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Avaliacio de gestantes submetidas a cirurgia bariatrica e
recomendacdes nutricionais — uma revisao sistematica
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Resumo: Grande parte dos pacientes submetidos a cirurgia baridtrica sdo mulheres, as quais, apos a cirurgia, apresentam
melhoria da vida sexual e fertilidade. Assim, € necessario avaliar os padrdes de gestagdes em mulheres que foram submetidas
a cirurgia bariatrica, a fim de garantir a boa conduc¢do da gravidez. Com o auxilio de dados da literatura cientifica, analisa-
ram-se estudos de avaliagdes e recomendacdes nutricionais em gestantes pds-cirurgia bariatrica. Considerando os tipos de
avaliagdes nutricionais e as recomendagdes alimentares, foram levantados quais estudos traziam consideracdes a respeito das
diferengas de critérios em gestantes submetidas a cirurgia e gestantes normais, além de consideracdes sobre as particularida-
des das recomendagdes pos-cirtrgicas. Conclui-se que, apesar das gestantes pos-bariatrica serem consideradas de risco, ainda
ndo ha consensos estabelecidos para se determinarem avaliagdes e recomendagdes para essas pacientes, porém, pesquisas
ja apontam particularidades e alertas para uma prevengao relacionada a nutrigdo, nos cuidados da dieta durante a gestagao.
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Evaluation of pregnant women submitted to surgery bariatric and
nutritional recommendations — a systematic review

Rachel Fernanda Pecego PERUCHI
Anderson Marliere NAVARRO

Abstract: Most of the patients undergoing bariatric surgery are women, which causes after surgery, improved sexual life and
fertility. With these results, it is necessary to evaluate the standards of future post-bariatric pregnancies in order to ensure
the good conduct of pregnancy. Through literary data, we analyzed studies of nutritional assessments and recommendations
in pregnant women after bariatric surgery. Considering the types of nutritional assessments and dietary recommendations, it
was studied which studies considered the differences in the criteria of the pregnant woman submitted to surgery in relation
to normal pregnant women, as well as the considerations on the particularities of the post-surgical recommendations. It
is concluded that although post - bariatric pregnant women are considered at risk, there are still no established consensus
to determine evaluations and recommendations in these patients, however research already points out particularities and
warnings for nutrition prevention in diet care during gestation.

Keywords: Pregnant Woman and Bariatric Surgery. Bariatric Surgery and Pregnancy. Nutrients and Post Bariatric
Recommendations.
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1. INTRODUCAO

De acordo com o Ministério da Saude (2014), o percentual de pessoas com obesidade superou,
pela primeira vez, mais da metade da populagao brasileira. A pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL, 2012) mostra que 51% da popu-
lacdo acima de 18 anos estd acima do peso. Em 2006, o indice era de 43%.

A obesidade ¢ uma condigao cronica que tem se tornado prevalente ao redor do mundo, porém, a
cirurgia bariatrica deve ser reservada para pacientes obesos morbidos que nao respondem as terapias ndo
invasivas para perda de peso (KONDO, 2007).

Atualmente, existem diversos tratamentos para a perda de peso: dietas, psicoterapias, medicamen-
tos e programas de atividade fisica. Porém, a maioria dos obesos mérbidos nao obtém sucesso com esses
recursos (REPETTO; RIZZOLLI; BONATTO, 2003).

O procedimento cirurgico possibilita a redugdo do peso inicial, que pode ser, em média, de 40%
em um ano, a partir da realizagdo da cirurgia. A intervencao reduz o estbmago em cerca de 20 centime-
tros cubicos, ou seja, o estdbmago reduzido perde até 90% de sua capacidade de absor¢ao. Devido a redu-
¢do, diminui-se a capacidade do estomago de suportar a quantidade habitual de alimentos. Com isso, o
estdmago enche-se rapidamente e a mensagem de saciedade € transmitida ao cérebro, fazendo com que
a pessoa coma menos do que de costume (SEGAL; FANDINO, 2002).

