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Capitulo 3

ALTERACOES GERAIS DO ORGANISMO

MATERNO

B ASPECTOS GERAIS

Os 6rgaos, aparelhos e sistemas do corpo da
mulher interagem num harmonioso e complexo pro-
cesso de adaptacdo que resulta em modificactes
estruturais, funcionais e imunolégicas do organismo
materno. O organismo da mée ird constituir-se, na
grande maioria dos casos, em ambiente excepcio-
nalmente favoravel para o desenvolvimento do
concepto.

Exemplificando a integracdo dos sistemas,
observamos que para o desenvolvimento de um novo
ser torna-se necessaria maior producdo de energia
(a partir de substancias energéticas, como a glicose),
assim como maior disponibilizagdo de matéria pri-
ma (elementos estruturais, como 0s aminoacidos).

Para atender a esta demanda verificamos que
ocorre maior captacéo destes nutrientes pelo aumen-
to da ingesta. O transporte de maior quantidade de
glicose as diversas células do organismo se daré por
meio da circulagdo sangulinea mais intensa, mais
veloz e mais volumosa. A massa aumentada de
hemoglobina carrearé o adicional de oxigénio neces-
sario a oxidagao lenta da glicose. Este oxigénio é
obtido por meio das alteracdes respiratérias mater-
nas. Estas alteragc6es metabdlicas e circulatérias
serdo responsaveis pelo aporte de oxigénio, nutri-
entes e de todos os elementos necessarios ao de-
senvolvimento fetal a placenta.

Outros trés aspectos sdo importantes para o
entendimento das alteragdes do organismo materno
na gravidez:

¢ os fatores compressivos, decorrentes da pre-
senga do Utero gravido, comprimindo orgéos
pélvicos, abdominais, os grandes vasos retroperi-
toniais (aorta e cava inferior) e até mesmo o diafrag-
ma, repercutindo sobre os 6rgdos toracicos.

* O relaxamento da musculatura lisa presente
em todos os aparelhos e sistemas. Este relaxamento
€ determinado pela acdo hormonal em especial da
progesterona.

e 0s fatores psicoldégicos e emocionais que
interagem com a maioria das respostas fisioldgicas
do organismo da mulher.

Assim, para compreendermos as alteracdes
gerais do organismo na gravidez devemos, primei-
ramente, atentar para as seguintes questoes:

e qual resposta seria mais adequada para au-
mentar o aporte de oxigénio e nutrientes para a cir-
culagédo utero-placentaria?

e qual resposta seria esperada em funcéo do
relaxamento da musculatura lisa?

e qual resposta seria esperada em funcao da
compressao exercida pelo Utero gravido?

M ALTERACOES DO APARELHO GENITAL

UTERO

Fora da gravidez o Utero pesa cerca de 70g e
a cavidade uterina tem a capacidade de apenas 10
ml. No fim da gravidez a capacidade uterina aumen-
ta mais de 500 vezes atingindo, em média, 5000 ml,
podendo chegar a 10.000-20.000 ml. O peso do 6r-
géo €, em media, de 6Kg, assim distribuidos:

e (tero - 1000g

e feto - 3.500g

e placenta - 500g

e liguido amnidtico - 800 - 1000 g

O crescimento uterino ndo é simétrico, sendo
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mais acentuado no fundo, o que pode ser evidenci-
ado pela posicéo relativa das trompas: no inicio es-
tdo proximas ao fundo, no final estdo pouco acima
da linha média. A parte do miométrio mais préxima
da placenta aumenta mais rapidamente que o res-
tante do 6rgéo.

No comeco do primeiro trimestre, o Utero man-
tém o seu aspecto piriforme (forma de péra). A me-
dida que a gravidez evolui, o corpo uterino vai se
tornando arredondado estando totalmente esféri-
co na 122 semana. O crescimento torna-se mais
acentuado e no final do primeiro trimestre o érgao
sai da pequena pelve e pode ser palpado na borda
superior do pube.

Durante o seu crescimento, o Utero geralmen-
te apresenta uma certa rotacdo para a direita
(dextrorotacao) provavelmente secundaria a presen-
¢a do sigmoide no lado esquerdo da pelve.

Ao longo da gravidez o utero apresenta con-
tracOes esporadicas, irregulares, ndo ritmadas,
indolores, com intensidade entre 5 e 25/mmHg, de-
nominadas contra¢des de Braxton-Hicks . No final
da gravidez tornam-se mais ritmadas e intensas,
podendo causar algum desconforto e levando ao
quadro de falso trabalho de parto.

