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RESUMO

Introducdo: A gestacdo apos bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) parece ser mais
segura do que quando ocorre na obesidade, porém, recomenda-se evitar a gestacdo nos
primeiros 12 a 18 meses de pds-operatdrio, devido aos possiveis riscos provenientes da
rapida e significativa perda de peso neste periodo. Ainda ndo existem parametros
especificos de ganho de peso gestacional ou consenso a respeito do manejo nutricional
em gestantes apds a cirurgia bariatrica, mas sugere-Se um menor ganho de peso
gestacional entre essas mulheres e uma maior prevaléncia de bebés nascidos pequenos
para a idade gestacional (PIG). O objetivo deste estudo é investigar o perfil clinico-
nutricional do bindmio materno-fetal ap6s BGYR. Métodos: Estudo observacional,
retrospectivo e analitico. Foram convidadas todas as mulheres operadas por BGYR, em
um servigo privado de cirurgia bariatrica do Distrito Federal em funcionamento desde
2005, que responderam questionario virtual. Foram excluidas da amostra as mulheres
que se submeteram a outras técnicas cirdrgicas, que engravidaram artificialmente ou
apresentaram gestacdo multipla, gestacdes interrompidas por aborto e portadoras de
diabetes mellitus antes da cirurgia. Para a classificacdo do estado nutricional e ganho
ponderal gestacional, utilizou-se a recomendacéo do Institute of Medicine (IOM - 2009).
Os dados foram analisados no SPSS® versdo 23. Para comparacdo das variaveis
continuas, aplicou-se o teste de correlacdo de Pearson e para categoricas, aplicou-se o
teste qui-quadrado. O nivel de significancia foi p<0,05. Resultados: Entre 30 mulheres
elegiveis, 1 foi excluida por ser diabética. A média de idade entre as 29 mulheres
estudadas, foi de 34,93 + 4,32 anos (25-42 anos) e o IMC pré-operatério de 40,79+4,57
Kg/m2 (33,71-56,65 Kg/m?). Em relacdo aos dados sociodemograficos, a grande maioria
era casada, possuia ensino superior completo e trabalhava no setor privado. Quando
engravidaram, apresentavam, em média, 43,48+30,66 meses de cirurgia e
72,93+15,45% (45,74-99,12%) de percentual de perda do excesso de peso (%PEP).
Verificou-se que 72,41% das mulheres realizaram acompanhamento nutricional durante
a gestacdo e, apenas 2 nao utilizaram suplementagédo durante a gravidez. Observou-se a
presenca de complicacfes durante a gravidez em 13 mulheres (44,83%), no qual as mais
prevalentes foram enjoos, nauseas e tonturas. Em relacdo as complicacdes nas criangas,
observou-se que 1 delas apresentou pé torto congénito bilateral ao nascer. Demais
resultados encontram-se no estudo. Conclusdo: Na amostra estudada, a maioria das
gestantes engravidou apds 0s 12 meses de cirurgia e, apesar da média de ganho de peso
gestacional aceitavel, a maioria apresentou ganho de peso gestacional acima ou abaixo
da recomendacdo adotada pelo estudo. A maior parte dos bebés nasceu a termo e, apesar
de quase metade ter nascido com peso insuficiente, a maioria nasceu proporcional. O
acompanhamento nutricional e a utilizacdo de suplementacdo durante a gestacdo foram
feitos por quase todas as gestantes. Houve associagdes entre: quanto menor o0 peso pré-
gestacional, menor o peso da crianga ao nascer; quanto menor o IMC antes da gestacao,
menor a estatura de seu filho e quanto maior o tempo entre a cirurgia e a DUM, maior o
ganho de peso gestacional. Ressalta-se que os valores analisados tiveram uma
correlagdo fraca, mas estatisticamente significantes. O teste de qui quadrado n&o
mostrou nenhuma associacdo significante entre realizar ou ndo acompanhamento



nutricional no periodo gestacional e ter um filho PIG. A gestacdo ap6s BGYR parece
ser segura, porém, ha a necessidade de estabelecer parametros de referéncia especificos
para 0 acompanhamento de gestantes bariatricas e seus bebés.

Palavras - chave: Obesidade, Bypass gastrico, gestacdo, cirurgia bariatrica,

acompanhamento nutricional.



ABSTRACT

Background: Pregnancy after a Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGBP) seems to be safer
than when it occurs in obesity, however, it is recommended to avoid pregnancy in the
first 12 to 18 months postoperative period, due to the possible risks arising from the
quick and significant weight loss in this phase. Still there aren't any specific parameters
for weight gain during pregnancy or consensus on nutritional management of pregant
women after bariatric surgery, but it is suggested a lower weight gain during pregnancy
among these women and a higher prevalence of small for gestational age infants
(SGA). The aim of this study is to investigate the clinical-nutritional profile of the
maternal-fetal binomial after RYGBP. Methods: Observational, retrospective and
analytical study. All women who had undergone RYGBP at a private bariatric surgery
clinic in Distrito Federal, which is in operation since 2005, were invited to respond to an
online questionnaire. Women who underwent other surgical techniques, got pregnant
artificially or had multiple gestations, gestation interrupted by abortion and diabetes
mellitus patients were excluded from the sample. The recommendation of the Institute
of Medicine (IOM - 2009) was used to classify nutritional status and gestational weight
gain. Data were analyzed in SPSS® version 23. For comparison of the continuous
variables, the Pearson correlation test was applied, and for the categorical variables, the
chi-square test was used. The level of significance was p <0.05. Results: Among 30
eligible women, 1 was excluded for being diabetic. The mean age among the 29 studied
women was 34,93 + 4,32 years (25-42 years) and the preoperative body mass index
(BMI) was 40,79+4,57 Kg/mz2 (33,71-56,65 Kg/m?). Regarding sociodemographic data,
the vast majority were married, had completed higher education and worked in the
private sector. When they got pregnant, they had, on average, 43.48 + 30.66 months of
surgery and 72,93+15,45% (45,74-99,12%) percentage loss of excess weight (EWL%).
It was verified that 72.41% underwent nutritional monitoring during pregnancy and
only 2 didn't used supplementation during this period. The presence of complications
during pregnancy was observed in 13 women (44.83%), in which the most prevalent
were nausea, sickness and dizziness. Regarding the complications in children, it was
observed that 1 had bilateral congenital crooked foot at birth. Other results are found in
the study. Conclusions: In the studied sample, the majority of pregnant women became
pregnant after 12 months of surgery and, despite the average of acceptable gestational
weight gain, most had gestational weight gain above or below the recommendation
adopted by the study. Most infants were born full-term, and although nearly half were
born underweight, most were born well-proportioned. The nutritional monitoring and
the use of supplementation during pregnancy were performed by almost all pregnant
women. There were associations between: the lower the pre-gestational weight, the
lower the child's weight at birth; the lower the BMI before gestation, the shorter the
height of the child and the longer the time between surgery and the day of last menstrual
period (LMP), the greater the gestational weight gain. It should be noted that the
analyzed values had a weak but statistically significant correlation. The chi-square test
did not show any significant association between whether or not to perform nutritional



monitoring during the gestational period and to have an SGA child. Pregnancy after
RYGBP seems to be safe, however, there is a need to establish specific reference
parameters for the follow-up of bariatric pregnant women and their child.

Keywords: Obesity, gastric bypass, pregnancy, bariatric surgery, nutritional
monitoring.
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1. INTRODUCAO

Atualmente, a cirurgia bariatrica destaca-se como eficiente forma de tratamento
para obesidade morbida, mostrando-se eficaz a curto e longo prazos ndo somente no que
diz respeito a perda de peso, mas também a melhora de comorbidades como diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemias, entre outras, promovendo uma melhor
qualidade e expectativa de vida (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO
DA OBESIADADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).

Dentre as técnicas cirurgicas utilizadas para o tratamento da obesidade, o
bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é uma das mais praticadas (ANGRISANI et al,
2015). Aproximadamente 79% dos pacientes submetidos & cirurgia bariatrica séo
mulheres e cerca de metade delas estdo em idade reprodutiva (BUCHWALD et al,
2014).

A realizagdo da cirurgia bariatrica contribui para melhora de varias condigdes,
dentre elas, a melhora da autoestima e a influéncia positiva sobre a fertilidade em
mulheres. A normalizacdo dos niveis hormonais, controle da sindrome do ovario
policistico e regularizacdo do ciclo menstrual promovem um aumento na fertilidade e
da fecundidade (BASTOS, 2013; SANTOS, 2015; CHARALAMPAKIS et al, 2016).
Sugere-se, ainda, uma menor prevaléncia de diabetes gestacional e hipertenséo arterial
durante as gestacfes apOs a cirurgia bariatrica, além de um menor ganho de peso
gestacional, quando comparadas as gestacdes na obesidade (PINHEIRO et al, 2014,
CAFARO et al, 2016).