Os critérios estabelecidos para indicagdo de cirurgia bariatrica sao: IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35
kg/m? quando associado a outras patologias. Os pacientes que se enquadram nos critérios ndo devem
possuir: doencas enddcrinas especificas; transtorno mental (alcoolismo, drogadicao); ou condigdes fisi-
co-clinicas que contraindiquem cirurgias de grande porte (cirrose, cardiopatia, pneumopatia, insuficién-
cia renal cronica, entre outras) (POULOSE et al., 2005).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2015), entre as técni-
cas cirurgicas aprovadas no Brasil, o bypass géstrico ¢ o mais praticado no pais e corresponde a 75%
das cirurgias realizadas, devido a sua eficacia. Nesse procedimento, ocorre o grampeamento de parte do
estomago, que reduz o espago para o alimento, e um desvio do intestino inicial, que promove o aumento
de hormonios que dao saciedade e diminuem a fome. Essa somatodria leva ao emagrecimento, além de
controlar o diabetes ¢ outras doengas.

Esses procedimentos mal absortivos envolvem o fundo gastrico, corpo e antro, duodeno e jejuno.
Consequentemente, ha maior risco de se desenvolver deficiéncias de ferro, vitamina B12, folato e calcio.
Isso porque € no estdmago que o 4cido converte o ferro da forma ferrosa em férrica, e ¢ no duodeno onde
ocorre a sua absor¢do. A absor¢do da vitamina B12 fica muito prejudicada, pois ha impossibilidade da
ligacdo com fator intrinseco condicionado a integrada do duodeno (MACLEAN; RHODE; SHIZGAL,
1983; HALVERSON, 1986).

As mulheres em idade reprodutiva correspondem a quase 50% dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica (ILIAS, 2008; KONDO, 2007).

A perda de peso em mulheres obesas aumenta a fertilidade. Porém, a gravidez ndo ¢ recomendada
no primeiro ano apos a cirurgia bariatrica, devido a um risco de disturbio nutricional que pode ser de-
senvolvido (SKOGOY; LAURINI; AASHEIM, 2009).

As gestagdes apos as cirurgias bariatricas sdo geralmente consideradas seguras, devido a melho-
ra da saude da mae, mas o aumento da incidéncia de aborto espontaneo, prematuridade e restrigao de
crescimento tem sido relatado nos casos que envolvem essas pacientes (EERDEKENS et al., 2010;
MAGGARD et al., 2008).

Estudos ressaltam que, devido a distirbios nutricionais pos-bariatricos, tanto a mae como o feto
estdo sujeitos a doengas, como parto prematuro, baixo peso do feto ao nascer, osteomalacia materna,
retardo mental do feto e defeitos do tubo neural. As maes submetidas a cirurgia de Capella podem apre-
sentar obstrucdo intestinal devido a compressao intestinal causada pelo utero em crescimento (ILIAS,
2008).
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Este trabalho teve por objetivo realizar uma revisao da literatura sobre a problematica da obesi-
dade e a cirurgia bariatrica (como forma de tratamento), ja& que as mulheres s3o a maioria da populacdo
obesa crescente no mundo. Essa acdo leva a um aumento de gestagcdes pos-cirurgia, devido a melhora da
fertilidade. Como ainda nao existem parametros estabelecidos para essas gestacoes, sdo necessarios re-
sultados sobre a monitorizacdo nutricional publicada em literatura (artigos) relacionada com a gravidez
nesse periodo, a fim de ajudar a evitar complicacdes e melhorar a satide materno-fetal.

2. METODOLOGIA

O presente estudo possui carater descritivo, tendo como base artigos cientificos publicados em
periodicos pesquisados em bases de dados como MEDLINE, PUBMED, BIREME e SCIELO, além de
livros relacionados ao assunto, teses e apresentagdes de congressos. Os descritores usados foram: Ci-
rurgias bariatricas; Gestacao; Nutrientes e Recomendacdes pds-bariatricas. Os artigos deveriam ter sido
publicados nos ultimos 20 anos, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. De 80 estudos, 58 foram
selecionados, excluindo-se aqueles que nao tratavam sobre o tema de gestacao e recomendagdes envol-
vendo a problematica pos-bariatrica.

Foi realizada uma revisao da literatura sobre os impactos da gestagdo apos a cirurgia bariatrica,
com uma abordagem do tema sobre as avaliagdes e necessidades nutricionais na gestagdo pos-cirurgia
bariatrica e delineamento de cada topico.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Avaliacio nutricional da gestante pés-cirurgia bariatrica

Antropometria

Em gestantes ndo submetidas a cirurgia bariatrica, ¢ preconizado pelo Institute of Medicine que o
ganho de peso, em média, seja: para as de baixo peso, de 12 a 18 kg; para as eutroficas, entre 11 e 16 kg;
para as com sobrepeso, de 7 a 11 kg; e para as obesas, até¢ 9 kg (VITOLO, 2008).

