
 

 
NORMAS DE ORIENTAÇÃO SPOMMF 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NORMAS DE 
ORIENTAÇÃO 

CLÍNICA  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

SPOMMF 

2020 
 



 

 
NORMAS DE ORIENTAÇÃO SPOMMF 

 

NORMAS DE ORIENTAÇÃO  
CLÍNICA SPOMMF 
 
 
 

Gravidez após Cirurgia Bariátrica 

Pregnancy after bariatric Surgery 

 

Coordenadores: 

1Tiago Matos Ferraz, 2Luísa Pinto 

Autores:  

3Alexandra Coelho, 
4António Braga, 

4Inês Nunes, 3Gonçalo Cardoso 
5Helena Gonçalves, 6Inês Marques, 2Maria Carvalho Afonso, 7Teresa 

Rodrigues  

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 
 A cirurgia bariátrica, nas suas 
diversas modalidades, constitui uma das 
estratégias mais importantes e eficazes no 
tratamento da obesidade mórbida. Este 
tema torna-se particularmente importante 
em Obstetrícia, na medida em que 80% 
dos doentes submetidos anualmente a 
cirurgia bariátrica são mulheres, das quais 
metade se encontra em idade fértil. 
Mulheres com índice de massa corporal 
(IMC) >40 Kg/m2 ou mulheres com IMC 
>35 Kg/m2 e com duas ou mais 
comorbilidades, são candidatas a cirurgia 
bariátrica quando a dieta, o exercício 
físico, as modificações comportamentais e 
a eventual terapêutica farmacológica 
falham.  
 Existem atualmente três 
categorias de cirurgia bariátrica: restritiva, 
na qual o procedimento cirúrgico visa a 
redução do volume gástrico, malabsortiva, 

na qual o objetivo é a redução da 
absorção dos nutrientes resultantes da 
digestão dos alimentos e mista. A cirurgia 
restritiva inclui a banda gástrica ajustável 
(pouco utilizada atualmente), a 
gastrectomia e o sleeve gástrico 
(gastroplastia vertical); a cirurgia 
malabsortiva inclui o bypass jejunocólico e 
o bypass jejunoileal; as cirurgias mistas 
incluem o bypass gástrico (Roux-em-Y) e 
a derivação biliopancreática. O 
procedimento mais frequentemente 
realizado atualmente em Portugal é o 
bypass gástrico. O tipo de cirurgia 
efetuada é importante, uma vez que tem 
impacto nas possíveis complicações numa 
futura gravidez e no estabelecimento de 
um protocolo de vigilância adequado a 
cada situação. 
 Um programa de manutenção de 
peso (dieta, exercício físico e terapia 
comportamental) deve constituir uma 
prioridade nos primeiros 6 a 12 meses 
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após a cirurgia. A vigilância clínica destes 
doentes deve ser para toda a vida. 
 

2. EFEITOS DA CIRURGIA 
BARIÁTRICA SOBRE A GRÁVIDA 
 
 A perda de peso associada à 
cirurgia bariátrica tem um impacto 
significativo na redução da incidência de 
patologia hipertensiva (OR 0,42; 95% CI 
0,23-0,78), diabetes gestacional (OR 0,31; 
95% CI 0,15-0,65) e macrossomia fetal 
(OR 0,40; 95% CI 0,24-0,67), sobretudo 
em mulheres que iniciam a gravidez com 

IMC 30 Kg/m2, relativamente a mulheres 
obesas não submetidas a cirurgia 
bariátrica, daí a importância da realização 
da cirurgia antes da gravidez. O 
prognóstico numa gestação futura 
depende essencialmente do IMC atingido. 
Infelizmente, a maioria das doentes 
submetidas a cirurgia bariátrica continua 
obesa após o procedimento, necessitando 
de todos os cuidados pré-natais 
adequados a esta população. 
 A cirurgia bariátrica pode originar 
complicações tardias como obstrução 
intestinal, obstrução ou erosão gástrica ou 
hemorragia digestiva, cuja incidência varia 
de acordo com o procedimento realizado.  
 

 
 
3. EFEITOS DA CIRURGIA 
BARIÁTRICA SOBRE O FETO E 
RECÉM-NASCIDO 
 
 A realização de cirurgia bariátrica 
tem sido associada a uma redução do 
peso médio dos recém-nascidos, 
verificando-se uma menor incidência de 
macrossomia fetal e uma maior incidência 
de recém-nascidos leves para a idade 
gestacional (OR 2,16; 95% CI 1,28-3,66) 
sem alterações fluxométricas. A cirurgia 
bariátrica prévia como fator de risco 
independente (nomeadamente em relação 
à obesidade) para mortalidade perinatal, é 
ainda controversa na literatura, com 
alguns estudos a mostrarem uma 
tendência para este aumento (7% versus 
0.7%; OR 2.39; 95% CI 0.98 - 5.85; 
p=0.06). 
 Não se verificou qualquer associação 
entre cirurgia bariátrica e abortamento, 
malformações congénitas ou parto pré-
termo. 
 
