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Caso Clinico/Case Report

Gravidez apos colocacao de banda gastrica
para tratamento da obesidade mérbida

Pregnancy after gastric banding
for the treatment of morbid obesity
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ABSTRACT

Obesity is known to have a negative impact on pregnancy outcome, as it is associated with an in-
crease in the incidence of gestational diabetes, hypertension, preeclampsia, neural tube defects, mac-
rosomia, and late fetal death. Gastric banding is considered an appropriate intervention for morbid
obesity when other weight-loss measures are unsuccessful, and this treatment has been shown to be
effective in causing a sustainable weight loss. Some women will become pregnant after bariatric sur-
gery, and the nutritional and metabolic challenges brought by gastric banding may have a profound
impact on maternal health and pregnancy outcome.

The authors report the case of a 27 year old pregnant woman, with a past medical history of gastric
banding surgery for morbid obesity. At 18 weeks of gestation, the patient started complaining of
severe nausea and vomiting, The situation deteriorated three weeks later when she rapidly developed
severe desnutrition, dehydration and early signs of liver and renal failure. Migration of the gastric
band was diagnosed, and laparoscopy conducted to remove it. In the day following surgery the
patient complained of absent fetal movements, and an intrauterine demise was diagnosed on ultra-
sound. Pathological examination of the fetus and placenta failed to reveal the cause of death, but no
growth restriction was documented, suggesting the occurrence of an acute event.
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INTRODUGAO

O excesso de peso tem vindo rapidamente a aumen-
tar em todo o mundo, sendo a obesidade actualmente
considerada um problema de satde ptblica no mun-
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do ocidental !. Nos paises industrializados cerca de
18% das mulheres adultas preenchem o critério de
obesidade (IMC > 30 Kg/m?), ! que tem um impac-
to negativo no desfecho da gravidez, ao aumentar a
incidéncia de diabetes gestacional, hipertensao, pre-
eclampsia, macrossomia, defeitos do tubo neural %>
, morte fetal tardia* e também de complicagdes anes-
tésicas intraparto®. A perda de peso preconcepcional
pode diminuir a incidéncia destas complicagdes.
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A cirurgia bariatrica é actualmente o método mais
eficaz de perda de peso sustida em doentes com obe-
sidade morbida (IMC>40 Kg/m?)>°. Espera-se que
nos préximos anos, os obstetras vigiem um maior nu-
mero de gravidas obesas e gravidas submetidas a este
tipo de cirurgia?.

Os autores apresentam o caso clinico de uma gra-
vida de 27 anos, que em 2005 tinha colocado uma
banda gastrica por obesidade morbida e que na gravi-
dez actual, cerca de 2 anos apoés a colocagdo da ban-
da, desenvolve as 18 semanas de gestagdo um quadro
de nauseas e vomitos seguido de desidratacdo, des-
nutrigdo grave e de insuficiéncia multi-organica com
morte fetal in-tero. Descrevem o caso com o objecti-
vo de contribuir para o conhecimento cientifico nesta
area e promover uma reflexdo sobre o tema.

