculos biliares por colesterol sdo a supersaturacdo da bile com
colesterol e a redugdo da motilidade da vesicula biliar, ambas mais frequentes em pacientes
obesos. Paradoxalmente a perda de peso acelerada, como ocorre no p6s-operatorio de CBM,
também € um fator predisponente para 0 aumento da ocorréncia desta patologia biliar, com o
pico de realizacdo de colecistectomias prevalente dentro do intervalo de 6 a 12 meses apos
BPYR (WANJURA et al., 2017). Alguns autores citam o potencial beneficio da realizacéo da
colecistectomia profilatica per operatéria, mas ainda ndo ha& consenso sobre este tema
(AMSTUTZ et al., 2015). Conforme o Boletim n° 53 2018, da SBCBM, estd em andamento o
lancamento das Diretrizes sobre a Colelitiase associada a CBM, visando esclarecimentos
guanto ao risco de colelitiase secundaria a obesidade ou perda acelerada de peso (BOLETIM
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2018).

2.4.4 Litiase Renal

A obesidade é considerada fator de risco independente para doenca renal e a relagéo
de nefrolitiase com historia de CBM estd bem estabelecida. Ha4 aumento no risco de formagao
de célculos renais em torno de 6 a 12 meses ap6s a CBM, resultantes de hiperoxaluria e litiase
renal por oxalato de calcio (SANTOS et al., 2014). Pacientes obesos ndo submetidos a CBM,
sdo expostos a nefrolitiase particularmente por cristais de acido Urico originados da reducgéo
do volume urinéario, pH acido urinario e hiperuricostria. No caso de pacientes obesos
submetidos a CBM, a hiperoxallria entérica ¢ o fator litogénico predominante, cujo

mecanismo envolve a saponificacdo de calcio com éacidos graxos livres intestinais, por



56

aumento da gordura fecal por ma absorcao, fato que permite a oferta de oxalato livre na luz
intestinal para absorcao colénica. Apds a CBM, a alteracdo da flora intestinal e diminuicdo da
bactéria Oxalobacter formigenes, que é responsavel pela degradacdo do oxalato, seria outro
mecanismo responsavel pela hiperoxaluria. Dentre as técnicas de CBM, o BPYR se destaca

como o procedimento mais associado a nefrolitiase no pos operatorio (SEMINS et al., 2009).

2.4.5 Deficiéncias Nutricionais

Apobs a CBM, deficiéncias de macro e micronutrientes complicam cerca de 50% dos
pacientes submetidos ao procedimento ap6s o primeiro ano de pds-operatorio. O grau deste
comprometimento depende da técnica da CBM, da suplementacdo nutricional instituida e de
complicagBes gastrointestinais como nauseas, diarreia, vomitos persistentes e intolerancia
alimentar (TOREZAN, 2013). Paralelo a este fato, deficiéncias de micronutrientes pré-
cirdrgicas podem contribuir para importante quadro de desnutri¢cdo proteico calérica no pos-
operatorio, pois a dieta hipercal6rica, rica em sal, carboidratos e gorduras, que de modo geral
esta associada a individuos obesos, pode cursar com deficiéncias crénicas de vitaminas e
minerais relevantes para equilibrio metabdlico (STROHMAYER; VIA; YANAGISAWA,
2010).

A principal funcdo das proteinas é o fornecimento de aminoacidos como fonte para a
sintese proteica. A qualidade nutricional proteica é avaliada pela composicdo disponivel de
aminoacidos essenciais, por isto ¢ importante a dieta possuir uma combinacdo diversa de
fontes proteicas para um balango aminoacido adequado. A dosagem dos niveis de proteinas
séricas totais, na pratica clinica determina as quantidades de proteina total, albumina e
globulina no sangue e seus niveis séricos espelham a velocidade de sintese, degradacéo,
volume de distribuicdo e o estado nutricional, sendo utilizada para diagnéstico de disturbios
metabdlicos e nutricionais (WILLIAMSON; SNYDER, 2013). Quando ha necessidade,
proteinas plasmaticas atuam como reserva corporal proteica, mantendo um equilibrio
reversivel constante entre as proteinas teciduais e plasmaticas (HALL, 2011c; SANTOS et al.,
2004).

A hipoproteinemia é a mais comum das deficiéncias de macronutrientes apés CBM.
Ocorre principalmente apds procedimentos com caracteristicas mistas (DBP/DS e BPYR)
(BORDALO et al., 2011). As proteinas estdo envolvidas na sintese tecidual materna e fetal,

na formacdo enzimatica, sistema imune como anticorpos, no transporte de lipideos e
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vitaminas lipossollveis e sintese hormonal. Tem um papel importante também no equilibrio
acidobasico e na manutencdo da pressao coloidosmdtica. Sdo fundamentais nas ocasifes de
intenso crescimento e desenvolvimento, como por exemplo na gestacdo e no aleitamento. A
ingesta proteica deficiente pode gerar uma diminuicdo de 50% na producdo de albumina pelo
figado logo no primeiro dia, fato que, em caso de deficiéncia crénica, pode comprometer mais
a sintese de albumina pela diminuicdo do RNA mensageiro responséavel por sua sintese, do
que a de outras proteinas sintetizadas pelo figado a partir de aminoacidos provenientes da
musculatura (SANTOS et al., 2004).

Na busca de esclarecer as principais alteracdes enddcrinas, biogquimicas e
nutricionais que participam da patogénese da obesidade, os minerais tem assumido um
relevante papel devido a evidéncias de alteracfes dos niveis dos mesmos no organismo de
individuos obesos. Do ponto de vista fisioldgico sdo fundamentais pelo seu envolvimento no
metabolismo energético e na secrecdo e ac¢ao da insulina (COZZOLINO, 2016).

Os niveis diminuidos de célcio estimulam a formacdo de 1,25-di-
hidroxicolecalciferol, metabdlito responsavel pela maioria dos efeitos da vitamina D, que
aumenta absorcdo intestinal de calcio e os niveis de paratorménio (PTH) que por sua vez
estimula a reabsorcdo Gssea. Desta forma, um sistema homeostatico de controle policia a
manutencdo de seus niveis fisioldgicos (DEVLIN, 2011). A suplementacdo de calcio e
vitamina D tem sido prescrita no poés-operatério de CBM no sentido da prevengdo de
complicacdes relevantes no metabolismo 0sseo por diminuicdo da absorcdo de célcio,
deficiéncia de vitamina D com hiperparatireoidismo secundario, reabsorcdo 0ssea, osteopenia
e osteoporose. Devido a eliminacdo da porcdo inicial do ID nos procedimentos disabsortivos,
sitio principal de sua absorcéo, associado com a menor ingesta de célcio na dieta, apds o
procedimento de BPYR, mais de 50% dos pacientes se apresentam deficientes em calcio. Na
presenca de hipocloridria, com a pequena bolsa formada ap6s CBM, a absorcao de carbonato
de célcio fica prejudicada e a forma de citrato de calcio tem apresentado uma resposta melhor
na suplementacdo por ter uma absor¢do melhor em caso de reducdo da acidez gastrica
(MALINOWSKI, 2006; TOREZAN, 2013).

A deficiéncia de magnésio dietético ou seus baixos niveis séricos estdo implicados
em alteragbes da acgdo da tirosina quinase no receptor de insulina e na ocorréncia de
resisténcia insulinica pos-receptor e DM. A hipomagnesemia pode ser consequéncia de
hiperglicemia pois a acdo osmatica gera hipermagnesudria. A magnesemia deve ser monitorada

principalmente em pacientes com histdria de vomitos.
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O ferro € um dos micronutrientes mais estudados quanto ao seu metabolismo e sua
caréncia é a mais comum deficiéncia nutricional ap6s CBM e a principal responsavel por
diferentes graus de anemia, particularmentenaquelas submetidas a técnica de BPYR onde a
absorcéo duodenal de ferro fica comprometida (ATALAYER, 2015). Os compostos férricos
que constituem as melhores suprimentos de ferro na dieta sdo a hemoglobina e a mioglobina
da carne. A anemia precoce na gestacdo estd associada ao aumento das taxas de partos
prematuros e CIR. Devido a sua interferéncia na absorcao de outros minerais (calcio, zinco e
magnésio), sua reposicdo deve se dar em horarios distintos (TOREZAN, 2013).

Por sua influéncia na hematopoiese e no sistema nervoso, o mineral cobre pode
contribuir para o quadro de anemia e mieloneuropatia em pacientes submetidos a CBM.
Apesar de sua deficiéncia ser rara, aumento de casos de CBM tem revelado uma prevaléncia
maior. Uma analise hematoldgica compativel com deficiéncia de cobre pode revelar anemia
hipocrémica e neutropenia com niveis de ferro normais ou elevados, e sideroblastos em anel
formados pelo acimulo de ferro mitocondrial. Este fato ocorre pela reducdo da acdo da
citocromo-c-oxidase mitocondrial que atua no transporte do ferro para o citosol para producéo
de hemoglobina. A ceruloplasmina ferroxidase pode ser outro fator na patogénese da anemia
p6s CBM, por ser cobre dependente, teria sua acdo prejudicada no acdo da transferrina no
transporte do ferro ao seu sitio de absor¢ao. Com relagdo as mieloneuropatias, sintomas como
parestesias e alteracdo da marcha tem sido associados a disfuncdo primaria da coluna
posterior da medula espinhal e a reducdo da superoxido-dismutase com aumento do estresse
oxidativo poderia ser a responsavel pela desmielinizacdo e degeneracdo axonal no sistema
nervoso central (SNC) (GRIFFITH et al., 2009).

A deficiéncia de zinco esta associada a dermatopatias como dermatites e alopecia,
infeccbes frequentes e diarreia. Doses baixas de selénio se relacionam com cardiomiopatia,
mialgia, miastenia e miosite (TOREZAN, 2013).

A deficiéncia de vitamina B1 ou Tiamina é considerada uma importante ocorréncia
apos CBM apesar de sua baixa prevaléncia, pois sua pequena reserva corporal pode ser
depletada em poucas semanas. Reduc¢do da acidez géastrica, restri¢cdo alimentar, perda ponderal
acelerada e vomitos persistentes (90% dos casos), podem ser 0s principais responsaveis por
sua patogénese, que se manifesta clinicamente por Beribéri e sindrome de Wernicke-
Korsakoff.

A caréncia de vitamina B9 pode ser causada por necessidade aumentada, absorcéo
insuficiente, dieta inadequada ou metabolismo insuficiente. Como ocorre com outras

vitaminas, sua deficiéncia s6é se manifesta clinicamente em caso de aumento da demanda
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fisiol6gica ou em caso de niveis insuficientes, e a gestacdo, ap6s CBM, se enquadra nestas
duas situacdes. Niveis deficientes de folato estdo associados a reducdo da disponibilidade de
purinas e timidina monofosfato (dTMP), o que leva a parada das células na fase S da divisao
celular. Tanto a sintese de nucleotideos de purina quanto a conversdo de desoxiuridina
monofosfato (dAUMP) em dTMP necessitam de tetrahidrofolato. Mulheres com deficiéncia de
vitamina B9, que apresentem niveis inadequados nos estagios iniciais da gestacdo tem risco
aumentado de gerar conceptos com defeitos congénitos de tubo neural devido a sua acdo na
regulacao génica e divisdo celular. Vale ressaltar que a maioria das dietas raramente suprem
as 600mcg diarias necessarias na gravidez, dai, a importancia da adequacdo de sua
suplementacdo pelo menos no periodo pré-concepcional até o final do primeiro trimestre da
gestacdo. No terceiro trimestre da gravidez, a necessidade de acido félico quase duplica
(DEVLIN, 2011). A deficiéncia de acido folico é observada principalmente entre 6% a 65%
dos pacientes submetidos a BGYR e estd mais relacionada a diminuicdo da ingesta do que de
sua ma absorcdo (BORDALO et al., 2011). Alteragdes na hematopoiese como anemia
macrocitica, leucopenia e trombocitopenia, além de glossite e hiperhomocisteinemia, sdo 0s
sintomas mais associados a sua deficiéncia (TOREZAN, 2013).

A vitamina B12 é sintetizada exclusivamente por microrganismos e tem como
principal fonte dietética alimentos proteicos de origem animal, especialmente carnes, visceras,
leite cru e ovos. Suas deficiéncias se manifestam particularmente em tecidos de crescimento
rapido com alta demanda energética, como, por exemplo, o tecido nervoso e a maturacao final
das hemacias. Em humanos é responsavel por duas importantes reacdes quimicas: metilacdo
da homocisteina formando metionina e conversdo do acido metilmalénico em succinil-
coenzima A. O acimulo destes dois produtos, no caso de deficiéncia da vitamina B12, esta
associado a inibicdo importante da biossintese de &cidos graxos responsaveis pela formacao
da bainha de mielina e pode ser responsavel pela desmieliniza¢do das grandes fibras nervosas
da coluna espinhal, particularmente nas colunas posteriores.

A caréncia de vitamina B12 é um achado comum no poés-operatorio da CBM,
especificamente em pacientes submetidos a BPYR. Apds o procedimento cirdrgico, ha
reducdo significativa na producéo gastrica de acido cloridrico e secrecdo de fator intrinseco
pelas células parietais, 0 que compromete a absor¢do de vitamina B12 a nivel intestinal
(HALL, 2011f). A acloridria e a reducdo do consumo de alimentos com alto teor de proteinas,
devido a intolerancia alimentar no poés-operatorio, também sdo relevantes. Clinicamente, a
caréncia de vitamina B12 pode se manifestar com anemia megalobléstica, alteracGes

sensoriais, parestesias, neuropatia periférica, hiporreflexia, espasticidade, ataxia, deficiéncia
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visual, déficit de aprendizagem e memoria, sintomas psiquiatricos com quadros de deméncia,
psicose, alteracdo de humor e depressdo. Transtornos cardiovasculares poder surgir pelo
aumento da homocisteina que se associa a ateromatose. Apesar de ser uma deficiéncia
comum, sdo raros 0s casos de exuberancia clinica no seguimento pos-operatorio, podendo
permanecer oculta por varios anos até se manifestar com quadros neuroldgicos graves e
muitas vezes irreversiveis (ROCHA, 2012).

E necessario um monitoramento de vitaminas lipossollveis apds procedimentos
bariatricos disabsortivos devido a ingesta insuficiente ou disabsorcdo de gorduras
(TOREZAN, 2013).

A vitamina A é fundamental para a sintese de glicoproteinas necessarias ao
crescimento normal e a secrecdo de muco. Seus niveis podem influenciar o sistema
imunoldgico e a expressdo genética. E armazenada no figado e sua deficiéncia so se expressa
clinicamente ap6s longos periodos de ingesta inadequada de alimentos ricos em vitamina A
ou suplementacéo insuficiente. Sua caréncia se apresenta como hiperqueratinizagédo folicular,
anemia, susceptibilidade a infeccdes e cancer. Os sintomas mais correlacionados sdo a
cegueira noturna relativamente precoce, que é considerado o primeiro sintoma clinico
especifico da deficiéncia, e a xeroftalmia (OLIVEIRA; MARCHINI, 2008). Sua caréncia se
manifesta raramente na populacdo geral, ficando restrita mais aos casos de hepatopatias
graves e em doencas que cursam com ma absorcdo de gorduras (DEVLIN, 2011). A
Avaliacdo de ferro e cobre também é relevante, pois podem interferir na resolucdo da
deficiéncia de vitamina A. As dosagens para sua suplementacdo vdo depender dos sinais e
sintomas presentes e deve ser suplementada de forma criteriosa pelo risco de teratogenicidade
(BORDALO et al., 2011; COSTA et al., 2018).

Existem duas formas fisiologicamente ativas da vitamina D: a vitamina D2
(ergocalciferol) e a vitamina D3 (colecalciferol). A vitamina D tem um papel muito mais
amplo do que somente a homeostase dos niveis de calcio. Ha receptores em diversos tecidos e
pode ser armazenada no figado em quantidade suficiente para prevenir sua deficiéncia por 3 a
4 meses. Sua deficiéncia ap6s CBM ocorre em cerca de 50%-80% dos casos. Ainda ndo ha
uma dose que seja padronizada para todos os pacientes mas doses elevadas diarias tem sido
prescritas para tratar hiperparatireoidismo secundario que alguns pacientes apresentam apds o
procedimento baridtrico. Sua deficiéncia também se associa, além da méa absorcdo de
gorduras, a hepatopatias e nefropatias graves (DEVLIN, 2011; TOREZAN, 2013).
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2.4.6 Perfil Glicémico

Bonis et al.,, (2016) descrevem o primeiro estudo de monitoramento glicémico
continuo em gestantes submetidas previamente ao BPYR. Neste estudo é descrita ampla e
répida alteragcdo da glicemia pos-prandial com uma exposicdo materna a hiperglicemia. As
acoes do BPYR no TGI estdo associadas a mecanismos que restauram fisiologicamente a
secrecdo de horménios intestinais (incretinas), reduzem a resisténcia insulinica hepatica e
periférica, aumentam sua liberacdo pelas células 3 pancreaticas, associadas a alteracdes na
sinalizacdo dos sais biliares e flora bacteriana intestinal. Todos estes efeitos antidiabéticos
contribuem para o beneficio no metabolismo glicémico, além da perda ponderal importante e
sustentada a longo prazo, independente do IMC basal (FELLICI et al., 2014; BRASIL, 2017).

Mesmo com documentada reducéo de incidéncia de DM Il ap6s 0 BPYR, por melhora
do perfil metabdlico, a maioria das gestantes permanece na faixa de sobrepeso e obesidade e
portanto com maior risco de DMG (MANCINI, 2016). The International Association of
Diabetes in Pregnancy Study Groups (IADPSG) 2010, recomenda o rastreio de DMG entre
242 e a 282 semana de gravidez, com teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) com 75g, com
coleta em jejum, ap6s 1 hora e 2 horas, considerado padrdo ouro para diagnéstico de DMG
(FALCONE et al., 2018). Feichtinger et al., (2017) descrevem perfil glicémico alterado e
risco de hipoglicemia durante o teste de sobrecarga recomendado, em gestantes previamente
submetidas a BPYR. A fisiopatologia estaria relacionada ao trajeto gastrico modificado, com
aporte rapido de glicose a porcdo proximal intestinal, liberacdo de hormdnios incretinicos e
maior liberacdo de insulina pelas células S pancredticas induzida pelo GLP-1
(FEICHTINGER et al., 2017; ROTTENSTREICH et al., 2018). Devido a maior incidéncia de
Sindrome Dumping e risco de hipoglicemia ap0s testes de sobrecarga, testes opcionais ao
TOTG 75g como a glicemia pos-prandial e a monitorizacéo da glicemia capilar no lar, podem
ser boas opcdes alternativas para rastreio de DMG nestas gestantes, particularmente naquelas
submetidas a cirurgias mistas como 0 BPYR (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS
AND GYNECOLOGISTS, 2009 ;MATERNIDADE ESCOLA, 2013).

2.4.7 Sindromes Hipertensivas

Mbah et al. (2010), estudaram a associacdo entre a incidéncia de PE e o IMC pré-

gestacional e taxa de ganho de peso na gravidez. Seus relatos referem incidéncia de PE em
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3,3% das gestantes com ganho de peso normal, 7,7% em gestantes com obesidade I, 9,5%
com obesidade II, 10,9% nas com obesidade III e 13,4% no caso de super obesidade (IMC >
50kg/m?). Em comparagdo com gestantes com peso normal, gestantes obesas tem um risco 3
vezes maior de desenvolver PE. Bennett et al. (2010), afirmam que mulheres submetidas
previamente & CBM apresentam taxas menores de todas as formas severas de sindromes
hipertensivas na gravidez, com reducdo de 75% de risco ao serem comparadas com mulheres
que engravidaram antes da CBM. Os resultados deste estudo demonstraram que houve
reducdo de taxas de PE e eclampsia (OR 0,20; IC 0,09-0,44), HAC (OR 0,39; 0,20-0,74) e
HAG (OR 0,16; IC 0,07-0,37) e endossa a acdo benéfica da CBM em mulheres em idade
fértil, com alto risco para desordens hipertensivas e suas complicagoes.