 

4. CONTRACEÇÃO 
 A perda significativa de peso 
verificada no pós-operatório associa-se 
habitualmente a um restabelecimento 
rápido dos ciclos ovulatórios. Este facto, 
associado a uma menor absorção dos 
contracetivos orais nestas doentes, pode 
conduzir a uma gravidez não planeada. 
Assim, a utilização de métodos 
contracetivos por outra via que não a oral 
deve ser proposta, tendo em conta a 
preferência da mulher e as comorbilidades 
existentes. Esta questão é particularmente 
importante nas adolescentes, já que a 
taxa de gravidez após cirurgia bariátrica é 
o dobro da taxa da população geral nesta 
faixa etária.  
 

5. AVALIAÇÃO PRÉ-CONCECIONAL 
 
 A consulta pré-concecional da 
mulher submetida a cirurgia bariátrica 
deve ter em consideração três aspetos: 
avaliação e controlo das morbilidades 
decorrentes da obesidade mórbida, 
avaliação do tipo de cirurgia efetuada por 
forma a definir o impacto nutricional e os 
potenciais riscos e complicações para a 
gravidez e parto e garantir que a gravidez 
ocorre na altura ideal após a cirurgia.  
 A avaliação pré-concecional deve 
ser individualizada e incluir os 
procedimentos definidos pela Direção-
Geral da Saúde (DGS) para a gestação de 
baixo risco. 
 
a) Avaliação e controlo das 
comorbilidades existentes 
 Como referido, a maioria das 
grávidas submetida a cirurgia bariátrica 
continua a ser obesa, necessitando de 
seguir as recomendações para este grupo 
de pacientes. A incidência de hipertensão 
arterial (HTA) e de diabetes mellitus 
encontra-se aumentada, pelo que o 
rastreio destas situações deve ser 
realizado de acordo com as orientações 
em vigor. A presença de HTA crónica ou 
diabetes obriga à exclusão de atingimento 
de órgão-alvo: retinopatia, nefropatia, 
insuficiência cardíaca ou sinais indiretos 
de isquemia miocárdica.   
 Deve ser transmitida informação 
relativa aos riscos para a gestação em 
função da situação clínica, procedendo-se 
aos ajustes terapêuticos necessários. 
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b) Estado nutricional e défices 
nutricionais 
 Os défices nutricionais mais 
frequentemente encontrados nestas 
mulheres são o défice de proteínas, de 
ferro, de cálcio, de ácido fólico e de 
vitaminas D e B12, os quais se associam 
sobretudo às cirurgias restritivas ou 
mistas, como é o caso do bypass gástrico, 
a cirurgia mais frequentemente realizada 
atualmente. 
 Na avaliação pré-concecional, a 
pesquisa destes défices está 
recomendada e, se existentes, os 
mesmos devem ser corrigidos com 
suplementação adequada.  
 A suplementação oral deve 
constituir a opção inicial, recorrendo-se à 
via parentérica na ausência de resposta. 
Não existe evidência de que a 
suplementação com ácido fólico em dose 
superior a 400 µg/dia seja mais eficaz na 
redução de defeitos do tubo neural nesta 
população. No entanto, o RCOG (Royal 
College of Obstetricians and 
Gynaecologists) e a SOGC (Society of 
Obstetricians and Gynaecologists of 
Canada) recomendam uma dose de 5 
mg/dia na população com IMC >35 Kg/m2. 
Recomenda-se ainda a ingestão diária de 
60 g de proteínas e a suplementação com 
vitamina D (400 UI/dia), vitamina 
B12 (500-1000 µg/dia oral ou 1000 
µg/semana IM) e cálcio (1200 mg/dia de 
citrato de cálcio), independentemente do 
tipo de cirurgia efetuada. O ACOG 
(American College of Obstetricians and 
Gynecologists) recomenda que a 
suplementação com compostos 
mutivitamínicos seja iniciada após a 
cirurgia e mantida durante a gravidez, 
acrescentando os suplementos 
habitualmente recomendados nesta fase.  
 
c) Momento ideal para a gravidez após 
a cirurgia bariátrica 
 Não está claramente definido qual 
o intervalo temporal que deve decorrer 
entre a realização da cirurgia bariátrica e 
uma gravidez. É consensual que a 
gravidez não deve ocorrer no período de 
maior perda de peso, ou seja, até 12 a 18 
meses após a cirurgia.  
 
