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RESUMO

MEDEIROS, Marina Carneiro Da Silva. Perfil da gestacdo de mulheres submetidas
previamente a cirurgia bariatrica atendidas na Maternidade Escola — UFRJ. 2017. 65 f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Residéncia Multiprofissional em Salde Perinatal) —
Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Introducdo: A gestacdo pos-bariatrica traz uma série de questionamentos a respeito dos seus
efeitos sobre a saude da gestante e do concepto. Objetivo: Tracar o perfil da gestacdo de
mulheres submetidas previamente a cirurgia bariatrica atendidas em uma maternidade publica
do Rio de Janeiro. Métodos: Estudo analitico transversal com 11 gestantes adultas que
realizaram cirurgia bariatrica antes da gestacdo e foram atendidas em uma maternidade
publica do Rio de Janeiro. Foram obtidos dados sobre antropometria e exames laboratoriais
maternos, intercorréncias gestacionais e resultado perinatal. Resultados: Em relacdo a técnica
cirurgica, foi observado que 63,6% da amostra foi submetida a Gastroplastia Redutora com
Reconstituicdo em Y de Roux e 36,4% realizaram a Gastrectomia vertical. O intervalo entre a
cirurgia e a gestacao influenciou significativamente o ganho de peso gestacional total. Quanto
a antropometria materna, 63,7% apresentaram estado nutricional pré-gestacional de obesidade
e apenas 27,3%, ganho ponderal adequado. Foram observadas altas taxas de diabetes
gestacional - DMG (27,3%), pré-eclampsia (27,3%), infeccdo do trato urinario (36,4%), e
também de anemia e deficiéncia de proteina, calcio, vitaminas D e B12. Quanto aos recém-
nascidos, foram encontradas altas taxas de pequeno para a idade gestacional (27,3%) e grande
para a idade gestacional (GIG, 18,2%). Conclusdes: Observou-se alta prevaléncia de desvio
ponderal pré-gestacional, pois a maioria das gestantes iniciou a gestacdo com obesidade, o
que pode ter influenciado as prevaléncias encontradas de intercorréncias gestacionais.
Verificou-se também altas prevaléncias de PIG e GIG. Os resultados sugerem a necessidade
de acompanhamento pré-natal por equipe multiprofissional e podem auxiliar a institui¢cdo na
formulacdo de um protocolo de acompanhamento nutricional mais especifico para esta
populagéo.

Palavras-chave: Gestacdo. Obesidade. Cirurgia Bariatrica.



ABSTRACT

MEDEIROS, Marina Carneiro Da Silva. Gestation profile of women previously submitted
to bariatric surgery attended at the Maternity School - UFRJ. 2017. 65 f. Course
Completion Work (Multiprofessional Residency in Perinatal Health) - Maternidade Escola,

Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Introduction: Post-bariatric gestation brings a series of questions about its effects on the
pregnant woman's health and the concept. Objective: To trace the gestation profile of women
submitted to bariatric surgery attended at a public maternity hospital in Rio de Janeiro.
Methods: A cross-sectional study was carried out with 11 pregnant women who underwent
bariatric surgery before pregnancy and were attended at a public maternity hospital in Rio de
Janeiro. Data on maternal anthropometry and laboratory tests, gestational intercurrences and
perinatal outcome were obtained. Results: Regarding the surgical technique, it was observed
that 63.6% of the sample was submitted to Roux-en-Y gastric bypass and 36.4% underwent
vertical sleeve gastrectomy. The interval between the surgery and the pregnancy influenced
significantly the total pregnancy weight gains. Regarding maternal anthropometry, 63.7%
presented prepregnancy nutritional status of obesity and only 27.3% presented appropriate
weight gain. It was also observed high rates of gestational diabetes - GDM (27.3%),
preeclampsia (27.3%), urinary tract infection (36.4%), anaemia and deficiency of protein,
calcium, and vitamin D and B12. As for the newborns, high rates were found for small for
gestational age (SGA, 27.3%) and large for gestational age (LGA, 18.2%). Conclusions: A
high prevalence of pre-gestational weight deviation was observed, since most of the pregnant
women started gestation with obesity, which may have influenced the prevalence of
gestational intercurrences. There was also a high prevalence of SGA and LGA. The results
suggest the need for a prenatal care conducted by a multiprofessional team and may help the

institution to formulate a more specific nutritional monitoring protocol for this population.

Keywords: Gestation. Obesity. Bariatric surgery.
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1INTRODUCAO

Obesidade é uma doenca crbnica cuja prevaléncia vem adquirindo proporcoes
epidémicas em todo o mundo nas ultimas décadas (FINUCANE et al, 2011). Segundo a
World Health Organization (WHO), em 2014, 13% da populacéo adulta mundial estava obesa
“11% dos homens e 15% das mulheres” (WHO, 2015).

Acompanhando tendéncia mundial, o Brasil tem registrado aumento dos casos de
obesidade. A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008/09 revelou que, ao longo de 35
anos (1974 - 2009), o percentual de obesos na populacéo adulta subiu de 2,8% para 12,4% nos
homens e de 8% para 16,9% nas mulheres (IBGE, 2010).

A obesidade classe III, definida por um indice de massa corporal (IMC) > 40 kg/m?, ¢
a que mais preocupa devido a sua associa¢do com um grande namero de enfermidades, como
as Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT), que apresentam alto indice de mortalidade
(MANCINI, 2016). Em 2007, uma pesquisa realizada pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), com 4223 adultos das cinco regides brasileiras, mostrou
que 2% dos homens e a 4% das mulheres apresentavam obesidade classe 111 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2007).

A piora da qualidade de vida, a redugdo da expectativa de vida e o aumento do
insucesso do tratamento clinico baseado na mudanca do estilo de vida e na farmacoterapia séo
fatores que reforcam a indicacdo de tratamento cirargico na obesidade classe 111 (KARMALI
et al, 2010; KIESEWETTER et al, 2010). Tal estratégia vem se impondo como uma
alternativa de controle mais eficaz, ao promover a perda de peso e sua manutencdo e a
melhora significativa das doencas associadas a obesidade (PEDROSA et al, 2009;
FACCHIANO et al, 2012).

Segundo o estudo de Sjostrom (2013), mais de 70% dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica sdo mulheres e cerca de 70% delas estdo em idade fértil. A perda ponderal
induzida pelacirurgia neste grupo promove melhora significativa na fertilidade, com
normalizagdo dos niveis hormonais e do ciclo menstrual, favorecendo a ocorréncia da
gestacdo (NOMURA et al, 2010; FACCHIANO et al, 2012). No entanto, é recomendavel que
a gestacdo ocorra apos 12 a 18 meses da cirurgia bariatrica devido aos riscos e efeitos para a
salde materno-fetal provenientes da rapida e significativa perda de peso neste periodo
(PINHEIRO; BASTOS; ARAUJO, 2014).
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A perda de peso induzida pela cirurgia bariatrica pode contribuir para a reducdo do
risco de resultados adversos associados a obesidade classe Il na gravidez como sindromes
hipertensivas gestacionais, Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), morte fetal precoce e
tardia, anomalias congénitas e macrossomia fetal (FACCHIANO et al, 2012; MEAD et al,
2014). Alguns estudos mostram que a taxa de complicacfes na gravidez, tanto maternas
quanto fetais, de mulheres submetidas ao procedimento cirdrgico é menor do que a encontrada
em mulheres obesas ndo operadas (LAPOLLA et al, 2010; SHAI et al, 2014; ADAMS et al,
2015), e semelhante a encontrada em mulheres eutroficas (SHEINER et al, 2006; PATEL et
al, 2008).

Apesar da cirurgia bariatrica possibilitar a diminuicdo do risco de complicacGes
relacionadas a obesidade na gestacdo, as desordens metabdlicas derivadas desse tipo de
cirurgia associadas ao aumento da demanda por nutrientes na gestacdo podem causar
deficiéncias de proteinas e micronutrientes. Essas deficiéncias sdo responsaveis pela maioria
das preocupacdes relacionadas a gestacdo ap0s cirurgia bariatrica, relacionando-se a possiveis
influéncias no crescimento fetal e na evolucdo da gestacdo (SANTO; RICCIOPPO;
CECCONELLDO, 2010).

As deficiéncias de micronutrientes mais comumente encontradas em pacientes pos-
baridtrica sdo as de ferro, célcio e vitaminas D e B12 (SANTO; RICCIOPPO;
CECCONELLO, 2010). Uma atencdo especial deve ser dada a possivel deficiéncia proteica,
uma vez que alguns pacientes podem ter dificuldade em atingir ingestdo de proteina
recomendada devido a intolerancia temporaria a alimentos ricos em proteinas ou a produtos
lacteos (HANDZLIK-ORLIK et al, 2015).

Face ao exposto, consideramos que a gestacdo pos-bariatrica traz uma série de
questionamentos e preocupacdes a respeito dos seus efeitos sobre a saude da gestante e do
concepto. Por isso, se faz necessario mais estudos que investiguem essas repercussées. O
presente estudo podera subsidiar a préatica clinica direcionada ao grupo materno-infantil na
tentativa de melhorar o prognostico e evolucao dessas gestacoes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade

2.1.1. Caracterizacdo do Problema

A obesidade é uma doenga de prevaléncia crescente e que vem adquirindo
proporgdes epidémicas em todo o mundo nas Ultimas décadas, sendo considerada um dos
principais problemas de satde publica da sociedade moderna (FINUCANE et al, 2011). E
definida como doenca cronica caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal e
que acarreta repercussdes a saude, com perda importante na qualidade e no tempo de vida
(TAVARES; NUNES; SANTO, 2010; RICCIOPPO; CECCONELLO, 2010).

A obesidade apresenta etiologia multifatorial, sendo determinada por fatores
ambientais, comportamentais, culturais, socioeconémicos, biolégicos e genéticos, 0s quais
atuam em conjunto para a determinacdo clinica da doenca (MANCINI, 2016). O
determinante mais imediato do acUmulo excessivo de gordura, e consequentemente, da
obesidade é o balanco energético positivo, situacdo onde existe um desequilibrio entre a
ingestdo energética e o gasto total de energia pelo organismo em funcdes vitais e atividades
em geral (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Porém, é dificil estabelecer se este
desequilibrio resulta do excesso de ingestdo, da alteracdo no padrdo do gasto energético ou da
combinacéo dessas situacoes (MANCINI, 2016).

As mudangas dietéticas ocorridas na populagdo brasileira nos ultimos anos
propiciaram novos padrdes de nutri¢cdo e favoreceram o aumento da obesidade. A reducdo do
consumo de frutas, hortalicas e o tradicional, arroz com feijdo, combinado ao aumento do
consumo de produtos industrializados, geralmente ricos em gorduras e agucares, conferiu a
dieta maior aporte calérico (MOREIRA; SANTOS; LOPES, 2012). As mudangas socio-
comportamentais, como a diminui¢do do nimero de refei¢Bes realizadas em casa, 0 aumento
compensatdrio da alimentacdo em redes de fast food e 0 aumento do tamanho das porgdes
“normais” levaram ao aumento do conteudo calorico de cada refeicdo e com isso, também
contribuiram para o aparecimento da obesidade (MANCINI, 2016). Associado a esse quadro,
houve a diminuicdo do gasto energético em decorréncia da urbaniza¢do da vida moderna
(MOREIRA; SANTOS; LOPES, 2012).
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A genética também exerce forte influéncia no desenvolvimento da obesidade,
acredita-se que pode estar relacionada a eficiéncia no aproveitamento, armazenamento e
mobilizacdo dos nutrientes ingeridos; ao gasto energético, em especial a taxa metabdlica
basal; ao controle do apetite; e ao comportamento alimentar (BRASIL, 2006). O risco de
obesidade € de 9% quando nenhum dos pais é obeso, 50% quando um dos genitores é obeso e
80% quando ambos sdo obesos (MANCINI, 2016).

Sintomas de estresse, tais como ansiedade, depressdo, nervosismo e o0 habito de se
alimentar quando problemas emocionais estdo presentes sdo comuns em pacientes com
excesso de peso, sugerindo relacdo entre estresse, transtorno de compulséo alimentar e
obesidade (MANCINI, 2016).