CASO CLIiNICO

Gravida de 27 anos, raga caucasiana, II gesta em 1999,
com parto eutdcico de termo, com nado-vivo com
3650g. Como antecedentes relevantes, importa referir
a colocacao de banda gastrica por via laparoscopica em
2005 por obesidade morbida. O indice de massa corpo-
ral (IMC) prévio a cirurgia era de 58 kg/m2, tendo per-
dido 62 Kg em aproximadamente um ano. Engravidou
espontaneamente nesta altura, com IMC 30 kg/m2. As
18 semanas de gestacdo, recorreu ao servigo de urgén-
cia (SU) por quadro de nduseas e vomitos, referindo
perda ponderal de 10K g desde o inicio da gravidez. Os
exames laboratoriais (hemoglobina, proteinas totais,
provas da coagulagdo, enzimas hepaticas e ionograma)
estavam dentro dos valores considerados normais. Foi
medicada com anti-eméticos (metoclopramida) e foi
estabelecido como plano a reavaliagdo da gravida por
nutricionista e cirurgido bariatrico. Do ponto de vis-
ta obstétrico o feto apresentava um desenvolvimento
adequado para a idade gestacional. Cerca de trés se-
manas depois, a gravida recorre novamente ao SU, por
agravamento dos vomitos e ¢ decidido o seu interna-
mento para vigilancia do bem estar materno-fetal e
investigacdo etiologica. A avaliagdo analitica eviden-
ciou hipocaliémia (K:2,6 mmol/L), hipoproteinémia
(prot. totais: 5 g/dl), hipoalbuminémia (albumina:2,4
g/dl) e elevagdo das enzimas hepaticas (AST:136 U/L;
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ALT: 234 U/L). A reavaliacdo obstétrica as 21 semanas
ndo evidenciou quaisquer altera¢des, com o feto a de-
senvolver-se no percentil 50. Foi efectuada reposi¢@o
hidro-electrolitica, antieméticos (inicialmente foi utili-
zada a metoclopramida na dose méaxima recomendada
e posteriormente o ondansetron), protectores gastricos,
suplementos nutricionais e polivitaminicos. A ecogra-
fia abdominal e renal ndo revelaram quaisquer altera-
¢des, exceptuando a existéncia de “lama biliar”. A gra-
vida foi observada pela equipa de cirurgia bariatrica
que nao detectou quaisquer alteragcdes da banda gas-
trica que justificasse o quadro clinico. Foi programada
endoscopia digestiva alta para excluir doenca géstrica,
nomeadamente ulcerosa, que a gravida ndo chegou a
efectuar, uma vez que rapidamente se assistiu a uma
degradagdo do seu estado geral, com agravamento dos
parametros laboratoriais ao 6° dia de internamento, no-
meadamente da fungao hepatica (transaminases - AST:
400 U/L; ALT: 671 U/L), desenvolvimento de insufi-
ciéncia renal (ureia: 95 mg/dl, creatinina: 1,5 mg/dl)
e aumento dos 4cidos biliares (4c. biliares totais: 16,1
pmol/l). Concomitantemente foi diagnosticada candi-
diase oro-faringea, infeccdo oportunistica que surgiu
num possivel contexto de imunodepressao provocada
pelo agravamento do estado nutricional. Foi novamen-
te reavaliada pela equipa de cirurgia bariatrica, que
diagnosticou migragdo da banda géstrica, pelo que a
gravida foi submetida a laparoscopia para remogao da
mesma. Cerca de 24h apo6s cirurgia, refere auséncia de
movimentos fetais, tendo sido enviada ao SU de obste-
tricia para avaliagdo do bem estar fetal, constatando-se
morte fetal. O estudo anatomo-patologico do feto de-
monstrou ndo existirem alteragdes do habito interno ou
externo e confirmou o bom desenvolvimento fetal. No
final da primeira semana de puerpério houve melhoria
de todos os parametros laboratoriais, apresentando-se a
puérpera fisicamente bem, sendo contudo de salientar
instabilidade emocional, que motivou acompanhamen-
to psicologico.

DISCUSSAO
A obesidade e o nimero de gravidas obesas tem vin-

do a aumentar nos paises desenvolvidos, devido prin-
cipalmente a um aumento do sedentarismo e dietas



Acta Obstet Ginecol Port 2008;2(4):199-202

alimentares desequilibradas. Muitas mulheres jovens,
em idade fértil, procuram tratamento eficaz para a
obesidade, aumentando o niimero de mulheres que
engravidam apos terem sido submetidas a algum tipo
de cirurgia para reducdo de peso®’. Assim, os obste-
tras terdo cada vez maior probabilidade de vigiar gra-
vidas obesas e/ou submetidas a cirurgia bariatrica?

A cirurgia bariatrica divide-se fundamentalmente em
trés categorias: 1- cirurgias de restri¢ao gastrica, como
o caso da colocacao de uma banda gastrica, que dimi-
nui a dimensao do estdémago, provocando saciedade
precoce com a ingestdo de pouca quantidade de ali-
mentos, 2 -de ma absor¢do, como o bypss gastrico ou
derivagdo biliopancredtica, ou 3 - cirurgias que com-
binam restrigdo com ma absor¢do® °. A banda gastrica
ajustavel foi introduzida na década de oitenta® € ¢ um
procedimento bariatrico puramente restritivo > alta-
mente eficaz e realizado por via laparoscopica. Estes
beneficios tornaram a banda gastrica o procedimento
bariatrico restritivo de elei¢do!.

Nos ultimos anos, tem-se procurado estudar a re-
percussao deste tipo de cirurgia na gravidez, uma vez
que as alteragdes metabdlicas e nutricionais provo-
cadas pela banda géstrica podem ter um grande im-
pacto na satide materna ¢ fetal. A literatura ¢ ainda
insuficiente no que diz respeito ao risco materno/fetal
e desfecho da gravidez apos realizagdo de cirurgia
bariatrica, existindo opinides contraditorias que se
devem, na maioria dos casos, a estudos com casuisti-
ca reduzida. Varios estudos sugerem que engravidar
pouco tempo apo6s a colocagdo da banda géstrica traz
um desfecho adverso quer para a gravidez quer para
os resultados da propria banda®. Alguns autores re-
comendam um periodo de 2 anos com contracep¢ao
segura, até estabilizar a perda de peso e ter sido ultra-
passada a fase catabdlica do pds-operatorio!. Se por
um lado, as cirurgias de ma absor¢do tém sido asso-
ciadas a desequilibrios electroliticos e a deficiéncias
vitaminicas® por outro, as cirurgias restritivas, como
o caso da colocagdo da banda, ndo estdo associadas
a essas complicagdes, se forem administrados suple-
mentos vitaminicos durante o periodo pré-natal.