A musculatura uterina é objeto de intensa
hipertrofia e estiramento. A hiperplasia (producéo de
novos midécitos) € limitada. No infcio da gravidez ocor-
re aumento da espessura da parede. Com a evolu-
cdo, a parede vai se tornando mais fina. No final da
gravidez a espessura é de aproximadamente 1,5cm.
As fibras musculares estao distribuidas em trés ca-
madas. Na mais externa, de forma semelhante a um
“capuz”, as fibras se encurvam sobre o fundo e se
estendem pelos ligamentos redondos, Utero-ovaria-
nos e trompas. Na mais interna, atuam como
esfincteres dos orificios tubarios e do orificio interno
do colo. A camada intermediaria consiste em densa
rede de fibras musculares e é perfurada em todas
as dire¢Bes por vasos sanguineos.

O adequado fluxo sanguineo Utero-placentario,
que chega a 500-600 ml por minuto no final do ter-
ceiro trimestre, é essencial para o desenvolvimento
normal da gravidez.

A artéria uterina tem o seu didmetro duplica-
do e a velocidade do fluxo aumenta oito vezes. Esta
vasodilatacdo depende da interacao de varias subs-
tancias como estrogénio, progesterona, e do fator
relaxante derivado do endotélio (EDRF) que hoje
sabe-se ser o0 6xido nitrico (NO). O NO é um potente

vasodilatador produzido pelo endotélio que também
reduz a agregacdo plaquetaria e sua adesao a pare-
de endotelial.

COoLO

Desde o primeiro més de gravidez ocorre
amolecimento e coloragéo violdcea do colo em
funcdo do aumento da vascularizacdo e edema,
além de hipertrofia e hiperplasia das glandulas
cervicais. O exame especular ird mostrar everséo
do epitélio glandular endocervical, que ird ocupar a
porcao ectocervical — ectrépio ou ectopia.

Logo apés a concepgao forma-se um “tampéo”
de muco cervical espesso que obstrui o canal. No
comeco do trabalho de parto, ou até poucos dias
antes, ocorre a eliminacao do tamp&o mucoso, cha-
mado por alguns de “sinal” do parto , prenunciando
o fim da gravidez.

O muco cervical quando colocado sobre uma
lamina e deixado secar apresenta um aspecto frag-
mentado, tipico da agdo progesterdnica. A cristali-
zacao do muco cervical em forma de samambaia
(Figura 1) sugere a presenca de liquido amniético e
€ empregado no diagnostico da amniorrexe prema-
tura.

OVARIOS

Durante a gravidez cessam a ovulacéo e a
maturacéo de novos foliculos. O corpo luteo ira pro-
duzir progesterona sob estimulo da gonadotrofina
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Flgura 1. Crlstallzagéo do muco cervical em forma de
“samambaia”, o que sugere rotura prematura das membranas
ovulares. No decorrer de uma gravidez normal o muco cervical
ndo cristaliza. Microscopia 6ptica de médio aumento.
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coribnica sendo esta acéo importante até a sétima
semana. ApGs 8 semanas a placenta substitui a
funcdo ovariana na producdo dos hormdnios se-
xuais. A partir desta idade gestacional a retirada ci-
rdrgica dos ovarios geralmente é compativel com a
evolugao da gravidez.

O corpo luteo, durante toda a gravidez, pro-
duz a relaxina, hormoénio proteico possivelmente
reponsavel pelas alteragfes das fibras de colageno
e adaptacéo do canal do parto aos mecanismos da
parturicéo.

VAGINA

Ocorre aumento da vascularizacdo, hipere-
mia e afrouxamento do tecido conjuntivo da vagi-
na, vulva e perineo. Verifica-se espessamento da
mucosa e hipertofia das fibras musculares. Estas
alteracGes levam ao crescimento da parede vaginal
que em algumas multiparas pode se manifestar por
protrusdo da parede anterior da vagina pelo orificio
vulvar. As papilas da mucosa vaginal tambéem apre-
sentam consideravel hipertrofia. A secre¢édo cervical
estd aumentada, verificando-se corrimento vaginal
de pH mais acido que antes da gravidez (3,5 a 5),
em funcao do aumento da producédo de &acido latico
pelos lactobacilos - Lactobacilulus acidophillus
(Bacilos de Doderlein).