Deve ser levado em conta os ganhos por trimestre e o IMC anterior a gravidez. Os pontos de corte
para o diagndstico nutricional deve se basear em idade gestacional, peso e altura. Sao utilizados o nomo-
grama e a curva de Rosso, e, atualmente, ¢ utilizada a curva pelo IMC no Brasil (BRASIL, 2006), a qual
possui dados bem proximos aos das tabelas chilenas de Atalah et al. (1997) (VITOLO, 2008).

Para as gestantes que sdo submetidas a cirurgia bariatrica, ainda nao existe consenso estabelecido
de peso, porém, os estudos citados a seguir trazem as primeiras consideracdes de intervalos de ganhos
ponderais aceitaveis.

A média de ganho de peso das pacientes estudadas durante um estudo de fo/low-up com gestantes
pos-bariatrica foi, em média, 20,4 kg. A média de ganho preconizada pelos pesquisadores americanos
foi de 12,7 kg, com perdas significativas pds-parto de 5 kg. Porém, os mesmos pesquisadores defendem
que para esses resultados seja respeitado um periodo de 18 meses pos-cirurgia para a concepgao, devido
a chances de problemas durante e pds-gestagao para a mulher e a crianga (WITTGROVE et al., 1998),

Estudos mostram que as pacientes submetidas a cirurgia bariatrica tendem a ganhar menos peso
durante a gestagao (SMITH et al., 2009; SHEKELLE et al., 2008).

Notou-se que o ganho de peso das pacientes pds-bariatrica foi, em média, a metade do que o ob-
servado em mulheres com IMC eutrofico (5,8 vs. 13,2 kg) (SANTULLI et al., 2010).

Em pesquisas, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no ganho de peso de
grupos de mulheres que engravidaram logo apds a cirurgia (~ 1,8 kg), quando comparados com um
grupo que engravidou apds um ano de cirurgia (~ 15,4 kg), concluindo-se que a gravidez precoce apos
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o procedimento da bariatrica (menos de um ano) esta associada com menor ganho de peso (DAO et al.,
2006).

Estudo com 14 gestantes pds-bariatrica utilizou a recomendacdo de 15 a 25 kcal/kg de peso, com
o intuito de obter ganhos de peso entre 7 € 9,1 kg para as gestantes com IMC acima de 29 kg/m?, além
de incluir 60 g/de proteina/dia na alimentacao (DIAS et al., 2009).

Exames bioquimicos

Segundo Vitolo (2008), alguns parametros laboratoriais para gestantes diferem dos da mulher
adulta devido as mudancas fisiologicas. A analise de exames bioquimicos deve ocorrer principalmente
em casos de gestacao de risco.

Figura 1. Parametros bioquimicos para mulheres gestantes.

Parimetros Laboratoriais

Valores laboratoriais normais para gestanies

HematGerito

| Glicose, jejum (plasma)

| ACTH
Aldosterona (plasma)
Aldosterona (urindria)

| Conisol :annur
TSH
Tirox ina wotal ( T4)
Triiodotironina (T3)
Cilc o total
Insulina, jejum

| Hemoglobina

| Ferrmina
Ferro

| Capacidade de ligagio rrica
Nitrogénio uréico sanguineo
Cre al ind na
Sidio
Proteinas urindriss

132 44%

60 a 105 mg/dl
20 a 100 pg'ml
< 20 ng'di
15 a 40 pp/24h
15 a 35 pe/dl
4a 5 pUml
10~ 17 pgdi
100 a 220ng/d|
E.l1 a9.5mgdl
8 a 30 pliml
105 a 14 gdl
5a 150 ng/ml
‘-NipE di
300 a 600 pa/dl
5 al2 mgidl
< 1.0 mg/dl
130 a 140 mEg/I
< 250 a 300 mgidia

Bilirrubdna (total) 0.3 a 1 mg/dl
Colesterol 1ED ;ll-‘\'l!m;.: di
Trigliceridio < 260 mgd|
Desidrogenase licuca (LDH) 200 a 450 L/ml
| Fosfatase akealing 60 a 200 mUlimi
Transaminase glutimico-oxaloacética (TGO) 0a 35 L/
Transaminase glutimico- pinivica (TGP) 0,35 U/
| Proteina plasmdtica (todal) 4.5 a7.0g/dl
Albumina 2.5 ad,5g/dl
IgA 00 a 325 mgidl
| ]EM 45 a 150 II'IE-'{.”
| IgG 700 a 1.400 mg/di
YOM Bl a 90 fT
THCM 28a 32 pg

Neutrifilos

3. 800 a 10,000 m*

Fonte: adaptado de Burrow e Ferris (1996).