2.1.2. Aspectos Epidemiologicos

De acordo com dados da WHO, em 2014, mais de 1,9 bilhdo de adultos (39%)
estavam acima do peso. Destes mais de 600 milhdes (13%) eram obesos, sendo 11% homens
e 15% mulheres (WHO, 2015).

Acompanhando a tendéncia mundial, o Brasil também tem registrado aumento no
namero dos casos de obesidade. Tem se observado o processo de transi¢do nutricional com o
aumento significativo da obesidade e diminuicdo das taxas de desnutricdo. A melhoria das
condicdes de vida, a maior cobertura de salde e o declinio da fecundidade favoreceram a
reducdo da desnutricdo no pais. Em contrapartida, a moderniza¢do provocou mudancas nos
padrdes de alimentacdo e atividade fisica, 0 que contribuiu para a evolucdo do excesso de
peso e, consequentemente, para as mudangas dos indicadores nutricionais (BATISTA FILHO,
BATISTA, 2010; ABREU et al, 2012; CAVALCANTI, 2013).

No ultimo levantamento oficial feito pelo IBGE, (2010) a POF 2008/09, houve um
aumento continuo de excesso de peso e obesidade na populagdo adulta brasileira (> 20 anos)
no periodo de 1974 a 2009. O excesso de peso nos homens aumentou de 18,5% para 50,1% e
nas mulheres, de 28,7% para 48%. Ja a obesidade cresceu mais de quatro vezes entre 0s
homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as mulheres, de 8% para 16,9%
(IBGE, 2010).

O aumento da prevaléncia do excesso de peso ocorreu em todas as regides
brasileiras. Para a populacdo masculina, esse aumento foi mais perceptivel na regido Sul (23%
para 56,8%) e para as mulheres, no Nordeste (19,5% para 46%) (IBGE, 2010).
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A mesma pesquisa também mostrou que a desnutri¢do segue em declinio, de 8% em
1974-75 para 1,8% entre os homens e de 11,8% para 3,6% entre as mulheres, em todos 0s
estratos de renda, retratando controle das taxas desnutricdo da populacdo adulta brasileira
(IBGE, 2010).

Resultados recentes da pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) 2015 também mostraram que excesso
de peso e a obesidade aumentaram nos Gltimos anos no Brasil. De acordo com o estudo, a
proporcéo de pessoas acima do peso no Brasil avancou de 42,7%, em 2006, para 53,9%, em
2015. No mesmo periodo, o percentual de obesos subiu de 11,9% para 18,9%. O aumento da
prevaléncia da obesidade e do excesso de peso atinge tanto a populacdo masculina quanto a
feminina. Em 2006, 47,2% dos homens e 38,5% das mulheres estavam acima do peso ideal e

em 2015, as proporc¢des subiram para 57,6% e 50,8 %, respectivamente (BRASIL, 2015).

2.1.3. Diagndstico da Obesidade

A WHO classifica a obesidade baseando-se no IMC definido pela a razdo entre o
peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (IMC = kg/m?). A
obesidade em adultos é diagnosticada por um IMC > 30 kg/m2. A WHO define a gravidade da
obesidade conforme o apresentado no Quadro 1 (WHO, 1998).

Apesar de ndo ser capaz de fornecer informacgdes sobre a composicéao e distribuicédo
da gordura corporal e por isso superestimar o grau de obesidade em individuos musculosos,
edemaciados ou com ascite, o IMC é amplamente utilizado na pratica clinica por sua
facilidade de mensuracdo, seu amplo uso que viabiliza a comparabilidade e sua alta correlagéo
com a quantidade de gordura corporal (VELOSO; SILVA, 2010; MANCINI, 2016).
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Quadro 1- Classificacdo da Obesidade e Risco de Doenca, de acordo com a WHO.

IMC (Kg/m?) Classificacao Risco de doenga
18a24,9 Eutrofia Normal
25a29,9 Sobrepeso Pouco elevado
30a34,9 Obesidade Classe | Elevado
35a39,9 Obesidade Classe Il Muito elevado

>40 Obesidade Classe IlI Muitissimo elevado

Fonte: WHO, 1998

A forma pela qual a gordura esté distribuida pelo corpo é mais importante do que a
gordura corporal total na determinacdo do risco individual de DCNT. Estagios elevados de
obesidade abdominal androide estdo associados ao desenvolvimento de doencas metabolicas e
cardiovasculares e a medida da circunferéncia da cintura por avaliar os diferentes graus de
obesidade abdominal, é um parametro utilizado para classificar a gravidade desse risco
(VELOSO; SILVA, 2010), segundo os pontos de corte recomendados pela WHO (1998)
(Quadro 2).

A associacdo da medida da circunferéncia de cintura com o IMC pode oferecer uma
forma combinada de avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitacbes de cada uma das
avaliacBes isoladas, mas no rastreamento inicial, o IMC pode ser usado isoladamente
(MANCINI, 2016).

Quadro 2 — Risco de complicagdes metabolicas associadas a obesidade segundo a medida da
circunferéncia de cintura (cm).

Sexo Elevado Muito Elevado
Homem >94 cm > 102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

Fonte: WHO, 1998
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2.1.4 Aspectos Fisiopatoldgicos e Doencas Associadas

A obesidade se destaca dentro do cenario epidemiologico do grupo das DCNT, por
ser, de forma simultanea, uma doenca e um fator de risco para o desenvolvimento de outras
doencas, especialmente para as cardiovasculares e diabetes (GINSBERG; MACCALLUM,
2009; CATENACCI et al, 2009; TAVARES; NUNES; SANTQOS, 2010).

Segundo o Global Status Report on Noncommunicable Diseases 2014 (WHO, 2014),
as DCNT sdo a maior causa de morte no mundo, responsaveis por 68% das 56 milhdes de
mortes ocorridas em 2012. A maior parte dessas mortes -38 milhdes - foi atribuida as doengas
cardiovasculares (46,2%), cancer (21,7%), doencas respiratorias cronicas (10,7%) e diabetes
(4%). No Brasil, em 2013, as DCNT responderam por cerca de 72,6% das mortes, com
destaque para as doencas cardiovasculares (40,9%) (BRASIL, 2013).

A obesidade € reconhecida atualmente como fator de risco independente para doenga
cardiovascular, mas é também fortemente associada ao desenvolvimento de outros fatores de
risco para essa doenca, como a hipertensao arterial (NGUYEN; LAU, 2012).

A leptina, hormdnio produzido no tecido adiposo, tem sido associada ao
desenvolvimento da hipertensdo em obesos. Varios mecanismos tém sido propostos para
explicar essa relacdo positiva. Em primeiro lugar, a leptina pode atuar em conjunto com outras
citocinas pro-inflamatérias para induzir estresse oxidativo vascular e consequentemente a
hipertensdo arterial. E em segundo lugar, niveis elevados de leptina podem estar relacionados
a resisténcia a insulina. A hiperinsulinemia pode promover a ativacdo do sistema nervoso
simpatico e reabsor¢do tubular de sédio, o que contribui para aumentar a resisténcia vascular
periférica e a pressao arterial (YOUNUS; RODGERS, 2011; NGUYEN; LAU, 2012).

Segundo Kotchen (2010), os individuos obesos apresentam 3,5 vezes mais chances
de desenvolver hipertensao arterial quando comparados aos ndo obesos. Além disso, estima-se
que 60-70% dos casos de hipertensdo em adultos seja atribuido diretamente a obesidade.

A obesidade também € considerada o fator de risco ambiental mais importante para o
desenvolvimento do diabetes. O Nurses” Health Study, baseado no seguimento de 84 mil
mulheres durante 16 anos, encontrou que o risco de desenvolver diabetes foi 20 e 38 vezes
maior entre as mulheres com IMC de 30-34,9 Kg/m? e com IMC > 35 Kg/m?
respectivamente, quando comparadas as que apresentavam IMC <23 Kg/m? (HU et al, 2001).

Segundo Tyrovolas et al (2015), a obesidade visceral desempenha um papel vital na
patogénese da resisténcia a insulina, principalmente no figado, no tecido adiposo e nos

musculos, o que pode explicar sua associagdo com o desenvolvimento do diabetes tipo 2.
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Outro aspecto relevante é que a obesidade associada a resisténcia a insulina é
responsavel por mecanismos desencadeadores de anormalidades lipidicas. Varias alteracGes
no perfil lipidico tém sido observadas em pessoas obesas, incluindo elevadas concentracfes
de colesterol, triglicerideos, Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL) e baixas concentracdes
séricas de Lipoproteina de Alta Densidade (HDL). Essas alteracBes podem ser responsaveis
pelo aumento do risco de doengas cardiovasculares, e ainda contribuir para 0 aumento do
estresse oxidativo na obesidade (KARAOUZENE et al, 2011).

2.2 Obesidade Classe I11 e Tratamento Cirurgico

A obesidade classe III é caracterizada pelo IMC > 40kg/m? pela associacdo com
varias enfermidades (MANCINI, 2016). Segundo a WHO (1998), a medida que ocorre um
aumento do IMC, aumenta o risco de doencas como hipertensdo arterial, diabetes,
dislipidemias, apneia do sono, doencas cardiovasculares e cancer, que apresentam alto indice
de mortalidade principalmente nos pacientes com obesidade classe I11.

O avanco do conhecimento cientifico sobre o aumento da morbimortalidade enfatiza
a necessidade de intervencdo médica no tratamento da obesidade. O tratamento clinico
composto de dieta, estimulo a atividade fisica e farmacoterapia de forma isolada ou
combinada, é geralmente ineficaz para a obesidade classe I1l. A abordagem conservadora para
perda de peso nestes individuos geralmente ndo atinge uma reducdo maior que 5 a 10% do
peso corporal, e cerca de 95% dos pacientes retomam o ganho de peso igualando ou
superando aos niveis iniciais em até dois anos. A cirurgia bariatrica é justificada como o Unico
método de controle eficaz, ndo sO6 na perda de peso e sua manutencdo, mas também na
correcdo das principais doengas associadas, melhorando a qualidade de vida e reduzindo a
mortalidade (PEDROSA et al, 2009; ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012;
FACCHIANO et al, 2012). A perda de peso induzida pela cirurgia pode atingir de 40 a 50%
do peso inicial em periodos curtos de tempo.

O Swedish Obese Subjects (SOS) Study (2004) comparou 641 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica com 627 individuos obesos que apenas alteraram seu estilo de vida (grupo
controle) e observou que, ap6s 10 anos de estudo, 0 peso dos pacientes do grupo controle
aumentou 1,6%, enquanto que no grupo da cirurgia houve uma reducgéo ponderal de 16,1% (P

<0,001). Nesse periodo, também foi encontrado que as taxas de remissdo de diabetes,
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hipertensdo arterial e dislipidemia foram mais favoraveis no grupo da cirurgia do que no
controle (SJOSTROM et al, 2004).

Hofsg et al (2010), em um ensaio clinico controlado realizados com individuos
obesos classe Ill, compararam aqueles que foram submetidos a cirurgia bariatrica com 0s
submetidos a uma intervencdo no estilo de vida (aumento da atividade fisica e normalizacéo
dos hébitos alimentares) durante um ano. Entre os 76 individuos no grupo da cirurgia e 0s 63
no grupo de intervencdo do estilo de vida, a média da perda de peso apds um ano foi de 30% e
8%, respectivamente. Os efeitos benéficos sobre o metabolismo da glicose, pressao arterial,
lipidios e baixo grau de inflamacdo foram observados em ambos 0s grupos. As taxas de
remissdo do diabetes tipo 2 e hipertensdo foram significativamente maiores no grupo da
cirurgia do que no grupo de intervencdo no estilo de vida (70 vs 33%, p<0.027 e 49 vs 23%,
p<0.016, respectivamente).

Yoon-Seok et al (2012), em um estudo de coorte retrospectivo, compararam 261
individuos obesos submetidos a cirurgia bariatrica com 224 obesos que realizaram o
tratamento convencional (dieta, atividade fisica e farmacoterapia). Apds 18 meses de
tratamento, observou-se que a perda de peso foi significativamente maior no grupo da cirurgia
(22,6%) do que no grupo que alterou estilo de vida (6,7%). As taxas de remisséo do diabetes
(57% vs. 10%, p<0,001), hipertensdo (47% vs. 20%, p<0,001) e dislipidemia (84% vs. 24%,
p<0,001) também foram significativamente maiores no grupo pés-bariétrica.