A citologia vaginal no inicio da gravidez mos-
tra padréo secretério semelhante ao observado na
segunda fase do ciclo menstrual. Com a evolugéo
da prenhez dois padrdes podem ser observados:
células naviculares isoladas ou em frequentes
grupamentos densos, com nucleos longos e vesicula-
dos; nucleos vesiculados sem citoplasma (nucleos
nus) que geralmente sdo observados juntamente com
grande quantidade de lactobacilos.

MAMAS

As alteragbes mamarias sdo discutidas no
capitulo sobre diagndstico clinico e sobre aleitamento
materno.

B ALTERACOES DO APARELHO
DIGESTIVO

INGESTA

A gestante precisa de mais nutrientes. Por

Tabela 1. Principais alteracdes do aparelho genital na
gravidez.

UTERO

Forma passa de piriforme para globosa

Hiperplasia e hipertrofia do miométrio

Contragdes de Braxton-Hicks

Aumento do fluxo sangtiineo para até 500-600 ml/min
COLO UTERINO

Amolecimento
Modificacdo da coloracao (violaceo)
Eversdao da mucosa endocervical (ectopia ou ectrépio)
Formagao de tampao mucoso
OVARIOS

Corpo liteo gravidico, importante no 12 trimestre
Producao de relaxina pelo corpo liteo
VAGINA

Aumento da vascularizagdo, hiperemia e afrouxamento
do tecido conjuntivo

Espessamento da mucosa e hipertrofia muscular

Padrao citolégico gravidico pelo estimulo
progesteronico (células naviculares e nicleos sem
citoplasma)

esta razdo tem mais fome e, conseqlientemente, au-
menta a ingesta, com acréscimo caldrico de aproxi-
madamente 300 Kcal/dia.

BOCA

Pode ocorrer ptialismo ou sialorréia na gra-
videz inicial como consequéncia de hipertonia vagal,
estimulos do segundo e terceiro ramos do trigémio
ou fatores emocionais ou psicolégicos.

N&o ha aumento das céries dentarias. Entre-
tanto os temores das gestantes e de alguns dentis-
tas em realizar os tratamentos dentarios necessari-
0s podem contribuir para o comprometimento da
saude oral da paciente.

Irritac&o e sangramento da gengiva caracteri-
zam a gengivite gravidica, consequente a embebicao
gestacional secundaria a agc&o da progestereona.

ESVAZIAMENTO GASTRICO E REFLUXO

O tono e a motilidade gastrica estdo dimi-
nuidos em funcdo dos efeitos relaxantes da
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progesterona. Entretanto, esta alteragao parece mais
consistente nas mulheres com queixas de pirose de-
corrente do refluxo gastroesofagiano.

Com o crescimento do Utero, o estdbmago so-
fre dextrorrotacdo e elevacéo do fundo. Esta mudan-
ca de posicdo, a reducao da motilidade e a
embebicado gravidica podem levar a hérnia de hiato,
verificada em até 20% das gestantes e que regride
apos o parto.

Acidez e tlcera péptica

Durante a gestagao ocorre aumento da hista-
minase placentaria, com conseqlente reducdo das
taxas da histamina materna e reducédo da secre-
¢do de acido cloridrico , aumento da produgédo de
mucina pelo estbmago, o0 que leva a maior protegao
da mucosa gastrica, e aumento da resisténcia
imunolégica ao Helicobacter pilori . Estas altera¢oes
justificam a melhora observada nas gestantes porta-
doras de doenca péptica.

INTESTINOS

S&0 menos evidentes as queixas ao tubo di-
gestivo baixo, porém os poucos estudos sobre a fi-
siologia colbnica parecem sugerir certa reducao da
motilidade intestinal . Clinicamente se observa maior
freqUéncia de constipacdo embora também se veri-
fique alguns casos de diarréia.

Absorgéo pouco se altera exceto por algum
aumento na de célcio, fésforo, agua e sddio.

As alteracBes decorrentes da compressao pelo
utero gravidico fazem com que o ceco se desloque
progressivamente para cima fazendo com que, na
gravidez avancgada, o apéndice cecal possa ser en-
contrado no flanco direito.