Apesar dessas consideracdes para exames bioquimicos nas gestacdes normais, as consideracdes
para gestagdes poOs-cirurgia bariatrica trazem outras peculiaridades, citadas em estudos a seguir.

A fim de se evitarem complicacdes, estudos sugerem que as pacientes, na gravidez pos-bariatrica,
devam realizar acompanhamento nutricional, exames periodicos e adequar as doses de vitaminas e mi-
nerais, para prevenir deficiéncias de micronutrientes ¢ doengas associadas (BEARD; BELL; DUFFY,
2008).

As cirurgias bariatricas podem levar a deficiéncias de ferro, calcio, tiamina e & mé absorcdo de
gorduras, vitaminas lipossoliveis e vitamina B12 (ILIAS, 2008).

A falta das vitaminas na gestacdo, deficiéncias de ferro, 4cido fdlico, vitamina B12, célcio e vi-
tamina D decorrentes de cirurgias disabsortivas, como o0 BGYR, podem ocasionar complicacdes fetais,
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como nascimento prematuro, baixo peso, hipocalcemia neonatal ou raquitismo, retardo mental fetal e
defeitos do tubo neural (POITOU et al., 2007).

Foi observado aumento do risco de anemia durante a gravidez ap0s cirurgias bariatricas, além de
casos de hemorragia intracraniana neonatal, possivelmente relacionados a deficiéncia de vitamina K
(FOLOPE; COEFFIER; DECHELOTTE, 2007).

Discutindo sobre as aversdes a alimentos proteicos e fontes de ferro no periodo pds-bariatrica, ha
alerta para risco de anemia, devendo-se monitorar os niveis séricos de hemoglobina, ferro, ferritina e
transferrina na gestagdo, verificando-se o estado de ferro no organismo (WOODARD, 2004).

Estudos sugerem o monitoramento do hormdnio da paratireoide, além dos niveis de vitamina D,
para garantir a ingestao e absor¢ao adequada, principalmente do célcio, sendo a forma de suplementacao
mais recomendada (BEARD; BELL; DUFFY, 2008).

Deve-se dar ateng@o a monitoragdo de outros nutrientes também, como zinco e cobre, que causam
problemas como perda de cabelo, baixa imunidade, anemia e defeitos na fungdo neuromuscular. Essa
avaliacdo diz respeito a desnutricdo em minerais essenciais que ocorre apds procedimentos bariatricos,
sendo um problema mais sensivel no periodo da gestacao (MILLER; WRIGHT, 2013).

As gestantes podem apresentar glicose intersticial (IG) com picos pos-prandiais altos e baixos
antes de 2 horas. Ja o pico de glicose pos-prandial ¢ mais curto e atingido mais cedo em gestantes pos-
-bariatrica, sendo fator para monitorar hiperglicemia (BONIS et al., 2016).

Pesquisas sugerem rastreio hematologico completo, como andlises de aspartato aminotransferase,
alanina aminotransferase, ferritina, vitamina B12, folato, hemoglobina, albumina e volume corpuscular
médio. Devem ser feitas também andlises para a vitamina B1 (tiamina), vitamina A (retinol), 25-OH-
-vitamina D (25-hidroxicolecalciferol) e vitamina E (alfa-tocoferol). Os testes devem ser feitos antes da
gestacdo, repetidos com 25 semanas de gestacdo, corrigidos os desvios e repetidos apds suplementacao
(DEVLIEGER et al., 2014).

As deficiéncias de vitaminas lipossoliveis entre pacientes pds-baridtrica podem ocorrer devido a
uma digestdo de gordura alterada que altera digestdo, absor¢ao e transporte de vitaminas lipossoluveis
(AILLS et al., 2008).

Em protocolos do programa Maternidade Escola (UFRJ) do Ministério da Educacao (2015), as
consideragdes sobre os exames importantes a ser monitorados em gestantes pos-bariatrica sao: hemogra-
ma completo, ferro sérico, ferritina, glicemia de jejum, TSH, célcio, 25-OH-vitamina D, vitamina B12,
proteinas totais e albumina, e 4cido folico.