As intervencdes cirdrgicas sdo indicadas aos pacientes que se encaixam nos seguintes
critérios adotados universalmente: faixa etaria entre 18 e 65 anos (idosos e jovens entre 16 e
18 anos podem ser operados, mas exigem precaucles especiais e a relacdo risco/beneficio
deve ser bem analisada); IMC igual ou maior que 40 kg/m? ou IMC entre 35 e 39,9 kg/m?
associado a enfermidades que ameacem a vida, tais como diabetes, apneia do sono,
hipertensdo arterial, dislipidemia, doencgas cardiovasculares (doenca arterial coronariana,
infarto de miorcardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e
hipertensdo), asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo
gastroesofageano com indicagdo cirdrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de
repeticdo, esteatose hepatica, incontinéncia urindria de esforco na mulher, infertilidade
masculina e feminina, sindrome dos ovarios policisticos, estigmatizacdo social e depressao;
falha no tratamento clinico ap6s 2 anos; obesidade grave instalada hd mais de 5 anos;
abstinéncia ao uso de alcool e drogas ilicitas; auséncia de quadros psicéticos ou deméncias
graves ou moderadas; e principalmente aceitacdo e compreensdo, por parte do paciente e

familiares, dos riscos e mudancas de habitos inerentes a cirurgia e da necessidade de
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acompanhamento p0s-operatério com a equipe multidisciplinar, em longo prazo
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016).

Em 2015, o Brasil ocupou o segundo lugar em relacdo ao numero de cirurgias
bariatricas realizadas no mundo (93.500 procedimentos), atras apenas dos Estados Unidos
(196.000 procedimentos) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E
METABOLICA, 2015; PONCE et al, 2016). Atualmente, as duas modalidades de cirurgia
bariatrica e metabolica mais utilizadas no Brasil € no mundo sdo o Bypass Gastrico
Gastroplastia Redutora com Reconstituicdo em Y de Roux (GRYR) e a Gastrectomia Vertical
(GV) ou Sleeve. Além dessas técnicas, também sdo aprovadas no Brasil a realizagdo do Baléo
intragéstrico (procedimento ndo-cirurgico), Banda géastrica ajustavel e DerivacGes bilio-
pancreaticas com gastrectomia horizontal (técnica de Scopinaro) ou com Duodenal Switch
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016).

2.3 Gastroplastia Redutora com Reconstituicdo em Y de Roux e Repercussdes

Nutricionais

A GRYR é uma técnica cirdrgica segura e eficaz, caracterizada por expressiva perda
ponderal, menor reincidéncia da obesidade e aceitiveis indices de morbimortalidade
(AZAGURY; MORTON, 2016). Esse procedimento misto apresenta uma combinacdo de
mecanismos para promover a perda de peso: a criagdo de um reservatério gastrico reduzido,
com cerca de 30 a 50 ml de volume, e o desvio do duodeno e dos primeiros centimetros do
jejuno do trénsito alimentar, promovendo aumento de hormdnios que geram saciedade e
diminuem a fome. Devido a essas alteracGes, os processos de digestdo e absor¢do sdo
prejudicados, uma vez que ocorrem a auséncia das secre¢des biliar e pancreatica em cerca de
1,5 m de jejuno, a exclusdo dos principais sitios de absor¢do de micronutrientes do transito
alimentar e a acloridria/hipocloridria devido a reducdo da capacidade gastrica. Essa somatoria
entre menor ingestdo de alimentos e a reducdo de sua absorcdo é o que leva ao
emagrecimento, além de controlar outras doengas, como a hipertensdo arterial e diabetes
mellitus tipo 2 (XANTHAKOQOS, 2009; BORDALO et al, 2011; BACCHI; BACCHI, 2012).

Nos trés primeiros meses apds a cirurgia, o conteddo energético da dieta
normalmente ndo excede 800 kcal/dia. De 6 a 12 meses, 0s pacientes passam a consumir de
1000 a 1500 Kcal/dia. Dietas extremamente hipocaldricas associadas a ma digestdo e

absorcéo provocam complicacdes nutricionais importantes. Dentre elas, as mais frequentes na
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GRYR séo as deficiéncias de proteina, vitamina B12, ferro, vitamina D e calcio (RUBIO;
MORENO, 2007; TOREZAN, 2013).

Os pacientes submetidos a técnicas cirurgicas com componente disabsortivo, como a
GRYR, apresentam alto risco de desenvolver deficiéncia proteica (18 - 25%). Além das
alteracdes na digestdo e absor¢éo, a cirurgia pode desencadear intolerancias alimentares como
a carne vermelha e a lactose, contribuindo assim para uma menor ingestdo de proteina.
Aproximadamente 1,1-1,5g9/kg de peso corporal ideal/dia de fornecimento de proteina é
necessario para pacientes pos-bariatricos, que em sua maioria necessitam de suplementacao
para atingir essa recomendacdo (HANDZLIK-ORLIK et al, 2015).

Varios estudos examinaram deficiéncias de micronutrientes apés GRYR. Cable et al
(2011), verificaram que, ap6s 1 ano de cirurgia, 36% dos pacientes p6s-GRYR apresentavam
deficiéncia de ferro. Dalcanale et al (2010), encontraram uma prevaléncia de deficiéncia de
vitamina B12 de 3,6% ap6s 1 ano da GRYR e de 61,8% ap6s 5 anos. Em relacdo a deficiéncia
de vitamina D, Tack e Deloose (2014) relatam que a prevaléncia pode variar de 6 a 60% dos
pacientes pos-GRYR.

Segundo Xanthakos (2009), apesar da pratica de suplementacdo ja ser realizada para
a vasta maioria dos programas de bariatricas, a prevaléncia de deficiéncias nutricionais entre
0s pacientes ainda é bastante alta, talvez devido as dificuldades de adesdo ou porque as
necessidades de suplementacdo podem variar entre 0s pacientes, dependendo da adequacéo da
ingestdo alimentar e do tipo de cirurgia. Além disso, deve se considerar que ainda ndo existe
recomendacdo oficial especifica de suplementacdo para os pacientes submetidos a cirurgia
baritrica, isso porque frequentemente essas anormalidades metabolicas ndo sdo
diagnosticadas ou o diagnostico néo é feito de maneira adequada (BORDALO et al, 2011).

Além do risco de desenvolver deficiéncias nutricionais, 0s pacientes submetidos a
GRYR podem apresentar a Sindrome de Dumping, uma condig&o frequente ap6s a realizacdo
de cirurgias gastricas. Sua prevaléncia em individuos p6s-GRYR pode variar de 40-76%
(TACK; DELOOSE, 2014). Esta sindrome se caracteriza por um conjunto de sintomas
gastrointestinais e vasomotores, associados ao esvaziamento gastrico rapido ou a exposicao
subita do intestino delgado a nutrientes hiperosmolares. Os sintomas sdo tipicamente
desencadeados ap0s a ingestdo de acucar (mono e dissacarideos) ou gordura e s&o
subdivididos Dumping precoce (dor abdominal, diarreia, ndusea, inchaco, hipotenséo arterial,
taquicardia, tontura, sudorese, dor de cabega) ou Dumping tardio (sinais de hipoglicemia:
sudorese, tremor, taquicardia, fraqueza, confusdo, perda de consciéncia, fome) (TACK;
DELOOSE, 2014; HANDZLIK-ORLIK et al, 2015).
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2.4. Gastrectomia Vertical e Repercurssdes Nutricionais

A gastrectomia vertical ou Sleeve é uma técnica cirdrgica que tem obtido resultados
bem proximos aos da GRYR em relacdo a perda de peso, taxa de morbimortalidade e
resolucdo de comorbidades (GAGNER et al, 2016). Esse procedimento envolve a resseccao
da maior curvatura do estdbmago e a preservacdo do piloro e da juncdo gastroesofagica,
criando assim um ducto tubular ao longo da menor curvatura com volume de
aproximadamente 100ml (BENAIGES et al, 2015). A GV promove perda de peso devido a
menor ingestdo de alimentos, a aceleracdo do esvaziamento gastrico e do transito intestinal e a
reducdo da secrec¢do de grelina (horménio que estimula o apetite) (LAFFIN et al, 2013).

Os pacientes submetidos a GV estdo em risco de deficiéncias nutricionais como
resultado de varios mecanismos, que incluem ingestdo reduzida de alimentos (devido a
restricdo do volume do estdmago e as intolerancias alimentares pds-cirurgicas), esvaziamento
gastrintestinal acelerado, diminuicdo da producgdo de &cido cloridrico e da secrecdo de fator
intrinseco, nauseas e vomitos pds-operatorios, escolhas alimentares precarias e baixa adesao a
suplementacéo nutricional (BEN-PORAT et al, 2015; VERGER et al, 2016).

A GV, por ser técnica cirdrgica sem componente disabsortivo, muitas vezes &
considerada menos propensa a desenvolver deficiéncias de micronutrientes do que a GRYR.
No entanto, alguns estudos encontraram prevaléncias de deficiéncias nutricionais
consideravelmente elevadas apdés GV, enguanto outros, comparando GRYR e GV,
observaram prevaléncias bastante semelhantes apds ambos os procedimentos (AARTS;
JANSSEN; BERENDS, 2011; MOIZE et al, 2013; VAN RUTTE et al, 2014; COUPAYE et
al, 2014).

As deficiéncias nutricionais mais comuns na GV sao ferro, vitamina B6, vitamina
B12, folato, vitamina D, vitamina A e tiamina (BEN-PORAT et al, 2015). Estudos
prospectivos com pacientes pos-GV encontraram que a prevaléncia da deficiéncia de ferro,
vitamina D, vitamina B12 e folato apds 1 ano de cirurgia podem variar de 4% a 43%, 32% a
70,4%, 9% a 26% e 10% a 15%, respectivamente (GEHRER et al, 2010; AARTS; JANSSEN;
BERENDS, 2011; DAMMS-MACHADO et al, 2012; VAN RUTTE et al, 2014).

Em relacdo a Sindrome de Dumping, embora seja esperado que pacientes submetidos
a intervencdes restritivas apresentem um baixo risco de desenvolver esta condicdo, dois
estudos prospectivos verificaram que de 16% a 40% dos pacientes tinham sintomas sugestivos
de Dumping 6-12 meses apés a GV (TZOVARAS et al, 2012; PAPAMARGARITIS et al,
2012).
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2.5. Gestacdo apos a Cirurgia Bariatrica

A gravidez provoca modificacGes fisiolégicas no organismo materno, que geram
necessidade aumentada de nutrientes essenciais. Seja em termos de micro ou macronutrientes,
0 inadequado aporte nutricional da gestante pode levar a uma competicdo entre a mée e o feto,
limitando a disponibilidade dos nutrientes necessarios ao adequado crescimento fetal (MELO
et al, 2007). Portanto, a literatura é consensual ao reconhecer que o estado nutricional
materno € indicador de saude e qualidade de vida tanto para a mulher quanto para o
crescimento do seu filho (MELO et al, 2007).

Segundo Kaiser; Allen (2008), a mulher em idade reprodutiva deve manter o estado
nutricional adequado e estilo de vida saudavel que otimize a salde materna e do concepto,
pelos seguintes pontos principais: ganho de peso adequado; atividade fisica; alimentacéao
diversificada, de acordo com as recomendacdes dietéticas; suplementacdo de vitaminas e
minerais adequada; evitar consumo de &lcool, fumo e qualquer outro tipo de droga; € 0
preparo adequado das refeicoes.

O estado nutricional materno desempenha um papel crucial na criacdo de um
ambiente intrauterino ideal, e é, portanto, fator chave para a prevencdo de resultados adversos
para a salde materna e neonatal (LEFFELAAR; VRIJKOTTE; EIJSDEN, 2010). Segundo
Melo et al (2007), o estado nutricional materno e o ganho de peso gestacional tem papel
determinante sobre os desfechos gestacionais como o crescimento fetal e 0 peso ao nascer,
qgue podem trazer implicacbes para a saude do individuo ao longo de sua vida,
particularmente, em relacdo as DCNT.