Recomenda-se evitar a gestacdo nos primeiros 12 a 18 meses de p6s-operatorio,
devido aos possiveis riscos provenientes da rapida e significativa perda de peso neste
periodo (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY, 2009).
Embora com baixo nivel de evidéncia cientifica, considera-se o risco de subnutri¢do e
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais especificas tanto na mae, quanto no feto
em gestantes bariatricas (GUELINCKX et al, 2009; BURGOS et al, 2011; BORDALO
et al, 2011). Independentemente do tempo de cirurgia, 0 acompanhamento nutricional
individualizado e a suplementacdo adequada de nutrientes sdo essenciais desde a fase
de planejamento da gestacdo de forma a garantir salde a mae e ao bebé durante todo
esse periodo (ANDREASEN et al, 2012).
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A adesdo as recomendacdes clinico-nutricionais pode variar de acordo com o
tipo de servigo, grau de escolaridade e outros fatores ambientais, mas ndo esta claro se
estas diferencas podem afetar os resultados esperados de uma gestacdo apds a cirurgia
bariatrica. Este estudo pretende investigar o estado clinico-nutricional do bindmio
materno fetal em mulheres atendidas em um servigo privado de cirurgia bariatrica do

Distrito Federal.

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CIRURGIA BARIATRICA

Sdo candidatos ao tratamento cirurgico pacientes com o IMC maior que 40
kg/m? ou com IMC superior a 35 kg/m? associado a comorbidades tais como sindrome
obstrutiva de apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial,
dislipidemias, entre outras. A avaliacdo desses pacientes no pré e pds-operatorio deve
ser realizada por uma equipe multidisciplinar composta por endocrinologistas,
nutricionistas, cardiologistas, pneumologistas, psiquiatras, psicélogos e cirurgides, para
obter uma otimizac&o do resultado (RESOLUCAO CFM N° 2.131/2015).

Os procedimentos, hoje, reconhecidos pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica E Metabdlica e pelo Conselho Federal de Medicina sdo: cirdrgicos ndo
derivativos, cirdrgicos derivativos, experimentais e cirurgias proscritas. Entre os
cirurgicos derivativos estdo a banda gastrica ajustavel e gastrectomia vertical. No
primeiro, o procedimento € reversivel, no qual se coloca uma prétese de silicone na
regido do estbmago proximal, ndo havendo seccdo e sutura do 6rgdo. No segundo, 0
procedimento é irreversivel e constitui-se de restricdo gastrica com remocdo de 70% a
80% do estbmago proximal ao antro. Entre as cirurgias derivativas, estdo o Bypass
Gastrico em Y-de-Roux (BGYR) e derivacdes bileopancreaticas que se caracterizam
pelo desvio do trajeto do alimento pelo tubo digestério promovendo efeitos metabdlicos
e uma perda ponderal expressiva. As cirurgias experimentais sdo aquelas técnicas
realizadas sob protocolo de pesquisa, sob a supervisio de Comissdes de Etica em
Pesquisa (CEP) e/ou Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep). Ressalta-se que
é contraindicada a proposta de uma cirurgia sem ser dos procedimentos ja conhecidos.
(RESOLUCAO CFM N° 2.131/2015).
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O BGYR consiste em grampeamento de parte do estbmago, que reduz a
capacidade gastrica para receber o alimento, e um desvio do intestino em sua porcao
inicial, que promove o aumento de hormdnios que dédo saciedade e diminuem a fome.
Essa combinagdo entre menor ingestdo de alimentos e aumento da saciedade € o que
leva ao emagrecimento, além de controlar as comorbidades associadas a obesidade
(SBCBM, 2012). Este procedimento é considerado o mais efetivo, em longo prazo, para
perda ponderal (RESOLUCAO CFM N°. 2.131/2015).

Algumas complicagdes pés-operatdrias podem ocorrer em longo prazo e
manifestarem-se como deficiéncias de macro e micronutrientes, ocorréncia de vomitos,
diarréias e sindrome de dumping (BORDALO et al, 2010). CONCORS et al, 2016
evidenciaram complicagfes como a recuperacdo do peso e complicagdes anatdmicas
como: hérnia interna, Ulceras marginais, sindrome de dumping e deficiéncias de
micronutrientes. Estas, normalmente ocorrem apds procedimentos de ma absorcdo e
podem apresentar varios sintomas, como neuropatias, anemia, ma cicatrizacdo de
feridas, perda de cabelo, entre outros. Resultando na necessidade de suplementagéo de
longo prazo e quando necessario,reposicdo intravenosa. Além das complicacBes
expostas, a cirurgia bariatrica pode tambeém alterar a absorcdo de medicamentos

comumente prescritos, incluindo medicamentos anti-psicéticos.

2.2 EFEITOS BENEFICOS DA CIRURGIA BARIATRICA NA MULHER

Sabe-se que a obesidade estd relacionada com diversas comorbidades. Em
mulheres, a cirurgia bariatrica tem um papel motivacional relevante devido a varios
fatores, sendo estes emocionais em relacdo a comida; estéticos em relacdo a autoestima
e preventivos a comorbidades, ja que ha normalizacdo dos niveis hormonais, controle da
sindrome dos ovarios policisticos, regularizacdo da menstruacdo e ovulagdo; aumento
da fertilidade e da fecundidade e diminuicédo do risco de cancer de mama e endométrio
(BASTOS, 2013; SANTOS, 2015; CHARALAMPAKIS et al, 2016).

Comprovando que a cirurgia de bypass gastrico melhora problemas clinicos
relacionados com a sindrome de ovarios policisticos (SOP), CHARALAMPAKIS et al,
2016, em uma revisdo sistematica, observaram que a cirurgia bariatrica além de
desempenhar um papel importante na gestdo de pacientes com SOP e na melhora da

fertilidade, também possui um efeito positivo sobre a hiperplasia endometrial, pois a
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perda de peso induzida pela cirurgia passa ser uma prevencao e tratamento do cancer de
endométrio.

JAMAL et al, 2012 avaliaram os efeitos a longo prazo de BGYR em SOP e
infertilidade em uma amostra com 20 pacientes. Todas tinham diagnosticos de SOP,
incluindo hiperandrogenismo, anovulacao, ou ovarios policisticos. E, evidenciaram que
a perda de peso cirargica ap6s o bypass gastrico permite obter uma melhora de
manifestacdes da SOP, sendo que a taxa de concepgao pos-operatorio em pacientes com
SOP inférteis desejando gravidez foi de 100%. GOLDMAN et al, 2016 determinaram
as diferencas de infertilidade e partos com mulheres entre 18 e 45 anos que realizaram
bypass gastrico, banda géstrica ajustavel e um grupo ndo-cirdrgico obeso. Observaram
que houve uma reducdo da irregularidade do ciclo menstrual ap6s o procedimento
cirurgico de bypass. Todavia, houve maior chance de aborto ap6s este procedimento
comparado ao grupo ndo cirdrgico. Assim como ap6s a realizacdo da banda gastrica
ajustavel, que mostrou menor chance de nascido vivo. Ressalta-se que 0 peso ao nascer
foi significativamente menor apds bypass gastrico, porém o mesmo ndo foi encontado
na banda gastrica ajustavel. Assim, consideram que o impacto da cirurgia bariatrica
pode variar por tipo de procedimento, pela regularidade menstrual, nascidos vivos e
peso comparado a idade gestacional.

Com o objetivo de determinar o efeito da cirurgia bariatrica sobre infertilidade
relacionada a obesidade, MUSELLA et al, 2012 analisaram os resultados de fertilidade
em mulheres gravidas com um diagndstico de infertilidade, ap6s a colocacdo do baldo
intragastrico, bandagem gastrica ajustavel, gastrectomia vertical, e bypass gastrico. Do
total da amostra de 110 mulheres que tentavam engravidar antes da perda de peso,
porém ndo obtiveram sucesso, 69 ficaram gravidas apos a cirurgia bariatrica. Todas as
gestacdes transcorreram sem complicacfes. Assim, para 0s pesquisadores, a perda de

peso parece ser independente na determinacao da técnica cirdrgica.

2.3 GESTACAO APOS CIRURGIA BARIATRICA

2.3.1 Periodo para engravidar apos a cirurgia bariatrica

Recomenda-se que o melhor periodo para as mulheres engravidarem é de 12 a
18 meses de pds-operatorio, pois logo apds a cirurgia é a fase na qual a mulher tem uma
rapida perda de peso (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICS AND
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GYNECOLOGY, 2009). A fase imediata pds cirurgica permite a perda de peso maxima
na mae, isso pode gerar alguns fatores que ndo sdo benéficos, como maiores taxas de
aborto, parto prematuro, ma nutricdo e defeitos congénitos do feto (POPE, 2002 e
ANDREASSEN et al, 2012). Segundo ANDREASSEN et al 2012, se a gestacdo ocorrer
no primeiro ano apds a cirurgia, a paciente perdera a fase de maior perda ponderal e a
potencial perda de peso provavelmente ndo serd retomada apos o parto.

Todavia, SHEINER et al, 2011, realizaram um estudo retrospectivo, e da
amostra composta por 104 pacientes, concluiram que as gestacdes ocorridas durante o
primeiro ano pos-operatdrio apresentaram idade gestacional e peso ao nascer
semelhantes se comparadas com gestagdes concebidas antes e apos o primeiro ano pds-
operatério. Em um estudo restrospectivo, foi explorado o impacto de tempo entre a
cirurgia de bypass gastrico com derivacdo em Y — de — Roux e gravidez em um
intervalo de 18 meses apds a cirurgia, e concluiu que ndo ha efeitos adversos sobre 0s
resultados obstétricos e distdrbios nutricionais, incluindo a restricdo de crescimento
intra-uterino das mulheres que conceberam antes de 18 meses daquelas que conceberam
apos 18 meses de cirurgia. Ressalta-se apenas que em um longo intervalo de tempo de
gravidez ap0s bypass gastrico resultou em uma anemia por deficiéncia de ferro
(CRUSSEL et al, 2016).