Para rastreamento do diabetes gestacional, o programa Maternidade Escola do Ministério da Edu-
cacdo (2015) discute que os exames devem ser feitos entre 24 ¢ 28 semanas de gesta¢do, sendo mo-
nitorados riscos pela anamnese alimentar, além de serem solicitados exames de glicemia de jejum e
pos-prandial (nas impossibilitadas por apresentarem sindrome de dumping pelos recursos dos outros
exames) ou Teste Oral de Tolerancia a Glicose com 75 g de glicose anidra (basal, 1 h e 2 h).

Avaliacdo do consumo alimentar

Segundo Vitolo (2008), a investigagdao dos habitos alimentares das gestantes deve ter como obje-
tivo identificar erros alimentares que possam ser prejudiciais para a mae e o feto.

Os inquéritos mais usuais usam a técnica de alimentagao didria habitual, a qual propde questionar
a alimentacdo mais comumente consumida durante um dia todo e se baseia em uma técnica quantitativa
e no questionario de frequéncia, que avalia qualitativamente a frequéncia com que determinados alimen-
tos aparecem nas refeicdes dos pacientes (THOMPSON; BYERS, 1994; TRULSON; MCCANN, 1959).

Na avaliacao de consumo em gestantes pos-bariatrica, nao ha diferenciagdes, porém alguns estu-
dos citados a seguir fazem algumas ressalvas sobre o assunto.
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Estudo sobre reganho de peso em mulheres pds-bariatrica traz sugestdo de investigagdo sobre
habitos de vida, pratica esportiva, etilismo ou tabagismo. Além disso, sugere o uso de inquéritos para
avaliar o consumo alimentar, como o da avalia¢cdo por meio da aplicagdo do questionario ‘Dia Alimentar
Habitual’ e avalia¢do qualitativa do consumo dos grupos alimentares, segundo a orientacdo da piramide
alimentar (BASTOS et al., 2013).

Estudos reforgam a importancia de se verificar o apetite, segundo a autopercepcao do individuo,
em reduzido, sem alteragdes ou aumentado. Deve-se investigar o uso didrio de suplementos nutricionais
também (BASTOS et al., 2013).

Em protocolos do programa Maternidade Escola do programa da UFRJ do Ministério da Educagao
(2015), héa a sugestao de aplicagdo de variadas anamneses nas gestantes pos-bariatrica, entre elas: verifi-
cacao de tipo de cirurgia bariatrica (restritiva, mista ou disabsortiva) e presenga de patologias; se houve
complicacdes cirurgicas, sintomas dispépticos e habitos intestinais; peso antes da cirurgia bariatrica e
peso pré-gestacdo (IMC pré-gestagao).

O Protocolo Maternidade da UFRJ do Ministério da Educacao (2015) na questdao de consumo ali-
mentar sugere questionar histérico de compulsao alimentar, dumpings ou intolerancia a lactose e avalia-
¢do da ingestdo proteica e de célcio, exposi¢do ao sol, consumo de alcool, atividade fisica e medicacdes
em uso (antes e durante a gestacao).

A deficiéncia na alimentagdo da gestante, denotando deficiéncia de nutrientes, observada mesmo
com a continuidade intestinal estando intacta, com uma digestao normal para a absor¢ao dos nutrientes,
pode ocorrer devido a pouca ingesta de alimentos pela paciente, a comportamento alimentar pobre, a
escolhas alimentares pobres em nutrientes e a intolerancia alimentar. Esse quadro deve ser monitorado
para ndo agravar o estado nutricional (AILLS et al., 2008).

Recomendacdes nutricionais para a gestante pos-cirurgia bariatrica

Energia

Considerando gestantes normais, o recomendado energético, de acordo com a RDA e o Institute
of Medicine [IOM] (2002), baseado na ingestao didria recomendada, ¢ um adicional de 300 kcal durante
0 2° e 3° trimestres, ndo sendo considerado ganho de peso no primeiro trimestre. Para o célculo simples
de energia recomendado, segundo a RDA, em 1989, deve-se multiplicar o peso ideal para a gestante por
36 kcal/kg (VITOLO, 2008).

Além dos critérios de energia (kcal) para gestantes gerais, alguns estudos trazem particularidades
sobre as gestantes submetidas a cirurgia bariatrica.

Viarios estudos tém avaliado o estado nutricional de individuos apds serem submetidos a bariatri-
ca, detectando redu¢@o no consumo alimentar, principalmente de calorias, proteinas, vitaminas e mine-
rais, além de observarem que, em alguns pacientes, a ingestdo de nutrientes ¢ inferior a 50% das suas
necessidades (PREVEDELLO et al., 2009).