Por ser um dos requisitos mais importantes para a boa evolugdo da gravidez, a
avaliacdo nutricional da gestante deve ser iniciada durante o pré-natal. Para a avaliagdo do
estado nutricional das gestantes sdo recomendadas e empregadas as medidas antropométricas
por apresentarem caracteristicas como facil aplicabilidade, baixo custo e carater pouco
invasivo (WHO, 1995).

O indicador antropométrico preconizado para gestantes é o indice de Massa Corporal
(IMC) pré-gestacional. Ha alguns anos, a falta de padronizagdo nos pontos de corte do IMC
para classificacdo do estado nutricional inicial para gestantes levava a diferencas nos
resultados entre os estudos (PADILHA et al, 2007). Enquanto que as faixas de IMC propostas
pelo Institute of Medicine (IOM) (RASMUSSEN; YAKTINE, 1990) se baseavam em dados
do Metropolitan Life Insurance, o que era alvo de criticas, 0s pontos de corte propostos pela

WHO (1995), que pareciam mais adequados, tinham sido estabelecidos a partir de sua
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associacdo com morbidade e, consequentemente, com as condi¢des do concepto ao
nascimento (PADILHA et al, 2007). Porém, em 2009, o IOM também passou adotar as
categorias de IMC propostas pela WHO (1995), padronizando os pontos de corte para a
classificacdo do IMC pre-gestacional, considerando-as mais adequadas para definir o estado
nutricional pré-gravidico, ndo s6 porque esta proposta € mais sensivel para o diagndstico do
desvio ponderal sobrepeso (IMC > 25 kg/m?, em contraposi¢do a IMC > 26 kg/m?), mas
também porque considera dentre as suas categorias as diferentes classes (I, 1l e Ill) de
obesidade (RASMUSSEN; YAKTINE, 2009).

Segundo Rasmussen; Yaktine (2009), evidéncias da literatura cientifica deixam claro
que o IMC pré-gestacional € um preditor independente de muitos resultados adversos da
gravidez. A obesidade nos periodos pré-gestacional e gestacional estd associada ao
aparecimento de efeitos negativos sobre a salde materna, resultado gestacional e
desenvolvimento infantil. A incidéncia desses efeitos na gravidez aumenta conforme a
gravidade da obesidade, por isso a perda de peso é fortemente recomendada antes da gestagéo
(MAGDALENO JUNIOR et al, 2012).

As complicacdes precoces decorrentes da obesidade na gestacdo sdo: abortos
espontaneos e recorrentes e anomalias congénitas, incluindo defeitos no tubo neural, defeitos
cardiacos e onfalocele. As complicacdes tardias englobam DMG, hipertensdo gestacional,
pré-eclampsia, apneia do sono, Infeccdo do Trato Urinario (ITU), tromboembolismo, morte
fetal intrauterina e doencas da vesicula biliar. As complicacdes no parto/pds-parto e para o
recém-nascido sdo: risco aumentado de parto cesareo, complicacdes decorrentes da anestesia,
hemorragia, endometrite, laceracdo perineal de terceiro ou quarto grau, infeccdo de ferida
operatoria, distorcia do ombro e risco de trauma do plexo braquial, macrossomia, asfixia
neonatal, natimorto e prematuridade. (SATPATHY et al, 2008; MAGDALENO JUNIOR et
al, 2012; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2013).

A obesidade materna também parece contribuir para maior risco da prole
desenvolver sindrome metabdlica, doengas cardiacas e mentais na infancia. Varios estudos
tém apontado que os mecanismos epigenéticos estdo surgindo como mediadores ligando a
exposicdo ambiental precoce durante a gravidez com mudangas programadas na expresséo
génica, alterando o crescimento e o desenvolvimento da prole (HEERWAGEN et al, 2010;
ROBINSON et al, 2013; DESAI; JELLYMAN; ROSS, 2015).

O tratamento clinico é geralmente ineficaz para a obesidade classe Ill, e a cirurgia
baritrica é reconhecida como o Unico método para controle em médio e longo prazos.

Segundo o estudo de Sjostrom (2013), mais de 70% dos pacientes submetidos a cirurgia
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bariatrica sdo mulheres e cerca 70% estdo em idade fértil. O procedimento cirtrgico tornou-se
uma importante alternativa para as mulheres obesas que planejam engravidar uma vez que a
perda ponderal induzida pela cirurgia neste grupo promove melhora significativa na
fertilidade, com normalizacdo dos niveis hormonais e do ciclo menstrual, favorecendo a
ocorréncia da gestacdo (NOMURA et al, 2010; FACCHIANO et al, 2012).

A perda de peso induzida pela cirurgia baridtrica também pode contribuir para a
reducdo do risco de resultados adversos associados a obesidade classe Il na gravidez
(FACCHIANO et al, 2012). Alguns estudos mostram que a taxa de complicacfes na gravidez,
tanto maternas quanto fetais, de mulheres submetidas ao procedimento cirdrgico € menor do
que a encontrada em mulheres obesas ndo operadas (LAPOLLA et al, 2010; SHAI et al, 2014;
ADAMS et al, 2015).

Adams et al (2015), em estudo retrospectivo tipo caso-controle, concluiram que as
taxas de DMG e de sindromes hipertensivas foram significativamente menores entre as
gestantes que passaram pelo procedimento cirdrgico do que entre as que ndo foram
submetidas a cirurgia. O estudo de Burke et al (2010) comparou 0s mesmos grupos e também
encontrou menor incidéncia de DMG entre as gestantes submetidas a cirurgia. Ja Patel et al
(2008), ao comparar um grupo de gestantes submetidas a GRYR com dois grupos controle
(gestantes obesas e ndo obesas), observaram que ndo houve diferenca significativa entre os
grupos em relacdo aos resultados de hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e DMG.

O ganho de peso adequado durante a gravidez apGs a cirurgia € necessario e
recomendavel para promover o crescimento fetal. Alguns estudos mostram que mulheres
submetidas a cirurgia baridtrica apresentam ganho de peso gestacional insuficiente
(SANTULLI et al, 2010; LAPOLLA et al, 2010; MEDEIROS et al, 2016). No estudo de
Santulli et al (2010), o ganho de peso gestacional dessas mulheres foi em média metade do
valor observado nas mulheres ndo obesas. O baixo ganho de peso na gravidez esta associado a
um maior o risco para restricdo do crescimento intrauterino, feto Pequeno para a Idade
Gestacional (P1G) ou prematuridade (RASMUSSEN; YAKTINE, 2009).

Em relagdo a incidéncia de cesariana em gestacOes pos-baridtrica, a literatura ainda é
controversa. Mead et al (2014), em estudo retrospectivo, observaram elevadas taxas de
cesariana em gestacOes pos-GRYR e pos-GV (52,3% e 66,7%, respectivamente). No entanto,
uma meta analise ndo encontrou diferenca significativa entre as taxas de cesariana de
gestantes pos-bariatrica e gestantes obesas ndo submetidas a cirurgia (GALAZIS et al, 2014).

Galazis et al (2014), em estudo de revisdo e metandlise, observaram que em gestantes

submetidas a cirurgia bariatrica, quando comparadas com gravidas obesas, a incidéncia de
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recém-nascidos Grande para a ldade Gestacional (GIG) é reduzida e a de neonatos PIG é
aumentada. Em relagdo a prematuridade, esta mesma metanalise encontrou que a cirurgia
bariatrica esta associada a um aumento de 28% no risco de nascimentos prematuros.

Em relacdo ao intervalo entre a cirurgia e o inicio da gestacdo, € recomendavel que a
gestacdo ocorra ap0s 12 a 18 meses da cirurgia bariatrica, pois durante o primeiro ano, a
paciente passa por uma perda de peso rapida, o que pode ser prejudicial para a saude materna-
fetal (PINHEIRO; BASTOS; ARAUJO, 2014). Entretanto, um estudo retrospectivo que
avaliou gestantes pos-bariatrica e o intervalo entre a cirurgia e a gestacdo concluiu que nédo
houve diferenca nos resultados em relacdo as sindromes hipertensivas, DMG e ma formacGes
congénitas nos grupos com menos e mais de um ano de cirurgia (SHEINER et al, 2011).
Outro estudo também estratificou um grupo de gestantes submetidas 8 GRYR de acordo com
0 momento da concepcdo, antes ou depois de 12 meses, e concluiu que ndo havia diferencas
entre os grupos em relacao aos resultados perinatais (MEDEIROS et al, 2016).

Apesar do nimero crescente de estudos neste campo, a literatura ainda é deficiente
de informac0es sobre o0s resultados de gestacdo apds realizacdo de cirurgia bariatrica, havendo

opiniBes contraditdrias advindas, na maioria das vezes, de estudos com casuistica reduzida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Tracar o perfil da gestacdo de mulheres submetidas previamente a cirurgia bariatrica

atendidas na Maternidade Escola — UFRJ.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever a que técnicas cirdrgicas foram submetidas previamente as gestantes e o

tempo de intervalo entre a cirurgia e a concepc¢ao da gestacao atual.

Descrever o perfil antropométrico e obstétrico das gestantes submetidas previamente a

cirurgia bariatrica.

Descrever a presenca de intercorréncias gestacionais, sindrome de dumping,
intolerancia a lactose e deficiéncias nutricionais nas gestantes submetidas previamente

a cirurgia bariatrica;

Descrever as condi¢cbes ao nascer do recém-nascidos das gestantes submetidas

previamente a cirurgia bariatrica.

Avaliar a associacdo do tempo de intervalo entre a cirurgia e a concepgao da gestagao
atual com a antropometria materna, exames bioquimicos maternos, intercorréncias

gestacionais e condig¢des ao nascer.

Avaliar a associagdo entre o tipo de cirurgia bariatrica realizada e a antropometria

materna, exames bioquimicos maternos e condi¢des ao nascer.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo é do tipo analitico transversal. A populagdo estudada foi de
gestantes adultas pos-cirurgia bariatrica atendidas na Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ).

4.2 Grupo do Estudo

A amostra foi constituida por todas as mulheres atendidas na gestacdo e
parto/puerpério na maternidade estudada no periodo de janeiro de 2010 a setembro de 2016. Os
critérios de inclusdo foram: ser adulta (idade > 20 anos), com gestacdo de feto Unico, ter
realizado a cirurgia bariatrica antes da gestacdo e ter sido acompanhada pelo servi¢o de
Nutricdo durante o pré-natal. Foram excluidas do estudo as gestantes cujo parto ndo foi
realizado na maternidade do estudo.

4.3 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora por meio de consulta aos

prontuarios das gestantes e dos recém-nascidos (anexo 1).

4.4 Avaliacdo Materna

Para avaliacdo materna foram coletadas as seguintes informacdes: escolaridade, local
de residéncia, técnica de cirurgia bariatrica realizada, peso pre-operatério, intervalo entre a
cirurgia e a Data da Ultima Menstruacdo (DUM) (meses), idade no inicio do pré-natal (anos),

numero de gestacbes pré-cirargicas, numero de abortos pos-cirurgia, idade gestacional na
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primeira consulta de pré-natal e de nutrigdo; nimero de consultas do pré-natal, e numero de

consultas com o nutricionista.

4.5 Avaliacdo Antropométrica Materna

Para a avaliagdo antropométrica materna foram coletadas as seguintes medidas:

estatura, peso pré-gestacional informado ou medido no 1° trimestre e peso pré-parto ou da

ultima consulta na Nutricdo. A partir da altura e do peso pré-gestacional foi calculado o IMC

pré-gestacional e para a sua classificagdo foi utilizada a recomendacdo da WHO (1998). O

ganho de peso gestacional total foi obtido pela diferenca entre o peso pré-parto e o peso pré-

gestacional. A adequacdo do ganho de peso gestacional foi avaliada segundo recomendacdes

do Rasmussen; Yaktine (2009) e ajustada conforme a idade gestacional ao parto.

4.6 Avaliacdo Bioguimica Materna e Suplementacao Nutricional

Para a avaliacdo laboratorial foram analisados os parametros bioquimicos conforme

o0s padrdes de referéncia (abaixo descritos). Dados sobre o uso de suplementos nutricionais

(proteinas e micronutrientes) durante a gestacdo também foram coletados.