2.4.8 AlteracOes Psicoldgicos e Psiquiatricos pos CBM

Fatores bioquimicos e niveis de neurotransmissores, paralelos a fatores ambientais
podem influenciar a adaptacdo psicoldgica apés a CBM. A fisiopatologia dos transtornos
emocionais apos o procedimento bariatrico pode estar relacionada a deficiéncia de vitaminas
do complexo B, particularmente a B9 e a B12. Estas vitaminas tém como uma de suas funcdes
a metilacdo de precursores de alguns neurotransmissores como a serotonina, a dopamina e a
noradrenalina, além da sintese de S-adenosilmetionina (SAMe) que estd associado a varias
reacOes cerebrais de metilacdo e possui reconhecidas acdes antidepressivas (ROCHA, 2012).

Alguns estudos tem relacionado a CBM a casos de consumo de alcool, drogas ilicitas
e outros distirbios compulsivos no poés-operatorio. O aumento de consumo de alcool em
pacientes submetidos a CBM, especialmente BPYR, tem sido observado principalmente no
segundo ano apds a cirurgia, se comparado com as taxas do pré-operatdrio e do primeiro ano
(MITCHELL et al., 2015). Uma das teorias que explicariam este fato seria o pronto aporte de
alcool ao ID e sua rapida absor¢do, com um pico alto de concentracdo de alcool ou mesmo um
prolongamento de sua meia vida em pacientes submetidos a BPYR. Haveria também a
reducdo na primeira passagem do etanol pela desidrogenase alcodlica gastrica. Estes pacientes
estariam mais sujeitos a deficiéncias nutricionais e reganho de peso. Svensson et al. (2013),
relataram que, principalmente ap6s BPYR, ha uma reducdo do consumo de alcool no primeiro
ano apos o procedimento mas que é necessario um seguimento a longo prazo pois hé registros

de aumento do consumo apo6s o0 segundo ano.
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Ap6s a CBM, altera¢des de comportamento podem levar a modificagdes no objeto de
compulsdo que deixa de ser o alimento (binge-eating) e passa a ser compulséo por compras
(oniomania), jogos de azar (ludomania), automutilacbes (dermatilomania, tricotilomania),
promiscuidade sexual e obsessdo por exercicios fisicos (vigorexia). O reconhecimento da
eficacia da CBM na perda de peso pode significar para alguns pacientes um relaxamento no
papel que lhe cabe no processo de emagrecimento. A adesdo as modificacdes no estilo de vida
e nos habitos alimentares, ¢ fundamental para o éxito do tratamento cirurgico, dai a
importancia do acompanhamento psicossocial por equipe especializada (TRAVADO et al.,
2004). O Nucleo de Saude Mental (ESAS) da SBCBM tem sinalizado questdes importantes a
serem abordadas como expectativas na adesdo ao tratamento pelo paciente, impacto do
contexto socio-familiar, variaveis psicoldgicas, adesdo e inclusdo do paciente em programas
de atividade fisica e aspectos neuropsiquiatricos (BOLETIM DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2017).

2.4.9 Intolerancia alimentar

Por definicdo a intolerancia alimentar é uma resposta fisioldgica anormal a ingestao
de um alimento ou aditivo alimentar, sem interferéncia imunoldgica, de origem
farmacoldgica, metabdlica, fisioldgica ou toxica (SILVA et al., 2011). Modificacdes
fisioldgicas e anatbmicas apés CBM podem ser responsaveis por aversao ou intolerancia
alimentar, principalmente no primeiro ano pos operatério. Tendem a ser amenizadas no
decorrer do tempo, na dependéncia da dieta e da técnica de CBM, mas podem manifestar-se
mesmo apds 2 anos da cirurgia. Os principais alimentos envolvidos sdo a carne vermelha,
doces, arroz e alimentos gordurosos. Alimentos de composi¢ao mais fibrosa como carnes, sdo
referidos como base de intolerdncia alimentar, particularmente apés BPYR. e podem
contribuir para a deficiéncia do mineral ferro pés CBM. A intolerancia do grupo proteico de
carnes pode ser originada pela gastroplastia que ao reduzir o volume gastrico proporciona
menor producdo de pepsina, responsavel pela digestéo proteica a nivel gastrico ou mastigacéo
incorreta, comum em pacientes com historia de obesidade, ao volume das porc¢des e tempo
para se alimentar (BOERLAGE et al., 2017). Segundo Stumpf et al., (2015), dentre as
técnicas de CBM a Banda Gastrica Ajustavel (LAGB) é a que desencadeia mais intolerancia
alimentar e a Derivacdo Biliopancreatica (DBP) obteve o melhor resultado.
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A etiologia da intolerdncia a laticinios pode se dar pelo desvio intestinal que
proporciona menor producdo de lactase, enzima responsavel pela digestéo da lactose, o aglcar
do leite (MOREIRA et al., 2015). A hipolactasia pode gerar absorcéo deficiente de lactose no
ID e esta passa a atuar osmoticamente aumentando a agua nas fezes e servir como base para
fermentacdo bacteriana a nivel de cdlon, evoluindo com clinica de flatuléncia, diarreia,
distenséo e dor abdominal (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012). A restri¢cdo a
ingesta de liquidos esta relacionada ao reduzido volume gastrico, levando a sintomas de baixa
ingesta hidrica.

A persisténcia da intolerancia a determinados alimentos pode influenciar as
deficiéncias nutricionais e contribuir para caréncias especificas como do mineral ferro, no
caso das carnes. O enfado na escolha alimentar, com opcdes restritas devido a intolerancia,
pode acentuar a desnutri¢do proteico-caldrica. Os sintomas mais frequentemente relatados séo
vomitos, mudanca do ritmo intestinal (diarreia ou constipacdo) e Sindrome Dumping, que
podem resultar em reducdo da massa magra, alopecia, astenia e anemia. O acompanhamento
criterioso de equipe multidisciplinar, com consultas periddicas principalmente nos primeiros
meses ap0s CBM se faz necessario para prevencao de exclusdo dietética de nutrientes e
graves complicacgdes nutricionais (BORDALO et al., 2011; VAZ, 2015).

2.4.10 Recidiva de peso p6s CBM

Um dos mais relevantes avaliadores do éxito da CBM ¢é a perda ponderal que é
verificada pelo percentual de perda do excesso de peso (PEP), de no minimo 50% do excesso
de peso pelo periodo de 5 anos (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA
OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016). A PEP é relevante no primeiro
més apds a CBM, em torno de 10% e tende a continuar até o 6° més, em torno de 5% ao més,
estabilizando em torno de 12 a 18 meses de poés-operatorio. O reganho gradual e sem
consequéncias clinicas, de aproximadamente 5-10% do excesso de peso apds 24 meses da
CBM, ndo requer interferéncias. Uma proporcao dos pacientes submetidos a CBM, em torno
de 15%, apresentara resposta inadequada do ponto de vista da perda ponderal e necessitara de
tratamento complementar farmacoldgico e psicoterapico, procedimentos endoscopicos ou
mesmo uma nova cirurgia. A recidiva de peso pode se dar ap6s o alvo de peso previsto ser
atingido ou mesmo antes deste objetivo ser alcancado (BARDAL; CECCATTO;
MEZZOMO, 2016).



65

Inimeros fatores sdo identificados na etiologia da recidiva ponderal. Baixa
assiduidade as consultas multidisciplinares de seguimento, dificuldade de adaptacdo a
reeducacdo alimentar, instabilidade emocional, compulsdo alimentar e sedentarismo. A
construcdo de habitos alimentares se baseia em influéncias socioeconémicas, familiares,
psicolOgicas e culturais, muitas vezes envolvidos na génese da obesidade e que ndo sdo
resolvidos com a CBM. Expectativas frustras anteriores de emagrecimento podem super
dimensionar o resultado do procedimento bariatrico, quando o paciente ndo é conscientizado
de que mudancas comportamentais fazem parte do tratamento proposto (MOLINER;
RABUSKE, 2008).

2.4.11 Alteracdes osteomusculares

Mulheres obesas apresentam um risco quatro vezes maior de osteoartrite em
comparacio a mulheres com IMC abaixo de 25kg/m? (FELSON, 1996). Osteoartrite é doenca
reumatica osteometabolica, que ocorre de forma particular nas articulacbes dos joelhos e
quadris, com degradacdo da cartilagem articular. A sobrecarga exercida sobre os
mecanorreceptores da cartilagem articular aciona uma sequéncia de eventos que culmina com
degeneracdo articular. A perda de componentes da cartilagem estéa frequentemente associada a
remodelacdo Ossea, enfraquecimento muscular periarticular, sinovite e artralgia. Sua
prevaléncia na obesidade tem revelado o acometimento de outras articulacdes, como as das
maos e temporomandibulares, ndo relacionadas necessariamente a sobrecarga biomecéanica, o
que levanta a possibilidade de outras causas envolvidas (SARTORI-CINTRA; AIKAWA,;
CINTRA, 2013; HAMDI et al., 2018).

A obesidade ¢ caracterizada por um status bioquimico de inflamag&o de baixo grau,
resisténcia insulinica e a leptina. As adipocitocinas produzidas e liberadas pelo tecido adiposo
hipertrofiado, como Interleucina 1 (IL-1), Interleucina 6 (IL-6), Resistina, Leptina e Fator de
Necrose Tumoral Alfa (TNF-a) quando em niveis elevados contribuem para este processo
inflamatorio crénico, que ao ser desencadeado é autoalimentado pela presenca das citocinas
liberadas pelo tecido adiposo, o que perpetua o ciclo inflamatério. A hiperleptinemia assume
um papel pro-inflamatdrio, por sua estrutura ser homologa aos receptores das citocinas
inflamatdrias IL-1 e IL-6 e esta pode ser uma das causas da génese da osteoartrite como um

processo inflamatorio periférico que atinge a cartilagem articular. O TNF-a, promove a
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ativagdo de substratos intracelulares que atuam no controle da transcricdo de genes de
resposta inflamatéria (SARTORI-CINTRA; AIKAWA; CINTRA, 2013).

A perda de peso ocasionada pela CBM pode contribuir para desequilibrio musculo
esquelético prévio iniciado no periodo em que perdurou o peso excessivo. As alteracbes na
biomecénica postural, geradas pelo rapido emagrecimento, podem comprometer a estabilidade
muscular, articular e fascial e colaborar para distlrbios muasculoesqueléticos ao nivel das
cinturas pélvica e escapular. Faz-se necessario pelo exposto acompanhamento fisioterapico
p6s CBM visando fortalecimento muscular, preservacdo de massa magra para prevencao do
desgaste progressivo articular e osteoartrite, principalmente ao nivel de cintura pélvica e
joelhos.

Apbs a CBM, o seguimento laboratorial € fundamental para o diagnostico de
deficiéncias nutricionais especificas que podem ter repercussdes clinicas relevantes. A
vitamina D e o calcio precisam ser avaliados para que alteraces no metabolismo 6sseo sejam
evitadas com maior risco de fraturas e osteopenia. O duodeno e o jejuno proximal sdo os
principais sitios de absorcdo do calcio e ap6s 0 BPYR, o desvio destas partes do ID, pode
alterar a absorcdo deste mineral. A intolerancia a lactose no pds operatorio também pode ser
um fator a mais ao menor aporte de alimentos mais biodisponiveis de calcio. Alguns estudos
avaliaram marcadores séricos e urindrios do metabolismo Gsseo e relataram
hiperparatireoidismo secundéario e elevacdo das concentracfes séricas de fosfatase alcalina
associado a niveis baixos de 25-hidroxivitamina D e calcio sérico, 0 que sugere um maior
indice de turnover 6sseo (COZZOLINO, 2016).

2.4.12 Neuropatias

As complicacdes neuroldgicas p6s CBM, sdo uma das mais temidas por seu potencial
incapacitante. Dentre as descritas na literatura, as neuropatias periféricas se destacam
atingindo até 16% dos pacientes submetidos a CBM. Ha outras neuropatias relatadas como
encefalopatias, mielopatias e sindrome miotdnica, porém com menor prevaléncia
(MENEZES; HARADA; ALVAREZ, 2008).

Trés padrdes podem caracterizar as neuropatias periféricas: polineuropatia sensitiva,
mononeuropatias e radiculoplexoneuropatias. Predominantemente sensitivas simétricas e com
inicio insidioso, as polineuropatias periféricas se manifestam clinicamente com parestesias,

dor tipo queimacdo ou em pontadas, mas alguns pacientes apresentam fragueza motora que
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compromete maos e pés, sendo comum a ocorréncia de “pé caido” e caimbras.
Comprometimento do sistema urogenital, como incontinéncia urinaria e impoténcia podem
estar presentes assim como sintomas autondmicos tais como hipotensdo arterial, lipotimia e
constipacdo. O comprometimento de nervos cranianos pode desencadear disfagia e diplopia
(MENEZES; HARADA; ALVAREZ, 2008). As mononeuropatias podem manifestar-se seja
qual for o periodo pos-operatorio, e 0s nervos mais frequentemente comprometidos séo
mediano no punho (Sindrome do tanel do carpo) e cutaneo femoral lateral da coxa, seguido
pelo radial, ulnar, grande occipital, fibular e nervo isquiatico. As radiculoplexoneuropatias
geralmente tem acometimento unilateral, com dor intensa, aguda ou subaguda, parestesias,
fraqueza muscular e atingem mais as regides cervical e lombossacra.

Perda ponderal expressiva, de forma rapida, associada a caréncias nutricionais
relevantes, particularmente de vitaminas do complexo B (vitaminas B1, B9 e B12), IMC
baixo ap6s a CBM, hipoalbuminemia, distlrbios gastrointestinais que potencializam a ma
absorcdo como nauseas, vOmitos, alteracBes intestinais e Sindrome Dumping tem sido
apontadas, pela maioria dos autores, como as principais responsaveis pela patogénese das
neuropatias no pds-operatorio da CBM. E muito importante o diagndstico e tratamento
precoce destas deficiéncias devido a possibilidade de agravamento com irreversibilidade de
alguns quadros neurolégicos.

Pseudotumor cerebri ou hipertensdo intracraniana idiopatica é caracterizado por
sinais e sintomas de elevada pressdo intracraniana e papiledema, com auséncia de evidéncias
clinicas, laboratoriais e radioldgicas de lesdes expansivas. Esta associado a mulheres jovens,

obesas em idade fértil.

2.5 Repercussdes Obstétricas

A realizacdo de CBM pré-gestacional pode melhorar resultados perinatais e reduzir
riscos gestacionais associados a gestagdo em mulheres obesas. Gravidez apds CBM deve ser
planejada apos estabilizacdo da perda ponderal e em vigéncia de adequada suplementagédo
nutricional. O inicio precoce do acompanhamento pré-natal com avaliagdo do estado
nutricional basal materno é fundamental para a correcdo de caréncias de micronutrientes
(KONDO et al., 2007). Deficiéncias nutricionais maternas especificas, quando ndo corrigidas,
podem levar a implicacOes fetais severas, como retardo de crescimento, malformaces e 6bito

fetal. Num estudo do Reino Unido, foram relatadas baixas incidéncias de DMG e recém-
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nascidos grandes para a idade gestacional (GIG). De modo contréario a incidéncia de CIR e
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) atingiram taxas maiores que 0 grupo
controle. Outro estudo citado no mesmo artigo, uma metanalise, comparou resultados
maternos e fetais entre mulheres obesas ap6s CBM com mulheres obesas ndo operadas e
relatou baixa incidéncia de DMG, hipertensdo arterial e macrossomia apés a CBM, mas
observou maiores chances de pequenos para a idade gestacional (PIG) (NARAYANAN;
SYED, 2016).

2.5.1 Abortamento

A elevacdo do aminoacido homocisteina tem sido associada a ocorréncia de alteracédo
vascular das vilosidades placentarias com aumento da incidéncia de abortos precoces
recorrentes (NELEN et al., 2000). Pacientes com histéria de abortos de repeti¢do apresentam
niveis de homocisteina 1,5 vezes mais elevados comparadas a mulheres com bons resultados.
Niveis plasmaticos acima de 10,5 umol/dl estdo associados a maior risco de abortamentos,
pré-eclampsia, CIR e PIG (BHATIA et al., 2017). A deficiéncia de pelo menos trés vitaminas
do complexo B (B6, B9 e B12) estdo relacionadas a hiperhomocisteinemia materna. A relacao
entre acido félico e a regulacdo dos niveis de homocisteina pode estar alterada tanto no caso
de polimorfismos genéticos da Metilenotetrahidrofolato Redutase (MTHFR), enzima
responsavel pela remetilacdo da homocisteina em metionina, como por fatores ambientais, no
caso de deficiéncia de nutrientes (CAO et al., 2014). Gestantes submetidas a BPYR
apresentam um risco maior de caréncia de vitaminas do complexo B e portanto um risco

maior também de hiperhomocisteinemia (KONDO et al., 2007).

2.5.2 Malformac0es Fetais

H& um aumento na incidéncia de malformac6es congénitas em filhos de mulheres
submetidas a CBM, principalmente defeitos de tubo neural (DTN), hidrocefalia,
malformacdes cardiacas (anomalias de septos), labio leporino, fenda palatina, atresia anorretal
e encurtamento dos membros (GONZALEZ et al., 2016).

Algumas destas anomalias estdo associadas a deficiéncias vitaminicas maternas

durante a organogénese apos principalmente procedimentos com componente de disabsorcéo.
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Dentre elas a ja& bem documentada deficiéncia de &cido fdlico associada a DTN, a
hipercoagulabilidade por deficiéncia de vitamina K, anomalias renais e oftalmicas por
caréncia de vitamina A e a anemia megaloblastica por deficiéncia de vitamina B12. Algumas
deficiéncias nutricionais estabelecidas apdés a CBM podem ser exacerbadas com a gravidez,

principalmente no caso de gestacdes ndo planejadas.

2.5.3 Alteracéo do peso Fetal

O fator de risco isolado mais relevante para a mortalidade infantil € o baixo peso ao
nascer. Em uma revisdo sistematica publicada por Goldstein et al., (2017), a ma nutri¢do
materna € das importantes causas de crescimento intrauterino restrito (CIR).

De dificil definicdo CIR é considerado como condicdo gestacional em que o feto ndo
consegue atingir o seu potencial bioldgico de crescimento por disfungdo placentéria. Pode ter
etiologias diversas, fato que aumenta o risco de morbimortalidade perinatal. Alguns
parametros sdo relevantes na detec¢do de CIR, como medidas ultrassonograficas seriadas de
crescimento em percentis. O doppler de artéria umbilical (AU), artéria cerebral média (ACM)
e ducto venoso (DV), sdo considerados parametros funcionais pois refletem a funcéo
placentaria no momento do exame, considerando que ha um intervalo entre a disfuncdo
placentaria e seu reflexo na biometria fetal (GORDIJN et al., 2016). Pequeno para a ldade
Gestacional (PIG) é o conceito do recém-nascido com peso inferior ao 10° percentil para a
idade gestacional. Recém-nascido com baixo peso ao nascer é 0 que nasce com peso abaixo
de 2.500g, mas que ndo necessariamente ¢ PIG (MONTENEGRO; REZENDE FILHO,
2017c). Estas séo defini¢cGes importantes para avaliarmos o peso fetal ao nascer que espelha
condi¢Bes maternas metabdlicas e nutricionais que regem o crescimento fetal intrauterino e
influenciam a ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis na vida adulta, como DM I,
sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares (TOURINHO; REIS, 2013). Hazart et al.
(2017) destacam que a prevaléncia de micronutrientes e PIG sdo elevadas em mulheres
submetidas & CBM e que a suplementacdo materna especifica é recomendada para estas

gestantes.
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2.5.4 Prematuridade

Um dos principais fatores de risco com relacdo a mortalidade infantil é a
prematuridade. Alguns autores sugerem o aumento de incidéncia de partos prematuros em
gestacdes ap6s CBM, relacionando como provavel causa a concepgdo dentro do primeiro ano
apos o procedimento bariatrico e interrupgdo precoce por indicacfes obstétricas (SANCAK et
al., 2019). Stephansson et al. (2016), referem que mulheres submetidas a CBM apresentam
risco maior de parto prematuro espontaneo se comparadas a mulheres com o mesmo IMC e
que ndo foram submetidas a procedimento baridtrico. O aumento do nimero de partos
prematuros ap6s BPYR esta mais relacionado com a persisténcia de obesidade, que é um
documentado fator de risco para antecipacdo do parto (WAX et al., 2008). Obesidade
aumenta o risco de inducdo de partos prematuros por desordens clinicas maternas, como PE
(CNATTINGIUS et al., 2013). O estudo Hyperglycemia Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO) relatou aumento de taxas de parto prematuro relacionado ao aumento dos niveis
glicémicos maternos (METZGER et al., 2008) e a obesidade configura risco para DM 1l e
DMG. Santos et al. (2019), cita que ganho de peso gestacional inadequado, em seus extremos,

esta associado a altas taxas de partos pré-termo.