FIGADO

A morfologia hepética (macroscépica, mi-
croscopica e peso), assim como a funcao hepati-
ca, ndo se alteram de forma significativa. Falsos
sinais de comprometimento funcional como telan-
gectasias e eritemas palmares sé&o decorrentes do
aumento do estrogénio. A fosfatase alcalina esta
muito aumentada em funcdo da producao placen-
taria desta enzima.

Alteracao na concentracao de proteinas

Durante a gestagéo ocorre queda da concen-
tracdo das proteinas totais e alboumina em funcéo
da hemodiluicdo e do aumento da perda renal. No
final da gravidez a concentracao de albumina esta
reduzida em 25%.

A atividade da Fosfatase Alcalina esta au-
mentada 2 a 4 vezes no 3° trimestre, em grande par-
te como resultado da producéo placentéaria de
isoenzimas.

Outras proteinas aumentadas séo o fibrino-
génio, a transferrina e as proteinas carreadoras de:
corticoides, esterdides sexuais, hormdnios tireoidi-
anos e vitamina D.

Hepatograma

Exceto a fosfatase alcalina aumentada em fun-
¢do do aumento da producéo placentaria, estdo nor-
mais: bilirrubina, Aspartato aminotransferase (AST ou
TGO), Alanino Aminotransferase (ALT ou TGP),
Creatinina Fosfoquinase (CPK) e a Desidrogenase
Latica (LDH).

Bile e Vesicula biliar

Pode haver certo grau de colestase intra-he-
patica e prurido cutaneo em funcgéo dos altos ni-
veis de estrogénios circulantes  que reduzem o
transporte intraductal de acidos biliares. Alguns es-
tudos mostram discreto aumento da producéao de
acidos biliares. Outros nao mostram alteragoes.

A vesicula biliar tem o seu volume duplicado
e apresenta esvaziamento lento em funcao da
hipotonia muscular consequUente a agédo da progeste-
rona que termina por levar a estase biliar, favorendo
a formacao de célculos de colesterol. Os estrogénios
€ a progesterona aumentam a saturagéo de colesterol
e diminuem a sintese de acidos biliares. A maior
paridade e fatores genéticos também contribuem
para a formacao de calculos.

Nauseas e vomitos

E queixa comum, ocorrendo em cerca de
70% das gestantes. Geralmente tém inicio precoce,
entre 4 a 8 semanas, servindo, por isso, para o diag-
nostico clinico da gravidez. Atingem maior intensi-
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dade entre 14-16 semanas. Existem diversas teorias
que tentam explicar a sua causa que, no entanto,
permanece desconhecida.

E interessante observar que as nauseas e vo-
mitos s&o mais comum em mulheres gerando fetos
femininos (56x44%) e que, entre as mulheres que
enjoam, parece ocorrer melhor desenlace gestacio-
nal e menos abortamentos.

B ALTERACOES DO APARELHO
CARDIOVASCULAR

Para atender as demandas decorrentes da for-
mac¢ao do novo ser, a gravidez impoe alteragles
adaptativas ao sistema cardiovascular, em que se
verifica aumento do volume sanguineo, da velocida-
de circulatéria e do débito, frequéncia e forca contratil
cardiacos.

SANGUE

Hemdcias e volume plasmatico

Para carrear maior quantidade de oxigénio
para as células, a quantidade total de hemécias
esta aumentada cerca de 18 a 25%. As necessida-

des de ferro e acido félico estéo, portanto, aumenta-
das. Nas mulheres que recebem suplementagéao de
ferro este aumento chega a 30%. Entretanto, o
hemograma da gestante revelara redugéo dos va-
lores da série vermelha com queda de 2 a 3 pon-
tos no hematécrito. Isto ocorre devido ao aumen-

to do volume plasmatico, que pode chegar a 50%
(Figura 2). Esta condicéo é denominada por alguns
de anemia fisioldgica da gravidez, expressao
criticada por ndo se tratar de verdadeira anemia e
sim de quadro dilucional. Com esta hemodiluicéo, a
velocidade de hemossedimentacdo (VHS) também
se eleva.
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Figura 2. Aumento dos constituintes do sangue durante a
gravidez (em mililitros).