Hemoglobina (Hb) — Foi considerado anemia quando os niveis séricos de Hb foram
menores que 11,0 g/dl. A anemia foi classificada como leve (Hb 10— 10,9g/dL),
moderada (Hb 8- 9,9¢g/dL) ou grave (Hb < 8g/dL) (BRASIL, 2010).

Ferro - Os valores de ferro foram considerados inadequados quando menores que 60
mcg/dl (WAITZBERG, 2002).

Ferritina —Os valores de ferritina foram considerados inadequados quando menores
que 10 ng/ml (WAITZBERG, 2002).

Glicemia — A inadequacdo da glicemia de jejum e da glicemia pos-prandial foram
consideradas quando os valores foram maiores que 92 mg/dl e 140 mg/dl,
respectivamente (INTERNATIONAL ASSOCIATION OF THE DIABETES AND
PREGNANCY STUDY GROUPS, 2010).

Vitamina D [25(OH)D] — Os valores séricos obtidos foram comparados com os pontos

de corte para normalidade propostos por Holick et al (2011). Deste modo, a
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inadequacdo da vitamina D foi classificada em deficiéncia (< 20 ng/mL) ou
insuficiéncia (> 21 ng/mL e < 29ng/mL).

e Calcio — Os valores de calcio foram considerados deficientes quando menores que 8,5
mg/dl (MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2005).

e Vitamina B12 — A inadequacdo dos niveis séricos de vitamina B12 foi considerada
quando seu valor foi menor que 200 pg/ml (MAJUMDER et al, 2013).

e Proteinas totais — Os valores de proteinas totais foram considerados inadequados
guando menores que 6,09% (SAUNDERS; BESSA; PADILHA et al, 2009).

e Albumina — Os valores de albumina foram considerados inadequados quando
menores que 3,0 g% (SAUNDERS; BESSA; PADILHA et al, 2009).

4.7 Avaliagdo da Presenca de Intercorréncias Gestacionais, Intoleréncia a Lactose e

Sindrome de Dumping

Foram coletadas as informagOes sobre a presenca de intercorréncias gestacionais,
como DMG, ITU e sindromes hipertensivas gestacionais dos prontuarios (BORNIA; COSTA
JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013). Além disso, foi verificada a possivel presenca de
intolerancia a lactose e da Sindrome de Dumping (TACK; DELOOSE, 2014).

4.8 Avaliacdo do Resultado Perinatal

Para a avaliacdo do resultado perinatal foram coletados os dados sobre peso e Idade
Gestacional (1G) ao nascer do recém-nascido e indice de APGAR no 1° e 5° minutos.

Para a classificacdo do peso ao nascer foram utilizados os critérios da WHO (1995):
baixo peso (< 2500 g), peso insuficiente (2500 a 2999 g), peso adequado (3000 a 3999 g) e
macrossomia (> 4000 g). Quanto a IG ao nascer, foi considerado pré-termo 0s recéem-nascidos
com IG< 37 semanas, a termo entre 37 e 42 semanas e pos-termo 0s nascidos com IG > 42
semanas, segundo a DUM (BRASIL, 2005). Com base nas informacGes peso e IG ao
nascimento, foi avaliada a correlagdo peso/idade gestacional ao nascer, segundo a curva de
crescimento do INTERGROWTH-21st (VILLAR et al, 2014), sendo os recém-nascidos
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classificados em PIG (< percentil (P)10), AIG (adequado para a idade gestacional, P10-P90) e
GIG, >P90).

4.9 Andlises Estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas no pacote estatistico SPSS for Windows
versdo 17.0. Na descri¢do da amostra, os dados foram expressos em média + desvio padrdo
para variaveis quantitativas e em percentual para as qualitativas. Para analise dos dados foi
avaliado inicialmente o tipo de distribuicdo da amostra (normal ou ndo normal). Como a
distribuicdo foi normal, foram empregados os seguintes testes estatisticos: teste t-Student para
a comparacgdo das médias das variaveis continuas, teste Qui-quadrado testar a homogeneidade
das proporcOes entre varidveis categoéricas e coeficiente de correlacdo de Pearson para
quantificar o grau de associacao entre pares de variaveis. Em todas as andlises foi considerado

um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

4.10 Questdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ME/UFRJ
(CAAE: 54743516.2.0000.5275/Numero do Parecer: 1.516.720). (Anexo B). A privacidade e
confidencialidade dos dados utilizados do prontuério das pacientes foram assegurados pelo

Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados assinado pela pesquisadora (Anexo C).
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5 RESULTADOS

Perfil da Gestacdo de Mulheres Submetidas Previamente a Cirurgia Bariatrica

Atendidas em uma Maternidade Publica do Rio de Janeiro

5.1 Resumo

Objetivo: Tracar o perfil da gestacdo de mulheres submetidas previamente a cirurgia
bariatrica atendidas em uma maternidade pdblica do Rio de Janeiro. Métodos: Estudo
analitico transversal com 11 gestantes adultas que realizaram cirurgia bariatrica antes da
gestacdo e foram atendidas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro. Foram obtidos
dados sobre antropometria e exames laboratoriais maternos, intercorréncias gestacionais e
resultado perinatal. Resultados: Em relacéo a técnica cirurgica, foi observado que 63,6% da
amostra foi submetida a Gastroplastia Redutora com Reconstituicdo em Y de Roux e 36,4%
realizaram a Gastrectomia vertical. O intervalo entre a cirurgia e a gestacdo influenciou
significativamente o ganho de peso gestacional total. Quanto a antropometria materna, 63,7%
apresentaram estado nutricional pré-gestacional de obesidade e apenas 27,3%, ganho ponderal
adequado. Foram observadas altas taxas de diabetes gestacional - DMG (27,3%), pré-
eclampsia (27,3%), infeccdo do trato urinario (36,4%), e também de anemia e deficiéncia de
proteina, calcio, vitaminas D e B12. Quanto aos recém-nascidos, foram encontradas altas
taxas de pequeno para a idade gestacional (27,3%) e grande para a idade gestacional (GIG,
18,2%). Conclusdes: Observou-se alta prevaléncia de desvio ponderal pré-gestacional, pois a
maioria das gestantes iniciou a gestacdo com obesidade, o que pode ter influenciado as
prevaléncias encontradas de intercorréncias gestacionais. Verifica-se também altas
prevaléncias de PIG e GIG. Os resultados sugerem a necessidade de acompanhamento pré-
natal por equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Gestagdo. Obesidade. Cirurgia Bariétrica.

5.2 Introducao

Obesidade ¢ uma doenca cronica cuja prevaléncia vem adquirindo proporcoes

epidémicas em todo o mundo nas ultimas décadas (FINUCANE et al, 2011). A obesidade
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classe 1lI, definida por um Indice de Massa Corporal (IMC) > 40 kg/m? é a que mais
preocupa devido a sua associagdo com um grande nimero de enfermidades, como as doengas
crénicas ndo-transmissiveis (DCNT), que apresentam alto indice de mortalidade (MANCINI,
2016).

A cirurgia bariatrica vem se impondo como uma alternativa eficaz ndo sé para a
perda de peso e sua manutencdo, como também para a melhora significativa das condi¢Ges
associadas a obesidade (PEDROSA et al, 2009; FACCHIANO et al, 2012). Atualmente, as
duas técnicas cirurgicas mais utilizadas no Brasil e no mundo sdo a Gastroplastia Redutora
com Reconstituicdo em Y de Roux (GRYR) e a Gastrectomia vertical (GV) ou Sleeve
(PONCE et al, 2016).

Dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, mais de 70% sdo mulheres e cerca de
70% estdo em idade fértil (SJOSTROM, 2013). A perda ponderal induzida pela cirurgia
nessas mulheres promove melhora significativa na fertilidade, favorecendo a ocorréncia da
gestacdo (FACCHIANO et al, 2012; NOMURA et al, 2010). Além disso, a perda de peso
pode contribuir para a reducédo do risco de resultados adversos associados a obesidade classe
Il na gravidez como sindromes hipertensivas gestacionais, diabetes gestacional (DMG) e
macrossomia fetal (FACCHIANO et al, 2012; MEAD et al, 2014). No entanto, é
recomendavel que a gestacdo ocorra apos 12 a 18 meses da cirurgia bariatrica, pois neste
periodo a paciente passa por uma rapida e significativa perda de peso, o que pode ser
prejudicial para a satide materno-fetal (PINHEIRO; BASTOS; ARAUJO, 2014).

Apesar dos beneficios da cirurgia bariatrica, as desordens metabdlicas derivadas
desse tipo de procedimento associadas ao aumento da demanda por nutrientes na gestacdo
podem causar deficiéncias de macro e micronutrientes, principalmente de proteina, ferro,
calcio e vitamina D, A e B12. As deficiéncias nutricionais sdo responsaveis pela maioria das
preocupacOes relacionadas a gestacdo apds cirurgia bariatrica, relacionando-se a possiveis
influéncias no crescimento fetal e na evolucdo da gestacdo (SANTO; RICCIOPPO;
CECCONELLO, 2010).

A gestacdo pds-bariatrica traz, entdo, uma série de questionamentos e preocupacoes a
respeito dos seus efeitos sobre a saude da gestante e do concepto. Assim, o presente estudo
tem por objetivo de tracar o perfil da gestacdo de mulheres submetidas previamente a cirurgia

bariatrica atendidas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro.
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5.3 Material e Métodos

O presente estudo é do tipo analitico transversal. A populacdo estudada foi
constituida por 11 gestantes pds-cirurgia bariatrica adultas atendidas em uma maternidade
publica do Rio de Janeiro. A amostra foi constituida por todas as mulheres atendidas na
gestacdo e parto/puerpério na maternidade estudada no periodo de janeiro de 2010 a setembro
de 2016. Os critérios de inclusdo foram: ser adulta (idade > 20 anos), com gestacdo de feto
unico, ter realizado a cirurgia bariatrica antes da gestacdo e ter sido acompanhada pelo servico
de Nutricdo durante o pré-natal. Foram excluidas do estudo as gestantes cujo parto ndo foi
realizado na maternidade do estudo.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora por meio de consulta aos

prontudrios das gestantes.

5.3.1 Avaliagdo Materna

Foram coletadas as seguintes informacGes maternas: escolaridade, local de
residéncia, técnica de cirurgia bariatrica realizada, peso pré-operatorio, intervalo entre a
cirurgia e a data da Gltima menstruacdo — DUM (meses), idade no inicio do pré-natal (anos),
namero de gestacGes pré-cirtrgicas, nimero de abortos pds-cirurgia, idade gestacional (IG) na
primeira consulta de pré-natal e de nutrigdo; nimero de consultas do pré-natal, e nimero de
consultas com a nutricionista.

Em relacdo aos dados antropométricos foram coletados: estatura, peso pré-
gestacional informado ou medido no 1° trimestre e peso pré-parto ou da ultima consulta na
Nutricdo. A partir da altura e do peso pré-gestacional foi calculado o IMC pré-gestacional
para definir o estado nutricional pré-gravidico e para a sua classificacdo utilizou-se a
recomendacéo da World Health Organization — WHO (1998). O ganho de peso gestacional
total foi obtido pela diferenca entre o peso pré-parto e o peso pré-gestacional. A adequacdo do
ganho de peso gestacional foi avaliada segundo recomendacgdes do Institute of Medicine
(I0M) (RASMUSSEN; YAKTINE, 2009) e ajustada conforme a idade gestacional ao nascer.

Para a avaliacdo bioquimica foram coletados os resultados e verificada a possivel
inadequacdo dos seguintes exames: hemoglobina, glicemia, ferro serico, ferritina, vitamina D
sérica (25(0OH)D), vitamina B12 sérica, calcio sérico, proteinas totais séricas e albumina
(WAITZBERG, 2002; MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2005; SAUNDERS;
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BESSA; PADILHA, 2009; BRASIL, 2010; INTERNATIONAL ASSOCIATION OF THE
DIABETES AND PREGNANCY STUDY GROUPS, 2010; HOLICK et al, 2011;
MAJUMDER et al, 2013).