No diagnoéstico diferencial de um quadro de nau-
seas e vomitos graves e persistentes, numa gravida
com banda gastrica e sem outros sintomas/sinais as-

sociados, devera pensar-se para além da hiperemese
gravidica, nas complica¢des inerentes a banda, que
facilmente podem ser mascaradas. A simples existén-
cia de nauseas e vomitos, tdo frequentes no primeiro
trimestre de gestagao, podem estar relacionadas com
uma complicagdo descrita, a migra¢ao da banda gas-
trica (secundaria ao aumento da pressdo intra-abdo-
minal provocada pelo esfor¢o do vomito), agravando
0 mecanismo de restri¢do, com persisténcia dos vomi-
tos e consequente desidrata¢do e desnutricdo. Outro
mecanismo descrito para o agravamento de nauseas
e vomitos ¢ estes resultarem apenas de uma restri¢ao
exagerada da banda, sendo facilmente resolvido pelo
seu ajuste ou abertura.

No presente caso ¢ diagnosticada morte fetal 24h
apos a gravida ter sido submetida a remogao da banda
por via laparoscopica. A avaliacao fetal prévia a in-
tervencao demonstrava um feto com boa vitalidade e
com bom desenvolvimento, pelo que ¢ dificil explicar
a causa da morte fetal. O feto ao apresentar boa vita-
lidade, um bom desenvolvimento e ao ndo ser por-
tador de qualquer anomalia, parece tornar o quadro
de grave desnutrigdo como hipdtese pouco provavel.
Por outro lado, a laparoscopia ¢ considerada segura
na gravidez, e foi realizada no periodo considerado
mais seguro para a sua realizacao, isto €, no segundo
trimestre®. Estudos dedicados & seguranga e riscos da
laparoscopia na gravidez referem que é um procedi-
mento que pode ser complicado por lesdo iatrogénica
do utero gravidico e por perda fetal®, contudo, ndo
ocorreram quaisquer complicagdes intra operatorias.
A incidéncia de perda fetal é conhecida para alguns
procedimentos laparoscopicos, nomeadamente ¢ de
1,5% (apendicectomia ndo complicada) e 4% (cole-
cistectomia ndo complicada). Num trabalho publica-
do ? onde foram realizadas 48 laparoscopias durante a
gravidez por quisto anexial, ¢ descrito uma morte fe-
tal 4 dias apds a laparoscopia. A incidéncia de morte
fetal no caso de remocao laparoscopica da banda, de
acordo com a pesquisa bibliografica efectuada, ainda
nao ¢ conhecida.

Modificagdes recentes no design das bandas gas-
tricas permitem ajustamentos ndo cirirgicos, que al-
teram a dimensao do I[imen da banda e consequente-
mente a quantidade de alimentos consumidos e peso
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perdido 2. Assim, se necessario € possivel reajustar a
banda mediante a remoc¢ao de fluido, para tratar sin-
tomas como as nauseas ¢ os vomitos, perda peso exa-
gerada, ou diminui¢ao do normal crescimento fetal (é
possivel proteger a pélvis com aventais de chumbo se
for necessario controlo fluoroscopico).

Alguns trabalhos, (um deles com 23 gravidezes
numa série de 359 doentes) demonstraram que a gra-
videz apds colocacdo de banda gastrica ajustavel ndo
estd associada a complicagdes graves 2. Um outro, !
descreve duas complicagdes graves associadas a ban-
da gastrica (um dos casos semelhante a complicagao
por nds descrita, isto ¢ migracdo da banda, nesse caso
pensa-se que a causa da migragdo, foi o vomito per-
sistente no inicio da gravidez, que tera desencadea-
do o processo migratorio). O grau de constricdo da
banda habitualmente ndo necessita de ajuste no inicio
da gravidez, contudo, segundo alguns estudos devera
ser realizado para alivio de nauseas e vomitos. Para
alguns autores, ¢ mandatoria a desinsuflagdo da ban-
da em todas as gravidas, numa tentativa de prevenir,
aliviar as nauseas e os vomitos '. De um modo geral,
esta recomendado um suplemento multivitaminico e
mineral para quem ¢ submetido a cirurgia bariatrica
3. Alguns autores referem ainda que apesar da cirur-
gia bariatrica poder induzir desnutricdo materna, apa-
rentemente ndo compromete o desenvolvimento fetal
intra-uterino, nem o crescimento e desenvolvimento
da crianga no primeiro ano de vida '°.

Pelo exposto, pode-se concluir que a informagdo
relativa as consequéncias ¢ complicacdes da banda
gastrica na gravida ainda ¢ limitada, necessitando
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de mais investigacdo. Contudo, todos devemos estar
atentos para o potencial significado deletério dos vo-
mitos nestas gravidas.

Estudos bem desenhados e com niimeros com sig-
nificado estatistico sdo necessarios para um conhe-
cimento mais exacto e fundamentado das eventuais
complicagdes da banda gastrica na gravidez assim
como do seu follow-up. Uma vigilancia apertada por
equipas multidisciplinares (obstetra, cirurgido baria-
trico, nutricionista, internista) no periodo pré concep-
cional, pré e pds natal torna-se assim fundamental.
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