2.5.5 Via de Parto

O inicio do pré-natal precoce com seguimento adequado minimiza o risco de
complicagdes intraparto, no entanto cada paciente deve ser avaliada individualmente de
acordo com seu histérico clinico, obstétrico e cirtrgico. Ndo ha fatores fisioldgicos que
justifiquem a indicacdo de cesarianas pelo procedimento baridtrico em si (AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2009). Ha varios estudos com
resultados controversos em relacdo a maior indicacdo de parto cesareo em gestantes pos-
CBM. Gonzalez et al., (2016) ponderam que a historia de cesarianas prévias, posicionamento
fetal, e indicagdes “clinicas”, poderiam explicar o aumento de taxas de cesarianas em
gestantes pos-CBM. Algumas pacientes ndo atingem a faixa de IMC de normalidade apds o
procedimento bariatrico e continuam em faixa de sobrepeso ou obesidade durante a gravidez,
0 que permite dizer que persistem com este fator de risco gestacional que poderia justificar o
aumento de cesarianas nestas gestantes (DOLIN; WELCOME; CAUGHEY, 2016). Caso a

gestante tenha historia de cirurgia abdominal extensa com complicacbes pos CBM, a
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discussdo do caso com a equipe bariatrica deveria ser considerada, antes do parto
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2009).

2.5.6 Aleitamento

O aporte nutricional tem grande influéncia na qualidade do leite materno, e
suplementacdo adequada de micronutrientes, em especial vitaminas do complexo B e calcio, é
recomendada, particularmente no caso de aleitamento exclusivo. Celiker e Chawla (2009)
publicaram o primeiro caso documentado de deficiéncia congénita de vitamina B12, no 4°
més de vida, em filho de méde submetida a BPYR, 6 anos antes, em aleitamento exclusivo, que
ndo fazia uso de suplementacdo fora da gestacdo. Os niveis maternos de vitamina B12 na
ocasido foram de 84pg/mL (valores normais 180-914 pg/mL) e seu filho apresentava sequelas
neuroldgicas de deficiéncia de vitamina B12 que foram revertidas apds tratamento adequado.
O aleitamento materno deve ser estimulado, mas é aconselhavel que puérperas pdés CBM,
sejam monitorizadas regularmente do ponto de vista laboratorial, durante o periodo de
aleitamento, com suplementacdo de macro e micronutrientes adicionais quando necessario
(HAZART et al., 2017; SHAWE et al., 2019) .
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

3.1 Métodos

O estudo foi observacional, transversal, descritivo, com abordagem quantitativa. Foi
realizado na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ),
utilizando como base os prontuarios selecionados que se encontravam no arquivo médico. A
ME/UFRJ é instituicdo de ensino certificada, pela Portaria interministerial do Ministério da
Educacdo (MEC) e Ministério da Saude (MS), MEC/MS n 2.160 de 30/09/2013, e localizada
na cidade do Rio de Janeiro, no sudeste do Brasil. Foi fundada no século XX, criada pelo
Decreto n. 5117 de 18 de janeiro de 1904, e situa-se a Rua das Laranjeiras n°180, bairro
Laranjeiras na cidade do Rio de Janeiro/RJ. E vinculada & UFRJ e recebe alunos de graduagio
e pos-graduacdo das faculdades da area de sadde. E unidade de referénciada area
programatica AP 2.1 da cidade do Rio de Janeiro (BRASIL, 2013). Realiza atendimento pré-
natal de risco habitual e de alto risco com equipe multiprofissional completa. Possui unidade
do atendimento neonatal intensivo promovendo assisténcia, pesquisa e extensdo de
reconhecida exceléncia. E referéncia em atendimento a gestacdo pos-cirurgia bariatrica desde
setembro de 2015, com equipe multidisciplinar.

3.1.1 Selecéo da Amostra

Foi utilizado como critério de inclusdo gestantes previamente submetidas a CBM,
seja por técnica cirdrgica restritiva (Gastrectomia sleeve, Banda Gastrica ajustavel) ou mista
(bypass gastrico em Y de Roux ou derivagdes biliopancreéticas), com IMC < 40kg/m? na
primeira consulta PN, matriculadas no ambulatorio de PN de alto risco para assisténcia a
gestacOes pos-bariatricas da ME/UFRJ, a partir de demanda espontanea ou encaminhadas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) ou Sistema Nacional de Regulagdo (SISREG), matriculadas
no pré-natal na ME/UFRJ entre novembro de 2014 e maio de 2018. A restri¢do pelo IMC <
40kg/m? , é um critério da instituicdo devido as instalagdes da ME/UFRJ. N&o houve critérios

de exclusao.
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3.2 Definigdo de Termos e Variaveis

As variaveis do estudo estdo presentes no instrumento de coleta de dados
(APENDICE A), e consistem nos dados epidemioldgicos, da histdria clinica e obstétrica, da
CBM, antropométricos e aspectos psicopatoldgicos das gestantes. Também sdo consideradas
como varidveis as intercorréncias clinicas, os resultados bioguimicos e os desfechos da
gestacdo em estudo. Estes estavam presentes nos prontuarios medicos, foram transcritos para
a ficha de coleta de dados (APENDICE A e B), e definidas a seguir:

Dados epidemioldgicos e da historia clinica e obstétrica:

¢ Idade materna: expressa em anos e calculada a partir da diferenca da data de inicio
do PN e a data de nascimento materna e categorizada em:

e Idade materna avancada: idade materna igual ou superior a 35 anos, considerada
fator de risco gestacional pré-existente (BRASIL, 2012b); (sim ou n&o).

e Raca/cor: auto referida pela gestante como branca, preta, amarela, parda ou
indigena, conforme critérios do IBGE (BRASIL, 2011). Foi categorizada em
branca ou ndo branca que consistiram nas auto declaradas pretas e pardas.

e Nivel de Escolaridade: conforme informacdo na declaracdo de nascidos vivos
(DNV), de acordo com a ultima série concluida: (0) sem escolaridade; (1)
fundamental | (12 a 42 série); (2) fundamental 11 (5% a 82 série); (3) médio (antigo
2°grau); (4) superior incompleto; (5) superior completo; (9) ignorado (BRASIL,
2011).

e Estado marital: a informacdo dada pela gestante de acordo com as alternativas
disponiveis na DNV. Unido estavel é considerada estado de fato e ndo civil. Pelo
ordenamento juridico brasileiro, os possiveis estados das pessoas com rela¢do ao
casamento sdo: (1) solteira; (2) casada; (3) separada (judicial ou
extrajudicialmente); (4) divorciada; (5) viiva (BRASIL, 2011). Foram
consideradas em relacionamento estavel as gestantes com parceiro no momento
do ingresso no pré-natal, independente do estado civil, categorizadas em com ou
sem parceiro.

e Ocupacéo: Atividade profissional atual relatada pela gestante. Foram classificadas
em com ou sem ocupacdo remunerada. As desempregadas, as que se declararam

do lar ou sem exercer atividade remunerada foram consideradas sem ocupacao.
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Atividade fisica: se a gestante praticava exercicios fisicos; (sim ou n&o)

Dados Ginecoldgicos e Obstétricos do grupo estudado:

Gestacdo planejada: se houve planejamento da gravidez referido pela
gestante/casal; (sim ou ndo)

Contracepc¢éo: uso de método contraceptivo apos a CBM; (sim ou néo).
Primigesta ou primigravida: mulher que concebe pela primeira vez
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017d).

Primipara: parturiente do primeiro concepto ou que esta na iminéncia de fazé-lo
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017d).

Paridade: caracterizagdo numérica discriminada dos antecedentes gestacionais,
namero total de gestacdes, de partos e/ou abortamentos anteriores a gestacao atual
(ZUGAIB, 2016).

Data da ultima menstruacdo (DUM): data do primeiro dia do ultimo ciclo
menstrual referido pela gestante (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017b),
classificada como informada, quando relatada pela gestante.

DUM concordante: Idade gestacional (IG) estimada pela DUM informada pela
gestante concordante com a IG estimada pela biometria da avaliacdo
ultrassonografica.

IG: verificada no prontuério, calculada a partir da diferenca em semanas e dias
entre os momentos discriminados abaixo e a DUM quando concordante, ou data
da ultrassonografia:

IG do inicio do PN foi considerada a que estava registrada no prontuério da
ME/UFRJ ou no cartdio de PN da rede basica que a referenciou. Foram
consideradas de inicio no 1° trimestre as gestacGes de até 13 semanas e 6 dias e
no estudo foram registradas de 5 semanas e 2 dias a 13 semanas e 6 dias e no 2°
trimestre as gestacdes a partir de 14 semanas até 26 semanas e 3 dias.

IG na 1% consulta PN Especializada: Define-se consulta especializada a
assisténcia especializada multiprofissional em Obstetricia, Nutrologia, Nutricdo,
Psicologia, Enfermagem e Cardiologia, Psiquiatria e Fisioterapia quando
necessario, conforme recomendado pela Associagdo Brasileira Para o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO, 2016). Quando o PN ja se iniciou

na ME/UFRJ, as datas das consultas de PN e especializada foram coincidentes,
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assim como as idades gestacionais. Foram consideradas de inicio no 1° trimestre
as gestacOes de até 13 semanas e 6 dias e no estudo foram registradas de 5
semanas e 2 dias a 13 semanas e 6 dias. No 2° trimestre as gestacdes a partir de 14
semanas até 27 semanas e 6 dias e no 3° trimestre as gestacdes acima de 28
semanas.

e |G na ultima consulta PN: foi considerada a registrada no prontuario da ME/UFRJ

e |G no dia do parto: foi considerada a registrada no prontuério da ME/UFRJ

e NuUmero de consultas de PN: o numero de consultas de PN frequentadas pela
gestante. Quando houve consultas em mais de uma instituicdo, estas foram
somadas. O nimero de consultas pré-natais foi estratificado em 1 a 8 ou maior
que 8 consultas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

e NuUmero de consultas de PN Especializada: o numero de consultas de PN
frequentadas pela gestante com suporte de equipe multidisciplinar. Este nimero
também foi estratificado em: 1 a 8 ou maior que 8 consultas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

Dados da CBM e antropométricos:

e Técnica da CBM: registro da técnica de CBM, informada pela gestante, de acordo
com as seguintes disponibilidades aprovadas pelo CFM: (1) BPYR; (2)
Gastroplastia Sleeve; (3) VBG; (4) Baldao IG; (5) DBP/Scopinaro; (6)
DBP/DSwitch.

e Intervalo entre a CBM e a gravidez: tempo, em anos e meses, entre a data da
CBM e a gravidez.

o Data da CBM: relatada pela gestante.

e Altura materna! em metros (m) e Peso materno!, em kilogramas (kg). Estas
variaveis foram utilizadas para o célculo do IMC.

e IMC?, em kg/m?, nos seguintes momentos:

o pré-CBM: este foi calculado a partir do peso pré CBM informado pela
paciente.
o minimo pés CBM: calculado a partir do menor peso alcangado e informado

pela gestante apos a CBM.

Aferidos no ambulatério antes das consultas de pré-natal, pela equipe de enfermagem, em balanca eletrnica
com altimetro BKH-200F, com capacidade de 200Kg, marca Balmak® (Santa Barbara d’Oeste, Brasil).
2calculado pela razéo do peso em kg com o quadrado da altura em metros
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o pré-gestacional: este foi calculado a partir do peso pré-gestacional informado
pela paciente.

o 1%consulta PN

o ultima consulta PN

Ganho de peso materno: calculado pela diferenca em kg entre os pesos da Gltima

consulta de PN e o pré-gestacional. Teve como referéncia as recomendacdes do

I.O.M, de acordo com o estado nutricional inicial (IMC pré-gestacional), de

gestantes de feto Unico (RODGERS; YAKTINE, 2013).

Quadro 1 — Recomendacdo para ganho de peso gestacional semanal e total (kg), segundo o

IMC pré-gestacional.

IMC pré- Ganho de P total até Ganho de P semanal | Ganho de P total na | Ganho de P min.
gestacional (kg/m?) | final do 1° trim. (kg) no 2° e 3° trim. (kg) gestacdo (kg) (kg/sem)
Baixo Peso (BP) 2,0 0,51 (0,44-0,58) 12,5-18,0 0,44
(<18,5)
Adequado (A) 1,5 0,42 (0,35-0,50) 11,5-16,0 0,35
(18,5-24,9)
Sobrepeso (SP) 1,0 0,28 (0,23-0,33) 7,0-115 0,23
(25,0-29,9)
Obesidade (O) 0,5 0,22 (0,17-0,27) 5,0-9,0 0,17
(=30)

Fonte: Rodgers; Yaktine, (2013).
IMC: indice de massa corporal; Kg/m?: quilograma por metro quadrado; P: peso; Kg: quilograma; Kg/sem:
quilograma por semana; BP: baixo peso; A: Adequado; SP: sobrepeso; O: obesidade (RODGERS; YAKTINE,

2013).

Ganho ponderal gestacional total: expresso em kg; consiste na diferenca entre o
peso pré-gestacional e o peso da Gltima consulta antes do parto.
Ganho de peso materno: calculado pela diferenga em kg entre os pesos da Ultima
consulta de PN e o pré-gestacional. Teve como referéncia as recomendacfes do
I.0.M, de acordo com o estado nutricional inicial (IMC pré-gestacional) para
gestacdo gemelar (até o termo) (RASMUSSEN; YAKTINE, 2009).

o Eutrofica: 17-25 kg

o Sobrepeso: 14-23 kg

o Obesas: 11-19 kg
Classificacdo de obesidade pelo o IMC, adotada pela World Health Organization
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000):

o Abaixo do peso: IMC < 18,5

o Normal: 18,5 >IMC <25
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o Sobrepeso: 25 > IMC< 30

o Obesidade classe I: 30 > IMC <35

o Obesidade classe II: 35 > IMC< 40

o Obesidade classe III (Morbida): IMC > 40

e Aspectos psicoldgicos e psiquiatricos do grupo estudado foram considerados os

seguintes aspectos segundo anamnese da paciente realizada pela consulta da
Psicologia e/ou Psiquiatria:
(1) Depressao; (2) Ansiedade; (3) Compulsdes; (4) Consumo de alcool; (5)
Tabagismo (6) Uso de Drogas; (7) Tentativa de suicidio; (8) Irritabilidade; (9)
Labilidade emocional; (10) Arrependimento p6s CBM; (11) Tricofagia; (12)
Distorcao de percepcao pessoal (13 ) Distarbios de auto imagem.

e Comorbidades do grupo estudado: (1) Anemia; (2) Tireoideopatias; (3) Sindromes
hipertensivas da gestacdo; (4) Trombose; (5) DMG; (6) ITU; (7) Artropatia; (8)
Neuropatia; (9) Patologia Biliar; (10) Litiase renal; (11) Alopecia; (12)
Internacdes clinicas maternas; (sim ou néo).

(1) Anemia: Classificagdo de anemia gestacional, adotada pela OMS (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2011):

o Leve: 10-10,9¢/dL,

o Moderada: 7-9,9g/dL

o Grave:< 7mg/dL

(2) Tireoideopatias: (i) Hipotireoidismo subclinico gestacional; (ii) Hipotireoidismo

prévio; (iii) Hipertireoidismo subclinico gestacional; (iv) Nodulo. Para a avaliacdo das
funcgdes tireoidianas foram usados os niveis de TSH conforme recomendacfes da American
Thyroid Association (STAGNARO-GREEN et al., 2011).

o Primeiro trimestre 0.1-2.5 mlU/L

o Segundo trimestre 0.2-3.0mIU/L

o Terceiro trimestre 0.3-3.0mIU/L

(3) Sindromes hipertensivas da gestacdo (BRASIL, 2012b):

o HAC: hipertenséo arterial observada antes da gravidez, ou antes de 20
semanas de gestacdo, ou diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez e ndo se resolve até 12 semanas ap0s 0 parto;

o PE: hipertenséo arterial que ocorre apds 20 semanas de gestacdo (ou

antes, em casos de doenca trofoblastica gestacional ou hidropisia fetal)
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acompanhada de proteinuria, com desaparecimento até 12 semanas
pos-parto.;

o PE sobreposta a HAC (PE/HAC): surgimento de pre-eclampsia em
mulheres com hipertensdo cronica ou doenca renal. Nessas gestantes,
essa condicdo agrava-se e a proteindria surge ou piora apos a 202
semana de gravidez;

o HAG: hipertensao arterial transitoria da gravidez, sem proteinaria. A
pressdo retorna ao normal até 12 semanas apds o parto (diagnéstico
retrospectivo).

(4) Doenca tromboembdlica venosa (DTV) (JESUS; JESUS; LEVY, 2017):

o Tromboflebite superficial (TFS);

o Trombose venosa profunda (TVP);

o Embolia pulmonar (EP). (sim ou ndo).

(5) Diabetes Gestacional (DMG): hiperglicemia inicialmente detectada em qualquer
momento da gravidez, com niveis glicémicos que ndo atingem os critérios diagnosticos para
DM. Deve ser categorizada e diferenciada em DM diagnosticado na gestacdo ou DMG
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017). As glicemias alteradas foram
consideradas nas avaliacbes da glicemia de jejum (2 exames > 92mg/dl), glicemia pos-
prandial ( > 95/140mg/dl) e Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TOTG) com 75g com valores
>92/180/153 mg/dl, em jejum, na 12 hora e 22 hora respectivamente. (sim ou ndo).

(6) Infeccdo do trato urinario (ITU) (MIRANDA; SAMPAIO, 2017): verificada apos
as urinoculturas realizadas de rotina no PN, e classificadas em (i) Bacterilria assintomatica
(presenca de mais de 100.000 unidades formadoras de col6nias (UFC) na urinoculturas); (ii)
Cistite aguda (sintomas urinarios associados a bacteriuria; (iii) Pielonefrite aguda. (sim ou
néo).

(7) Parestesias: Conforme relatos da anamnese médica dirigida.(sim ou ndo).

(8) Patologia biliar: Conforme relatos da anamnese medica dirigida; (i) Litiase biliar;
(i) Colecistite; (iii) Colecistectomia. (sim ou néo).

(9) Internagcdo materna: internacdo hospitalar da gestante por intercorréncias clinico-
obstétricas, extra parto, que pode ter ocorrido na ME-UFRJ ou em outra instituicdo relatada
pela gestante, e verificados nos prontuarios; (sim ou ndo). Os casos afirmativos foram
categorizados de acordo com o diagnostico em: (i) Descontrole pressorico; (ii) PE grave; (iii)
Correcdo de Mielomeningocele; (iv) Ameaca de trabalho de parto prematuro; (v) Trombose
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venosa profunda (TVP); (vi) Desnutricdo; (vii) Anemia sintomatica; (viii) Obito fetal; (ix)
Sincope.
e Sintomas gastrointestinais e historico alimentar do grupo estudado: verificados na

anamnese medica dirigida e categorizados de acordo com o diagndstico em: (i)
diarreia; (ii) constipacao; (iii) dispepsia; (iv) refluxo gastroesofagico (RGE); (v)
nauseas; (vi) vomitos; (vii) Sindrome Dumping; (viii) hiporexia; (ix) colicas
abdominais; (x) intolerancia a lactose; (xi) intolerancia a carnes; (xii) ingesta
proteica deficiente; (xiii) baixa ingesta hidrica; (sim ou ndo).