2.3.2 Acompanhamento da gestacdo ap6s cirurgia bariatrica e suas
comorbidades

Sabe-se que a obesidade durante a gravidez aumenta a incidéncia de varias
comorbidades, entre elas: hipertensdo, pré-eclampsia, diabetes, macrossomia fetal,
defeitos no tubo neural e complicacGes anestésicas intra-parto. (EDISON et al,
2016).CAFARO et al, 2016, fizeram um estudo observacional retrospectivo que
incluiu 256 mulheres que engravidaram apds serem submetidas a bypass gastrico.
Dessas 256 mulheres, 125 ja tinham engravidado anteriormente. Ao analisar 0s
resultados das gestacOes pré-cirurgia e pos-cirurgia, descobriu-se uma melhora
significativa com remissao de diabetes mellitus tipo 2 apés BGYR, e uma diminuigéo
na incidéncia de diabetes gestacional, hipertensdo gestacional e pré-eclampsia.
Concluindo assim que a gravidez mais saudavel foi pds cirurgica.

H& uma escassez de evidéncias sobre as taxas de aborto espontaneo apés a

cirurgia bariatrica, sendo os dados dos estudos relatados insuficientes para tal
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comprovacédo. Ha dados que mostram que a obesidade pré-gestacional e ganho de peso
gestacional excessivo podem aumentar as taxas de aborto (GALLIANO et al, 2013;
BOOTS et al, 2011). Um estudo feito por GOLDMAN et al, 2016, ao analisar os
resultados de infertilidade e nascimento entre mulheres que realizaram BGYR, banda
gastrica ajustavel e um grupo obeso nao submetidos a cirurgia, verificou que houve uma
chance maior de aborto apés BGYR em compara¢do com o grupo que néo realizou a
cirurgia. Porém, necessita de maiores investigacdes. Todavia, € provavel que a cirurgia
bariatrica deve resultar em uma reducdo do risco de aborto espontaneo (ROYAL
COLLEGE OF OBSTETRICIANS & GYNAECOLOGISTS, 2015).

De acordo com o Institute of Medicine — IOM, 2009, recomenda-se que 0 ganho
de peso durante a gravidez seja relacionado com o IMC pré-gestacional. Para mulheres
que se encontram com IMC menor que 18,5 Kg/m? (baixo peso), o ganho total da
gestacdo deve ser entre 12,5 e 18 Kg; mulheres com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m?
(eutrofia), de 11,5 a 16 Kg; e mulheres com IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?2 (sobrepeso),
de 7 a 11,5 Kg. Para mulheres com IMC igual ou acima de 30 Kg/m? (obesidade), o
ganho total da gestacdo deve ser entre 5 e 9 Kg. Todavia, essa recomendacdo € para a
populacdo em geral, ainda ndo é estabelecido parametros especificos para o ganho de
peso gestacional adequado em mulheres que foram submetidas a cirurgia bariatrica.

SAPRE et al, 2009 analisaram o periodo da gravidez, parto e periodo neonatal
em um grupo de mulheres form submetidas a cirurgia de bypass gastrico. O ganho
médio de peso gestacional foi de 6,13 Kg. Ndo foram observados problemas com o
crescimento fetal e os bebés foram entregues em uma idade gestacional média de 37,5
semanas e com um peso médio de 3038 g. Conclui-se que a perda de peso e reducdo
acentuada no consumo de alimentos apds a cirurgia de bypass gastrico ndo obteve
problemas relacionados ao crescimento e desenvolvimento para o feto. Porém, ressalta-
se a importancia da monitorizacao das gestantes que se submeteram a cirurgia de bypass

gastrico.

2.4 DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS E RECOMENDACOES PARA GESTANTES
APOS CIRURGIA BARIATRICA

Os aspectos nutricionais sdo fatores muitos importantes para o planejamento da
gestacdo em pacientes previamente submetidas a cirurgia bariétrica. E possivel durante

esse tempo, as pacientes evoluirem com deficiéncias de alguns micro e macronutrientes
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como proteina, ferro, vitamina B12 (cobalamina), vitamina D, folato e célcio. A
deficiéncia desses compostos pode resultar em aumento da incidéncia para
complicagdes maternas, como anemias e para o feto, como nascimento prematuro,
baixo peso ao nascer, hipocalcemia neonatal ou raquitismo, retardo mental, defeito no
tubo neural e restricdo no crescimento intra-uterino (BORDALO et al, 2011). O ideal é
que haja uma prevencdo ou correcdo desses nutrientes antes da gestacdo. A paciente
deve ser aconselhada a ndo engravidar nos primeiros 12 a 18 meses pos-cirurgia, visto
que as quantidades de alimentos ingeridos nessa fase de adaptacdo geralmente sdo
menores, de modo que o risco de desnutricdo, teoricamente, € maior, além de a fase ser
a de maior perda ponderal, e a potencial perda de peso provavelmente ndo sera
retomada ap6s o parto (LIMA et al, 2006).

Em 2013, a American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery, atualizaram
diretrizes para préatica clinica para o periodo perioperatério, no qual relatam os
principais nutrientes que devem ser monitorados ap6s o procedimento cirdrgico e suas
recomendacdes de ingestdo durante a gestacdo. Todavia, ndo ha um consenso do
manejo nutricional em gestantes apds o procedimento cirurgico.

Em um estudo retrospectivo, feito por PINHEIRO et al, 2014, ao avaliar
gestantes que se submeteram a cirurgia bariatrica, nenhuma delas apresentou quadro de
desnutricdo durante a gestacdo. Apenas 1 paciente apresentou anemia durante a
gestacdo e foi tratada com sulfato ferroso. Em relacdo ao tempo pos-cirirgico, ndo
houve diferenca significativa das pacientes que engravidaram 12 meses antes ou apds a
cirurgia, além de ndo ter observado ocorréncia de complicacbes maternas ou fetais.
Concluindo assim que, a cirurgia bariatrica aparentemente ndo compromete o
desenvolvimento fetal intra-uterino nem o crescimento e desenvolvimento da crianca
no primeiro ano de vida.

Em relacdo a suplementacdo para prevencdo de deficiéncia de proteina e dos
micronutrientes citados acima, a American Association of Clinical Endocrinologists,
The Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery
recomendam pela nova diretriz a ingestdo de 40-65mg de ferro elementar por dia e em
caso de deficiéncia 150-200mg; 400 ug por dia de &cido fdlico para mulheres em idade
reprodutiva e gestantes apds a cirurgia bariatrica; a suplementacdo de B12 deve ser
feita via intramuscular ou subcutanea de 1000 a 3000 mg cada 6 a 12 meses; o célcio

elementar é sugerido de 1200 a por dia em doses divididas ap6s a cirurgia, em
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conjunto com o monitoramento do horménio da paratireoide e os niveis de vitamina D
para garantir a ingestdo e absorcdo adequada. Em relacdo a proteina, recomenda-se 0
consumo minimo de 60 g por dia ou superior a 1,5 g/kg de peso corporal ideal por dia
para populacdo submetida a cirurgia bariatrica no geral. Sabe-se que a ingestdo
adequada de proteina é necessaria para permitir que as necessidades proteicas do feto
em desenvolvimento sejam atendidas (BEARD et al, 2008).

A cirurgia bariatrica possui diversas implicacdes para as mulheres que desejam
engravidar. Sabe-se que a perda de peso apds a cirurgia permite aumento da fertilidade
e reducdo das comorbidades relacionadas a obesidade. Porém, deve-se evitar a
concepgdo pelo menos durante o periodo de mais intensa perda de peso, uma vez que a
deficiéncia caldrica e de micronutrientes durante esse periodo pds-operatério pode
acarretar efeitos severos e consequéncias em longo prazo tanto para mae quanto para a
o feto. No entanto, com correta orientacdo e suplementacdo pode-se esperar uma

gestacao saudavel e sem complicagdes (KONDO, et al 2007).

2.5 RESULTADOS PERINATAIS EM MULHERES SUBMETIDAS AO BGYR

Sabe-se que o peso do bebé reflete os problemas nutricionais ocorridos durante
a gestacdo (SISVAN, 2004). De acordo com a ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE — OMS classificam-se em baixo peso as criancas com menos de 2500 g, peso
insuficiente as criangas entre 2500 g e 2999 g, peso adequado as criangas com 3000 g a
3999 g e excesso de peso com 4000g ou mais.