 

6. VIGILÂNCIA PRÉ-NATAL  
 
 A grávida com antecedentes de 
cirurgia bariátrica, como já referido, é 
habitualmente uma grávida obesa. Tal 

significa que a vigilância destas 
gestações, e a orientação do trabalho de 
parto e puerpério, devem seguir as 
recomendações apresentadas na Norma 
de Orientação da SPOMMF “Obesidade e 
gravidez”.  
 Não tendo sido realizada 
avaliação pré-concecional, os objetivos 
desta deverão ser transpostos para a 
primeira consulta da gravidez, devendo o 
estudo e a suplementação vitamínica 
acima referidos ser iniciados o mais 
precocemente possível. A avaliação do 
défice nutricional deve ser efetuada pelo 
menos trimestralmente, mesmo quando se 
encontraram valores normais antes da 
conceção.  
 O ajuste dietético e o 
acompanhamento da evolução ponderal 
devem ser realizados em conjunto com 
um nutricionista, por forma a evitar um 
aumento exagerado de peso. Não estão 
estabelecidos valores ideais de aumento 
ponderal nestas doentes, pelo que as 
recomendações do Institute of Medicine 
(IOM) podem ser utilizadas. 
 Nas grávidas submetidas a 
cirurgia bariátrica é necessário um 
diagnóstico precoce de potenciais 
complicações resultantes da mesma. 
Assim, sintomas como náuseas, vómitos 
ou dor abdominal, habitualmente de 
natureza benigna na gravidez, podem 
traduzir a existência de complicações 
importantes, tais como obstrução 
intestinal, deiscência de anastomoses, 
existência de hérnias ou erosão de banda, 
pelo que uma avaliação cuidada em 
colaboração com um cirurgião bariátrico 
poderá ser necessária. Perante a suspeita 
de complicações deve ser realizada uma 
tomografia computadorizada, pois estas 
complicações podem associar-se a 20% 
de mortalidade materna. A abordagem 
das grávidas com banda gástrica não está 
completamente definida mas quase 20% 
destas irão necessitar de ajuste ou 
remoção da banda por náuseas e/ou 
vómitos. 
 Outra complicação frequente 
nestas doentes é o “dumping syndrome” 
que se deve à ingestão de alimentos ricos 
em hidratos de carbono refinados, com 
alto índice glicémico, que atingem 
rapidamente o jejuno proximal. Este facto 
conduz a um transporte rápido de fluidos 
do espaço intravascular para o espaço 
intraluminal intestinal, com consequente 
sintomatologia digestiva, nomeadamente 
náuseas, vómitos, diarreia e flatulência. A 
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rápida absorção de hidratos de carbono 
que acompanha este síndrome leva ainda 
a uma resposta hiperinsulinémica com 
consequente hipoglicemia. Esta 
hipoglicemia justifica a presença de 
taquicardia, palpitações, diaforese e 
ansiedade. Assim, nestas doentes, a 
prova de tolerância oral à glicose não 
deve ser realizada, devendo ser 
substituída pela monitorização da glicose 
capilar em jejum e 1 hora após as três 
principais refeições (pequeno-almoço, 
almoço e jantar), durante 1 semana, entre 
a 24ª e a 28ª semana de gravidez. Não 
existe um cut-off universalmente aceite 
para se considerar o diagnóstico de 
diabetes gestacional usando esta 
avaliação mas se existirem muitos valores 
acima dos limites habitualmente 
considerados para a diabetes gestacional 
(95mg/dl em jejum e 140mg/dl 1h após a 
refeição), devemos assumir aquele 
diagnóstico e orientar a grávida em 
conformidade. 
 Nesta população deve existir um 
especial cuidado com o diagnóstico 
precoce de fetos leves para a idade 
gestacional ou com restrição de 
crescimento fetal, devendo para isso ser 
implementadas ecografias de avaliação do 
crescimento às 28, 32 e 36 semanas. A 
incidência de malformações fetais não 
parece estar aumentada, pelo que o seu 
rastreio deve ser idêntico ao da população 
geral, salientando-se contudo que, na 
presença de obesidade, a acuidade do 
rastreio ecográfico está diminuída em 
cerca de 30%. 

 
 

7. TRABALHO DE PARTO E VIA DE 
PARTO 

 
 O antecedente de cirurgia 
bariátrica não influencia o normal 
desenrolar do trabalho de parto. Alguns 
estudos têm, no entanto, demonstrado um 
aumento da taxa de cesarianas nestas 
doentes, a qual parece associar-se não só 
à elevada prevalência de grávidas com 
cesariana anterior mas também à maior 
incidência de obesidade. 
 Na grávida com antecedentes de 
múltiplos procedimentos cirúrgicos será 
aconselhável uma consulta com um 
cirurgião bariátrico, com o objetivo de 
melhor planear a abordagem cirúrgica, 
caso exista indicação para a realização de 
cesariana. 
 
 

8. PUERPÉRIO 
 
 A orientação clínica no puerpério 
é semelhante à da restante população 
com particular cuidado com a 
administração de fármacos por via oral, 
uma vez que a sua absorção pode estar 
diminuída. Assim, um ajuste terapêutico 
com utilização inicial de fármacos por via 
parentérica, para mais tarde se optar por 
fármacos com absorção oral rápida está 
recomendado. O uso de anti-inflamatórios 
não esteróides deve ser minimizado, uma 
vez que o risco de ulceração gástrica é 
maior nestas doentes.  A contraceção por 
outra via que não a oral deve ser 
priveligiada e a reavaliação nutricional é 
mandatória para evitar défices nutricionais 
no recém-nascido. 
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