Alteracdes laboratoriais do grupo estudado:

As variaveis laboratoriais incluidas foram definidas pelo servico de Nutrologia como
essenciais ao acompanhamento destas gestantes e constam nos protocolos assistenciais da
unidade (ANEXO D). Representam os resultados dos exames laboratoriais realizados ao
longo do PN, descritos nos prontuarios médicos e transcritos para a ficha de coleta de dados
(APENDICE B) e que foram classificados de acordo com os valores de referéncias em
normais ou alterados. Os valores foram anotados tantas vezes quanto foram mensurados e
cada caso foi classificado como alterado mesmo que verificado em um Unico registro. Alguns
exames laboratoriais ndo foram colhidos em todas as gestantes por op¢do da equipe de
Nutrologia, como por exemplo dosagem de vitamina A e &cido folico.

(1) Proteinas totais; (2) Albumina; (3) Vitamina A; (4) Vitamina B12; (5)
Vitamina D; (6) Ferro; (7) Ferritina; (8) Hormbnio Estimulante da Tireoide
(TSH); (9) Hemoglobina; (10) Hematdcrito; (11) Calcio; (12) Magnésio; (13)
Fésforo; (14) Glicemias alteradas; (15) Bacteridria.
Os seguintes desfechos foram relatados:

e Abortamento: expulsdo ou extracdo de produto da concepgao com menos de 5009
e/ou estatura menor que 25 cm, ou menos de 22 semanas de gestacdo, tenha ou
ndo evidéncias de vida e sendo espontaneo ou induzido (BRASIL, 2009).

e Parto Pré-termo: parto ocorrido antes de 37 semanas de gestacdo (259 dias)
(BRASIL, 2009); (sim ou ndo).

e Tipo de parto: (1) normal; (2) cesareo; (3) a forceps.

e MalformacgGes fetais: presenca de malformacdes fetais diagnosticadas no exame

ultrassonografico ou ap0s 0 nascimento.

e Volume de liquido amnidtico: conforme registro dos laudos ultrassonograficos; (i)

oligodramnia, (ii) normodramnia ou (iii) polidramnia.
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Obito fetal (natimorto): feto que ndo apresenta evidéncias de vida ao nascer
(parada cardiorrespiratoria, auséncia de pulsacdo do corddo umbilical ou
movimentos musculares voluntarios), quando a gestagdo for igual ou superior a 22
semanas, pesando 500g ou mais, ou estatura igual ou superior a 25 centimetros
(BRASIL, 2009); (sim ou ndo).

Peso dos recém-nascidos ao nascer: expresso em gramas e aferido em balanca
calibrada (Uranos®, Canoas, Brasil).

Classificacdo do peso ao nascer de acordo com os percentis para a 1G definidos
pelo International Standards for sizeatbirth, Consorcio Intergrowth-21st
(PAPAGEORGHIOU et al., 2014), em (i) pequeno para a idade gestacional
(PIG), abaixo do 10° percentil; (ii) adequado para a idade gestacional (AlG), entre
0 10° e 90° percentil ou (iii) grande para a idade gestacional (GIG), acima do 90°
percentil em curvas adequadas para sexo e populacdo (BRASIL, 2009).

indice de Apgar: escala de avaliagdo pediatrica do recém-nascido com 5 sinais
objetivos (frequéncia cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e
cor da pele), avaliados no primeiro e quinto minuto ap6s o nascimento, com
pontuacgdo de 0 a 2 para cada item avaliado, cuja soma indica o valor do indice de
Apgar, que variade 0 a 10 (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2015).
Crescimento intrauterino restrito (CIR):

CIR precoce: feto que apresenta circunferéncia abdominal (CA) ou peso fetal
estimado (PFE) abaixo do percentil 3 para a IG ou Doppler de artéria umbilical
(AU) com didstole zero, ou ainda, a combinagdo de CA ou PFE abaixo do 10°
percentil para a IG com indice de pulsatilidade (IP) das artérias uterinas (AtU) ou
da AU acima do 95° percentil no exame ultrassonografico de 32 semanas, na
auséncia de anomalias congénitas (GORDJIN et al., 2016); (sim ou nao).

CIR tardio: feto que apresenta CA ou PFE abaixo do 3° percentil para a IG ou a
combinacdo de CA ou PFE abaixo do 10° percentil com relacdo cérebro-
placentaria (RCP) abaixo do 5° percentil ou indice de pulsatilidade (IP) das
artérias uterinas acima do 95° percentil no exame ultrassonogréafico a partir de 32
semanas, na auséncia de anomalias congénitas (GORDJIN et al., 2016); (sim ou

ndo).
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peso ao nascimento superior ao
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limite de 4.000g,

independente da idade gestacional (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS
AND GYNECOLOGISTS, 2016).

e Admissdo na UTI neonatal: admissdo do RN em unidade de tratamento intensivo

(UTI) neonatal; (sim ou ndo).

O quadro 2 apresenta e classifica essas variaveis.

Quadro 2 — Apresentacao e classificacao das varidveis do instrumento da coleta de dados

Variavéis

Classificacao

Idade materna (anos)

Numeérica discreta

Idade materna avancada (anos)

Numeérica discreta

Raca/Cor

Categoérica nominal

Nivel de Escolaridade

Categoérica nominal

Estado marital

Categoérica nominal

Ocupacdo Categoérica nominal
Atividade fisica Categérica dicotdmica
Primigesta Categérica dicotdmica
Paridade Numérica discreta

DUM concordante com US

Categoérica ordinal

Idade gestacional (semanas e dias)

Numeérica continua

Ndmero de consultas PN

Numeérica discreta

Nidmero de consultas PN especializada

Numeérica discreta

Gestacdo planejada

Categorica dicotdmica

Contracepcéo

Categoérica nominal

Técnica da CBM

Categérica nominal

Complicagdes cirlrgicas pés CBM

Categérica nominal

Intervalo CBM/gravidez (anos e meses)

Numérica continua

Altura materna (m)

Numérica continua

Peso materno (kg)

Numérica continua

IMC (kg/m?)

Numérica continua

Classificacdo do IMC

Categérica nominal

Ganho ponderal na gestacdo

Numérica continua

Aspectos psicoldgicos e psiquidtricos

Categérica nominal

Comorbidades

Categérica nominal

Anemia (leve, moderada ou grave)

Categérica nominal

Tireoideopatias

Categérica nominal

Sindromes hipertensivas

Categérica nominal

Doenca tromboembolica venosa (DTV)

Categérica dicotdmica

Diabetes gestacional (DMG)

Categérica dicotdbmica

Infecces do trato urindrio

Categérica dicotdbmica

Artropatias

Categérica dicotdbmica

Parestesia Categérica dicotdbmica
Patologia biliar Categorica hominal
Litiase renal Categérica dicotdbmica
Alopecia Categorica dicotbmica

Internaces clinicas extra parto

Categérica dicotdbmica

Diarreia

Categérica dicotdbmica

Constipacdo

Categorica dicotdmica

Dispepsia

Categorica dicotdmica

(continua)



82

Refluxo Gastroesofagico (RGE)

Categérica dicotdmica

Nauseas Categérica dicotdmica
VOmitos Categérica dicotdmica
Sindrome Dumping Categérica dicotdmica
Hiporexia Categérica dicotdmica

Célicas abdominais

Categérica dicotdmica

Histoérico alimentar

Categoérica nominal

Intolerancia a lactose

Categérica dicotdmica

Intolerancia a carnes

Categérica dicotdmica

Ingesta proteica deficiente

Categérica dicotdmica

Baixa ingesta hidrica

Categérica dicotdmica

Abortamento

Categoérica nominal

Parto Pré-termo

Categérica dicotdmica

Tipo de parto (normal, cesareo ou férceps)

Categoérica nominal

Infeccdo de ferida operatoria

Categérica dicotdmica

Malformacdes Fetais

Categoérica nominal

Alteracdes do liquido amnidético

Categoérica nominal

Crescimento intrauterino restrito (CIR)

Categérica dicotdmica

Obito fetal

Categérica dicotdmica

Classificacdo do peso fetal (AIG, PIG, GIG)

Categoérica nominal

Macrossomia

Categérica dicotdmica

Admissao em UTI neonatal

Categérica dicotdmica

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

O quadro 3 apresenta e classifica estas variaveis.

Quadro 3 — Apresentacdo e classificacdo das varidveis laboratoriais.

Variavéis

Classificacao

Proteinas totais (Biureto)

Categorica dicotdmica

Albumina (Verde de Bromocresol)

Categorica dicotdmica

Vitamina A (HPLC-Cromatografia Liquida de Alta Performance)

Categorica dicotdmica

Vitamina B9 (4cido fdlico) (Eletroguimioluminescencia)

Categorica dicotdmica

Vitamina B12 (Cobalamina) (Ensaio Imunoenzimatico)

Categorica dicotdmica

Vitamina D (25-hidroxi) (Imunoensaio por Quimioluminescencia)

Categorica dicotdmica

Ferro sérico (Colorimétrico)

Categorica dicotdmica

Ferritina (Ensaio Imunoenzimatico)

Categérica dicotdmica

TSH (Eletroquimioluminescéncia)

Categorica dicotdmica

Hg/Ht (Automacdo — PENTRA 60 c+/Microscopia manual)

Categorica dicotdmica

Calcio (Cresolftaleina/Arsenazolll)

Categorica dicotdmica

Calcio 16nico (Eletrodo Seletivo)

Categorica dicotdmica

Fosforo (Fosfomolibdato/UV)

Categorica dicotdmica

Magnésio (Colorimétrico)

Categorica dicotdmica

Glicemia de jejum (Glicose oxidase)

Categorica dicotdmica

Glicemia pés-prandial (Glicose oxidase)

Categorica dicotdmica

Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TOTG) 75g (Glicose oxidase)

Categorica dicotdmica

Bacteridria

Categorica dicotdmica

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

O apéndice (C) apresenta as variaveis biofisicas do estudo, que correspondem aos

achados dos exames de ultrassonografia com Doppler colorido. Estes foram realizados com os

aparelhos disponiveis no setor de ultrassonografia da ME/UFRJ, com transdutores de

frequéncias variando de 1 a 7 MHz e de 2 a 6 MHz: Nemio (Toshiba®, Japdo), Xario
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(Toshiba®, Japéo); Medison V10 (Samsung- Medison®, Korea) e Aloka ( AlokaCo, USA).
Os laudos destes exames estavam presentes nos prontuarios médicos e foram transcritos para

a ficha de coleta de dados.

3.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora, a partir dos prontuarios médicos e
anotados na ficha de coleta de dados (APENDICES A, B e C).

3.4 Analise e Processamento de dados

Os dados foram digitados em planilha EXCEL 16.0. Foi utilizado o programa STATA
versdo 13.0 (Stata Corp, CollegeStation, TX,USA), para o calculo da estatistica descritiva. Os
quadros abaixo sumarizam a metodologia para se alcancar os objetivos propostos.

Quadro 4 - Quadro organizacional do 1° objetivo.
Caracterizar o perfil sociodemogréfico, dados ginecol6gicos, historia

Obijetivo Especifico | obstétrica, dados antropométricos e achados psicopatolégicos das
gestantes estudadas.
Amostra Gestantes submetidas previamente a CBM, matriculadas no ambulatério

de pré-natal de alto risco para assisténcia a gestacGes pds-bariatricas da
ME/UFRJ, de novembro de 2014 a maio de 2018.

Tipo de dado Secundério
Técnica de coleta de dados As variaveis foram obtidas a partir da revisdo dos prontuarios medicos.
Forma de andlise Quantitativo

(1) Identificacdodos prontudrios das gestantes da amostra.

(2) Anotacdo em folha propria dos dados referentes as varidveis do
estudo.

(3) Digitacdo dos dados em planilha Excel.

(4)Descricdo das observagdes sociodemogréaficas encontradas segundo
frequéncia e/ou medidas detendéncia central.

(5) Construcéo de grafico setorial do intervalo entre a CBM e a gestacdo.
(6) Elaboracdo de grafico de linhas para retratar a evolugdo do IMC dos
casos em quatro momentos: (i) pré-CBM; (ii) pré-gestacional; (iii) 12
consulta de PN e (iv) ultima consulta de PN.

Etapas

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
As varidveis categoricas foram descritas pela frequéncia e intervalos de confianca

(IC) 95% e as variaveis numéricas foram apresentadas pelas médias e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil de acordo com o padréo da distribuicdo. Para o célculo da

frequéncia das variaveis sociodemogréficas foi feita a razdo entre cada uma das categorias e 0
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total da amostra.Os gréficos das etapas (5) e (6) foram construidos pelo EXCEL, a partir de

dados do intervalo, em meses, entre a data da CBM e a gestacio e da variacdo dos Indices de

Massa Corporais nas seguintes ocasifes: pré-CBM, pré gestacional, na primeira consulta pré-

natal e na Ultima consulta pré-natal.

Quadro 5 — Quadro organizacional do 2° objetivo

Objetivo Especifico 11

Descrever os resultados clinicos e laboratoriais observados durante o
periodo pré-natal.

Amostra Gestantes submetidas previamente a CBM, matriculadas no ambulatério
de pré-natal de alto risco para assisténcia a gestacbes pds-bariatricas da
ME/UFRJ, de novembro de 2014 a maio de 2018.

Tipo de dado Secundério

Técnica de coleta de dados

As varidveis foram obtidas a partir da revisdo dos prontuarios médicos

Forma de analise

Quantitativo

Etapas

(1) Descricdo dos resultados clinicos segundo frequéncia: Anemia,
tireoideopatias, sindromes hipertensivas, doenca tromboembdlica
venosa, DMG, ITU, artropatias, parestesia, litiase biliar e renal,
alopecia, sintomas gastrointestinais, histdrico alimentar e internacées
clinicas extra parto.

(2) Descricdo dos resultados laboratoriais encontrados segundo
frequéncia: Dosagens de proteinas totais e fragdes, vitaminas A,
B12, D, ferro, ferritina, TSH, hemoglobina, hematdcrito, calcio,
magneésio, fésforo, glicemias e bacteridria.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

As variaveis categoricas foram descritas pela frequéncia e intervalos de confianca

(IC) 95% e as variaveis numéricas foram apresentadas pelas médias e desvio padrdo ou

mediana e intervalo interquartil de acordo com o padrdo da distribuicéo.

Quadro 6 — Quadro organizacional do 3° objetivo

Objetivo Especifico 111

Relatar os desfechos perinatais do grupo estudado.

Amostra Gestantes submetidas previamente a CBM, matriculadas no ambulatério
de pré-natal de alto risco para assisténcia a gestacGes pos-bariatricas da
ME/UFRJ, de novembro de 2014 a maio de 2018.

Tipo de dado Secundario

Técnica de coleta de dados

As variaveis foram obtidas a partir da revisdo dos prontuarios médicos

Forma de analise

Quantitativo

Etapas

(1) Relatodos desfechos perinatais encontrados no grupo estudado:
abortos, parto pré-termo, via de parto, infeccdo de ferida operatdria,
malformagdes fetais, alteraces de liquido amnidtico, CIR, obito fetal,
adequacdo do peso ao nascer, admissdo em UTI neonatal.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

As variaveis categoricas foram descritas pela frequéncia e intervalos de confianca

(IC) 95% e as varidaveis numéricas foram apresentadas pelas médias e desvio padrdo ou

mediana e intervalo interquartil de acordo com o padrdo da distribuicdo. Para o célculo da
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frequéncia das variaveis de desfecho foi feita a razdo entre cada uma das categorias e o total

da amostra.
Quadro 7 — Quadro organizacional do 4° objetivo
Elaborar instrumento para coleta de dados de anamnese dirigida para
Objetivo Especifico IV gestantes submetidas a CBM.
Amostra Gestantes submetidas previamente a CBM, matriculadas no ambulatorio de
pré-natal de alto risco para assisténcia a gestacOes pds-bariatricas da
ME/UFRJ, de novembro de 2014 a maio de 2018.
Tipo de dado Secundério

. As variéveis foram obtidas a partir da revisdo dos prontuarios médicos
Técnica de coleta de dados

Forma de analise Quantitativo

(1) Elaboragdo de instrumento de coleta de dados, de acordo com o
enfoque e o contexto da pesquisa.

Etapas (2) Aplicagdo desse instrumento de anamnese dirigida na coleta de dados
da amostra estudada.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

3.5 Questdes éticas

O estudo encontra-se em consonancia com o estabelecido na Resolugéo n. 466, de 12
de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude e suas complementares e com o
Codigo de Etica Médica do Ministério da Saude e suas complementares. A pesquisadora
comprometeu-se a manter a privacidade e confidencialidade dos dados coletados nos
prontuarios, e tais resultados foram utilizados apenas para o estudo ao qual se vincularam. O
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro em 26/04/2017 e aprovado em 31/05/2017. CAAE:
62721516.0.0000.5275. O Termo de Dispensa de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi anexado por tratar-se de pesquisa em prontuarios.

Conforme a Resolucdo n. 196/96 versdao 2012, toda pesquisa com seres humanos
envolve riscos com graus variados. Por se tratar de pesquisa envolvendo somente revisao de
prontuarios, ndo houve nenhuma intervencdo direta que oferecesse dano ao bem-estar das
pacientes selecionadas. Todos os cuidados e procedimentos necessarios foram empregados

para prover a seguranca da coleta de informacdes, incluindo as medidas de protecdo a
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confidencialidade e sigilo na coleta de dados, no sentido de preservar a intimidade e dignidade
das pacientes.
O conhecimento gerado pela pesquisa foi revertido na busca de um atendimento mais

apurado e embasado em informacdes que surgiram ao longo da pesquisa.
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4 RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram selecionadas 47 prontudrios de gestantes
previamente submetidas a CBM, matriculadas no ambulatério de assisténcia a gestacdo pos
bariatrica da ME/UFRJ. Todas as gestantes estudadas tiveram seguimento multiprofissional
especifico a partir da matricula no ambulatério da ME/UFRJ, incluindo consultas com
obstetras, nutrélogos, nutricionistas, psicologos, enfermeiros e consultas com cardiologista,
psiquiatra e fisioterapeutas quando necessario, conforme recomendado pela ABESO (2016).

A idade das gestantes no inicio do pré-natal variou de 23 a 44 anos, com média de
33,6 anos, mediana de 34 anos, sendo que 20 (42,5%) delas com mais de 35 anos. Houve
discreto predominio da raca branca (53,2%) em relacdo a ndo brancas (46,8%). Da
escolaridade informada, 28 (60,9%) gestantes declararam ensino médio concluido e 16
(34,7%) possuiam ensino superior completo/incompleto. Com relagcdo ao estado marital, 36
(76,6%) gestantes estavam em relacionamento estdvel com companheiro no momento do
ingresso no pré-natal. Na analise da ocupacdo, 32 (68,1%) pacientes possuiam atividade
profissional remunerada. Das 47 gestantes, 43 (91,5%) ndo praticavam nenhum tipo de
exercicio fisico regular na ocasido do inicio do pré-natal. A tabela 1 revela as caracteristicas
sociodemogréficas do grupo estudado.

Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas do grupo estudado

Variaveis Total N % IC 95%
Idade 47 <34 anos 27 57,5 0,42-0,75
>35 anos 20 42,5 0,28-0,57

Raca/Cor Branca 25 53,2 0,38-0,7
47 Né&o Branca: Preta 10 21,3 0,11-0,36

Parda 12 255 0,15-0,40

Escolaridade Fundamental 1 01 2,2 0,03-0,15
Fundamental 2 01 2,2 0,03-0,15

46 Ensino Médio 28 60,9 0,46-0,74

Superior Completo 10 21,7 0,12-0,36

Superior Incompleto 06 13,0 0,06-0,26

Estado Marital 47 Sem parceiro 11 23,4 0,13-0,38
Com parceiro 36 76,6 0,62-0,86

Ocupacéo 47 Empregada 32 68,1 0,53-0,80
Desempregada 15 31,9 0,20-0,47

Atividade Fisica 47 Sim 04 8,5 0,03-0,21
Nédo 43 91,5 0,78-0,97

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
Notas: N: nimero de casos; %: percentagem; IC: Intervalo de Confianga

Da amostra estudada, 44 casos foram gestacfes Unicas, 2 gemelares e 1 trigemelar.
Com relacdo a paridade 25 (53,2%) eram nuliparas, sendo 19 destas (40,4%) primigestas.
Souberam informar a DUM 43 (91,5%) gestantes, e em 31 (66%) casos a DUM foi
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concordante com a avaliacdo ultrassonografica. O planejamento da gravidez ocorreu em 11
(23,4%) gestacOes e 36 (76,6%) ndo faziam uso de nenhum método contraceptivo. Dentre as
pacientes que ndo planejaram a gravidez, 11 (23,4%) delas estavam em uso de metodos
anticoncepcionais, na ocasido da concepc¢do, descritos a seguir: metodo de barreira (condom)
em 2 (4,3%), hormonal (5 ACHO, 2 inje¢do mensal, 1 anel vaginal) em 8 (17,0%) e método
ritmico (Ogyno Knauss ou tabela) em 1 (2,1%). O seguimento pré-natal se iniciou no 1°
trimestre em 36 (76,6%) gestantes. Ao se considerar a idade gestacional do inicio da consulta
especializada observamos que 23 (49,0%) gestantes iniciaram no primeiro trimestre, 14
(30,0%) no segundo trimestre e 10 (21,0%) no terceiro trimestre. O nimero de consultas pré-
natais espelhou que 36 (76,6%) gestantes frequentaram mais de 8 consultas, conforme
recomendado pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). A tabela 2 descreve

os dados ginecoldgicos e obstétricos do grupo estudado.

Tabela 2 — Dados Ginecolégicos e Obstétricosdo grupo estudado

Variaveis Total N % 1C 95%
Gestacdo planejada 47 Sim 11 23,4 0,13-0,38
Néo 36 76,6 0,62-0,87

Contracepcéo 47 Sim 11 23,4 0,13-0,38
Néo 36 76,6 0,62-0,87

Primigestas 47 19 40,4 0,27-0,55
Paridade 0 25 53,2 0,38-0,67
47 I 18 38,3 0,25-0,53

Il 4 8,5 0,03-0,21

DUM informada 47 Sim 43 91,5 0,79-0,97
Néo 04 8,5 0,03-0,21

DUM concordante US 47 Sim 31 66,0 0,51-0,78
Nédo 16 34,0 0,22-0.49

IG 12 consulta PN 47 1° trimestre 36 76,6 0,62-0,87
2° trimestre 11 23,4 0,13-0,38

IG 12 consulta especializada 1° trimestre 23 49,0 0,35-0,63
47 2° trimestre 14 30,0 0,18-0,45

3° trimestre 10 21,0 0,11-0,36

N° de consultas PN 47 <8 11 23,4 0,13-0,38
>8 36 76,6 0,62-0,87

Ne° de consultas PN Espec. 47 <8 23 49,0 0,35-0,63
>8 24 51,0 0,36-0,65

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
Notas: N: nimero de casos; %: percentagem; DUM: Data da Gltima menstruagdo; US: Ultrassonografia; IG:
Idade Gestacional; PN: Pré-natal; sem: semanas; N°: nimero; Espec.: Especializada

Apenas duas técnicas de CBM foram registradas na amostra estudada: 33 (70,2%)
BPYR e 14 (29,8%) Sleeve. Houve registro de 2 (4,3%) gestantes que relataram complicagdes
cirirgicas pés CBM com necessidade de novo procedimento, sendo 1 (2,1%) caso de
obstrucdo intestinal 11 meses ap6s a CBM e outro caso de hérnia incisional pés CBM. Dentro



89

dos primeiros 18 meses de pos operatdrio, 14 (29,8%) pacientes engravidaram sendo que 10
(21,3%) delas engravidaram dentro do primeiro ano, conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1 — Intervalo entre a CBM e a gestacdo

CBM/ GESTACAO

>12<18
8,5%

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
Notas: CBM: cirurgia bariatrica e metabdlica; m: meses.

Observa-se que com relacdo ao menor peso pré-gestacional alcancado apos a CBM,
17 (36,2%) pacientes alcancaram IMC adequado e 18 (38,3%) IMC com sobrepeso, sendo
que 12 (25,5%) pacientes permaneceram com algum grau de obesidade. A avaliacdo do peso
pré-gestacional na primeira consulta pré-natal, dado importante para o céalculo do ganho de
peso durante a gestagédo, revelou que o IMC estava adequado em 8 (17,0%), sobrepeso em 17
(36,2%) e compativel com obesidade em 22 (46,8%) gestantes. Na primeira consulta pré-natal
6 (12,8%) gestantes apresentaram IMC adequado, 20 (42,6%) gestantes IMC de sobrepeso e
21 (44,7%) IMC de obesidade. O ganho de peso materno, segundo a recomendacao da IOM,
foi considerado adequado em 10 (21,3%), insuficiente em 19 (40,4%) e excessivo em 18
(38,3%) gestantes estudadas (RODGERS; YAKTINE, 2013). Das gravidas de gemelares,
todas as 3 apresentaram ganho ponderal total insuficiente, ao considerarmos a tabela adaptada
do quadro 2, e tiveram partos prematuros. Nas gestantes de gemelares os RN foram
classificados como AIG e no caso trigemelar 1 RN foi AIG, outro PIG e o F3 foi natimorto
com diagndstico de CIR precoce e 6bito fetal com 28 semanas.

O quadro 8 apresenta o registro de IMC em 4 momentos: pré CBM, pré-gestacional,

na 12 consulta e na ultima consulta pré-natal. A primeira coluna apresenta valores mais
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elevados e espelha altos indices de IMC pré-operatorios. A segunda coluna demonstra os
valores de IMC pré-gestacional e da 12 consulta pré-natal que apresentam valores semelhantes
e a Ultima coluna revela os valores do IMC da ultima consulta pré-natal e apresenta discreta

elevacdo de base, considerando o IMC pré-gestacional.

Quadro 8 — Evolugéo do IMC pré CBM, pré-gestacional, na 12 e na ultima consultas pré-
natais nas 47 gestantes do estudo

Gestante IMC pré CBM | IMC pré-gest. | IMC 1% cons. PN | IMC ult. Cons.PN
1 40,7 29,7 28,3 29,3
2 46,1 26,6 26,6 30,5
3 41,0 27,0 28,7 30,4
4 41,7 31,6 31,5 31,4
5 47,3 31,6 31,9 31,6
6 48,4 34,6 34,9 34,3
I 47,7 25,7 26,5 29,5
8 51,5 29,9 30,1 32,9
9 44,8 26,2 28,3 31,1
10 46,9 24,8 29,8 30,9
11 42,4 24,9 25,6 28,4
12 48,4 24,6 24,9 32,4
13 48,5 26,8 27,9 34,3
14 47,2 25,8 28,9 29,9
15 48,9 26,0 26,7 29,5
16 48,5 34,2 34,9 40,6
17 44,0 26,7 27,3 33,4
18 52,6 39,2 39,7 40,7
19 44,5 29,4 29,1 30,7
20 70,8 33,3 34,0 40,6
21 45,0 41,5 41,8 46,0
22 63,8 45,4 44,8 49,0
23 41,5 29,1 35,5 38,2
24 40,2 24,3 24,3 25,1
25 45,0 315 31,8 31,8
26 44,6 32,4 30,9 38,1
27 55,3 37,8 37,8 44,3
28 42,6 26,4 26,8 30,8
29 50,4 40,6 40,1 419
30 44,4 23,3 23,9 26,1
31 47,5 28,1 27,7 33,0
32 50,0 31,8 32,2 36,2
33 40,3 20,0 20,7 26,4
34 40,4 30,2 29,4 31,2
35 48,5 32,0 33,1 33,3
36 42,6 25,3 26,2 28,0
37 64,5 36,7 37,3 38,7
38 46,3 26,6 26,6 32,0
39 53,7 32,3 32,4 37,6
40 45,5 31,2 29,7 31,3
41 56,0 38,4 39,2 417
42 44,4 23,9 24,3 31,7
43 48,8 30,1 30,1 33,1

(continua)



44 56,7 31,0 32,0 34,5
45 66,9 32,7 32,8 36,2
46 42,2 25,3 26,2 30,5
47 41,6 22,7 22,7 26,0

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
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Notas: IMC: indice de massa corporal;CBM: Cirurgia Bariatrica e Metabdlica; Gest.: Gestacional; cons.:

consulta; PN: pré-natal.

A tabela 3 apresenta as proporc¢des do tipo de CBM a que a gestante foi submetida e

descreve as caracteristicas antropométricas do grupo estudado.

Tabela 3 — Tipo de CBM e caracteristicas antropométricas do grupo estudado

Varidveis Total N % 1IC 95%

Tipo de CBM 47 Sleeve BPYR 14 29,8 0,18-0,45
33 70,2 0,55-0,81

Complicagdes cirargicas p6s CBM 47 Total 02 4,2 0,01-0,16
Obstrucao intestinal 01 2,1 0,003-,14

Herniacdo incisional 01 2,1 0,003-,14

Intervalo CBM/Gestacéo <12m 10 21,3 0,11-0,36
47 <18m 14 29,8 0,18-0,45

> 18m 33 70,2 0,55-0,82

Menor IMC pds CBM pré- N 17 36,2 0,23-0,51
gestacional SP 18 38,3 0,25-0,53
47 Ol 08 17,0 0,08-0,31

oll 03 6,4 0,02-0,19

Ol 01 2,1 0,003-,14

IMC pré-gestacional N 08 17,0 0,08-0,31
SP 17 36,2 0,23-0,51

47 Ol 15 31,9 0,20-0,47

oll 04 8,5 0,03-0,21

ol 03 6,4 0,02-0,19

IMC 12 consulta PN N 06 12,8 0,05-0,26
SP 20 42,6 0,29-0,57

47 Ol 13 27,7 0,16-0,42

oll 05 10,6 0,04-0,23

ol 03 6,4 0,02-0,19

Adequacéo ganho ponderal na 47 Adequado 10 21,3 0,09-0,33
gestacéo Insuficiente 19 40,4 0,25-0,55
Excessivo 18 38,3 0,24-0,53

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Notas: N: namero de casos; %: percentual;IC: intervalo de confianca; CBM: Cirurgia Bariatrica e Metabolica;
BPYR: Bypass em Y de Roux; m: meses; IMC: indice de massa corporal, N: normal ou adequado; SP:

sobrepeso; O |: Obesidade grau I; O 1I: Obesidade grau Il; O I11: Obesidade grau I11; PN: pré-natal.

A tabela 4 descreve a frequéncia encontrada dos achados psicopatoldgicos no grupo

estudado, com destaque para ansiedade que foi o sintoma mais frequente, seguida por

compulsdo alimentar e depressdo. Foram registrados 3 (6,4%) casos com historia de tentativa

de suicidio: (1) gestante com diagndstico de depresséo grave, relato de consumo de drogas e 3

tentativas de suicidio prévias, sendo a ultima 7 meses antes de engravidar, com uso de

olanzapina (tranquilizante, risco C) e amitriptilina (antidepressivo, risco D) durante a

gravidez; (2) gestante com histéria de bulimia na adolescéncia, depressdo, ansiedade, 2
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tentativas de suicidio prévias, sendo a Ultima na 172 semana da gestagcdo em curso, e fez uso
de mirtazapina (antidepressivo, risco C) e paroxetina (antidepressivo, risco C) durante o pré-
natal; (3) gestante com diagnostico de depressdo, compulsdo alimentar e tricofagia por
ansiedade, com relato de arrependimento da CBM e, que fez uso de sertralina (antidepressivo,
risco C) na gestacdo (KULAY JUNIOR; KULAY; LAPA, 2007).

Tabela 4 — Psicopatologias do grupo estudado

Variaveis Total N % 1C 95%
Depressdo 47 22 46,8 0,32-0,61
Ansiedade 47 31 66,0 0,51-0,78
Compulsdo alimentar 47 27 57,5 0,42-0,71
Irritabilidade 47 04 8,5 0,03-0,21
Uso de &lcool 47 06 12,8 0,05-0,26
Uso de drogas 47 02 4,3 0,01-0,16
Tabagismo 47 08 17,0 0,08-0,31
Tentativa de suicidio 47 03 6,4 0,02-0,18

Fonte: Elaborada pela autora (2019).
Notas: N: nimero de casos; %: percentagem;IC: intervalo de confianca

Anemia foi a morbidade diagnosticada com maior frequéncia, em 33 (70,2%) das
gestantes estudadas, sendo 19 (40,4%) classificadas como anemia leve, 13 (27,7%) anemias
moderadas e 1 (2,1%) caso de anemia grave. Tireoideopatias estavam presentes em 17
(36,2%), sendo 5 (10,6%) casos de hipotireoidismo prévio, 10 (21,3%) casos de
hipotireoidismo subclinico gestacional, 1 (2,1%) caso de hipertireoidismo subclinico
gestacional e 1 (2,1%) caso de nddulo tireoidiano. Foi registrado um caso de trombose venosa
profunda (TVP) em membro inferior direito (MID), na regido coxofemoral. DMG esteve
presente em 8 (17,0%) gestantes e infeccdo do trato urinario foi diagnosticada em 13 (27,7%)
das gestantes estudadas. As artropatias foram diagnosticadas em 2 (4,2%) gestantes. O
primeiro, caso de colocacdo de prétese de fémur esquerdo aos 20 anos, CBM (BPYR) ha 6
anos e 3 meses, que ao engravidar estava com IMC adequado e na ultima consulta
apresentava sobrepeso, com ganho total excessivo de peso (17,6 kg), usuaria de drogas e
alcool. O segundo caso de poliartralgia durante a gravidez, CBM (BPYR) ha 3 anos e 4
meses, que ao engravidar estava com IMC adequado e na ultima consulta apresentava
obesidade I, com ganho excessivo ponderal (22,8 kg), tabagista, usuaria de drogas e historia
clinica de HAC, DMG e TVP. Parestesia foi a neuropatia mais relatada com 12 (25,5%)
casos.

Com relacdo as patologias biliares, houve registro de 13 (27,7%) casos de
colecistectomias, sendo 6 (12,8%) realizadas pré CBM, 5 (10,6%) p6s CBM e 2 (4,3%) casos
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em que foi realizada durante a CBM. Litiase biliar foi diagnosticada em 4 (8,5%) pacientes
durante a gravidez, e 1 caso evoluiu com colecistite microcalculosa na gestagdo. Foram
registrados 4 (8,5%) casos de histdria de litiase renal: (1) caso de exérese cirurgica realizada 1
ano antes da gestacdo; (2) caso de uso de cateter duplo jota 1 ano antes de engravidar; (3) 2
casos de litiase renal na gestacdo em curso. Alopecia foi relatada em 7 (14,9%) gestantes.

Das 45 gestantes, 11 (24,4%) necessitaram de internagfes clinicas durante o periodo

gestacional. A tabela 5 descreve as comorbidades apresentadas no grupo estudado.

Tabela 5 — Comorbidades do grupo estudado

Variaveis Total N % IC 95%
Anemia Total 33 70,2 0,55-0,82
47 Leve 19 40,4 0,27-0,55

Moderada 13 21,7 0,16-0,42
Grave 01 2,1 0,003-0,14

Tireoideopatia: Total 17 36,2 0,23-0,51
Hipo SC Gest 10 21,3 0,11-0,36

47 Hipo prévio 05 10,6 0,04-0,24
Hiper SC Gest 01 2,1 0,003-0,14
Nodulo 01 2,1 0,003-0,14

Sindromes Hipertensivas 47 HAC 08 17,0 0,08-0,31
PE 04 8,5 0,03-0,21
Trombose 47 01 2,1 0,003-0,14
DMG 47 08 17,0 0,08-0,31
ITU 47 13 21,7 0,16-0,43
Artropatia 47 02 4,2 0,01-0,16
Neuropatia 47 | Parestesias 12 25,5 0,15-0,40
Litiase Biliar 47 04 8,5 0,03-0,21
Litiase Renal 47 04 8,5 0,03-0,21
Alopecia 47 07 14,9 0,07-0,28
Internages Clinicas: Total 11 24,4 0,14-0,40
Descontrole PA 03 6,6 0,20-0,19

PE grave 01 2,2 0,03-0,15

Correcdo mielomeningocele 01 2,2 0,03-0,15

45% Ameaca T P Prematuro 01 2,2 0,03-0,15

TVP 01 2,2 0,03-0,15

Desnutricdo 01 2,2 0,03-0,15

Anemia sintomatica 01 2,2 0,03-0,15

Obito F3 01 2,2 0,03-0,15

Sincope 01 2,2 0,03-0,15

Fonte: Elaborada pela autora (2019).

Notas: N: namero de casos; %: percentagem; Hipo SC Gest: Hipotireoidismo subclinico gestacional; Hipo
prévio: Hipotireoidismo prévio; Hiper SC Gest: Hipertireoidismo subclinico gestacional; HAC:
Hipertensdo arterial crbnica; PE: Pré-eclampsia; DMG: Diabetes gestacional; ITU: Infeccdo do trato
urinario; PA: pressdo arterial; Mielo: Mielomeningocele; T P: Trabalho de parto; T P Prem: Trabalho de
parto prematuro; TVP: Trombose venosa profunda; F3: Feto 3. * Excluidas 2 internagdes ndo
relacionadas.

Sindrome Dumping foi o sintoma relatado com maior frequéncia (70,21%), seguido
por constipacdo e nauseas, ambos ocorridos em 63,83% dos casos. A tabela 6 relata os

principais sintomas gastrointestinais do grupo estudado.



Tabela 6 — Sintomas gastrointestinais e histérico alimentar do grupo estudado

Variaveis Total N % 1C 95%
Diarreia 47 04 8,5 0,03-0,21
Constipacdo 47 30 63,8 0,49-0,77
Dispepsia 47 16 34,0 0,22-0,49
RGE 47 04 8,5 0,03-0,21
Nausea 47 30 63,8 0,49-0,77
Vomitos 47 16 34,0 0,22-0,49
Sindrome Dumping 47 33 70,2 0,55-0,81
Hiporexia 47 09 19,1 0,10-0,33
Colicas abdominais 47 09 19,1 0,10-0,33
Intolerancias alimentares: 47
Int. Lactose 10 21,3 0,12-0,36
Int. Carnes 06 12,8 0,06-0,26
Ingesta deficiente: 47
Proteinas 23 48,9 0,34-0,63
Liquidos 23 48,9 0,34-0,63

Fonte: Elaborada pela autora (2019

Notas: N: nimero de casos; %: percentagem; RGE: Refluxo Gastroesofagico; Int.: Intolerancia
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As variaveis laboratoriais, que foram definidas pelo servico de Nutrologia para o

acompanhamento das gestantes estudadas estdo descritas na tabela 7.

Tabela 7 — Alteracdes laboratoriais do grupo estudado

Variaveis Total N % IC 95%

Proteinas Totais 46 20 43,5 29,56-58,50
Albumina 46 39 84,8 70,71-92,78
Vitamina A 28 04 14,3 5,11-33,99
Vitamina B12 45 27 60,7 44,65-73,61
Vitamina D 45 40 88,9 75,26-95,46
Ferro 43 09 20,9 10,96-36,27
Ferritina 43 26 60,5 44,72-74,30
TSH 40 19 47,5 32,11-63,38
Hemoglobina 47 33 70,2 55,19-81,85
Hematdcrito 47 16 34,0 21,62-49,12
Célcio 43 26 60,5 44,72-74,30
Magnésio 38 16 421 27,03-58,81
Fésforo 36 01 2,8 0,35-18,74
Glicemias alteradas 47 08 17,0 0,08-0,31

Bacterilria 45 08 17,8 8,90-32,37

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Notas: N: nimero de casos; %: percentual; IC: intervalo de confianca; TSH: Horménio Estimulante da Tiredide.