Em um estudo de caso controle feito por CHEVROT, 2015 no qual analisou os
impactos da cirurgia bariatrica sobre o crescimento fetal, relatou que o procedimento
bypass gastrico teve uma forte relagdo com o crescimento fetal. A taxa de incidéncia de
pequenos para idade foi de 29% apds BGYR, associando o procedimento cirurgico a um
risco aumentado de restricdo do crescimento fetal. Outro estudo nacional de coorte em
mulheres dinamarquesas que engravidaram apos serem submetidas a BGYR, relatou
que 18,8% das criangas nasceram pequenas para a idade gestacional e 6,7% foi a
proporcdo de grandes para a idade gestacional, contribuindo para a relacdo de menor
crescimento fetal apos a realizacdo da cirurgia de bypass gastrico. Ressalta-se que nédo
houve correlacdo entre o intervalo de cirurgia a concepcéao e crescimento fetal precoce
ou tardio (NORGAARD et al, 2014).
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Em um estudo retrospectivo, composto por 30 gestantes que foram submetidas a
bypass géastrico, obteve uma propor¢do de recém-nascidos pequenos para idade
gestacional (PIG) de 23,3%. Em relacdo ao tipo de parto, 21 gestantes (70% da
amostra) tiveram seu parto cesareo e 6,7% (2 gestantes) tiveram parto pré-termo
(NOMURA et al, 2010). SHEINER et al 2004, fizeram um estudo de base populacional
no qual compararam todas as gestagdes de pacientes que fizeram ou ndo cirugias
bariatricas e correlacionaram a cirurgia com o tipo de parto cesarea, que no estudo teve
uma taxa de 25,2% partos cesareos comparados a 12,2% provenientes de gestantes que
ndo realizaram procedimento cirurgico. ANDREASSEN et al, 2012 verificaram que das
35 mulheres, 31 (88,6%) foram submetidas ao parto cesarea, enquanto que o restante ao
parto normal. Em relacdo as vias de parto, de acordo com os estudos, as taxas de
cesariana sdo mais elevadas em mulheres que submeteram a cirurgia bariatrica, porém,
ndo € indicativo obrigatério de se realizar somente partos cesareos ap0s 0S
procedimentos cirurgicos, sendo aconselhavel a realizacdo do acompanhamento medico
de cada caso (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS — ACOG, 2009).

O crescimento intra uterino foi relatado em alguns estudos, como o de
JOSEFSSON et al, 2011 que encontraram uma maior incidéncia de restricdo de
crescimento intra-uterino, assim como GUELINCKX et al, 2009. Esses resultados
podem estar associados devido as alteracBes metabdlicas causadas principalmente por
deficiéncias nutricionais em mulheres submetidas ao BGYR (HEDDERSON et al,
2006).

Em relacdo a idade gestacional, ROOS et al 2013, ao compararem resultados
perinatais em partos de mulheres subemtidas a cirurgia bariatrica das que nédo realizaram
0 procedimento, notaram que a taxa de nascimento pré termo (9,7%) foi maior em
mulheres submetidas a cirurgia, em relacdo ao grupo controle (6,1%) . Todavia,
ANDREASSEN et al, 2012 ao analisarem o tempo gestacional, verificaram que da
amostra de gestantes (n=35), a maioria o parto foi a termo, com uma taxa de 54,3% (19

mulheres), seguido de 42,9% de pré termo e apenas 2,9% de pos-termo.

3. JUSTIFICATIVA
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Dentre os beneficios da cirurgia bariatrica, a significativa ocorréncia de fertilidade é
um deles, todavia a grande perda de peso ocorrida apds o procedimento pode gerar um
quadro de subnutricdo durante a gestacdo e deficiéncias nutricionais especificas nas
gestantes bariatricas.

Diante da possibilidade de ocorréncia de deficiéncias nutricionais em pacientes
submetidas a cirurgia bariatrica no periodo gestacional e da consequente possibilidade
de haver prejuizos no crescimento e desenvolvimento de seus bebés, é necessario

investigar o perfil nutricional do binbmio materno-fetal nesse grupo.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o0s principais parametros nutricionais relacionados ao periodo
gestacional e pds-gestacional em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica e em seus

respectivos recém-nascidos em um servico privado de Brasilia-DF.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Investigar o tempo entre a cirurgia bariatrica e a concepcao;

- Verificar o ganho de peso gestacional, a idade gestacional, a presenca de complicacdes
durante a gestacdo, o tipo de parto e o0 acompanhamento nutricional e com o cirurgido
durante a gestacdo nas mées;

- Estimar a prevaléncia de abortos ocorridos apdés a cirurgia bariatrica;

- Verificar dados de peso e estatura ao nascer, idade gestacional, peso adequado para a
idade gestacional nos recém nascidos;

- Associar dados do recém nascido com os da gestacao.



24

5. METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo observacional, retrospectivo e analitico.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma clinica privada especializada em cirurgia

bariatrica, em Brasilia — DF.

5.3 CRITERIOS PARA SELECAO DA AMOSTRA
Entre os meses de agosto a outubro de 2016, todas as mulheres operadas por

bypass gastrico pela mesma equipe de cirurgides de uma clinica privada em
funcionamento desde o ano de 2005 e que relataram, em alguma das visitas a clinica, ter
engravidado apds a cirurgia, foram convidadas a participar do estudo. O convite

também foi realizado por meio das redes sociais da clinica.

5.4 PROCEDIMENTQOS

As participantes eram convidadas a responder a um questionario virtual
(APENDICE A). O endereco eletronico do questionario foi disponibilizado nas proprias
redes sociais ou enviado por e-mail ou por mensagem de texto para telefones maveis.
Foram excluidas da amostra as mulheres que se submeteram a outras técnicas cirurgicas
que ndo o bypass gastrico, mulheres que engravidaram artificialmente ou apresentaram
gestacdo multipla, gestacdes interrompidas por aborto e portadoras de Diabetes Mellitus
antes da cirurgia. Das 30 mulheres elegiveis, 1 foi excluida por ser diabética.

O questionario foi elaborado na plataforma gratuita Typeform, uma ferramenta d
online, para obtencdo de dados sociodemograficos, pré e pds operatorios, gestacionais e
peri natais, conforme se segue:

- Identificagdo e sociodemogréficos: nome, telefone, data de nascimento, idade, estado
civil, escolaridade, renda e ocupagédo. Para a classificacdo da escolaridade, renda e
ocupacdo utilizou-se os critérios do IBGE, 2010.

- Pré e pés-operatorios: altura, peso pré-operatorio, tempo de cirurgia (periodo entre a
data da cirurgia e a data da ultima menstruacdo). A partir desses dados, foram

calculados o IMC pré-operatorio e o peso ideal, segundo a referéncia Metropolitan Life
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Insurance, 1983 (ANEXO A), 0 excesso de peso (subtraindo-se 0 peso pré-operatorio
do peso ideal) e a porcentagem de perda do excesso de peso (%PEP) no momento que
engravidou (considerando-se 0 peso pré-gestacional).

- Gestacionais: ocorréncia de abortos prévios, peso e IMC pré-gestacional, ganho de
peso gestacional, presenca de complicacdes nutricionais durante esse periodo e
realizacdo de acompanhamento nutricional e com o cirurgido da equipe durante a
gestacdo. Considerou-se como peso pré-gestacional, o Ultimo peso anterior a gestacéo
ou o valor da primeira afericdo de peso no 1° trimestre, valores informados pela
paciente. O estado nutricional pré-gestacional foi determinado pelo indice de massa
corpérea (IMC), obtido pela relacdo peso (Kg)/[altura (m)]°. Para a classificacdo do
estado nutricional e ganho ponderal gestacional, utilizou-se a recomendacao do Institute
of Medicine (IOM - 2009), o qual estabelece 0 ganho de peso gestacional para a
populacdo em geral. Para as mulheres com baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2) considerou-
se adequado o ganho de 12,5-18,0 kg; para aquelas com peso adequado (18,5-24,9
kg/m2), 11,5-16,0 kg, para sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2), 7,0-11,5 kg, e para mulheres
obesas (>30,0 kg/m2), 5,0-9,0 kg.

- Perinatais: peso da crian¢a ao nascer, idade gestacional (em semanas), estatura, o tipo
de parto e presenca de alguma deficiéncia no bebé. Para a classificacdo do peso ao
nascer, utilizou-se o critério da Organizacdo Mundial de Salde (OMS-1977): baixo
peso (criangcas com menos de 2500g), peso insuficiente (2500 a 29999), peso adequado
(3000 a 3999) e excesso de peso (4000g ou mais). A idade gestacional foi classificada
em: pré-termo (< 37 semanas), termo (de 38 a 42 semanas) e pds termo (> 42 semanas)
e 0s bebés classificados de acordo com a idade gestacional e 0 peso ao nascer, conforme
o grafico de Battaglia e Lubchenco (1967) em: menor que o percentil 10: pequeno para
a idade gestacional (P1G), entre o percentil 10-90: adequado para a idade gestacional
(AIG) e, maior que o percentil 90: grande para a idade gestacional (GIG). Quanto ao
tipo de parto, a variavel foi categorizada em parto normal, utilizado quando o parto foi

vaginal, e cesarea, para representar o parto operatorio.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados do questionario foram tabulados no programa Microsoft Excel®

(versdo 2007), e analisados pelo programa SPSS™ versdo 23. Para comparacdo das
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varidveis categoricas, aplicou-se o teste qui-quadrado e para as continuas, o teste de

correlagéo de Pearson.

5.6 VIABILIDADE

A realizacdo deste estudo requereu custo referente a material de escritorio,
equipamento de informatica e software estatistico. Todos estes recursos foram

disponiveis no servico e foram de inteira responsabilidade dos pesquisadores.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa passou pela apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — CEP/FEPECS sob 0 nimero
61219516.0.0000.555.3.