BOCA

Ptialismo, sialorréia
Gengivite gravidica secundaria a embebigao gravidica

ESTOMAGO

Nauseas e vomitos no primeiro trimestre
Reducgdo da motilidade e do esvaziamento
Plenitude poés-prandial

Pirose, refluxo e hérnia de hiato

Melhora da doenca péptica por reducdo da secregdo de acido cloridrico
INTESTINO

Constipagao nao muito freqliente ou intensa.
Elevacdo do apéndice até o hipocondrio direito

FIGADO

Aumento da producdo de proteinas, porém diminuicdo de sua concentragcdo pela hemodiluigao

Falsa hepatopatia — eritema palmar, telangectasias e aumento da fosfatase alcalina.
SISTEMA BILIAR

Colestase intra-hepatica (tipico prurido e F. Alcalina elevada)

Estase biliar favorecendo calculos de colesterol
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O aumento do volume sanguineo se inicia no
primeiro trimestre chegando ao maximo em torno da
322 semana (40-45%), pouco se modificando até o
parto. Outra importante justificativa fisiolégica para
este significativo aumento do volume sanguineo é
compensar a perda inevitavel por ocasido do parto:
500 a 600 ml no parto transpélvico e cerca de 1000
ml na cesariana ndo complicada.

Leucocitos

A contagem de leucécitos aumenta até a 36-
38 semanas, dependendo essencialmente do in-
cremento de neutrofilos segmentados.  Verifica-se
também tendéncia a monocitose e progressiva re-
ducédo de basdfilos e eosindfilos. A leucocitose € mais
evidente no puerpério. Nao ha desvio para a esquer-
da, elemento que, quando presente, poderéa fazer
suspeitar de infeccao.

A imunidade celular geralmente esta deprimi-
da, o que se evidencia pela reducéo das relacdes
linfécitos T/B e linfécito/mondcito e pelo aumento
da relag&o célula T supressora/célula T auxiliar
(natural Killer/Helper ).

Coagulacao

A partir do 3° més os fatores da coagulagéo
estdo, na sua maioria, aumentados, principalmente
o VIl e X e, em especial, o fibrinogénio , que tem a
sua concentragcdo aumentada de 50 a 80% (200-
400mg% para 300-600mg%). Os fatores Xl e Xlll es-
tdo diminuidos e os fatores II, V e IX sofrem discreta
elevacao ou nao se alteram.

A atividade fibrinolitica do plasma permanece
baixa até o fim do secundamento, voltando ao nor-
mal cerca de uma hora apoés a saida da placenta
que parece ser a responsavel pela inibicdo da
fibrindlise.

Estas altera¢cdes da coagulagéo, que também
protegem a mulher de grandes perdas sanguineas
por ocasidao do parto, favorecem complicacdes
tromboembdlicas.

As plaquetas parecem apresentar pequena
reducdo no terceiro trimestre, por conta da hemodi-
luicao.

CORACAO
Débito (FCxVS)

O débito cardiaco é o produto do volume
sistdlico pela frequéncia cardiaca. O aumento do
débito cardiaco na gravidez pode ser evidenciado
jadna 52 semana , como resultado do aumento da fre-
quéncia cardiaca e reducao da resisténcia vascular
periférica. A frequéncia cardiaca aumenta 10 a 15
bpm e o volume sistdlico cerca de 30%. Entre 10 e
20 semanas ocorre significativo aumento do volume
sanguineo e do volume sistdlico.

Com 8 semanas o aumento do débito ja alcan-
¢ou 50% do incremento maximo e com 12 semanas,
75%. O débito aumenta até em torno de 24 semanas
(cerca de 40-50 % em relacdo aos niveis pré-
gravidicos), apdés o que parece ndo se alterar ou
apresenta certa reducgao até o termo (Figura 3). Vol-
ta a aumentar no trabalho de parto sendo maximo
no poés-parto imediato. (7,2 |/min no trabalho de par-
to, 8,9 I/min no periodo expulsivo e 9,3 I/min no pés
parto imediato). Na primeira hora apés o parto ocor-
re parte significativa das mortes maternas.

Alteracdes anatomicas e exame do
precérdio

A elevacao do diafragma faz a ponta do co-
racdo deslocar-se para cima e para esquerda. A
silhueta cardiaca no raio-X de térax da uma falsa

Auments em relacle aos niveis pré-gravidicos (%)
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Figura 3. Aumento dos constituintes do sangue durante a
gravidez (em mililitros).
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impresséo de cardiomegalia.