As consequéncias de uma privagdo energética na gravidez sdo producdo de cetonas e malnutri¢cao
do feto, o que pode ocasionar comprometimento do desenvolvimento neural (MAHAN; ESCOTT-
-STUMP, 2014).

As gestantes submetidas a cirurgia devem ter a prescricdo caldrica individualizada, observando
micronutrientes e macronutrientes (FAINTUCH et al., 2009).

Deve ser feito um alerta as maes que fazem a bariatrica, para esperarem o tempo correto para en-
gravidar, pois a demanda energética da dieta de ajuste pds-operatorio estd, muitas vezes, abaixo de 500
kcal/dia, o que ndo assegura o bem-estar materno. Portanto, deve-se esperar o periodo de ajuste, apos o
qual o corpo volta a aceitar preparagdes solidas dos alimentos e volta a estabelecer calorias normais na
ingestao (EDWARDS, 2005).
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Um dos efeitos colaterais da cirurgia bariétrica € a intolerancia alimentar, a qual ¢ uma das causas
dos sintomas comuns do poés-operatorio, como vOmito, diarreia, constipagdo intestinal e sindrome de
dumping (SOARES; FALCAO, 2007; QUADROS et al., 2007). Deve-se ter atengio para que a ingestio
calorica ndo agrave os sintomas.

Distribui¢do de macronutrientes

Considerando a dieta para gestantes normais, a distribuicao de carboidratos, em relagdo ao conte-
udo de carboidratos total, ¢ igual aquela recomendada para o individuo sadio, devendo ficar em torno de
50 a 60% do valor energético total (PHILIPPI et al., 1999).

Sabendo que a gestagao pode levar a um estado diabetogénico devido aos horménios (YAMASHI-
TA; SHAO; FRIEDMAN., 2000), deve-se considerar a recomendacao do Ministério da Saude (2000) e
da American Diabetes Association (1999), para que o consumo abusivo de hidratos de carbono simples
seja desencorajado, em fun¢ao das alteragdes no metabolismo desses nutrientes durante a gravidez.

Em relagdo aos lipidios, deve-se tomar precaugdes para nao se excederem 30% do valor ener-
gético da dieta da gestante normal, a fim de evitar complicacdes, além de limitar gorduras saturadas e
poli-insaturadas em valores de 10%, para ndo ocorrer hiperlipemia e aumento dos acidos graxos livres
(PHILIPPI et al., 1999).

O consumo de colesterol deve ser de até 200 mg/dia para mulheres gravidas normais (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2000).

A FAO/OMS (1985) recomenda a ingestao de 0,75 g por kg de peso a 1,0 g/kg de proteina mais o
adicional de 6 g diariamente, sendo a maioria das proteinas de alto valor biologico.

Na literatura, em relagdo as recomendagdes de macronutrientes nas gestantes pds-bariatrica, foram
encontradas algumas diferenciacdes, citadas nos estudos a seguir.

Ha critérios de distribui¢des de macronutrientes pos-bariatrica, independentemente do modelo de
cirurgia adotado. O macronutriente mais importante a ser ajustado ¢ a proteina (pelo menos 1,0 g/kg de
peso/dia), devido a cicatrizagdo que deve ocorrer pds-cirurgia, além da necessidade de se preservar a
massa magra durante o periodo de perda de peso (RUBIO; MORENO, 2007).

Caso haja problema de tolerancia na proteina natural, pode ser administrado um suplemento de
proteina extra (RUBIO; MORENO, 2007).

Em considerac¢des do IOM (2002), a partir do segundo trimestre de gravidez, as gestantes necessi-
tam de, no minimo, 1,1 g/kg de peso/dia.

Para cada feto adicional, em caso de gémeos, ha necessidade de um acréscimo de 25 g/dia de pro-
teina na dieta de gestantes (GOODNIGHT; NEWMAN, 2009).

As pacientes devem ter suplementacdo oral de proteina, principalmente se a gravidez ocorrer no
primeiro ano apds a cirurgia bariatrica, com acompanhamento de analises laboratoriais rotineiramente,
além da necessidade de se verificar a ocorréncia de anemia (JITESH et al., 2007).