As pacientes foram convidadas de maneira voluntaria a participar da pesquisa
com aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE
B) inserido no questionario virtual. No TCLE, foram apresentados, de forma clara,
todos os procedimentos que iriam ser realizados e o destino dos dados coletados.

Todos os dados pessoais confidenciais coletados serdo mantidos em sigilo,
evitando qualquer constrangimento ou prejuizo para a participante da pesquisa. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados em eventos da area da saude e elaboracdo de
artigo cientifico a ser submetido em veiculo apropriado.

6. RESULTADOS

Entre as 29 mulheres estudadas, a média de idade foi de 34,93+4,32 anos (25-42
anos). A tabela 1 mostra o perfil sociodemografico da amostra e verifica-se que a
grande maioria delas era casada, possuia mais de 30 anos e ensino superior completo.
Nenhuma delas estava desempregada e a maioria trabalhava no setor privado sendo que
maior parte da amostra recebia renda mensal entre 4 a 10 salarios minimos (SM) e entre
10 a 20 SM.
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Tabela 1 — Perfil sociodemogréafico das gestantes (n=29) em uma clinica privada em
Brasilia, DF, 2016.

Variaveis Gestantes
n %
Idade 25 a 30 anos 5 17,24
31 a 36 anos 13 44,83
37 a42 anos 11 37,93
Estado Civil Solteira 2 6,89
Casada 27 93,10
Escolaridade Ensino médio completo 1 3,44
Ensino superior incompleto 4 13,79
Ensino superior completo 24 82,75
Ocupacéo Setor privado 17 58,62
Setor publico 11 37,93
Autébnoma 1 3,44
Renda (*) Até 2 SM 2 6,89
2a4SM 6 20,69
4 a10 SM 9 31,03
10 a 20 SM 9 31,03
Acima de 20 SM 3 10,34

*SM — Saléario Minimo (R$ 880,00 em Dezembro de 2016)

Em relagdo aos parametros nutricionais das mulheres antes da gestacéo,
observou-se que a média do IMC pré-operatorio foi de 40,79 + 4,56 Kg/m? (33,71-56,65
Kg/m?) sendo a maioria delas com obesidade grau 3 (51,72%). O percentual de perda
de excesso de peso (%PEP) médio apos a cirurgia bariatrica e antes da gestacao foi de
72,92 + 15,45% (45,74-99,12%).

As mulheres engravidaram, em média, 43,48 + 30,66 meses (6-124 meses) apds
a cirurgia e, observa-se, na tabela 2, que a grande maioria engravidou apds 12 meses de
cirurgia e tiveram parto cesareo. O IMC p6s-operatério e pré-gestacional médio era de
27,58 +5,25 Kg/m? (18,92-48,76 Kg/m?) e a media de ganho de peso gestacional foi de
10,71 + 4,92 Kg (0-22 Kg). Oito mulheres estavam eutrdficas antes de engravidar e,
dentre elas, apenas 3 ganharam peso adequadamente, 4 ganharam menos e 1 ganhou
mais que o recomendado. Quinze pacientes estavam com sobrepeso antes de

engravidarem e, destas, 7 ganharam peso adequadamente, 7 ganharam mais e 1 ganhou
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menos do recomendado. Seis pacientes estavam obesas antes de engravidarem e destas,
apenas 1 ganhou entre 5-9 kg na gestacdo, 4 ganharam mais que a recomendacdo e 1
ganhou menos do recomendado. No total, portanto, verificou-se que 62,06% das
mulheres ganharam peso fora da recomendacéo adotada pelo estudo. Sendo que 20,69%
ganharam a menos e 41,38% ganharam a mais.

Tabela 2 — Distribuicdo das gestantes (n=29) de acordo com tempo de cirurgia (periodo
entre a cirurgia e a data da ultima menstruacdo), tipo de parto e ganho de peso
gestacional em uma clinica privada em Brasilia, DF, 2016.

Variaveis Gestantes
n %
Tempo de cirurgia <12 meses 2 6,89
> 12 meses 27 93,10
Tipo de parto Normal 6 20,68
Cesarea 23 79,31
Ganho de peso Abaixo darecomendacdo* 6 20,69
gestacional Adequado 11 37,93
Acima da recomendacao 12 41,38

*Recomendacdo para ganho de peso gestacional de acordo com o IMC pré gestacional,
IOM-2009

Verificou-se que 72,41% das mulheres (21 pacientes) realizaram
acompanhamento nutricional durante a gestacdo e que 55,17% (n=16) ndo realizaram
consulta com o médico cirurgido durante a gravidez. Apenas 2 mulheres ndo utilizaram
suplementacdo durante a gravidez. Observou-se a presenga de complicagdes durante a
gravidez em 13 mulheres (44,82%), no qual os tipos de complicacGes foram descritos na
Tabela 3. O presente estudo ndo demonstrou presenca de aborto, porém em 4 mulheres

ja foi relatado que ja sofreram abortos previamente, sendo 3 ap0s a cirurgia e 1 antes.

Tabela 3 — ComplicacBes durante a gravidez nas gestantes (n=29) em uma clinica
privada em Brasilia, DF, 2016.

Complicac6es Gestantes

Diabetes Gestacional 3 10,34

Pré-eclampsia 1 3,45
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Enjoos, Nauseas, Tonturas 9 31,03
Anemia Ferropriva 2 6,89
Risco de parto prematuro 2 6,89
Pneumonia 1 3,45
Hipoglicemia 1 3,45
Pancreatite aguda 1 3,45

A média de idade gestacional foi de 38,51 £2,02 semanas (35-44 semanas). O
peso médio ao nascer dos bebes foi de 3,08 + 0,47 Kg (2,48-4,00 Kg) e a estatura
média, 48,40 + 2,30 cm (43-53 cm). A Tabela 4 mostra as prevaléncias por categorias
das variaveis: peso ao nascer, idade gestacional e do quociente idade gestacional/peso
ao nascer da amostra estudada. Observa-se que nenhuma crianga nasceu com baixo
peso, 14 criangas com peso insuficiente, 14 com peso adequado e 1 com excesso de
peso. Em relacdo a idade gestacional, a grande maioria nasceu a termo e com peso
adequado para a IG. Em relacdo as complicagdes nas criangas, observou-se que 1 delas
apresentou pé torto congénito bilateral ao nascer.

Tabela 4 — Distribuicdo dos recém-nascidos (n=29) de acordo com a idade gestacional,
Peso ao nascer e peso ao nascer para a idade gestacional em uma clinica privada em
Brasilia, DF, 2016.

Variaveis Recém-
nascidos
n %
Idade gestacional Pré-termo (<37 semanas) 5 17,24
A termo (37-42 semanas) 23 79,31
Pés-termo (>42 semanas) 1 3,45
Peso ao nascer Baixo Peso (<2500 g) 0 0

Peso insuficiente (2500-2999g) 14 48,28
Peso Adequado (3000-3999q) 14 48,28

Excesso de Peso (>399909) 1 3,45
Peso ao nascer para a idade PIG* (<percentil 10) 2 6,89
gestacional AIG ** (10 <percentil <90) 23 79,31
GIG *** (>percentil 90) 4 13,79

*PIG = Pequeno para a idade gestacional
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**AlG= Adequado para a idade gestacional

***G1G=Grande para a idade gestacional

Depreende-se da tabela 5 que o teste de correlacdo de Pearson mostrou uma
associacdo positiva entre o peso do filho ao nascer e 0 menor peso materno antes da
gestacédo (r=0,373 e p=0,046), ou seja, quanto menor 0 peso da mée antes da gestacéo,
menor o peso da crianga ao nascer. Quanto a estatura ao nascer, observou-se, ainda, que
quanto menor o IMC da mée antes da gestacdo, menor a estatura do seu filho (r=0,40 e
p=0,032). Verificou-se uma correlacdo também positiva entre o periodo de tempo entre
a cirurgia e a DUM (em meses) e 0 ganho de peso gestacional (r=0,36 e p=0,039).

Tabela 5 — Associacdo das varidveis maternas: peso e IMC pré-gestacionais e tempo de
cirurgia (periodo entre a cirurgia e a data da ultima menstruacdo); e neonatais: peso e
estatura em uma clinica privada em Brasilia, DF, 2016.

Variaveis r p<0,05

Menor peso pré-gestacional e menor peso do filho ao nascer. 0,37 <0,001
Menor IMC pré-gestacional e menor estatura do recém-nascido 0,40 <0,032

Tempo entre a cirurgia e peso gestacional 0,36 <0,039

Quanto ao peso da crianga ao nascer, ndo houve associacdo estatisticamente
significante entra essa variavel e a idade da mae (p=0,305), o ganho ponderal da mae
durante a gestacdo (p=0,484); a perda de peso em Kg (p=0,087); o %PEP (p=0,601); o
IMC pds-operatorio e pré-gestacional (p=0,082); o periodo de tempo entre a cirurgia e a
DUM (p=0,543).

O teste de qui quadrado, ndo mostrou nenhuma associacao significante entre
realizar ou ndo o acompanhamento nutricional no periodo gestacional e ter um filho PIG
(p=0,657). Ressalta-se que, das 2 mées de criancas nascidas PIG, 1 realizou

acompanhamento nutricional e ambas acompanhamento médico durante a gestacao.