Foram registrados 2 (4,2%) casos de abortamentos espontaneos, sendo 1 no 1°

trimestre (11 semanas e 3 dias) e outro no 2° trimestre (14 semanas e 1 dia).
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Dos desfechos desfavoraveis, o mais observado foi parto prematuro (< 37 semanas)
em 11 (24,4%) gestantes, destes, 3 (6,6%) casos ocorridos antes de 34 semanas. Dos partos
pré-termo do estudo, 81,8% foram gestantes p6s BPYR e 18,2% Sleeve. A idade gestacional
no momento do parto variou de 30 semanas e 2 dias a 36 semanas e 6 dias. Dos 4 partos
normais, apenas 1 foi induzido por rotura prematura de membranas ovulares (RPMQO) com 35
semanas e 5 dias e 3 tiveram inicio espontaneo. Das 7 cesarianas realizadas, 2 foram por
gemelaridade, ambas dicoridnicas /diamnidticas e a terceira por trigemelaridade. As outras 4
indicacbes de cesarianas foram sofrimento fetal agudo, feto com correcdo prévia de
mielomeningocele, apresentacdo pélvica em primipara e interrupcdo via alta por HAC
materna sobreposta com PE, associada a CIR. Dos 15 recém-nascidos pré-termo 11 foram
classificados como AIG, 2 como PIG, um foi natimorto, dado como perda por nao termos tido
acesso aos dados do RN e outro foi feto 3 da gestacdo trigemelar com morte intrauterina na
282 semana, que sofreu involucdo intrauterina e na ocasido do parto (32 semanas e 5 dias)
pesou 330g. Do ponto de vista clinico e laboratorial, 90,9% destas 11 gestantes, tiveram
diagnostico de Sindrome Dumping, deficiéncia de vitamina D3 e hipoalbuminemia e 72,7%
de deficiéncia de vitamina B12. Com relacdo a anemia, 81,8% foram diagnosticadas com
anemia, sendo 3 (33,3%) moderadas e 6 (66,7%) leves.

A amostra resultou em 45 partos, com o nascimento de 47 RN vivos. A média da IG
do parto foi 38,1 semanas, variando de 30 semanas e 2 dias a 41 semanas e 1 dia. Nao houve
diferenca significativa entre as vias de parto: vaginal (51,1%) e cesariana (48,9%). Das 22
gestantes que foram submetidas a cesarianas, houve 1 (4,5%) caso de infec¢do de ferida
operatdria em gestacdao gemelar.

Foram documentados 3 (6,1%) casos de malformacdes fetais, sendo 1 (2,0%) caso de
malformacgBes mdltiplas do sistema urinério (suspeita de valvula de uretra posterior,
megabexiga frouxa, rins aumentados e hiperecogénicos, hidronefrose bilateral, dilatagdo
uretral bilateral e adramnia), 1 (2,0%) caso de malformagéo urinaria isolada (hipospadia) e 1
(2,0%) caso de mielomeningocele (espinha bifida aberta com malformacéo Chiari do tipo II).
A correcdo cirargica da mielomeningocele foi realizada com 24 semanas e 6 dias no Hospital
do Coracdo-SP e o parto cesareo ocorreu no Hospital Caxias D’Or-RJ, com 32 semanas e 1
dia.

Com relagéo as alteragdes do volume do liquido amnidtico, foram registrados 3 casos
de adramnia. Um deles em gestante com 34 anos, primigesta, com hipotireoidismo subclinico
gestacional, submetida a BPYR ha 2 anos, que evoluiu para natimorto com 30 semanas e 2

dias, com multiplas malformacdes, incluindo do sistema urinario. Outro caso em gestante com
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31 anos, primigesta, submetida a BPYR ha 5 anos, que apresentou anemia grave no inicio do
pré-natal, revertida com suplementacdo adequada, submetida a cesariana a termo por
sofrimento fetal cronico (CIR e centralizacdo fetal). O terceiro caso, gestante com 30 anos,
submetida a CBM (Sleeve) ha 2 anos e 9 meses, gestacdo trigemelar, com adramnia e débito
precoce do feto 3, submetida a cesariana com 32 semanas e 5 dias. Houve registro de 1 caso
de polidramnia em gestante com 29 anos com histdria de hipotireoidismo subclinico, ganho
de peso excessivo na gestacdo, sem identificagdo de DMG ou DM prévio, que evoluiu para
parto normal a termo e RN AIG. Com relagédo a oligodramnia registramos 1 caso em gestante
com 35 anos, submetida a BPYR ha 4 anos e 5 meses, com diagndstico de HAC e PE
sobreposta, com 2 internacBes por descontrole pressérico, que evoluiu para ascite materna e
CIR, com interrupc¢éo da gestacdo com 34 semanas e 1 dia, via cesariana.

Houve registro de 2 (4,0%) casos de dbito intrauterinos: 1 caso de parto prematuro
com 30 semanas e 2 dias, com multiplas malformagdes, cujo parto ocorreu no Hospital Geral
de Bonsucesso, do qual ndo recuperamos a informacéo do peso ao nascer. Outro caso foi parto
prematuro com 32 semanas e 5 dias, trigemelar com 6bito intrauterino do terceiro feto na 28?
semana de gestacao.

Dos 49 recém-nascidos, 38 (77,6%) nasceram com peso adequado para a idade
gestacional (AIG), 9 (18,4%) foram classificados como pequenos para a idade gestacional
(PIG) e 2 (4,1%) casos como grandes para a idade gestacional (GIG). Dentre os 49 recém-
nascidos do estudo 8 (16,7%) foram admitidos em UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
neonatal, 5 (10,2%) por sofrimento fetal agudo e 3 (6,1%) por sofrimento fetal cronico. A

tabela 8 relata os desfechos gestacionais e perinatais do grupo estudado.



Tabela 8 — Desfechos Gestacionais e perinatais do grupo estudado
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Variaveis Total N % IC 95%
Aborto espontaneo: 47 02 4,2 0,10-0,16
Aborto 1° trimestre 01 2,1 0,003-0,14
Aborto 2° trimestre 01 2,1 0,003-0,14
Parto prematuro: 45 11 24,4 0,14-0,40
< 34 sem 03 6,6 0,02-0,19
34-37 sem 08 17,8 0,09-0,32
Via de parto: Parto Normal 45 23 51,1 0,36-0,65
Cesariana 22 48,9 0,34-0,63
Infeccdo de FO 22 01 4,5 0,005-0,29
Malformagdo fetal: 49 03 6,1 0,02-0,19
Malformacdes Urinérias 01 2,0 0,003-0,14
Mielomeningocele 01 2,0 0,003-0,14
Malformacdes Multiplas 01 2,0 0,003-0,14
Alteragdes LA: Adramnia 45 03 6,7 0,02-0,19
Oligodramnia 01 2,2 0,003-0,15
Polidramnia 01 2,2 0,003-0,15

CIR 49 06 12,2 0,05-0,25
Obito fetal 49 02 4,0 0,010-0,15
Adequacéo peso ao nascer:  AIG 48 38 77,6 0,63-0,87
PIG 09 18,4 0,10-0,32
GIG 02 4,1 0,010-0,15

Admissdo UTI neonatal: 48 08 16,7 0,08-0,30

Fonte: Elaborada pela autora (2019)

Notas: N: nimero de casos; sem: semanas; FO: ferida operatéria; AIG: Adequado para a idade gestacional; PIG:

Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; UTI: Unidade de Tratamento
Intensivo; SFA: Sofrimento fetal agudo; SFC: Sofrimento fetal crénico.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo analisou 47 prontuarios de gestantes submetidas a CBM,
matriculadas no ambulatorio de pré-natal da ME/UFRJ, no periodo de novembro de 2014 a
maio de 2018, com o objetivo de descrever os aspectos gestacionais e perinatais observados.
No ano de 2018 as gestantes submetidas a CBM previamente representaram 1,9% do total de
gestantes matriculadas no pré-natal da ME/UFRJ.

Nesta amostra, 20 (42,5%) pacientes engravidaram apds os 35 anos, e ao
confrontarmos estes dados com os do Municipio do Rio de Janeiro entre 2007-2008
(DOMINGUES et al., 2012), onde 8,5% de mulheres gestaram com mais de 35 anos,
podemos concluir que no presente estudo esta porcentagem foi 5 vezes maior. Este fato pode
estar relacionado a postergacdo da gestacdo pela infertilidade prévia, tentativa de outros
tratamentos convencionais para a obesidade até a op¢do pela CBM ou ao tempo em fila de
espera entre a indicacdo e o ato cirdrgico bariatrico. A idade materna constitui fator de risco
para a vida reprodutiva feminina nos seus extremos, sendo que a gravidez postergada para
além dos 35 anos, denominada gestacdo tardia, tem aumentado de forma expressiva e
apresenta risco mais elevado por estar relacionada a outros fatores de riscos bioldgicos e
clinicos. Dentre estes se destacam maior ocorréncia de aneuploidias, trissomias,
malformacdes congénitas, abortamento espontaneo, elevacdo dos niveis pressoricos e DM 11,
que sao fatores de risco também associados a obesidade.

A raca branca correspondeu a 53,2% das pacientes, sem diferenca estatistica em
relacdo as ndo brancas. Com relagdo ao nivel de instrucdo, 28 (60,9%) gestantes estudadas
declararam ensino médio completo e 16 (34,7%) ensino superior incompleto/completo, o que
em comparacdo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2016,
configura escolaridade mais elevada da amostra estudada (IBGE, 2017). A educacgéo propicia
informacdo, conhecimento e melhor poder aquisitivo com oportunidade de beneficios a satde
e tratamento de doencas, como no caso da opgéo pelo tratamento cirurgico para a obesidade.
Conforme dados do Vigitel 2018, a frequéncia de sobrepeso e obesidade diminui com o
aumento do nivel de escolaridade, de forma notavel para mulheres (BRASIL, 2019), mas
conforme os resultados do nosso estudo, apesar de escolaridade elevada da nossa amostra,
houve 42,5% de sobrepeso e 44,7% de algum grau de obesidade na primeira consulta pré-
natal.

As relagOes pessoais, sociais, 0 apoio no ambiente familiar, sdo fatores relevantes no

impacto da CBM na rotina cotidiana da gestante. O estado marital das pacientes estudadas
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revelou que 36 (76,6%) gestantes estavam em relacionamento estdvel com companheiro e
nesta variavel foram incluidas as casadas e em unido estavel. E dado relevante e deve ser
abordado por sua influéncia no planejamento da gestacdo, no método de contracepcao
escolhido, no apoio emocional recebido, nos habitos alimentares e na renda familiar. Quase
70% das gestantes exerciam atividades remuneradas, o que por um lado é favoravel a um
melhor poder aquisitivo que propicia uma qualidade na atengdo a saude mas por outro lado
pode representar um fator desencadeante de estresse devido a dupla jornada familia/trabalho e
uma dificuldade na ades@o a novos habitos alimentares. Quanto ao estilo de vida, o indice de
sedentarismo foi elevado com mais de 90% das gestantes negando qualquer atividade fisica
regular, apesar de ser um sabido fator promotor de salde e facilitador da manutencdo do peso
corporal.

O fato de 36 (76,6%) gestantes ndo terem planejado a gestacdo e ndo estarem em uso
de nenhum método contraceptivo é impactante. E recomendado que as pacientes recebam
orientacdo multidisciplinar pré-operatéria e o uso de contraceptivos hormonais orais (ACHO),
injetaveis combinados ou terapia de reposi¢cdo hormonal sejam suspensos 30 dias antes da
CBM para prevencdo de tromboembolismo e as pacientes devem ser orientadas ao uso de
outros métodos ndo hormonais seguros (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016). No pés-operatério, a
prescricdo de ACHO deve ser evitada, pois sdo considerados Categoria 3 pelo US Medical
Elegibility Criteria for Contraceptive Use (CURTIS, 2016), em mulheres submetidas a CBM
com componente disabsortivo, pois sua absorc¢do pode ficar potencialmente comprometida e,
conforme ja exposto acima, outros métodos deveriam ser oferecidos como opgdo. Com
relacdo a paridade, a faixa etaria média das gestantes do estudo foi 33,6 anos e, destas
mulheres, 53,2% eram nuliparas, sendo 40,4% primigestas com idade média de 32,7 anos.
Estes resultados revelam faixa etaria mais elevada ao compararmos com dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) 2013 (BRASIL, 2015), que refere como 21 anos a idade média das
mulheres na primeira gestacéo.

Com relacdo & DUM informada, 43 (91,5%) gestantes do estudo souberam informar
esta data, sendo que em 66% dos casos houve concordancia da idade gestacional entre a DUM
e a avaliacdo ultrassonografica. Estes dados sdo coerentes com as caracteristicas
sociodemogréaficas encontradas que vem ao encontro dos resultados de Hoffman et al., (2008).
Segundo estes autores, algumas varidveis maternas podem influenciar a informacgédo da DUM,

como idade materna (< 20 anos), escolaridade (< nivel médio), estado marital (sem parceiro) e
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IMC pré-gestacional (< 18,9 ou > 29,0kg/m?), que estariam mais associadas a resultados
discordantes.

O seguimento pre-natal foi iniciado dentro do primeiro trimestre em 76,6% dos
casos, 0 que representa uma porcentagem superior aos dados do Nascer no Brasil em 2014
pesquisa realizada pela Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca (ESCOLA
NACIONAL de SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA, 2014) que refere 61% de mulheres
que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre. Apenas 49% conseguiram iniciar as consultas
especializadas no mesmo periodo, sendo que 21% o fez com IG acima de 28 semanas, ou seja,
ja dentro do 3° trimestre, com 2 gestantes estando na 362 semana de gravidez. O inicio do pré-
natal especializado tardio, particularmente nestas gestantes pés CBM, pode ter repercussdo
clinica e nutricional importante com quadros mais graves de anemia, deficiéncias proteicas e
de outros nutrientes que sdo fundamentais para o bem estar materno-fetal. Cito como exemplo
uma gestante da amostra, submetida previamente & BPYR, que iniciou o pré-natal
especializado ja com 18 semanas e 5 dias, com quadro grave de desnutri¢do (hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, anemia grave, hipovitaminose A e D e hipoglicemia) com necessidade de
internacdo imediata. Reforco aqui o conceito de que adequado seguimento pré-natal, com
qualificacdo da equipe assistencial e ndo somente o nimero de consultas € fator determinante
para avaliacdo precoce de riscos, oportunidade de acdo preventiva e diagnosticos com
intervencdo adequada.

Com relacdo ao ndmero de consultas pré-natais a recomendacdo da OMS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016) de no minimo 8 consultas foi cumprida
por 76,6% das gestantes, diferente do nimero de consultas especializadas em que apenas 51%
delas conseguiu ter acesso a mais de 8 consultas. Provavelmente esta diferenca foi registrada
devido a inicio do pré-natal tardioem alguns casos e/ou demora do encaminhamento pela
unidade que a referenciou.

Nestas 47 gestantes houve registro de apenas 2 técnicas de CBM, com mais de 70%
de BPYR e quase 30% de gastroplastia Sleeve. Dentre as complicagdes cirdrgicas pos CBM,
foram documentados 2 casos: um de obstrucgdo intestinal e outro de hérnia incisional. Apesar
das 2 ocorréncias terem sido pré-gestacionais, vale a pena serem citadas, para alertar que a
equipe cirdrgica bariatrica deve ser acionada para avaliacdo na suspeita de complicacoes
gastrointestinais pos-operatdrias que podem vir a acontecer na gestacao.

Conforme recomendagdo da American Association of Clinical Endocrinologists, da
Obesity Society, e da American Society for Metabolic & Bariatric Surgery em 2013, as

pacientes pds CBM, devem aguardar de 12 a 18 meses para engravidar ou estarem no periodo
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de estabilizacdo do peso materno (MENKE, 2017). Neste estudo 14 (29,8%) pacientes
engravidaram antes de 18 meses da CBM, sendo que destas, 10 (21,3%) engravidaram antes
de completar 12 meses. Por ndo estarem em uso de métodos contraceptivos, seja por
infertilidade prévia, receio de influéncia no ganho ponderal, presenca de comorbidades ou
mesmo desejo de gestar, pacientes submetidas a CBM acabam néo priorizando a contracep¢do
de forma eficaz, principalmente no primeiro ano po6s operatorio, conforme recomendado pela
maioria dos estudos. O quadro 8 demonstrou que a reducao do IMC pré-operatério em relacao
ao pre-gestacional, foi eficaz, o que possibilitou a ja mencionada melhora do perfil hormonal
e da fertilidade, além de reduzir os riscos gestacionais.

Todas as gestantes possuiam IMC compativel com obesidade grau Il na ocasido da
CBM. Ao analisarmos o IMC pré-gestacional verificamos que 36,2% das mulheres
engravidaram com sobrepeso e 46,8% engravidaram ainda com algum grau de obesidade. Na
primeira consulta pré-natal houve discreta inversdo com 42,5% das gravidas com sobrepeso e
44,7% na faixa de obesidade. No quadro 8, as curvas do IMC pré-gestacional e da 12 consulta
pré-natal sdo similares. Com relacdo ao ganho de peso total na gestacdo, apenas 10 (21,3%)
gestantes tiveram ganho de peso adequado, levando-se em conta a recomendacdo do IOM
para gestacdes Unicas quadro 1 (RODGERS; YAKTINE, 2013) e gemelares (RASMUSSEN;
YAKTINE, 2009), 19 (40,4%) nédo atingiram o ganho de peso preconizado e 18 (38,3%)
ultrapassaram o ganho ponderal recomendado. Ganho de peso materno inferior ao
preconizado é um fator de risco materno e fetal como CIR, prematuridade, PIG e aumento da
morbimortalidade perinatal. JA 0 ganho de peso além do recomendado aumenta as taxas de
hemorragias, macrossomia, desproporcao cefalo-pélvica (DCP), asfixia fetal, DMG, HAC,
PE/Eclampsia, além da prevaléncia de sobrepeso e obesidade pds-parto (MARANO et al.,
2012). Alguns fatores podem ter influenciado estes resultados como gravidez antes de 18
meses da CBM, inicio tardio das consultas especializadas, idade materna avancada e
sobrepeso/obesidade pré-gestacionais.

Dos achados psicopatoldgicos do grupo estudado, ansiedade (66%), compulsdo
alimentar (57,5%) e depressao (46,8%) assumiram papel de destaque, na amostra estudada. A
gestacdo, em si, é periodo de alteragfes anatébmicas, fisioldgicas, hormonais, psicoldgicas e
sociais e requer reestruturacdo na vida de toda gestante. Ao engravidar, apds ser submetida a
CBM previamente, este reajuste pode desencadear ou potencializar psicopatologias de base,
que em muitas situacGes podem ter origem na propria obesidade prévia. A despeito de melhor
controle de comorbidades clinicas ap6s a CBM, a abordagem psicolégica e psiquiatrica ndo
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pode ser negligenciada, pois é de suma importancia na avaliacdo e seguimento de suporte a
longo prazo (JUMBE; HAMLET; MEYRICK, 2017).

Dentre as comorbidades, a anemia foi a mais representativa e esteve presente em 33
(70,2%) gestantes.Ao estratificarmos a anemia conforme seu grau de gravidade verificamos
40,4% de anemia leve, 27,7% de anemia moderada e 2,1% de anemia grave. Em gravidas, a
prevaléncia mundial de anemia se aproxima de 40%, e em mais de 75% dos casos é ferropriva
(MONTENEGRO; SANTOS; REZENDE-FILHO, 2015). A fisiopatologia da anemia por
deficiéncia de ferro, em gestantes, se relaciona a demanda maior de ferro, em torno de 6
vezes, que muitas vezes, ndo é suprida pela dieta e reservas maternas. A associagcdo com a
hemodiluicdo fisiologica gestacional resulta em necessidade de suplementacdo na grande
maioria das gestantes. Nas gravidas p6s CBM se soma a este fato a deficiéncia de outros
nutrientes além do ferro envolvidos na hematopoiese como proteinas, vitaminas do complexo
B (B9 e B12), vitamina A e o mineral cobre, 0 que faz com que a anemia nestas pacientes
assuma carater multifatorial.