Além disso, foi avaliada o uso de suplementos nutricionais durante a gestacdo e a
presenca de Sindrome de Dumping, intolerancia a lactose e de intercorréncias gestacionais,
como DMG, sindromes hipertensivas gestacionais e infeccdo do trato urinario (ITU)
(BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIM JUNIOR, 2013).

5.3.2 Avaliagdo do Recém-Nascido

Foram coletados os dados sobre peso e IG ao nascer do recém-nascido e indice de
APGAR no 1° e 5° minutos. O peso ao nascer foi classificado em baixo peso (< 2500 g), peso
insuficiente (2500 a 2999 g), peso adequado (3000 a 3999 g) e macrossomia (> 4000 g)
(WHO, 1995). Quanto a IG ao nascer, os recém-nascidos foram classificados em pré-termo
(< 37 semanas), a termo (37 a 42 semanas) e pds-termo (> 42 semanas), segundo a DUM
(BRASIL, 2005). Com base nas informacgdes peso e IG ao nascimento, foi avaliada a
correlagdo peso/IG ao nascer, segundo a curva de crescimento do INTERGROWTH-21st
(VILLAR et al, 2014), sendo os recém-nascidos classificados em PIG, <percentil (P) 10),
Adequado para a Idade Gestacional, (AIG) P10-P90) e GIG, >P90).

5.3.3 Anadlise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no pacote estatistico SPSS for Windows
versdo 17.0. Na descricdo da amostra, os dados foram expressos em média *+ desvio padréo
para variaveis quantitativas e em percentual para as qualitativas. Foram utilizados: teste de
Kolmogorov-Smirnov para avaliagdo da normalidade da amostra; testes t-Student, Qui-
quadrado e o coeficiente de correlagdo de Pearson para as variaveis paramétricas. Em todas as

analises foi considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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5.3.4 Questdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Escola da UFRJ (CAAE: 54743516.2.0000.5275).

5.4 Resultados

A amostra foi composta por 11 gestantes com média de idade de 33,27 anos + 5,78.
Inicialmente as gestantes foram divididas, segundo a técnica cirlrgica realizada, em dois
grupos (GRYR e GV) para verificar possiveis diferencas entre eles em relacdo a seguintes
varidveis: intervalo entre a cirurgia e a DUM; IMC pré-gestacional; ganho ponderal
gestacional total; presenca de Sindrome de Dumping; presenca de DMG; presenca de pré-
eclampsia; média de hemoglobina por trimestre; media de vitamina D por trimestre; média de
vitamina B12; média de calcio por trimestre; média de albumina por trimestre; média de
glicose de jejum por trimestre; peso ao nascer; IG ao nascer. Foram realizadas analises
estatisticas e ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos segundo essas
variaveis, com isso, optaram-se pela realizagdo de analise conjunta, incluindo todas as
gestantes, independentemente da técnica cirdrgica. Foi observado que 63,6% da amostra foi
submetida a GRYR e 36,4% realizaram a GV (Tabela 1).

Em relacdo ao intervalo entre a realizacdo da cirurgia e a DUM, ndo foi encontrada
diferenca significativa entre os grupos de gestantes que engravidaram antes de 12 meses e
apos 12 meses de cirurgia para as seguintes variaveis: IMC pré-gestacional; média de
hemoglobina por trimestre; média de vitamina D por trimestre; média de vitamina B12; média
de célcio por trimestre; média de albumina por trimestre; média de glicose de jejum por
trimestre; peso ao nascer e IG ao nascer. Foi observada diferenca significativa entre os grupos
apenas em relacdo ao ganho ponderal gestacional total (p=0,035). As gestantes que
engravidaram antes de 12 meses de cirurgia tiveram uma média de ganho de peso total de
2,13 Kg * 3,66 e as que ficaram gravidas apds 12 meses, média de 10,02 Kg £ 5,35. A média
do intervalo entre a cirurgia e a DUM foi de 41,63 meses * 36,83 e 72,7% das mulheres do
estudo engravidaram ap0s 12 meses da cirurgia (Tabela 1).

No que se refere aos atendimentos de pré-natal, verificou-se que em média as
gestantes compareceram a 13,27 consultas + 3,28, com 63,6% delas iniciando o pré-natal no

1° trimestre. Ja a média do nimero de consultas com o nutricionista foi de 6,09 + 4,76. Foi
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observado que 36,4% das gestantes iniciaram o acompanhamento nutricional no 1° trimestre,
27,3%, no 2° trimestre e 36,4%, no 3° trimestre.

Tabela 1- Caracteristicas Das Gestantes Submetidas A Cirurgia Bariatrica. Maternidade
Publica Do Rio De Janeiro (2010-2016)

Caracteristicas Média £ DP n (%)
Idade inicio pré-natal (anos) 33,27 £5,78 -
Escolaridade
Ensino fundamental Il completo - 1(9,1)
Ensino médio incompleto 2 (18,2)
Ensino médio completo 3(27,3)
Ensino superior incompleto 1(9,1)
Ensino superior completo 4 (36,4)
Local de residéncia
Zona Norte 6 (54,5)
Zona Oeste ) 2 (18,2)
Zona Sul 1(9,1)
Outros Municipios 2 (18,2)
Técnica Cirargica
GRYR - 7 (63,6)
GV 4 (36,4)
Intervalo cirurgia e DUM (meses)
< 12 meses 41,63 * 36,83 3(27,3)
>12 meses 8 (72,7)
N° de gestacOes pré-cirurgicas 0,45+ 0,68 -
N° de abortos pos-cirurgicos 0,18 £ 0,40 -
Consultas Pré-natal
In{c!o 1° trimestre 13.27 +3.28 7 (63,6)
Inicio 2° trimestre 3(27,3)
Inicio 3° trimestre 1(9,1)
Consultas Nutricéo
Inicio 1° trimestre 6.09 + 4.76 4 (36,4)
Inicio 2° trimestre ’ ’ 3(27,3)
Inicio 3° trimestre 4 (36.4)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
Legenda: DUM = Data da Gltima menstruacdo; GRYR = Gastroplastia Redutora com Reconstituicdo
em Y de Roux; GV = Gastrectomia Vertical.
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5.4.1 Antropometria Materna

Na tabela 2 sdo descritas as caracteristicas antropométricas maternas. A média do
IMC pré-gestacional foi de 32,39Kg/m? + 6,10, sendo encontrado eutrofia em 9,1%, sobrepeso
em 27,3%, obesidade classe | em 45,5% e obesidade classe 111 em 18,2% das mulheres. Em
relacdo ao ganho de peso gestacional total, a média entre as gestantes foi de 7,87 Kg + 6,02.

Segundo a recomendacdo do IOM (RASMUSSEN; YAKTINE, 2009), 36,4% das
gestantes apresentaram ganho de peso insuficiente, 27,3%, ganho ponderal adequado e 36,4%,
ganho de peso excessivo. Todas as gestantes que tiveram ganho ponderal gestacional
excessivo eram obesas e engravidaram apOs 12 meses da cirurgia bariatrica e metade das
gestantes que apresentaram ganho de peso insuficiente engravidaram antes de 12 meses de

cirurgia.

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas das gestantes submetidas a cirurgia bariatrica.

Caracteristicas Média + DP n (%)

IMC pré-cirurgico (kg/m?)
) 50,07 + 10,88

Obesidade classe 111 10 (100)
IMC pré-gestacional (kg/m?)
Eutrofia 1(9,1)
Sobrepeso 32,39 £6,10 3(27,3)
Obesidade classe | 5 (45,5)
Obesidade classe 111 2 (18,2)
Peso pré-gestacional (kg) 87,60 + 16,09 -
Estatura (m) 1,64 £ 0,08 -
Ganho de peso gestacional total (kg)
Insuficiente 7,87 6,02 4(36,4)
Adequado 3(27,3)
Excessivo 4 (36,4)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
Legenda: IMC= Indice de Massa Corporal
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5.4.2 Intercorréncias Gestacionais

As intercorréncias gestacionais mais frequentes foram ITU (36,4%), DMG (27,3%) e
pré-eclampsia (27,3%), enquanto que 36,4% das gestantes nao apresentaram intercorréncias.
Todas as gestantes que desenvolveram DMG e/ou pré-eclampsia iniciaram a gestacdo com
excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) e apresentaram ganho de peso inadequado
(insuficiente ou excessivo). Em relacdo a Sindrome de Dumping e a intolerancia a lactose,
verificou-se que 81,8% e 9,1% das gestantes, respectivamente, apresentaram essas

intercorréncias.

5.4.3 Avaliacdo Bioquimica e Suplementacdo Nutricional

Na tabela 3, observam-se os resultados da avaliacdo dos pardmetros biogquimicos
maternos. Foi encontrado anemia leve (Hb 10-10,9¢9/dL) em 44,4% e 40% das gestantes no 2°
e 3° trimestre, respectivamente. No entanto, em todos 0s trimestres, os valores médios da
hemoglobina apresentaram-se dentro da faixa de normalidade.

Considerando as andlises da vitamina B12, foi verificado elevado percentual de
deficiéncia no 2° (50%) e 3° trimestre (57,1%). Em todos os trimestres, a média das
concentracgdes séricas de vitamina D encontrava-se abaixo do recomendado. Observa-se que 0
percentual de inadequacdo (deficiéncia + insuficiéncia) estava acima de 50% em todas as
avaliacBes. Em relacdo as proteinas totais, a inadequacdo foi encontrada em 80% e 62,5% das

gestantes no 2° e 3° trimestre, respectivamente.
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Tabela 3 — Média, Desvio padrdo e inadequacdo dos parametros bioquimicos das gestantes

submetidas a cirurgia bariatrica. Maternidade Pdblica do Rio de Janeiro (2010-2016).

Variaveis Media + DP Inadequacéo (%)
Hemoglobina
1° trimestre (n=8) 12,78 + 0,87 0
2° trimestre (n=9) 11,33 +£1,93 444
3° trimestre (n=10) 11,20+ 1,31 40,0
Ferro (mcg/dl)
1° trimestre (n= 3) 70,33 £ 6,02 0
2° trimestre (n=4) 98,00 + 28,01 0
3° trimestre (n=7) 109,42 + 88,03 42,9
Ferritina (ng/ml)
1° trimestre (n=3) 72,53 + 80,22 0
2° trimestre (n=4) 15,98 + 6,72 25,0
3° trimestre (n=7) 22,60 + 18,40 42,9
Glicose Jejum (mg/dl)
1° trimestre (n=7) 87,21 + 4,68 28,6
2° trimestre (n= 6) 83,28 £ 6,94 16,7
3° trimestre (n=9) 81,54 +6,43 11,1
Glicose Po6s-Prandial (mg/dl)
1° trimestre (n=1) 112,00 0
2° trimestre (n=5) 91,48 + 22,82 0
3° trimestre (n=7) 98,09 + 20,48 0
Vitamina D (ng/ml) Insuficiéncia Deficiéncia
1° trimestre (n=2) 24,50 £ 5,23 100 0
2° trimestre (n= 3) 28,26 + 13,41 33,3 33,3
3° trimestre (n= 8) 28,81 + 8,61 25,0 25,0
Calcio (mg/dl)
1° trimestre (n= 3) 943+1,12 33,3
2° trimestre (n=3) 8,22 + 3,22 33,3
3° trimestre (n=7) 9,37 £0,84 14,3
Vitamina B12 (pg/ml)
1° trimestre (n=3) 373,83 +171,20 0
2° trimestre (n=4) 238,50 + 244,17 50,0
3° trimestre (n=7) 293,59 + 195,23 57,1
Proteinas Totais (g%o)
1° trimestre (n=2) 7,00 £ 0,28 0
2° trimestre (n=15) 5,48+ 0,52 80,0
3° trimestre (n= 8) 593+0,61 62,5
Albumina (g%o)
1° trimestre (n=2) 4,27 + 0,24 0
2° trimestre (n=5) 2,98 £ 0,57 40,0
3° trimestre (n=9) 3,21+0,22 0

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
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A suplementacdo de micronutrientes durante a gestacdo foi realizada por todas as
mulheres do estudo (tabela 4). Em todos os casos analisados, verificou-se 0 uso do
suplemento vitaminico-mineral associado a um ou mais suplementos isolados dos seguintes
micronutrientes: acido folico, ferro, célcio, vitamina D e vitamina B12. Além disso, foi

observado que 54,5% das gestantes utilizaram suplementacéo proteica.