7. DISCUSSAO

O bypass gastrico em Y-de-roux proporcionou condi¢Bes favordveis as gestantes e
aos bebés do estudo. Dado que a perda de peso causada pela cirurgia promove a reducédo

de comorbidades e remissdo do risco de desenvolver complicagdes durante a gestacao.
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Os dados sociodemograficos de nossa amostra se assemelham a outros estudos ja
feitos. Em relacdo a idade, nota-se que a maioria das mulheres estudadas possuem faixa
etaria inferior aos 40 anos e sdo casadas (PINHEIRO et al, 2014; ARAUJO et al, 2010 e
TEITELMAN et al, 2006). Em relacdo a renda e nivel de escolaridade, nota-se que as
pacientes estudadas possuem maior renda e escolaridade comparadas ao estudo feito por
PINHEIRO et al, 2014, o qual a amostra foi composta por 15 gestantes submetidas a
bypass gastrico em um hospital publico em Brasilia-DF. ANDREASSEN et al, 2012
observaram 35 mulheres submetidas a cirurgia bariatrica de varias localidades do Brasil
por meio de um questionario eletrénico e verificaram que o nivel de escolaridade
referente ao ensino superior foi maior, resultado semelhante ao nosso.

No que diz a respeito ao IMC pré-gestacional, o presente estudo demonstrou uma
reducdo média de 13,21 Kg/m? quanto ao IMC pré-operatdrio, apresentando resultado
inferior ao encontrado por PINHEIRO et al, 2014 o qual observaram diminuicdo de
15,9 Kg/m?, CAFARO et al, 2016 que encontraram uma diminuicdo de 15,3 Kg/m? e
ANDREASSEN et al, 2012 que obtiveram diminuicdo de 14,3 Kg/m2. Possivelmente
essa diferenca pode ter sido pelo tempo de concepcao apos a cirurgia, ja que nos estudos
citados a média foi menor, sendo de 17,1 meses apds a cirurgia, encontrada por
CAFARO et al, 2016 e 18,1 + 13,3 meses de cirurgia bariatrica, média encontrada por
PINHEIRO et al, 2014.

A média obtida do %PEP foi de 72,92 + 15,45%, semelhante a perda ponderal
esperada pelo bypass gastrico em Y-de-Roux: 70% do excesso de peso corporal em
pacientes obesos morbidos apds um ano (BUCHWALD et al, 2014). PINHEIRO et al,
2014 observaram resultado um pouco superior ao presente estudo, sendo a média
encontrada de 79,2 + 12,3%. Possivelmente esta diferenca possa ser atribuida ao tempo
médio da concepcdo que, no trabalho citado, pode ter sido menor do que o encontrado
por nos.

Entende-se que o melhor periodo para engravidar é quando a perda de peso for
otimizada e estabilizada ap6s a cirurgia bariatrica. Fato que ocorreu no presente estudo,
no qual a maioria das mulheres engravidaram apds 12 meses de cirurgia, periodo
recomendado pela American College of Obstetrics and Gynecology onde se verifica
que, logo apos a cirurgia, é a fase que a mulher tem uma rapida perda de peso.
Resultado semelhante foi encontrado por outros estudos, como 0 de ANDREASSEN et
al, 2012, PINHEIRO et al, 2014 e CRUSSEL et al, 2016.
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Ressalta-se que houve correlagdo positiva entre 0 ganho de peso gestacional e o
periodo entre a cirurgia e a DUM, visto que nesse estudo as mulheres que tiveram maior
tempo entre a cirurgia e DUM ganharam maior peso gestacional. PINHEIRO et al, 2014
ndo observaram esse fato, dado que o ganho de peso foi estatisticamente semelhante as
pacientes que engravidaram antes ou ap6s 12 meses. Todavia, na presente pesquisa a
média encontrada entre o tempo de cirurgia e a DUM foi superior ao estudo
mencionado, fato crucial para determinar essa correlagdo. Sendo assim, possivelmente
PINHEIRO et al, 2014 ndo obtiveram correlacdo positiva devido ao fato da maioria da
amostra ter engravido em média, 18,1 + 13,3 meses apos a cirurgia e esta de 43,48 +
30,66.

Em relacdo ao ganho de peso gestacional, visto que a maioria encontrava-se com
sobrepeso, observou-se que a média de 10,71 + 4,92 Kg ndo ultrapassou o valor do
ganho de peso adequado estabelecido pelo IOM. PINHEIRO et al, 2014, também
demonstrou ganho de peso gestacional semelhante, em média 8,0 + 4,1 kg. SAPRE et
al, 2009, demonstraram que o ganho médio de peso gestacional foi de 6,13 Kg e
CAFARO et al, 2016, de 7,66 kg. Todavia, como ainda ndo sdo estabelecidos
parametros especificos para o ganho de peso gestacional em mulheres que foram
submetidas a cirurgia bariatrica, visto que esta recomendacdo é para a populacdo em
geral, essas diferencgas ndo podem ser consideradas adequadas, ou néo, para este grupo .

Quanto ao tipo de parto, a maioria das mulheres realizaram cesarea, 0 que pode ser
visto também nos estudos de PINHEIRO et al, 2014 que a prevaléncia foi de 73.3%;
ANDREASSEN et al, 2012 de 88,6% e CAFARO et al, 2016, de 58,6% em suas
respectivas amostras. A maior ocorréncia de cesarea, encontrada por CAFARO et al,
2016, foi devido a preferéncia das gestantes e dos obstetras, por complicacdes
preinatais.. Possivelmente nos demais estudos, como o presente, a elevada prevaléncia
de cesareas ocorreu devido a questdes culturais que reforcam essa pratica e preferéncia.
Em um estudo descritivo de corte tranversal, feito por RODRIGUES, et al 2016, relata
que o Brasil lidera o numero de cesareas no mundo, sendo que em 2013 , foi registrado
pela OMS a prevaléncia de 55,6%.

Apesar de algumas gestantes terem apresentado complica¢des na gravidez, sendo a
maior parte nesse estudo por enjoos, nauseas, tonturas e diabetes gestacional, sabe-se
que ha uma reducdo dessas complicacOes apos a cirurgia. O estudo retrospectivo de
CAFARO et al, 2016, verificou uma melhora significativa com remissdo de diabetes

mellitus tipo 2 apés BGYR, e uma diminui¢do na incidéncia de diabetes gestacional,
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hipertensdo gestacional e pré-eclampsia. Ainda nesse estudo, 2 mulheres apresentaram
anemia, resultados semelhantes encontrado por PINHEIRO et al, 2014, no qual
observaram que uma gestante necessitou receber ferro endovenoso. CRUSSEL et al,
2016 observaram que um longo intervalo de tempo de gravidez apds bypass gastrico
resultou em uma anemia por deficiéncia de ferro. Todavia, ressalta-se que a maioria da
amostra nesse estudo realizou acompanhamento nutricional durante a gestacao.

Em relacdo a aborto, o presente estudo ndo demonstrou presenca desse parametro,
porém em 4 mulheres ja foi relatado que ja sofreram abortos previamente, sendo 3 apds
a cirurgia e 1 antes. De acordo com GALLIANO et al, 2013 a obesidade pré-gestacional
e 0 ganho excessivo de peso gestacional aumentam as taxas de aborto e complicagdes
obstétricas e neonatais, resultando em uma taxa de natalidade menor. Corroborando
com esse fato, em uma revisdo sistematica, BOOTS et al, 2011 observaram que houve
uma maior taxa de aborto em mulheres obesas do que ndo obesas, indicando assim que
a obesidade esta associada a uma maior taxa de aborto em mulheres que concebem
espontaneamente. CAFARO et al, 2016, oberservaram a presenca de 59 abortos (23%)
na amostra de 256 pacientes e relacionou a estudos que mostram que ha prevaléncia de
morte fetal entre 24 a 30% em gestacdes naturais que ocorrem apds a cirurgia de perda
de peso. Todavia, como ja foi dito, hd uma escassez de evidéncias sobre as taxas de
aborto espontaneo ap6s a cirurgia bariatrica, sendo os dados dos estudos relatados
insuficientes para tal comprovacéo.

No que se diz a respeito da idade gestacional, 79,31% dos bebés (n=23) nasceram a
termo e a media encontrada no presente estudo de 38,51 +2,02 semanas (35-44
semanas) € semelhante a pesquisa realizada por SAPRE et al, 2009, no qual observaram
a idade gestacional média de 37,5 semanas. Favorecendo esse fato, em outro estudo
observaram que 66,7 % dos bebés nasceram a termo e a idade gestacional média foi de
38,5+ 1,5 semanas (PINHEIRO et al, 2014). Todavia, ROOS et al, 2013, notaram que a
taxa de nascimento pré termo (9,7%) foi maior em mulheres submetidas a cirurgia, em
relacdo ao grupo controle (6,1%). Porém, ANDREASSEN et al, 2012 observaram que
54,3% dos bebés nasceram a termo entre 37 e 41 semanas; 42,9% nasceram pré termo e
apenas 2,9% pds-termo. Dessa forma, ainda ndo ha evidéncias suficientes que consigam
explicar se a cirurgia bariatrica determina, positiva ou negativamente, modificagdes na
idade gestacional de nascimento dos bebes.