As tireoideopatias estiveram presentes em 17 (36,2%) gestantes, sendo 16 (34%)
casos de disfunces tiroidianas (hipertireoidismo e hipotireoidismo) e 1 (2,1%) caso de
nodulo tireoidiano. Conforme dados da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
Regional S&o Paulo (SBEM/SP, 2017) divulgados em 2017, as disfungdes tireoidianas
ocorrem em 3 a 4% das gestacdes, sendo que as varia¢des subclinicas apresentam-se em torno
de 10%. Ao compararmos estes resultados concluimos que na amostra estudada as
tireoideopatias tiveram prevaléncia muito acima do esperado na gravidez, que pode ser
justificada pela faixa etaria predominante na quarta década e sobrepeso/obesidade prévios.

Gestantes submetidas previamente a CBM, apresentam risco reduzido de
comorbidades associadas a obesidade como sindromes hipertensivas e DMG, quando
comparadas a gestantes obesas ndo operadas (AKHTER et al., 2019). No presente estudo,
porém, foram registrados 8 (17,0%) casos de HAC, 4 (8,5%) casos de PE e 8 (17,0%) casos
de DMG. Na prevaléncia de HAC se destacam 2 fatores de risco que se encontram presentes
na amostra estudada: histdria de obesidade e idade materna avangada, o que poderia explicar a
porcentagem mais elevada de HAC, que € esperada entre 3-5% das gestagdes (SEELY;
ECKER, 2014). A prevaléncia mundial de PE assume valores entre 2-8% (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010; REZENDE, 2016). O IMC preé-gestacional aumentado é
considerado importante fator de risco para PE, observando-se variacdes na prevaléncia de
3,2% em gestantes com peso normal a 10,5% e 13% em gestantes com obesidade grau 11l e
super obesas respectivamente (MBAH et al., 2010; SEELY; ECKER, 2014). Dos 11 (24,4%)
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casos de internacdes clinicas extra parto, 3 (6,6%) casos foram por descontrole pressérico e 1
(2,2%) caso de PE grave. Houve registro de 1 (2,1%) caso de TVP em gestante que ja possuia
historico de TVP prévio, fato que constitui fator de risco de novas ocorréncias na gestacao.

A maioria dos estudos (BUSETTO et al.,, 2017; AKHTER et al., 2019) constata
reducdo na incidéncia de DM Il e DMG ap6s CBM, apesar de que a persisténcia de sobrepeso
e obesidade apds o procedimento bariatrico, mantém este potencial risco gestacional. Shawe
et al., (2019), sugerem rastreio com glicemia de jejum e hemoglobina glicada conforme o
proposto pela American Diabetes Association (2019). Feichtinger et al., (2017) relatam que
mulheres submetidas a CBM apresentam niveis mais baixos de glicemia de jejum, aumento na
primeira hora e decréscimo além da linha de base apds 120 minutos, quando submetidas a
TOTG, se comparadas a mulheres obesas e casos controles com IMC similares, e sugerem
gue novas estratégias de rastreio em gestantes submetidas a CBM devem ser consideradas. No
ambulatério da ME/UFRJ, este rastreio é realizado com glicemia de jejum na primeira
consulta pré-natal, e rastreio entre 24 e 28 semanas, conforme o histérico alimentar, com
glicemia de jejum e po6s prandial ou, se ndo apresentarem Sindrome Dumping, pelo TOTG
75¢ de glicose anidra (basal, 1 hora e 2 horas).

Na amostra estudada 13 (27,7%) gestantes foram tratadas de bacterilria assintomatica
(BA) durante o pré-natal, porcentagem acima do esperado em paises em desenvolvimento
onde se registram cifras entre 13 a 21% (DARZE; BARROSO; LORDELO, 2011; CALIXTO
et al., 2019). Néo tivemos registro de nenhuma internacdo por pielonefrite. Alguns fatores
podem ser relevantes na etiopatogenia de BA pds CBM e neste estudo, podemos destacar
ingesta deficiente de liquidos em 23 (48,9%) gestantes, que pode originar baixo volume
urinrio, historia de litiase renal (8,5%) e DMG (17%), pois hiperglicemia € conhecido fator
de risco para infecgdes (FERRAZ et al., 2019).

Artropatia esteve presente em 2 (4,2%) gestantes, sendo um caso de protese no fémur
esquerdo e outro de poliartralgia durante a gravidez. Em ambos 0s casos as gestantes tiveram
ganho excessivo de peso na gestacdo. A obesidade é fator predisponente para osteoartrite
particularmente por fatores biomecénicos e inflamatdrios, agressores das articulagbes e
promotores de degeneracdo cartilaginosa. A CBM, por proporcionar expressiva perda
ponderal, mais recentemente tem sido associada a efeitos adversos sobre bem estar
musculoesquelético e o0s provaveis mecanismos envolvidos sdo fatores nutricionais,
gastrointestinais, neuro-hormonais e mecanicos, com maior risco de fraturas, por exemplo por
deficiéncia de calcio, vitamina D e proteinas (YU, 2018; MUSTAFA, 2014). A gestacdo

potencializa alteracbes musculoesqueléticas e o suporte nutricional e fisioterapico assume
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importancia para minimizar a sintomatologia. As parestesias se manifestaram em 25,5% das
gestantes do estudo. As neuropatias periféricas p6s CBM podem comprometer até 16% dos
pacientes e apresentar-se em padrdes variados, mas sdo complicacdes com maior associacdo a
sequelas, originadas dedeficiéncias nutricionais e seu progndéstico depende de suplementacéo
satisfatoria (MENEZES; HARADA; ALVAREZ, 2008).

No presente estudo, registramos 4 (8,5%) casos de litiase biliar, sendo um deles
colecistite microcalculosa e 13 (27,6%) gestantes com historia de colecistectomia prévia a
gestacdo atual, sendo 6 (12,8%) casos de cirurgia pré CBM, 2 (4,2%) casos no mesmo tempo
cirtrgico da CBM e 5 (10,6%) casos de cirurgia p6s CBM. Ha risco mais elevado de litiase
biliar apés BPYR e gastroplastia Sleeve, diretamente relacionado ao tempo e taxa de perda de
peso inicial apds a CBM (WANJURA et al., 2017). Houve registro também de 4 (8,5%) casos
de litiase renal. Apesar de como ja citado, o BPYR ser a técnica de CBM mais associada a
nefrolitiase no pds operatorio, na nossa casuistica, dos 4 casos, 3 eram Sleeve e 1 caso de
BPYR.

Alopecia foi referida por 7 (14,9%) gestantes sendo que 6 (12,8%) delas foram
submetidas a BPYR e 5 (10,6%) apresentaram Sindrome Dumping e pode ter sido decorrente
de suplementacéo irregular ap6s a CBM. Dentre elas o intervalo entre a CBM e a gestacao
variou de 6 meses a 7 anos e 5 meses.

Foram registradas 11 (24,4%) internagdes clinicas extra parto, sendo que dentre estas
4 (8,8%) foram motivadas por elevacdo dos niveis pressoricos. As demais causas de
internacbes correspondem a terapéutica fetal (correcdo de mielomeningocele), ameaca de
trabalho de parto prematuro, trombose venosa profunda, desnutricdo, anemia sintomatica,
Obito do feto 3 (gestacdo trigemelar) e sincope. Com 1 (2,2%) caso de cada, podemos
observar que todos correspondem a complicagBes j& citadas, possiveis de ocorrer em
gestacdes po6s CBM, assim como em gestantes obesas.

Na analise dos sintomas gastrointestinais observamos com maior destaque Sindrome
Dumping (70,2%), que é a sindrome pos-operatoria iatrogénica mais observada apds
gastroplastias, independente da indicagdo cirlrgica. Sintomas do trato gastrointestinal, como
nauseas, vomitos, hiporexia, colicas abdominais, refluxo gastroesofagico (RGE), dispepsia e
alteracdo do ritmo intestinal, sdo frequentes durante a gravidez, mas devem ser observados
com olhar diferenciado visando diagnostico diferencial com complicagcdes pos CBM, como
herniagOes internas, que apesar da baixa ocorréncia, exigem conduta imediata na dependéncia
da gravidade do caso (REIJNIERSE et al., 2016).
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No estudo de Carvalho et al., (2018), foram registrados 24,28% de gestantes
intolerantes a carne vermelha e no presente estudo apenas 12,8% das gestantes e 21,3% com
intolerdncia a lactose. A intolerancia alimentar é uma das principais responsaveis por
sintomas gastrointestinais. A ingesta deficiente de proteinas e liquidos, com 48,9% cada uma,
pode estar relacionada a intolerdncia a carnes e a restricdo no volume gastrico apos
gastroplastia.

Com relacdo aos resultados laboratoriais, gestantes submetidas a CBM,
particularmente procedimentos mistos, apresentam deficiéncias nutricionais significativas
como hipoproteinemia e baixos niveis de vitaminas. A vitamina D foi a caréncia vitaminica
mais expressiva com 88,9% de casos, 0 que pode ter contribuido para a estatistica de 60,5%
de deficiéncia de calcio. A baixa ingesta de proteinas pode vir acompanhada de baixos niveis
de albumina e sua deficiéncia foi a segunda mais registrada com 84,8% de casos. A dosagem
de hemoglobina também foi bem representativa com 70,2% de casos com baixos niveis e
espelha bem a caréncia de outros nutrientes envolvidos na hematopoiese que podem ter
influenciado este resultado como deficiéncia de ferro (20,9%), vitamina B12 (60,7%), a ja
citada deficiéncia de albumina, proteinas totais (43,5%) e vitamina A (14,3%). A dosagem de
ferritina, alterada em 60,5% dos casos, também registra a baixa reserva de ferro nestas
gestantes. Os niveis de TSH estiveram alterados em 47,5% da nossa amostra e ao
comparamos com o registro de tireoideopatias, presente em 36,2% delas, podemos supor que
apos novas avaliacdes laboratoriais nem todas tiveram confirmacéo diagnostica de disfungédo
tireoidiana. As glicemias alteradas em 17% destas gestantes coincidem com a estatistica de
DMG.

Na analise dos desfechos gestacionais, houve registro de 2 (4,2%) casos de
abortamentos espontaneos, 1 (2,1%) no primeiro e outro no segundo trimestre. Em ambos os
casos ndo houve registro de comorbidades que justificassem maior risco de abortamentos.
Ambas gestantes foram submetidas previamente a gastroplastia Sleeve (técnica restritiva) e
como fator de risco para abortamentos apresentaram idade materna acima de 35 anos.

Partos pré-termo foram identificados em 11 (24,4%) gestantes do estudo, sendo 6,6%
de gestagcbes com menos de 34 semanas. Na ME/UFRJ, em 2018 foram registrados 13,4% de
partos prematuros na populacdo geral (MATERNIDADE ESCOLA, 2018). Santos et al.,
(2019), registraram 28% de partos pré-termo em gestantes pés CBM. Vale ressaltar que do
total de 45 partos da amostra, 2 foram gemelares e 1 trigemelar, que contribuiram com 6,7%
para a estatistica de prematuridade. Dos 25,5% casos de sindromes hipertensivas da amostra,

2 (4,7%) gestantes evoluiram com partos pré-termo por interrupcdo via alta por indicacfes
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obstétricas. O primeiro caso foi paciente submetida a BPYR, hipertensa crénica, em uso de
metildopa com bom controle pressoérico, gestacdo gemelar DI/DI, que evoluiu para cesariana
com 34 semanas, por PE superajuntada e sofrimento fetal agudo de ambos os fetos, que
nasceram com peso AIG. O outro caso foi paciente submetida a BPYR, hipertensa crénica,
que precisou de associagcdo de 2 anti-hipertensivos (metildopa e nifedipina) para controle
pressorico durante o pré-natal, que teve a gestacdo interrompida com 34 semanas e 1 dia, por
HAC com PE superajuntada associada a CIR. N&o houve registro de nenhum caso de DMG
dentre estas gestantes que evoluiram para parto prematuro. Destacamos aqui, que a
prevaléncia de 24,4% de prematuridade de nossa amostra, cursou com eventos que podem ser
associados a CBM como: das 33 (70,2%) gestantes que se submeteram a procedimentos
bariatricos mistos, 9 (27,3%) evoluiram para parto pré-termo. Santos et al. (2019) associam a
obesidade a risco aumentado de partos pré-termo e na nossa amostra 42,5% e 44,7% das
gestantes iniciaram o pré-natal com sobrepeso e algum grau de obesidade respectivamente,
além de 38,3% terem tido ganho ponderal excessivo durante a gestacéo.

Ocorreram na nossa amostra 45 partos, destes, 23 (51,1%) foram partos vaginais e 22
(48,9%) cesarianas. Conforme dados do Projeto Nascer no Brasil (2019) (ESCOLA
NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA, 2014), houve, no setor pablico
registro de 46% de cesarianas € na ME/UFRJ, em 2018 (MATERNIDADE ESCOLA, 2018) a
proporcéo foi de 51,7% partos vaginais e 48,3% de cesarianas. Os dados acima demonstram
que as estatisticas de vias de parto do estudo estdo compativeis com as de gestantes do
atendimento geral na instituicdo. Das 22 gestantes submetidas a parto cesareo apenas 1 (4,5%)
evoluiu com infecgdo da ferida operatoria, resultado superior ao registrado na populagdo geral
atendida na instituicéo, que foi de 0,4% (MATERNIDADE ESCOLA, 2018).

As malformacdes foram observadas em 3 (6,4%) conceptos da amostra, 0 que esta
compativel com o registrado na ME/UFRJ,em 2018 de 4,7% de casos (MATERNIDADE
ESCOLA, 2018). Gestacbes ndo planejadas em mulheres submetidas a CBM, submetem o
feto a ambiente adverso e exposicdo a deficiéncias nutricionais relevantes durante o periodo
de organogénese.

Alteracdes do volume do liquido amniotico foram registradas em 5 gestantes, sendo
3 (6,7%) casos de adramnia, 1 (2,2%) de oligodramnia e 1 (2,2%) de polidramnia. Diante da
descricdo dos casos, mais detalhada nos resultados, concluimos que ndo foi observado
nenhum padrdo das alteragdes do liquido amnidtico relacionado a CBM especificamente e que
todas as alteragdes tiveram justificativas do ponto de vista obstétrico, como, multiplas



107

malformagdes, incluindo do sistema urinério, insuficiéncia placentaria associada a CIR,
centralizacdo fetal e descontrole pressorico e polidramnia idiopatica.

A maioria dos estudos correlaciona maior incidéncia de CIR ap6s procedimentos
bariatricos. Dos 49 recém-nascidos, contando com gemelares, foram registrados 6 (12,2%)
casos de CIR. A técnica mista BPYR é um risco independente para CIR (CHEVROT et al.,
2016) e dos 6 casos, 5 (83,3%) eram de gestantes submetidas a BPYR. Houve registro de 2
(4%) casos de Obitos fetais, enquanto na instituicdo a taxa foi de 0,5% dos casos em 2018,
(MATERNIDADE ESCOLA, 2018). Segundo Johansson et al. (2015) gestantes com historia
de CBM tem risco aumentado para natimortalidade e neomortalidade.

Ao analisarmos a adequacao do peso ao nascer obtivemos 77,5% de AIG, 18,4% PIG
e 4,1% de GIG. Hazart et al. (2017) e Johansson et al. (2015) revelam taxa de PIG de 36% e
15,6%, respectivamente, e Santos et al., (2019) taxa de 4,0% de GIG, em mulheres
submetidas a CBM. O peso aferido na primeira hora ap6s o parto, é importante na avaliagdo
das condi¢des nutricionais e de saude do RN. O baixo peso ao nascer estd associado a
prematuridade e CIR e sofre influéncia de pardmetros fetais, placentarios, maternos e
ambientais. Em contraponto fetos grandes para a idade gestacional sdo prevalentes em 5% na
populacédo geral e sofrem influéncia de DM prévio ou DMG, idade materna acima de 35 anos,
pos-datismo, obesidade pré-gestacional e ganho de peso excessivo materno durante a gestacdo
(TOURINHO; REIS, 2013). A maioria dos estudos revela menor incidéncia de GIG e maior
de PIG em gestacGes pos CBM.

A taxa de admissdo em UTI neonatal no grupo estudado foi de 16,3%, enquanto na
ME/UFRJ, em 2018, foi de 10,3%na populagdo geral (MATERNIDADE ESCOLA, 2018).
Hazart et al., (2017) revelaram 6,0% de transferéncia de RN para UTI neonatal.

Este estudo tem algumas limitacOes devido a sua natureza descritiva, pelo tamanho
amostral com apenas 47 casos. A restricdo em relagdo ao IMC admissional devido as
instalacbes da ME/UFRJ também limitou a nossa caracterizacao a gestantes com IMC < 40 no
inicio do pré-natal. Devido ao quantitativo de caracteristicas incluidas para avaliagdo no nosso
estudo optamos pela ndo estratificacdo da analise de acordo com a técnica de CBM, porém
isto constitui oportunidade para novas avaliacbes, uma vez que os dados ja estdo
consolidados.

Diante deste novo cendrio terapéutico com crescimento expressivo do numero de
gestantes previamente submetidas a CBM, este estudo permitiu o conhecimento das
particularidades nutricionais e metabolicas da amostra estudada. Os resultados revelam
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particularidades do perfil sociodemografico de gestantes submetidas previamente a CBM,
através da analise de 47 prontudrios.

O seguimento pré-natal de gestantes submetidas previamente a CBM requer
atendimento multiprofissional especializado. Diante do crescimento significativo do numero
de casos de gestantes previamente submetidas & CBM, torna-se imperioso o conhecimento das
particularidades nutricionais e metabolicas desta populagdo, bem como, a descri¢do de rotinas
estabelecidas para este fim, ja que tal situacdo obstétrica tem surpreendido muitos obstetras
que ndo estdo familiarizados com tais especificidades.A partir do exposto, consideramos
relevante a observacdo e descricdo dos resultados clinicos, obstétricos e de exames
complementares durante a gestacdo dessas mulheres e, consequente, registro das principais

repercussdes gestacionais e perinatais.
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6 CONCLUSOES

Os resultados revelam particularidades do perfil sociodemografico de gestantes
submetidas previamente a CBM, com predominio de gestantes na quarta década de vida
(78,7%), em relacionamento estavel (76,6%), com escolaridade elevada (95,6%), sedentarias
(91,5%), com atividade profissional remunerada (68,1%), gestacGes ndo planejadas (76,6%),
sem contracep¢do apds a CBM (76,6%), nuliparas (53,2%), com DUM conhecida (91,5%) e
concordante com avaliacdo ultrassonografica (66%), inicio precoce do pré-natal (76,6%) e
frequéncia adequada de consultas pré-natais (76,6%).

Houve predominio da técnica mista (BPYR) (70,2%), do intervalo entre a CBM e a
gestacdo acima de 18 meses (70,2%), e de gestantes com sobrepeso/obesidade no inicio do
pré-natal (87,2%), com ganho ponderal inadequado durante a gestacdo (78,7%) e alta
incidéncia de colecistectomias (27,7%). Foram evidenciados ansiedade (66%), compulséo
alimentar (57,5%) e depressdao (46,8%) como principais aspectos psicopatologicos
encontradas na amostra.

Dentre os resultados clinicos foram registrados predominio de anemia (70,2%),
tireoideopatias (36,2%) e sindromes hipertensivas (25,5%). Sindrome Dumping (70,2%)
recebeu destaque dentre os sintomas gastrointestinais, seguido por constipacdo (63,8%) e
nauseas (63,8%). No histérico alimentar a deficiéncia na ingesta de proteinas (48,9%),
liquidos (48,9%) e intolerancia a lactose (21,3%) se destacaram. Quanto aos resultados
laboratoriais analisados a deficiéncia de vitamina D (88,9%), albumina (84,8%) e dos niveis
de hemoglobina (70,2%) foram os mais observados. Nos desfechos gestacionais e perinatais
do grupo estudado os resultados foram parto a termo predominante mas com taxas elevadas
de prematuridade (24,4%), via de parto vaginal (51,1%), com recém-nascidos AlG (77,6%)
em sua maioria apesar de representativa taxa de CIR (12,2%) e recém-nascidos pequenos para
a 1G (18,4%).