Tabela 4 — Uso de suplementos nutricionais pelas gestantes submetidas a cirurgia bariatrica.
Maternidade Pablica do Rio de Janeiro (2010-2016).

Caracteristicas n (%)

Uso de suplemento antes da gestagdo

Polivitaminico 8 (72,7)
Polivitaminico + Complexo B + Folato 1(9,1)
Polivitaminico + Ferro + Vit. B12 1(9,1)
Nenhum 1(9,1)
Uso de Suplemento na gestagao

Polivitaminico + Folato 1(9,1)
Polivitaminico + Folato + Ferro 1(9,1)
Polivitaminico + Folato + Ferro + Vit. B12 + Vit. D 5 (45,5)
Polivitaminico + Folato + Ferro + Vit. B12 + Vit. D + Calcio 3(27,3)
Polivitaminico + Vit. B12 + Vit. D + Calcio 1(9,1)
Uso de suplementacéo proteica na gestacéo

Sim 6 (54,5)
Né&o 5 (45,5)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
Legenda: Vit. = Vitamina

5.4.4 Resultado Perinatal

A tabela 5 mostra as caracteristicas dos recém-nascidos. Observou-se que 90,9%
nasceram a termo, 72,7%, com peso adequado e 54,5%, tiveram parto tipo cesareo. No que se
refere a correlagdo peso/IG ao nascer, 54,5% dos recém-nascidos foram classificados como
AIG, 27,3% foram PIG e 18,2% foram GIG.
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Tabela 5 — Caracteristicas dos recém-nascidos das gestacGes pos-bariatrica. Maternidade
Publica do Rio de Janeiro (2010-2016).

Variaveis Média + DP n (%)
Tipo de parto
Normal ) 5 (45,5)
Cesariana 6 (54,5)
Peso ao nascer (g)
Baixo peso 3090,90 + 728,54 2(18,2)
Adequado 8 (72,7)
Macrossomia 1(9,1)
IG ao nascer (semanas)
Prematuro 38,55+ 1,98 1(9,1)
A termo 10 (90,9)
Correlacéo peso/IG
PIG - 3(27,3)
AIG 6 (54,5)
GIG 2 (18,2)
APGAR 1°. minuto
> 7,72+1,79 9(81,8)
APGAR 5 °. minuto
>7 8,81 £ 0,60 11 (100)
Comprimento ao nascer (cm) 47,14 + 2,95 -
Perimetro Cefalico ao nascer (cm) 33,74+2,34 -

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
Legenda: IG = Idade Gestacional; PIG =pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade
gestacional; GIG = grande para idade gestacional

5.5 Discussao

O presente estudo apresentou o perfil das gestantes pds-bariatricas atendidas em uma
maternidade pablica do Rio de Janeiro. Em relagdo as técnicas cirdrgicas realizadas, foi
observado que 63,6% da amostra foi submetida a GRYR e 36,4%, a GV. O estudo de Mead et
al (2014), que comparou os resultados da gestacdo apds trés técnicas cirurgicas diferentes
(GRYR, GV e derivagdo bilio-pancreatica), assim como o presente estudo, ndo encontrou
diferengas significativas entre o grupo de gestantes GRYR e o grupo GV em relacdo as
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variaveis IMC pré-gestacional, ganho ponderal gestacional total, peso ao nascer e IG ao
nascer.

Em relacdo ao intervalo entre a realizacdo da cirurgia e a DUM, foi observada que
72,7% da amostra engravidou ap0s 12 meses de cirurgia. Andreassen et al (2012) encontraram
resultado semelhante (74%). Os primeiros 12 a 24 meses pds-bariatrica sdo caracterizados por
rapida perda de peso, por isso engravidar nesse periodo poderia trazer repercussdes negativas
para a saude materno-infantil, como dificuldade de ganho de peso materno, aborto e restricdo
do crescimento intrauterino (MAHAWAR et al, 2016). No nosso estudo, o grupo de mulheres
que engravidou antes de 12 meses de cirurgia apresentou ganho ponderal significativamente
menor do que 0 grupo que concebeu ap6s 12 meses. No entanto, outros estudos nédo
encontraram diferencas significativas entre esses grupos (< 12 e > 12 meses) em relagdo a
antropometria materna e resultados perinatais (SHEINER et al, 2011; MEDEIROS et al,
2016; CHAGAS et al, 2016).

Em relacdo ao estado nutricional pré-gestacional, assim como no presente estudo,
Facchiano et al (2012) e Kjer et al (2013) encontraram que a maioria das gestantes pés-
bariatrica iniciava a gravidez com obesidade. No entanto, Andreassen et al (2012) e Mead et
al (2014) apontaram que a maioria das gestantes pos-bariatrica apresentavam IMC pré-
gestacional na faixa de sobrepeso.

Os resultados de ganho de peso em gestantes pos-bariatrica ainda sdo contraditorios.
Alguns estudos reportam uma taxa maior de ganho de peso insuficiente (MEDEIROS et al,
2016; SANTULLLI et al, 2010), no entanto o trabalho de Guelinckx et al (2012) verificou que
a maioria das gestantes pos-bariatrica (51%) apresentava ganho ponderal excessivo. O nosso
estudo encontrou taxas iguais para ganho de peso insuficiente e excessivo (36,4%) e apenas
27,3% das gestantes apresentaram ganho adequado. Guelinckx et al (2012) observaram
resultado semelhante em relacdo ao ganho ponderal adequado (24%).

Sobre as intercorréncias na gestacdo, 0 presente estudo encontrou prevaléncia
elevada de DMG e pre-eclampsia (27,3%). A literatura tem reportado taxas menores para
gestantes pds-bariatrica, que variam de 4 -13% para DMG e de 2 - 8% para pré-eclampsia
(DEVLIEGER et al, 2014; DUCARME et al, 2015; CHEVROT et al, 2016). A perda de peso
induzida pela cirurgia contribui para que gestantes que realizaram esse procedimento tenham
um menor risco de desenvolver DMG e pré-eclampsia quando comparadas as gestantes obesas
ndo bariatricas (FACCHIANO et al, 2012; ADAMS et al, 2015). No entanto, apesar da perda
de peso expressiva apos a cirurgia, a maioria das gestantes do nosso estudo iniciou a gestacao
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com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), fator de risco para o desenvolvimento dessas
intercorréncias (MAGDALENO JUNIOR et al, 2012).

A ITU foi encontrada em 36,4% da amostra e € considerada uma complicacao
frequente na gravidez. Segundo Badran et al (2015), aproximadamente 90% das gestantes
desenvolvem dilatacdo ureteral, aumento do volume da bexiga e diminuigéo do tonus uretral e
da bexiga, o que contribui para a estase urinaria, favorecendo o crescimento bacteriano e a
instalacdo da ITU. Quando ndo tratada, esta intercorréncia pode levar a efeitos adversos como
baixo peso ao nascer, parto prematuro, pré-eclampsia e aumento da incidéncia de morte
perinatal.

A Sindrome de Dumping, comum em pacientes pos-bariatrica, foi outra condicéo
muito observada no nosso estudo. A alteracdo no esvaziamento gastrico apds a cirurgia
associada a ingestdo de gordura e acucar podem levar ao aparecimento dos sintomas
caracteristicos dessa sindrome (TACK; DELOOSE, 2014). Para evitar a ocorréncia desses
sintomas, orientacdes dietéticas foram fornecidas as nossas gestantes.

As gestantes pos-bariatrica também apresentam risco aumentado para desenvolver
deficiéncias nutricionais devido as mudancas na fisiologia digestiva induzidas pela cirurgia
baritrica e ao aumento dos requerimentos de micronutrientes e proteina que ocorrem na
gestacdo (DEVLIEGER et al, 2014). No presente estudo, foram encontradas elevadas taxas de
anemia leve e inadequacdo de vitamina D, célcio, vitamina B12 e proteinas totais. Esses
achados sdo corroborados por outros estudos com gestantes pos-bariatrica (NAVARRO et al,
2011; MEAD et al, 2014; MEDEIROS et al, 2016; CHAGAS et al, 2016).

As deficiéncias nutricionais, quando n&o tratadas, podem trazer implicacOes
negativas sobre o desenvolvimento fetal e as condigdes ao nascer (MAGDALENO JUNIOR
et al, 2012). O ideal é que mulheres pds-bariatrica em idade fértil mantenham a
suplementacéo de rotina e fagam uma ampla avaliacdo antes de engravidar para que possiveis
deficiéncias nutricionais sejam prevenidas ou tratadas (KASKA et al, 2013). No nosso estudo,
apenas uma gestante nao estava utilizando suplementos antes da gravidez.

Durante a gestacdo, Navarro et al (2011) recomendam que uma avaliagdo abrangente
de micronutrientes seja realizada no primeiro trimestre. Caso seja encontrada alguma
alteracdo, o tratamento deve ser iniciado e na auséncia de deficiéncia, os niveis devem ser
monitorizados pelo menos trimestralmente. Na nossa amostra, observamos que a maioria das
gestantes precisou associar o polivitaminico de rotina com suplementos de ferro, vitamina D,

vitamina B12 e célcio para o tratamento da inadequacdo desses nutrientes.
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Em relacdo a suplementacdo de proteinas, apesar da alta taxa de deficiéncia desse
nutriente, somente 54,5% das gestantes faziam uso. Essa discordéncia pode ser explicada pelo
fato do nosso estudo ter reunido gestantes que foram atendidas antes e ap6s a criacdo do
ambulatorio de pré-natal especifico para gestantes pds-bariatrica em agosto de 2015. Apos a
implantacdo desse ambulatorio, 100% das gestantes passaram a receber suplementacdo
proteica.

Em relacdo ao resultado perinatal, o percentual de prematuridade encontrado estd em
acordo com os achados de Roos et al (2013) e Chevrot et al (2016). Quanto ao peso ao nascer,
as taxas de baixo peso e macrossomia foram, respectivamente, 18,2% e 9,1%. A literatura
pos-bariatrica apresenta resultados semelhantes para baixo peso, porém sdo observadas
menores taxas para macrossomia, variando de 3 a 7% (ANDREASSEN et al, 2012;
AMSALEM et al, 2014; MEAD et al, 2014; DUCARME et al, 2015).

De forma geral, os estudos com gestantes pos-bariatrica mostram uma tendéncia para
mais casos de PIG, uma vez que as deficiéncias nutricionais ap6s procedimentos bariatricos
podem afetar negativamente o crescimento fetal, e menos casos de GIG, ja que com a cirurgia
ocorre uma reducdo da obesidade, fator de risco para macrossomia € GIG (MAGDALENO
JUNIOR et al, 2012; SHEINER et al, 2013; WILLIS et al, 2015). No presente estudo, as altas
taxas de macrossomia e GIG podem estar relacionadas ao fato de que a maioria das mulheres,
mesmo apos a cirurgia, iniciaram a gestacdo com obesidade (63,7%). Ndo foi encontrada
associacdo entre correlacdo peso/IG ao nascer e DMG e associacdo entre a correlacdo peso/IG
ao nascer e a inadequacdo dos parametros bioquimicos.

Os dados de parto cesareo em gestantes pds-bariatrica sdo contraditorios. Alguns
estudos mostram que a cirurgia € fator independente para a realizacdo desse tipo de parto,
porém outros afirmam que ndo existem explicacdes fisiologicas para o parto cesareo nessas
pacientes e que suas taxas para esse tipo de parto ndo sdo diferentes das apresentadas por
gestantes normais (KOMINIAREK, 2011; SHEINER et al, 2013). Na populacdo estudada, a
frequéncia de parto cesareo foi de 54,5%, resultado semelhante a taxa descrita para o Brasil
(56%) (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SUS,
2016). Apesar de ndo ter sido encontrada associagdo significativa, a alta taxa de cesarea pode
estar relacionada a elevada propor¢édo de conceptos GIG, de intercorréncias maternas e/ou de
obesidade pré-gestacional observada no estudo. Ao comparar 0 nosso achado com os
encontrados por estudos realizados com gestantes pds-bariatrica de outros paises, observamos
taxas inferiores, variando de 30 a 34% (KJAR et al, 2013; AMSALEM et al, 2014;
DUCARME et al, 2015; CHEVROT et al, 2016).
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O presente estudo contou com algumas limitagfes, como seu tamanho amostral e a
falta de informacgdes sobre os parametros bioquimicos de algumas gestantes ao longo da
gravidez. Contudo, trata-se do primeiro estudo que apresenta o perfil de gestantes pos-

bariatrica atendidas em maternidade publica no Rio de Janeiro.