Em relacdo ao peso ao nascer, a média encontrada foi de 3,08 + 0,47 Kg (2,48-4,00

Kg), dado semelhante a estudos feito por PINHEIRO et al, 2014 que observaram de 3,2
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+ 0,5 Kg e CAFARO et al, 2016 no qual obtiveram peso meédio dos recém-nascidos de
3,65kg (0,43-4,2kg). No presente estudo, houve correlagdo positiva entre 0 peso ao
nascer e 0 menor peso antes da gestacdo (r=0,373 e p=0,046), indicando que quanto
menor o peso da mée antes da gestacdo, menor 0 peso ao nascer. Em um estudo de
coorte, com o intuito de verificar se 0 ganho de peso gestacional fora das
recomendacdes da IOM e as taxas de ganho de peso materno estdo associados a
complicagOes neonatais, observou-se que as mulheres que ganharam mais do que o
recomendado pela IOM foram trés vezes mais propensas a ter um bebé com
macrossomia. Associando assim, 0 maior ganho de peso materno a um risco aumentado
dos resultados estudados (HEDDERSON et al, 2006). N&o obstante, em uma revisao de
literatura, concluiu-se que o ganho de peso excessivo durante a gestacdo possui
influéncia sobre o recém-nascido. Houve correlacdo entre 0 aumento excessivo no peso
da gestante e a maior probabilidade de o bebé ser classificado como GIG e nascer mais
pesado do que o normal (PERES et al, 2016).

Em relacéo a estatura dos bebés, verificamos que quanto maior o peso e o IMC
pré-gestacional, maior a estatura do bebé. PINHEIRO et al, 2014 obteve resultados
semelhantes ao presente estudo, no qual observaram estatura média de 48,4 £ 1,7 cm
(45-51 cm), porém ndo observaram associagoes significantes.

O ndmero de bebés que nasceram GIG foi maior comparado ao PIG. Visto que a
correlacdo de menor peso pré-gestacional e menor peso ao nascer obteve uma
associacdo positiva. Assim, no estudo encontrou-se que a maior parte da amostra ficou
fora da recomendacdo adotada pelo estudo, seja acima ou abaixo. Sendo que a
incidéncia de gestantes caracterizadas acima da recomendacgdo foi mais prevalente.
Portanto, a maior ocorréncia de recém-nascidos GIG foi causado pelo ganho de peso
gestacional acima do recomendado e que, consequentemente, conceberam filhos com
excesso de peso ao nascer. Entretanto, ressalta-se que a maior parte da amostra foi
adequada para a idade gestacional. ANDREASSEN et al, 2012 observou que 60% dos
bebés nasceram abaixo do peso considerado adequado para a idade gestacional, sendo
37% com peso entre 2500 a 2999g e 23% com peso inferior a 2500g, sendo estes
considerados PIG. Um estudo no qual analisou os impactos da cirurgia bariatrica sobre
0 crescimento fetal, observou que o bypass gastrico teve uma forte relacdo com o
crescimento fetal, no qual a taxa de incidéncia de PIG foi de 29% apds o procedimento
(CHEVROT, 2015). Todavia, um estudo feito por PINHEIRO et al, 2014 observaram

que a maioria dos bebés nasceram AIG e nenhuma crianca nasceu PIG. Coorte
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analisada por (NORGAARD et al, 2014, verificou que 18,8% dos bebés nasceram PIG
e 6,7% GIG, contribuindo para a relacdo de menor crescimento fetal apds a realizacdo
da cirurgia de bypass géastrico. Ressalta-se que ndo foi observado associacdo entre
realizar acompanhamento nutricional e ser PIG (p=0,657), visto que 2 mées de criangas
nascidas PIG, 1 realizou acompanhamento nutricional e ambas acompanhamento

médico durante a gestacao.

8. CONCLUSAO
Na amostra estudada, a maioria das gestantes engravidou ap0s 0s 12 meses de

cirurgia e, apesar da média de ganho de peso gestacional aceitavel, a maioria apresentou
ganho de peso gestacional acima ou abaixo da recomendacdo adotada pelo estudo. A
maior parte dos bebés nasceu a termo e, apesar de quase metade ter nascido com peso
insuficiente, a maioria nasceu proporcional. O acompanhamento nutricional e a
utilizacdo de suplementacdo durante a gestacdo foram feitos por quase todas as
gestantes. Houve associagdes entre: quanto menor o peso pré-gestacional, menor o peso
da crianca ao nascer; quanto menor o IMC antes da gestacdo, menor a estatura de seu
filho e quanto maior o tempo entre a cirurgia e a DUM, maior o ganho de peso
gestacional. Ressalta-se que os valores analisados tiveram uma correlagcdo fraca, mas
estatisticamente significantes. O teste de qui quadrado ndo mostrou nenhuma associagdo
significante entre realizar ou ndo acompanhamento nutricional no periodo gestacional e
ter um filho PIG.

A gestacdo ap6s BGYR parece ser segura, entretanto, o reduzido numero de
publicacbes e auséncia de parametros antropométricos especificos limitam a discussao
dos resultados encontrados. Nesse sentido, fica aqui uma pequena contribuicdo que,
esperamos, venha somar-se a outras que possibilitem esclarecer melhor os principais
parametros nutricionais a serem monitorados na salude reprodutiva e gestacdo de

mulheres submetidas a cirurgia bariatrica.
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10. APENDICES

10.1 — APENDICE A — FORMULARIO DE DADOS PESSOAIS, PRE E POS-
OPERATORIO, GESTACIONAL E DO RECEM- NASCIDO

Implicacbes nutricionais da gestacdo apoés cirurgia bariatrica:
aspectos maternos e fetais

Responda o questionario de acordo com as informac@es da sua primeira gravidez ap6s a
cirurgia bariatrica.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Sra. esta sendo convidada a participar da pesquisa “Aspectos nutricionais
apos cirurgia bariatrica: da gestacdo ao nascimento”.

O nosso objetivo € verificar os principais aspectos nutricionais relacionados aos
periodos pré-gestacional e gestacional em mulheres submetidas a cirurgia de bypass
gastrico e em seus respectivos recém-nascidos.

A sua participagdo ocorrera atraves de um questionario que vocé respondera
online, em relacdo a dados pessoais, da sua primeira gestacdo apos a bariatrica e do
bebé. Informamos que a senhora podera se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa sem nenhum prejuizo.
Além disso, asseguramos que seu nome sera mantido no mais rigoroso sigilo atravées da
omisséo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-la.

Caso tenha alguma outra davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para
98104-5000 (Dra. Mariana Melendez, nutricionista responsavel pela pesquisa) no

horéario de 8h as 18h. Os resultados do estudo seréo utilizados para trabalhos cientificos.
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( ) Li, e aceito

( ) Li, e ndo aceito

DADOS PESSOAIS DA MAE

e Nome completo:

e Datadenascimento: _/ /
e Idade:

e Endereco:

e Telefone residencial:

e Telefone celular:

e E-mail:

e Estado Civil: ( ) Solteira ( ) Casada

e Escolaridade:
o () Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Médio Incompleto ( )
Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ( )
Ensino Médio Completo ( )Ensino Superior Completo
e Ocupacao/Profissdo:
¢ Renda (Salario Minimo — SM = R$ 788,00):
o ()Acimade20SM( )10a20SM ( )4al0SM()2a4SM () Até
2 SM

DADOS PRE E POS-OPERATORIOS DA MAE

e Altura (em metros):

e Peso pre-operatorio (antes da cirurgia bariatrica — em Kg):

e Data da cirurgia bariatrica:__/_/

e Menor peso obtido apds a cirurgia (em Kg):

e Data da ultima menstruacdo — DUM antes da gravidez: _ / _/
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DADOS GESTACIONAIS

e Peso pre-gestacional (em Kg):

e Ganho de peso gestacional (em Kg):

e Apresentou alguma dessas complicac¢fes durante a gravidez:
o () Diabetes Gestacional ( ) Pré-eclampsia ( ) Enjoos, nauseas, tonturas
( ) Osteomalacea Materna () Nao tive complicaces ( )
Outra:

e Realizou acompanhamento nutricional durante a gestacdo: ( ) Sim ( ) Nao
e Realizou consulta com o médico cirurgido durante a gestacao: ( ) Sim ( ) Néao
e Usou suplementacdo durante a gestacdo:

o () Né&o () Sim. Tipo de suplemento:

Dosagem: Periodo:

Forma de utilizacdo:

e Ja sofreu aborto:

o () Na&o () Sim. Quantas vezes?

DADOS DO RECEM-NASCIDO

e Sexo: () Masculino ( ) Feminino
e Datade nascimento:_ / [/

e Peso da crianga ao nascer (em Kg):

e Idade gestacional (em semanas):

e Estatura (em cm):

e Tipo de parto: ( ) Cesaria ( ) Normal

e Teve complicacOes durante o parto:
o () Néo () Sim. Qual(is)?

e Criancga nasceu com alguma deficiéncia:
o () Né&o () Sim. Qual(is)?
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10.2 - APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Sra. esta sendo convidada a participar da pesquisa “Aspectos nutricionais
apos a cirurgia bariatrica: da gestacdo ao nascimento”.

O nosso objetivo é verificar os principais aspectos nutricionais relacionados aos
periodos pré-gestacional e gestacional em mulheres submetidas a cirurgia de bypass
gastrico e em seus respectivos recém-nascidos.