Foi elaborado instrumento de anamnese dirigida para gestantes submetidas a CBM,
que foi utilizado na coleta dos dados do presente estudo. Este instrumento foi baseado e
construido a partir do protocolo de assisténcia a gestacao pos-cirurgia bariatrica publicado nas
Rotinas Assistenciais da ME/UFRJ.
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APENDICE A — Instrumento para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
= PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE !
PERINATAL DA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DA MATERNIDADE-ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Projeto: Gestacdo pds-cirurgia bariatrica e metabolica: aspectos gestacionais e perinatais.

Nome: N° do Prontuério:

DN: [ [/ Idade: Ocupacéo:

Cor autodeclarada: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Indigena

Bairro residencial: Escolaridade: Estado civil:
Datadal®cons.PN: / / DUM: [ [/ Menarca: T™: IAS:
Contracepcao: ( ) Nao ( ) Sim Qual método?

Antecedentes Obstétricos: Gesta Para Aborto

Aborto precoce: ( ) Ndo () Sim Aborto tardio: ( ) N&do ( ) Sim Mola/DTG: ( ) Ndo () Sim
Parto Normal Parto a Férceps Cesariana __

Gravidez planejada: ( ) Nao () Sim

DatadaCBM: [ [/ Tempo entre a CBM e a gravidez (meses):

Técnica CBM aplicada: ( ) BPYR ( ) Gastroplastia Sleeve ( ) VBG ( ) Bal&o IG ( ) Scopinaro ( ) Switch
Outras:

Avaliagdo de aspectos psicologicos e psiquiatricos: ( ) Depressdo ( ) Ansiedade ( ) CompulsGes

() Consumo de alcool ( ) Tabagismo ( ) Uso de Drogas ( ) Tentativa de Suicidio () Irritabilidade

( ) Labilidade emocional ( ) Arrependimento pés CBM ( ) Tricofagia ( ) Distor¢do de percepgdo pessoal
( ) Distarbios de auto imagem ( ) Outros:

Atividade fisica: ( ) Ndo ( ) Sim Qual?

Histdrico alimentar: ( ) Compulsdo alimentar () Intolerancia a lactose () Intolerancia a carnes ( ) Bulimia
() Picamalacia ( ) Ingesta proteica deficiente ( ) Baixa ingesta hidrica ( ) S.Dumping ( ) Hiporexia
( )Hiperexia ( ) Transgressao da dieta ( ) Padrdo beliscador

Antecedentes Patologicos associados a obesidade: ( ) HAS ( ) PE ( ) DM prévio ( ) DMG ( ) Pré DM
( ) Artropatia () ITU () Caimbras ( ) Varizes ( ) Apnéiado sono ( ) Patologia Biliar ( ) Periodontite
() Infertilidade ( ) Trombose. Outros Antecedentes Patoldgicos:

Comorbidades: ( ) HAS ( )PE ( ) DM prévio ( ) DMG ( ) Tireoideopatia ( ) Anemia ( ) Neuropatia
( ) Dispepsia ( ) Diarreia cronica ( ) Constipacdo ( ) ITU ( ) Patologia Biliar
() Litiase renal. Outras comorbidades:

Complicactes p6s-CBM e gestacionais referentes ao procedimento bariatrico: ( ) Herniagdes

( ) Obstrucao intestinal ( ) Sangramentos ( ) Deiscéncias ( ) Nauseas ( ) Vomitos ( ) Plenitude pds-prandial
( ) Astenia ( ) Pirose retroesternal () Alopecia ( ) Vertigem ( ) Cegueira noturna ( ) Queilite ( ) Aftas orais
( ) Gengivorragia ( ) Sonoléncia ( ) Dispneia ( ) Célicas abdominais ( ) RGE ( ) Flatuléncia ( ) Cefaléia

( ) Fraqueza Ungueal ( ) Disfagia ( ) Dermatite ( ) Epigastralgia ( ) Palpitacfes/taquicardia ( ) Eructacéo

(') Xeroftalmia

Suplementacéo pés-CBM:( ) Nao ( ) Sim Por quanto tempo?
Medicagdes em uso:
Internagdes durante o PN: ( ) Ndo ( ) Sim
Motivo:
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Altura:

Peso max. pré-CBM: IMC méx. pré-CBM:

Peso pré-CBM: IMC pré-CBM:

Peso min. ap6s CBM: IMC min. ap6s CBM:

Reganho de peso pds-CBM:

Peso pré-gravidico: IMC pré-gravidico:

Peso inicio PN: IMC inicio PN:

Peso Ult. cons. PN: IMC ult. cons. PN:

N° de consultas PN: Ganho ponderal gestacional:

IG na 12 consulta PN: IG na 12 consulta PN Especializada:

IG na ult. cons. PN:

IG na ocasido do parto:

Tipo de Parto:

( ) Normal ( )aFérceps () Cesariana Indicacéo:
Inicio do trabalho de parto: Induzido ( ) Ndo ( ) Sim Esponténeo ( ) Nao ( ) Sim
Uso de Ocitocina: ( ) N&o ( ) Sim

Episiorrafia: ( ) Ndo () Sim

LaceracOes: ( ) Nao ( ) Sim ( ) 1°grau ( ) 2°grau ( ) 3°grau

Cesariana Eletiva: ( ) Ndo ( ) Sim Cesariana Urgéncia: ( ) Ndo ( ) Sim
Parto prematuro: ( ) Ndo ( ) Sim Sofrimento fetal: ( ) Ndo ( ) Sim
CIR: ( )Néo ( ) Sim Macrossomia: ( ) Ndo ( ) Sim

Aborto: ( ) Nao ( ) Sim Aborto precoce:( ) N&o ( ) Sim Aborto tardio:( ) Ndo ( ) Sim

Dados do RN:

Data Nascimento: /[ Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Peso a0 nascer: ( YAIG()GIG ()PIG
Capurro somaético: Ballard:

APGAR: 1°min. 5%min.

UTI neonatal: ( ) Ndo ( ) Sim Por que?
Malformacdes: ( ) Ndo ( ) Sim Quais?

Aleitamento: ( ) Ndo ( ) Sim
Mastite: ( ) Ndo ( ) Sim Hipogalactia: ( ) Ndo ( ) Sim

Puerpério
Peso pos-parto (5 sem): IMC pos-parto (5 sem):
Aleitamento: ( ) Nao ( ) Sim () Misto ( ) Exclusivo




129

APENDICE B — Tabela 1: Descricio das variaveis laboratoriais a serem analisadas
trimestralmente e no periodo puerperal.

GESTANTE:
Variavel Definicéo 1°trim. 2° trim. 3°trim. Puerpério
Data da coleta T A B A v Y A B A Y A A Y B B Y A I I A B R Y
Idade Gestacional
Proteina Total Concentracédo
(6-8 g/dL) sérica
materna
Albumina Concentracédo
(3,5-5,5 g/dL) sérica
materna
Vitamina A Concentracédo
(0,3-0,7 mg/dl) sérica
materna
Vitamina B9 Concentracdo
(> 2,3ng/mL) sérica
materna
Vitamina B12 Concentracdo
(180-914 pg/mL) sérica
materna
25-OH Vit. D Concentracdo
(30-100 ng/mL) sérica
materna
Ferro sérico Concentracédo
(37-150 mcg/dL) sérica
materna
Ferritina Concentracédo
(11-307 ng/mL) sérica
materna
TSH Concentracédo
(0,4-4,3 mcUl/mL) sérica
materna
Hg/Ht Concentracéo
(> 11g/dL/> 30%) sérica
materna
Célcio Concentracéo
(8,8-11 mg/dL) sérica
materna
Magnésio Concentracdo
(1,6-2,4 mg/dL) sérica
materna
Fosforo Concentracdo
(2,5 a4,8mg/dL) sérica
materna
Glicemia jejum Concentracdo
(<92 mg/dL) sérica
materna
Gli poés-prandial Concentracéao
(< 95/140mg/dL) sérica
materna
TOTG 75¢g Concentracao
(<92/180/153mg/dL) | sérica
materna
Bacteridria Urina
(>100.000 UFC) materna
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APENDICE C — Tabela 2: Descrigio das variaveis ultrassonograficas a serem analisadas.

Paciente:

1°trimestre

2°%trimestre

3°%rimestre

12 USG

Rastreio

USG | Morf.

USG

28
sem

32
sem

36
sem

38
sem

40
sem

Data do exame

Idade Gestacional

CCN (mm)

Medida do colo mm)

LA

CA (mm)

DBP (mm)

CF (mm)

Peso Fetal (g)

PAM

Artérias uterinas
(IPM)

Risco PE < 34sem

Risco CIR < 37sem

Risco PEP < 34sem

Risco Aneuploidias
(T21)

Risco Aneuploidias
(T13)

Risco Aneuploidias
(T18)
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ANEXO A — Termo de Dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
4 MATERNIDADE ESCOLA ' :
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE PERINATAL DA MATERNIDADE
ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP) DA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Solicito a dispensa da aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), do projeto
intitulado “Seguimento pré-natal e neonatal das gestantes previamente submetidas & cirurgia bariatrica:
desfecho perinatal®, titulo publico “Gestagdo pds cirurgia bariatrica e metabdlica: aspectos gestacionais e
desfechos perinatais”, com a seguinte justificativa.
1.Trata-se de pesquisa transversal com uso de prontuarios de novembro de 2014 a maio de 2018, periodo em
gue se iniciou o ambulatdrio de assisténcia pré-natal de gestacbes pos-bariatricas, destinado a pacientes
matriculadas na Maternidade Escola da UFRJ, com este perfil.

Atenciosamente,

Rio de Janeiro, 28 de novembro de 2016

Pesquisador responsavel

Rua das Laranjeiras, 180 — Laranjeiras — CEP: 22240-003 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil
Tel.: (21) 22857935 — Tel/Fax: (21) 22059064 — email:cep@me.ufrj.br
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ANEXO B — Termo de Compromisso de Utilizacdo e Divulgacdo de Dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE
PERINATAL DA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Nome do Pesquisador: Lucia Maria Nolasco Fonseca Martins
Projeto de Pesquisa: “Gestagdo pos cirurgia bariatrica e metabodlica: aspectos gestacionais e desfechos
perinatais”.

Como pesquisadora responsavel pela pesquisa em epigrafe, tenho conhecimento e cumprirei 0s requisitos
da Resolucdo CNS 466/2012 e suas resolu¢des complementares, assim como comprometo-me a manter o sigilo
e confidencialidade dos dados utilizados do prontuario do paciente, do qual ndo for possivel obter o
consentimento informado previamente, preservando integralmente o anonimato do paciente e da equipe de
salde envolvida no atendimento prestado.

Os dados colhidos dos prontuarios serdo somente os referentes as variaveis em estudo previstas no projeto
de pesquisa e somente poderao ser utilizados para o projeto ao qual se vincula.

Solicito também a dispensa do termo de consentimento, tendo em vista que a coleta dos dados ocorrera por
meio de consulta de prontudrios.

Rio de Janeiro, 22 de dezembro de 2016.

Assinatura

Rua das Laranjeiras, 180 — Laranjeiras — CEP: 22240-003 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil
Tel.: (21) 22857935 — Tel/Fax: (21) 22059064 — email:cep@me.ufrj.br
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ANEXO C — Termo de Sigilo e Confidencialidade de Utilizacdo de Dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE
PERINATAL DA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO DA UTILIZAGCAO DE DADOS

Nome do Pesquisador: Lucia Maria Nolasco Fonseca Martins

Projeto de Pesquisa: Gestacdo pés cirurgia bariatrica e metabdlica: aspectos gestacionais e desfechos
perinatais.

Como pesquisador(a) responsavel pela pesquisa em epigrafe, tenho conhecimento e cumprirei 0s requisitos
da Resolugdo CNS 466/2012e suas resolugbes complementares, assim como comprometo-me a manter a
privacidade e confidencialidade dos dados utilizados do prontudario do paciente, do qual ndo for possivel obter o
consentimento informado previamente, preservando integralmente o anonimato do paciente e da equipe de
salde envolvida no atendimento prestado. Os dados colhidos dos prontuarios serdo somente os referentes as
varidveis em estudo previstas no projeto de pesquisa e somente poderao ser utilizados para o projeto ao qual se
vincula.

Solicito também a dispensa do termo de consentimento, tendo em vista que a coleta dos dados ocorrera por
meio de consulta de prontuérios.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura

Rua das Laranjeiras, 180 — Laranjeiras — CEP: 22240-003 — Rio de Janeiro — RJ — Brasil
Tel.: (21) 22857935 — Tel/Fax: (21) 22059064 — email:cep@me.ufrj.br
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ANEXO D — Protocolos Assistenciais da Maternidade Escola da Universidade Federal do
Rio de Janeiro- Assisténcia a Gestacdo Pos-cirurgia Bariatrica. Atualizado em 30/09/2016

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
MATERNIDADE ESCOLA
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE
PERINATAL DA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

ASSISTENCIA A GESTACAO POS-CIRURGIA BARIATRICA
Rotinas Assistenciais da Maternidade Escolada Universidade Federal do Rio de Janeiro
O atendimento multiprofissional e multidisciplinar as gestantes pds-cirurgia bariatrica visa corrigir
possiveis deficiéncias nutricionais, garantindo um aporte nutricional adequado para mée e feto; identificar e
tratar possiveis complicacBes decorrentes do procedimento cirdrgico; prevenir, identificar e tratar
comorbidades; reduzir o risco de restricdo do crescimento fetal e de recém-nascidos (RN) com baixo peso.

POPULACAO ALVO

Gestantes com IMC<40 submetidas a cirurgia bariatrica prévia a gestacdo, seja com técnica cirirgica
restritiva (Gastrectomia sleeve, Banda Gastrica ajustavel) ou mista (Bypass gastrico em Y de Roux) ou
disabsortiva (derivagdes bilio-pancreéticas)

ANAMNESE

e Doengas associadas a obesidade diagnosticadas antes da cirurgia

e Tipo de cirurgia bariatrica (restritiva, mista ou disabsortiva)

e Complicagdes cirlrgicas

e Tempo decorrido entre a cirurgia bariatrica e a gestacdo

e Peso antes da cirurgia bariatrica e peso pré-gestacdo (IMC pré-gestacéo)

e Perda de peso apds a cirurgia e tempo

e Histdrico alimentar (histérico de compulsdo alimentar, dumping, picamal&cia ou intolerdncia a lactose;

avaliacéo da ingestdo proteica)

Sintomas de anemia ou de neuropatia

Sintomas dispépticos e habitos intestinais

Avaliacao da exposicédo ao sol e da ingestdo de célcio
Avaliacdo de aspectos psicossociais

Consumo de &lcool

Atividade fisica

Medicagdes em uso (antes e durante a gestacdo)

EXAME CLINICO

Estado geral

Sinais de anemia

Peso; altura e IMC

Pressdo arterial

Aparelho cardiovascular (ACV)

Exame pulmonar e do abdome

Exame dos membros inferiores (edema bilateral pode estar relacionado a hipoalbuminemia)
Exame da tiredide

Em caso de dor abdominal aguda — contactar cirurgido com urgéncia devido possibilidade de
complicacgdes associadas a cirurgia, tais como herniacdo intestinal, obstrugdo intestinal,
deslocamento da banda géstrica e colelitiase.

EXAMES LABORATORIAIS
¢ Hemograma completo

e  Ferro sérico

e Ferritina
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Glicemia de jejum

TSH

Calcio

25 OH vitamina D
Vitamina B12

Proteinas totais e albumina
Acido félico

Vitamina A

O hemograma completo (e a critério médico, a cinética de ferro) podem ser repetidos mensalmente,
principalmente em cirurgias com componente disabsortivo. Os demais exames para avaliacdo nutricional
devem ser repetidos pelo menos a cada trimestre.

RASTREAMENTO PARA DIABETES GESTACIONAL

e Deve ser feito entre 24 e 28 semanas de gestacéo.

e De acordo com a anamnese alimentar, solicitar glicemias de jejum e pos-prandial (nas impossibilitadas por
apresentarem Sindrome de Dumping) ou Teste Oral de Tolerancia & Glicose —-TOTG com 75g de glicose
anidra (basal, 1h e 2h)

RASTREAMENTO PARA PICAMALACI/:\ E CEGUEIRA NOTURNA (DEFICIENCIA DE
VITAMINA A), VER CAPITULO ASSISTENCIA NUTRICIONAL NO PRE-NATAL

PREVENCAO E TRATAMENTO DAS CARENCIAS NUTRICIONAIS

e Acido 5mg/dia pelo menos até 12 semanas de gestacio

e Suplementagdo de Ferro: Preferir e otimizar a reposicdo oral (60-100mg/dia de ferro elementar). Para
tratamento de anemia ferropriva, ndo ultrapassar 200mg/dia. Em caso de anemia (Hb< 10g/dL) n&o
responsiva & reposic¢do oral, intolerncia a reposicdo oral e/ou persisténcia de sintomas relacionados a
anemia ou anemia severa (Hb< 7g/dL) prescrever ferro parenteral: Ferripolimaltose 100mg 01 amp IV
diluido em 500ml de soro fisiolégico a 0,9% (correr lentamente: em 1h) 1x/semana. Programar até 8-10
sessoes visando a data provavel do parto.

e Para prevenir ou tratar a insuficiéncia (25 OH vitamina D 20-29ng/mL) ou deficiéncia (25 OH vitamina D
<20ng/mL) de vitamina D: 1500-2000Ul/dia. Em caso de deficiéncia de vitamina D: A dose de ataque
recomendada é de 50.000Ul/semana (ou 7000Ul/dia) durante 6 a 8 semanas. Uma vez atingido o objetivo
(25 OH vitamina D>30ng/mL), reduzir para uma dose de manutencédo (cerca de 2000Ul/dia — nas obesas
esta dose pode ser 2-3x maior).

e Para prevenir e tratar a deficiéncia de vitamina A (retinol sérico <1,051mol/L ou cegueira noturna

presente), indicar o uso de 1 bife pequeno de figado bovino, com freqiiéncia de 1 vez/semana

(almoco ou jantar), que também ajudaré na prevencdo e tratamento da anemia gestacional. Caso
a gestante ndo goste de figado ou visceras, prescrever 10.000Ul/dia de vitamina A gotas ou
25.000UI 1 vez/semana, refor¢ando a orientacdo que a dose ndo pode ser ultrapassada. Estimular
0 uso de outras fontes alimentares de vitamina A como folhosos verdes e alaranjados, derivados
de leite integral e, preferir alimentos fortificados com vitamina A.

e Repor 500-1000mg/dia de célcio adicional (carbonato de calcio ou de preferéncia citrato de

calcio) considerando a anamnese alimentar e o tipo de cirurgia bariatrica

e Para deficiéncia de Vitamina B12: Tentar reposicao oral e rever em 15 dias. Se niveis de B12 se

mantiverem baixos, utilizar a Vitamina B12 parenteral: Dose de ataque (01 ampola IM de 5000UlI
1x/semana durante 4 semanas e posteriormente 01 ampola mensal (ou de acordo com o resultado
dos exames).

Objetivo: manter a vitamina B12 idealmente> 400pg/mL

e Se feto estiver evoluindo com CIUR (< p10) e/ou albumina < 3,0g/dL, encaminhar & nutri¢do para
suplementacdo proteica oral. Se hipoalbuminemia severa (albumina < 2,6g/dL), a paciente deve
ser transferida para 0 HUCFF-UFRJ visando nutri¢do parenteral.

Avaliagdo Antropométrica E Programacao Do Ganho De Peso Gestacional Ver Capitulo Assisténcia
Nutricional No Pré-Natal, Adotando-Se Os Mesmos Cuidados Para Gestantes Sem Historia De Cirurgia
Bariatrica
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REVISAO POS-PARTO

e Deve ser realizada 4 semanas apds o parto (junto com a revisdo p6s-parto da Obstetricia). Todos 0s exames
da avaliagdo laboratorial inicial devem ser repetidos. Checar desfechos da gestagdo(complicagdes, tempo
do parto, via de parto...), necessidade de UTI neonatal, Peso do RN e amamentacdo. Repetir TOTG
naquelas que apresentaram DMG

e Durante o periodo de amamentacdo, as reposicoes iniciadas como prevencdo ou tratamento dedeficiéncias
nutricionais devem ser mantidas e ajustadas de acordo com os exames laboratoriais