Rubio e Moreno (2007) comentam sobre a constitui¢ao de carboidratos, os quais precisam compor
mais de 50% da ingestdo diaria do paciente pos-bariatrico, cuja origem deve ser variada, principalmente
frutas e legumes. Feijdo, arroz, batatas e massas podem ser consumidos moderadamente, mas deve-se ter
cuidado com produtos que contém alto teor de agucar (biscoitos, sorvete, refrigerantes, sucos agucara-
dos, doces e bolos), a fim de se evitar a sindrome de dumping, a qual provoca um esvaziamento gastrico
rapido, além de contribuir para o aumento da ingestdo de energia.

Para a ingestdo de gorduras, uma quantidade excessiva pode causar dor abdominal, flatuléncia
e esteatorreia. A gordura tende a abrandar o esvaziamento géstrico e agravar os sintomas do refluxo
gastroesofagico. Devem ser evitadas refeigoes ricas em gorduras (patés, carnes gordas, queijos gordos,
frituras em geral) (RUBIO; MORENO, 2007).
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Saunders (apud ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2002) descreve a importancia do consumo
de 20 a 35 g de fibras no controle dos niveis glicémicos na gestacao.

Rubio e Moreno (2007) comentam sobre os tipos de fibras digeriveis no pos-bariatrica, sendo a
fibra soluvel encontrada em alimentos ou administrada na forma de betaglucanos ou oligossacarideos
mais bem tolerada. Ja a fibra insolivel contida em vegetais crus, graos integrais e leguminosas pode
ser mal tolerada, devido a capacidade gastrica reduzida. A escassez de acido cloridrico ndo permite um
adequado processo de digestdo, provocando flatuléncia e empachamento. Portanto, devem ser evitadas
as fibras insoluveis na gestacao para nao agravar os sintomas.

Distribuicio de micronutrientes

Assim como em relagdo aos macronutrientes, durante a gravidez, de um modo geral, ocorre um

incremento na demanda de micronutrientes, para reserva materna ¢ manuten¢éo do desenvolvimento do
feto (GUIMARAES; SILVA, 2003).

Figura 2. DRIS para vitaminas e minerais para mulheres gestantes.

SDALE VITA VITD WITE VITK WVITB, VITB, VITB, VITB, WITB, VITC FOLATO

ng ug Hg Hng ng ug »rg ug ng Hg kg
1418 750 5 15 75 1.4 1.4 1. 2.6 18 B8O &S00
1930 77O 5 15 0 1.4 0.4 1. 2,6 18 as SO0
31-50 770 s 15 20 1.4 1.4 1.9 2.6 18 as SO0
IDADE Fe Ca P In [ [ Mg Ma 1 F Se

mg mg mg ma mg mg ma . mg mg mg
1418 27 1300 1250 13 1000 29 A0 2 200 3 &0
19-30 27 1000 ZOoO 1 1000 30 350 2 200 3 &0
3150 27 1000 ZOO LA 1000 30 360 2,6 200 3 SO

Fonte: adaptado de Saunders et al. apud Accioly; Saunders; Lacerda, (2002).

Na tabela acima, verificam-se as recomendagdes de micronutrientes para gestantes normais, po-
rém, nos estudos encontrados a seguir, foram citadas diversas particularidades sobre desvios de micro-
nutrientes encontrados em gestantes pos-bariatrica, sugerindo suplementagoes.

A ingestao recomendada de calcio durante a gravidez ¢ de 1 200 mg. Gestantes pds-baridtrica
podem exigir demandas de 1 200 a 1 500 mg de calcio, a fim de satisfazer as necessidades proprias e a
mineralizacdo do esqueleto fetal (WOODARD, 2004).

A suplementacao pré-natal ¢ fundamental para as mulheres gravidas que se submeteram a cirurgia
bariatrica, com micronutrientes como acido foélico, ferro, vitaminas A, B12 e K. A ndo suplementagdo
pode trazer complicagdes maternas e fetais, incluindo anemia grave, anomalias congénitas e baixo peso
ao nascer (SHANKAR; BOYLAN; SRIRAM, 2010).

Estudos comentam sobre a baixa concentracdo da vitamina K1 circulante, o que ¢ comum em
mulheres gravidas mesmo sem cirurgias. A suplementacao durante a gravidez pode restaurar a vitamina
K1 em mulheres com cirurgia bariatrica, potencialmente protegendo o feto e recém-nascido contra he-
morragia intracraniana (JANS et al., 2014).

O risco de ingestdo baixa de célcio, pode resultar em perda dssea materna, menor secrecao de
calcio no leite e baixa mineralizagao do esqueleto do feto (WOODARD, 2004).