A sua participacdo ocorrerd através de um questionario que vocé respondera
online, em relacdo a dados pessoais, da sua primeira gestacdo apés a bariatrica e do
bebé. Informamos que a senhora podera se recusar a responder qualquer questao que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa sem nenhum prejuizo.
Além disso, asseguramos que seu nome serd mantido no mais rigoroso sigilo através da
omissdo total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-la.

Caso tenha alguma outra davida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para
98104-5000 (Dra. Mariana Melendez, nutricionista responsavel pela pesquisa) no
horéario de 8h as 18h. Os resultados do estudo serdo utilizados para trabalhos cientificos.

11. ANEXOS

11.1 ANEXO A - METROPOLITAN LIFE INSURANCE COMPANY

- Formula:

Homens : PI= 61,2328 + [(A — 1,6002) X 53,5433]*
Mulheres: P1=53,975 + [(A — 1,1524) X 53,5433]*
*Pl= peso ideal em kg e A= altura em metros

- Peso e Altura da Metropolitan Life Fundation (1983):



Homens Mulheres

ﬁ" F(::) ideal Altura Peo ideal
188 6L9 1%% g;g
1,59 62,2 1,49 82,7
1,60 626 50 s
1,61 62,9 }.51 gé
1,62 633 1,52 40
1,63 63,6 133 843
164 64,1 1,54 549
1658 645 1,55 554
1,66 65,0 156 359
167 67,0 1.57 56,4
1.68 65,9 1,45 £7.0
1,69 66,5 159 57,8
1,% 67,0 1,60 58,0
L7 67,8 1,61 53,5
Ln 68,1 1,62 59,1
L7 63,6 163 0.6
174 69,1 1,64 60,2
L7 69,6 1,64 60,7
1,76 70,2 1,66 61,3
1,77 70,8 1,67 61,5
178 7,3 1,68 62,
1.7 7.9 1,69 62,9
1,50 24 1,70 63,4
1.8 7,0 17 629
1.82 73,6 Ln 644
1,83 74,2 .73 65,9
1.84 743 1,74 65,4
188 8 178 66,0
1,56 76,1 1,76 66,6
1,87 76,3 1,77 67,2
1.88 TIE 178 67.7
1,59 78,2 1.7% 68,4
1,90 78,8 1,50 65,7
1,91 79,8 1,81 69,2
1,92 §0,3 1,82 695
103 51,2 1,53 70,3

Fonte: Consenso Bariatrico, 2006.

11.2 ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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SECRETARIA DE ESTADO DE ) Plabofor
-\,@
FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Gestacdo apds a cirurgia de bypass gastrico: aspectos nutricionais
maternos e fetais.

Pesquisador: Mariana Silva Melendez
Araujo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 61219516.0.0000.5553
Instituicao Proponente:Hospital Regional da Asa Norte - HRAN

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer:
1.808.370

Apresentacdo do Projeto:

Atualmente, a cirurgia baridtrica destaca-se como a melhor forma de tratamento para
obesidade modrbida, mostrando-se eficaz a curto e longo prazo ndo somente no que diz
respeito a perda de peso, mas também a melhora de comorbidades como diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, dislipidemias, entre outras, promovendo uma melhor qualidade e
expectativa de vida. Dentre as técnicas cirurgicas, o bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é
uma das mais praticadas no Brasil e no mundo. Aproximadamente 80% dos pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica sdo mulheres e cerca de metade delas estdo em idade
reprodutiva.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP:  70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax:  (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com



4
"

-

52

SECRETARIA DE ESTADO DE ) Plabafor
- SAUDE DO DISTRITO - asil
FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Alguns estudos mostram, ainda, uma menor prevaléncia de diabetes gestacional e hipertensao
arterial durante as gestacdes apds a cirurgia bariatrica, além de um menor ganho de peso
gestacional, quando comparadas as gestacées na obesidade.

Objetivo da Pesquisa:

Geral:

- Avaliar os principais parametros nutricionais relacionados ao periodo gestacional e pds-
gestacional em mulheres submetidas a cirurgia baridtrica e em seus respectivos recém-
nascidos em servico publico e privado de Brasilia-DF. Pretende-se ainda investigar
prevaléncia de abortos nesta populagdo.

Especificos:

- Verificar a vigéncia de acompanhamento nutricional e grau de assiduidade as consultas
durante agestacdo, de acordo com o tipo de servico;

- Avaliar o tempo transcorrido entre a cirurgia bariatrica e a concepcao;

- Investigar a prevaléncia de comorbidades antes da gestacdo, complicacbes durante a
gravidez, abortos;prematuridade e cesarianas, de acordo com o tempo de cirurgia baridtrica
e tipo de servico;

- Identificar o ganho de peso gestacional e adequacdo do peso do bebé pela idade gestacional;

- Comparar os resultados clinicos e nutricionais do bin6mio materno-fetal, de acordo com o
tipo de servico.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os sujeitos foram adequadamente identificados. “Os riscos apresentados desta investigacao
sdo minimos. As pacientes que irdo responder ao questionario com informacgdes retrospectivas
podem ficar constrangidas ao relatarem possiveis resultados indesejados, como abortos,
gesta¢Oes ndao programadas ou complicagdes clinicas ocorridas no periodo. O pesquisador ird
demonstrar respeito e cuidado durante as entrevistas”. Quanto “aos beneficios estdo de
acordo com a atengdo dispensada as pacientes submetidas a cirurgia bariatrica. Durante a
entrevista, as pacientes receberdo aconselhamento direcionado e avaliagdo do seu estado
clinico e nutricional, além do que ja recebem rotineiramente nos servicos a que pertencem”.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP:  70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax:  (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram apresentados.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de cardter retrospectivo, analitico. O estudo serd realizado no
ambulatério de nutricdo da Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao portador de
obesidade moérbida no HRAN/SES/DF e na Clinica particular Sérgio Arruda/Asa
Norte/Brasilia/DF.

O periodo de coleta de dados sera de outubro de 2016 a abril de 2017. A amostra constitui-se
de gestantes apds serem submetidas ao bypass gastrico e que foram operadas nos locais do
estudo. O recrutamento serd feito de modo virtual, através de questiondrio do sitio Typeform.
No segundo tipo de recrutamento modo presencial, através de entrevista.

Ressalta-se que todas as informagdes serdo retiradas dos prontudrios arquivados de ambos os
setores e confirmadas pelas pacientes. Assim como as informagbes do bebé que serdo
coletadas do cartdo da crianca e confirmadas pela mae na entrevista.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Folha de rosto: Apresentada. Documento assinado pela Superintendente da Regido de Saude
Centro Norte/SES/DF.

Termo de Anuéncia de Coparticipacdo/Concordancia: Apresentado. Documento assinado pela
Superintendente da Regido Centro-Norte e pelo Chefe da Cirurgia Bariatrica do HRAN/SES/DF.
Assinado também pelo Coordenador da equipe Multidisciplinar do Centro de Video Cirurgia e
Cirurgia Geral Ltda (Sérgio Arruda), entidade vinculada de Brasilia/DF.

Curriculum Vitae do(s) pesquisador(es): Apresentados.

Cronograma da Pesquisa: Apresentado.
Planilha de orgamento: Apresentada.
TCLE: Apresentado.

Critérios de Inclusdo e Exclusdo: Definidos.

Observacdo: Adequar cronograma da pesquisa, pois a pesquisa somente podera ter inicio apds
aprovacdo do CEP/FEPECS/SES/DF.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP:  70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax:  (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Recomendagdes:

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a

privacidade dos sujeitos da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados

obtidos na pesquisa deverdo ser utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu
protocolo, que s6 podera iniciar apds aprovacdo pelo CEP/FEPECS/SES/DF.
O pesquisador deverd encaminhar relatdrio parcial e final de acordo com o desenvolvimento

do projeto da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

- Projeto Aprovado.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_777494.pdf 15:51:17
Outros CURRICULUM_VITAE.pdf 19/10/2016 |Mariana Silva Aceito

15:50:43 | Melendez Araujo
Outros TERMO_DE_ANUENCIA_DE_COPART 18/10/2016 |Mariana Silva Aceito
ICIPACAO.pdf 18:06:42 |Melendez Araujo
Projeto Detalhado / | PROJETO_DE_PESQUISA_COMPLET 05/10/2016 |Mariana Silva Aceito
Brochura O.docx 17:21:50 |Melendez Araujo
Investigador
TCLE / Termos de TCLE_TERMO_DE_CONSETIMENTO _ 05/10/2016 |Mariana Silva Aceito
Assentimento / LIVRE_E_ESCLARECIDO.docx 17:20:12 [Melendez Araujo
Justificativa de
Auséncia
Outros CURRICULO_DO_SISTEMA_DE_CUR 05/10/2016 |Mariana Silva Aceito
RICULOS_LATTES_MARIANA_SILVA_ 17:19:10 Melendez Araujo
MELENDEZ_ARAUJO.pdf
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 05/10/2016 |Mariana Silva Aceito
17:08:57 |Melendez Araujo
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP:  70.710-904
UF: DF Municipio:  BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax:  (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Situagao do Parecer:
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Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
BRASILIA, 07 de Novembro de 2016
Assinado por:
Helio Bergo
(Coordenador)
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
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