5.7 Conclusao

A maioria das gestantes pos-bariatrica iniciou a gestacdo com obesidade, 0 que pode
ter influenciado as altas taxas encontradas de DMG, pré-eclampsia, macrossomia e GIG. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa entre a GRYR e GV em relacgdo a
antropometria materna, pardmetros bioquimicos, intercorréncias gestacionais e variaveis
neonatais. No entanto, o intervalo entre a cirurgia e a DUM influenciou significativamente o
ganho de peso gestacional total. Foram encontradas elevadas taxas de anemia leve e
inadequacdo de vitamina D, célcio, vitamina B12 e proteinas totais ao longo da gestacdo.
Diante desse quadro de deficiéncias nutricionais, faz-se necessario que protocolos oficiais de
suplementacédo sejam estabelecidos para essa populacao.

Em relagdo aos recém-nascidos, apesar da elevada prevaléncia de PIG e GIG, a
maioria apresentou boas condigdes ao nascer.

O presente estudo descreveu o perfil das gestacbes de mulheres pds-bariatrica
atendidas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro. Os resultados sugerem a
necessidade de acompanhamento pré-natal por equipe multiprofissional. Espera-se que tais
achados possam contribuir para a revisdo das rotinas assistenciais direcionadas ao grupo e que
possam auxiliar a pratica clinica com o objetivo de melhorar o prognostico e evolugdo dessas

gestacoes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

— O tipo de técnica cirurgica ndo apresentou associacao significativa com antropometria
materna, parametros bioquimicos, intercorréncias gestacionais e varidveis neonatais. No
entanto, o intervalo entre a cirurgia e a DUM influenciou significativamente o ganho de peso
gestacional total.

— As gestantes submetidas a cirurgia bariatrica apresentaram, em sua maioria, estado
nutricional pré-gestacional de obesidade e ganho de peso inadequado (insuficiente ou
excessivo). Foram observadas altas taxas de DMG, pré-eclampsia, ITU e sindrome de
Dumping.

— Elevadas taxas de anemia leve e inadequacdo de célcio, vitamina D, vitamina B12 e
proteina foram encontradas. Diante desse quadro de deficiéncias nutricionais, faz-se
necessario que protocolos oficiais de suplementacéo sejam estabelecidos para essa populagéo.

— As condic¢des ao nascer dos recém-nascidos das gestantes pds-bariatrica foram em sua
maioria, satisfatorias, embora tenhamos encontrado altas taxas de PIG e GIG.

— O presente estudo mostrou o perfil das gestantes pos-baridtrica atendidas na
Maternidade Escola da UFRJ e espera-se que os resultados encontrados possam auxiliar a
instituicdo na formulacdo de um protocolo de acompanhamento nutricional mais especifico

para esta populacdo na tentativa de melhorar o prognostico e evolucao dessas gestacoes.
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ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DAS GESTANTES POS-
BARIATRICA

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DAS GESTANTES POS-BARIATRICA

Data:
Nome:
Prontuério: Idade: anos

DADOS DA CIRURGIA BARIATRICA:
Data:
Técnica cirargica utilizada:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

e Pré-cirargico:

NuUmero de gestacoes: Feto Gnico: Gemelar:
NuUmero de partos: Vaginal: Cesérea:
NuUmero de abortos:

e P@s-cirurgico:

Numero de abortos:

GESTACAO ATUAL:

DUM:

Intervalo DUM e cirurgia: meses

Intercorréncias gestacionais: ( ) DMG ( )SHG ( )ITU Outras:
IG de inicio das intercorréncias:

Sindrome de Dumping: ( ) S( ) N Intolerancia a lactose: ( )S( ) N
Outras intolerancias:

IG do inicio do pré-natal: semanas N° de consultas pré-natal:
IG do inicio na Nutric&o: semanas N° de consultas Nutricao:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA MATERNA

Peso pré-operatorio: kg Estatura: m

IMC pré-operatério: kg/m2

Estado nutricional pré-operatorio: ( ) Baixo Peso ( ) Eutrofia ( ) Sobrepeso
( ) Obesidade Classe | () Obesidade Classe Il ( ) Obesidade Classe IlI

Peso pré-gestacional: kg IMC pré-gestacional: kg/m2
Estado nutricional pré-gestacional: ( ) Baixo Peso ( ) Eutrofia ( ) Sobrepeso
( ) Obesidade Classe I () Obesidade Classe Il ( ) Obesidade Classe Il

ACOMPANHAMENTO DO GANHO DE PESO (CONSULTAS NUTRICAO):

Data [€] Peso atual (kg) Ganho de peso em cada consulta (kg)




60

Peso pré-parto: kg
Ganho de peso gestacional total: kg

Classificacdo do ganho de peso segundo estado nutricional pré-gestacional:

( ) Insuficiente ( ) Adequado ( ) Excessivo

AVALIACAO BIOQUIMICA MATERNA

Datae IG

Hemoglobina

Hematécrito

Ferro

Ferritina

Glicose jejum

Glicose pos-prandial

TOTG

25(0H)D

Vitamina B12

Calcio

Proteinas totais

Albumina

Proteindria 24h

Uso de suplementos pré-gestacéo: () S () N
Quais:

Uso de suplementos na gestagéo: () S() N
Quais:

IG em que iniciou o uso de suplementos:

DADOS PERINATAIS

Parto: ( ) Vaginal ( ) Ceséarea

Peso ao nascer: g

() Baixo peso ( ) Peso insuficiente ( ) Peso adequado ( ) Macrossomia
IG ao nascer: semanas

( ) Prematuro ( ) a Termo ( ) Pos-termo

Correlacéo peso/IG: ( )PIG () AIG () GIG

APGAR 1° minuto:

APGAR 5° minuto:




ANEXO B - PARECER DO CEP

MATERNIDADE ESCOLA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W "o
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil das Gestantes Submetidas Previamente a Cirurgia Bariatrica Atendidas na
Maternidade Escola - UFRJ

Pesquisador: Marina Carneiro da Silva Medeiros
Area Tematica:

Versido: 1

CAAE: 54743516.2.0000.5275

Instituicao Proponente: Maternidade-Escola da UFRJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.516.720

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de um Trabalho de Conclusdo de Curso da Residéncia Multiprofissional da ME-UFRJ, onde a
autora pretende tragar o perfil das gestantes submetidas previamente a cirurgia bariatrica e atendidas na
Maternidade Escola - UFRJ.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Tracar o perfil das gestantes submetidas previamente a cirurgia bariatrica atendidas na
Maternidade Escola - UFRJ.

Objetivo Secundario: Descrever a que técnicas cirdrgicas foram submetidas previamente as gestantes e o
tempo de intervalo entre a cirurgia e a concepcdo da gestacdo atual. Descrever o perfil antropométrico e
obstétrico das gestantes submetidas previamente a cirurgia bariatrica.Descrever a presenca de
intercorréncias gestacionais, sindrome de dumping, intolerdncia a lactose e deficiéncias nutricionais nas
gestantes submetidas previamente a cirurgia bariatrica;Descrever o resultado obstétrico das gestantes
submetidas previamente a cirurgia bariatrica.Avaliar a associacdo entre o tempo de intervalo entre a cirurgia
e a concepcdo da gestacdo atual, ganho de peso gestacional total e condigdes ao nascer.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: O estudo podera expor as gestantes a riscos minimos, tendo em vista que os dados serdo

Endereco: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22.240-003

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2556-9747 Fax: (21)2205-9064 E-mail: cep@me.ufrj.br
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Confinuagdo do Parecer: 1.516.720

coletados por meio de consulta aos prontuarios e o pesquisador se responsabiliza pela confidencialidade
das informacgdes pessoais das participantes da pesquisa através da assinatura do Termo de Compromisso
de Utilizacdo de Dados.

Beneficios: O presente estudo podera subsidiar a pratica clinica direcionada ao grupo materno-infantil na
tentativa de melhorar o prognoéstico e evolugdo das gestacfes pos-bariatrica.

Comentarios e Considera¢bes sobre a Pesquisa:

0O presente estudo é do tipo analitico transversal. A populagdo estudada sera constituida por gestantes
adultas atendidas na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

A amostra sera obtida por conveniéncia e fardo parte do presente estudo todas as mulheres atendidas na
gestacdo e parto/puerpério na maternidade estudada no periodo de janeiro de 2010 a julho de 2016. Os
critérios de inclusdo serdo: ser adulta (idade = 20 anos), com gestacdo de feto Unico, ter realizado a cirurgia
bariatrica antes da gestacdo e ter sido acompanhada pelo servico de Nutricdo durante o pré-natal. Serdo
excluidas do estudo as gestantes cujo parto ndo tenha sido realizado na maternidade do estudo.
Espera-se estimar as principais deficiéncias nutricionais, intercorréncias gestacionais e desfechos perinatais
de gestantes pos-bariatrica.

Diante do perfil descrito das gestantes e de seus filhos avaliados, espera-se contribuir para a elaboragdo de
rotinas assistenciais especificas para o grupo atendido na maternidade estudada.

O tamanho amostral informado é de 15 pacientes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Foram corretamente apresentados.

Recomendagoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha.

Consideragées Finais a critério do CEP:

1) De acordo com o item VII.13.d, da Resolugcdo CNS n.? 466/12, o pesquisador devera apresentar relatorios
anuais (parciais ou finais, em fung¢do da duracdo da pesquisa).

2) Eventuais emendas (modificacdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP de

forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

Enderego: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22.240-003
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 31/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 687168.pdf 21:10:09
Projeto Detalhado / | ProjetoTCCmarina.docx 31/03/2016 |Marina Cameiro da Aceito
Brochura 21:08:11 | Silva Medeiros
Investigador
Folha de Rosto folhaderostotcc.pdf 31/03/2016 |Marina Cameiro da Aceito

21:05:29 | Silva Medeiros
Orcamento Orcamento.docx 31/03/2016 |Marina Cameiro da Aceito
20:29:57 | Silva Medeiros
Cronograma Cronograma.docx 31/03/2016 |Marina Cameiro da Aceito
20:28:06 | Silva Medeiros
QOutros termodecompromissomarina.docx 31/03/2016 |Marina Cameiro da Aceito
20:21:57 | Silva Medeiros
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
RIO DE JANEIRO, 27 de Abril de 2016
Assinado por:
Ivo Basilio da Costa Junior
(Coordenador)
Enderego: Rua das Laranjeiras, 180
Bairro: Laranjeiras CEP: 22 240-003
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2556-9747 Fax: (21)2205-9064 E-mail: cep@me.ufrjbr
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Maternidade-Escola
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Nome do Pesquisador: Marina Carneiro da Silva Medeiros
Projeto de Pesquisa: Perfil das Gestantes Submetidas Previamente a Cirurgia Baridtrica Atendidas na
Maternidade Escola - UFRJ

Como pesquisador(a) responsavel pela pesquisa em epigrafe, tenho conhecimento
€ cumprirei 0s requisitos da Resolugdo CNS 466/2012 e suas resolugdes complementares, assim
como comprometo-me a manter a privacidade e confidencialidade dos dados utilizados do
prontudrio do paciente, do qual ndo for possivel obter o consentimento informado
previamente, preservando integralmente o anonimato do paciente e da equipe de saide
envolvida no atendimento prestado. Os dados colhidos dos prontuirios serfio somente 0s
referentes as varidveis em estudo previstas no projeto de pesquisa € somente poderio 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 prontuarios.

Rio de Janeiro, 3.1 de HOA»CO de JOAG

Masivae (5. Meotuinon

" Assinatura

Rua das Laranjeiras, 180 - Laranjeiras - CEP: 22240-003 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2285-7935 —~ Tel/Fax: (21) 2205-9064 - E-mail: cep@me.ufrj.br