Estudos sugerem que o citrato de calcio ¢ mais biodisponivel que o carbonato de calcio (22% a
27%), sendo mais recomendavel para essas pacientes (SAKHAEE et al., 1999).

O citrato de calcio (500 mg/dia com 125 UI de vitamina D3) demonstrou maior aumento dos ni-
veis séricos de célcio e redugdo do horménio P.T.H. (TONDAPU et al., 2009).

Como prevencgdo da anemia, as diretrizes atuais Bariatric Surgery Clinical Practice Guidelines
(2013) recomendam a ingestdo de 40 a 65 mg de ferro elementar por dia para pacientes submetidas a
cirurgia bariatrica, e, em caso de deficiéncia, 150 a 200 mg. Quanto ao 4cido fdlico, deve ser administra-
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das dosagens de 400 pg/dia para mulheres em idade reprodutiva e gestantes pos-bariatrica, para proteger
o tubo neural (NOMURA et al., 2011).

Estudos com gestantes pos-bariatrica observaram que a ingestdo de calcio e vitamina B12 nao
atingia a recomendacado, e que anemia nao foi totalmente eliminada, mesmo com orientagdo dietética e
suplementagdo. Isso reforca a atencdo para a vitamina B12, pois sua baixa concentragdo pode resultar
em elevagao de homocisteina no soro plasmatico, o que esta diretamente relacionado a ocorréncia de
aborto espontaneo, além de poder resultar em anemia megaloblastica (FAINTUCH et al., 2009).

Assim, ¢ recomendado suplementar, via intramuscular, de 1 000 a 3 000 mg a cada 6 a 12 meses,
de acordo com as diretrizes Bariatric Surgery Clinical Practice Guidelines (2013).

As consideragdes do programa Maternidade Escola (UFRJ) do Ministério da Educagao (2015)
para os micronutrientes sdo: acido folico 5 mg/dia, pelo menos até 12 semanas de gestacao; suplemen-
tacdo de ferro, preferindo-se a reposi¢ao oral (60 a 100 mg/dia de ferro elementar) ou, para tratamento
de anemia ferropriva, nao ultrapassar 200 mg/dia. Em caso de anemia (Hb < 10 g/dL) ndo responsiva a
reposicdo oral ou anemia severa (Hb <7 g/dL), deve-se prescrever ferro parenteral.

Também o programa Maternidade Escola (UFRJ) do Ministério da Educacao (2015) ressalta sobre
administracao de 500 a 1 000 mg/dia de célcio adicional (carbonato de célcio ou, de preferéncia, citrato
de célcio) para reposicao, considerando a anamnese alimentar e o tipo de cirurgia bariatrica. Para a de-
ficiéncia de vitamina B12, deve-se tentar reposi¢do oral e rever o procedimento em 15 dias. Se niveis
de B12 se mantiverem baixos, deve-se utilizar a vitamina B12 parenteral, sendo necessario manter a
vitamina B12 ideal em > 400 pg/mL.

4. CONCLUSAO

Aproximadamente 80% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica s3o mulheres, e muitas de-
las em idade fértil. A gravidez ndo deve ser tentada apos esse rapido periodo de grande perda ponderal.
E necessario devido cuidado caso a mulher decida engravidar apés uma cirurgia bariatrica. Cuidados
com a ingestdo nutricional devem ser redobrados, assim como com o estado nutricional da mae do bebé.

Mais pesquisas sdo necessarias a fim de se estabelecerem recomendagdes baseadas em evidéncias
para melhorar o estado nutricional ap0s a cirurgia bariatrica e otimizar a perda de peso, a perda metaboli-
ca e os resultados nutricionais. Poucos estudos ressaltaram valores de referéncia, necessitando-se, assim,
maiores investigagdes para validagdes. O que podemos observar sao varios estudos que trazem cada um
sugestdes de avaliagdes e recomendagdes, porém ainda ndo ha um consenso definido.

Em todos os estudos, foi ressaltada a importancia de uma nutrigdo adequada apoés a cirurgia, base-
ada em uma alimentagdo rica em vitaminas € minerais.

Existem questdes sobre a associa¢do da deficiéncia de micronutrientes com a gravidez, que neces-
sita de corre¢do com suplementos alimentares, a fim da condu¢do de uma gravidez sem risco, ja que as
gestantes pos-bariatrica sao consideradas de alto risco.
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