O exame clinico do precordio mostra o ictus
cardiaco desviado para cima e para esquesda, so-
pro sistolico de ++ a +++/++++, pancardiaco e
holosistélico, sem frémito (sopro funcional). O so-
pro pode também ser mais audivel na ponta e/ou
area pulmonar, sendo curto, tipo eje¢ao, usual-
mente mesossistdlico. Pode haver também sopro
sistdlico suave, audivel na area adrtica, que pode
diminuir ou mesmo desaparecer no ultimo trimestre
da gestagdo. Ocasionalmente podemos ouvir sopros
sistolicos exptracardiacos, secundarios ao aumento
do fluxo arterial, como por exemplo o0 “sopro mama-
rio” da gravidez.

Além do aumento da frequUéncia ja menciona-
da, observa-se também hiperfonese. Extra-sistoles
também sdo comuns. Pode-se auscultar ritmo em 3
tempos, por causa de uma terceira bulha cardiaca,
que € mais bem ouvida na ponta, no inicio da
diastole, ou consequente a uma primeira bulha des-
dobrada e hiperfonética devido ao fechamento pre-
coce da valva mitral.

O ECG apresenta apenas desvio do eixo elé-
trico para a esquerda e inversédo da onda “t” em D3.

PRESSAO SANGUINEA

Pressao arterial

A despeito dos fatores hipertensivos (aumen-
to da freqléncia cardiaca, da forgca contréatil do
miocérdio e do volume circulante) presentes na ges-
tacao, a presséo arterial ndo aumenta na gravidez
normal, ja que estes fatores sdo compensados pela
reducdo da resisténcia vascular periférica.

Esta redugédo da resisténcia vascular periféri-
ca é secundaria a 2 mecanismos distintos:

» vasodilatacdo (relaxamento progesterénico
e maior resisténcia dos vasos a agédo de substanci-
as vasopressoras como a angiotensina Il e a
endotelina: ocorre refratariedade vascular ao sitema
renina-angiotensina-aldosterona);

« fistula artério-venosa
culacéao placentaria.

representada pela cir-

Desta forma, na gravidez normal, a PA pou-
co se altera, apresentando tipicamente discreta
reducdo, em especial na PA diastélica, no primei-
ro trimestre. No segundo trimestre esta reducédo é
um pouco mais acentuada, e a PA retorna aos ni-

Tabela 3. Principais alteraces do aparelho cardiovascular na gravidez.

SANGUE

Aumento absoluto de hemacias queda do hematécrito pela hemodiluicao

Aumento absoluto e relativo dos leucécitos

Aumento da maioria dos fatores da coagulagdo exceto XI e Xl (diminuidos) e Il, V e IX (discreta elevagdo ou nao se

alteram)

Pequena redugdo na contagem plaquetaria
Aumento da VHS

Reducao da resposta imunolégica

Aumento das necessidades de ferro e acido félico

CORACAO

Aumento do débito (FCxVS) do inicio até 24 semana, ap6s o que se mantém ou ocorre discreta redugao.

Precérdio: sopro sistélico funcional, taquicardia, B3, desdobramento e hiperfonese de bulhas

ECG sem alteracgoes (inversao de T em D2, desvio do eixo elétrico para cima e esquerda

RX- falsa impressao de aumento da éarea cardiaca em funcao da horizontalizagado do coracao
PRESSAO SANGUINEA

Pressao Arterial: discreta redu¢ao mais acentuda no 22 trimestre. Decorre da reducdo da resisténcia periférica:
vasodilatagdo e fistula placentaria. PA normal no trabalho de parto com aumento durante as contragoes.

Hipotensao supina por compressao da veia cava inferior na segunda metade da gravidez

Pressdao Venosa: aumento na metade inferior do corpo
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veis do primeiro trimestre no terceiro trimestre.

No trabalho de parto, a PA volta ao normal, podendo
apresentar certa elevacdo, mais evidente durante as
contragdes uterinas.

Pressao venosa

A presséo venosa ndo se altera na parte su-
perior do corpo, nao havendo mudancas na pressao
medida na veia umeral.

J& nos membros inferiores e no plexo
hemorroidéario a pressdo venosa estd aumentada
justificando queixas comuns na gravidez tais como
varizes dos membros inferiores, varizes vulvares e
hemorroidas.

Hipotensao supina

Quando a gravida se coloca em decubito
dorsal, na segunda metade da gravidez, o Utero
comprime a veia cava inferior. Isso dificulta o re-
torno venoso, reduzindo o débito cardiaco e pro-
vocando queda na presséo sistolica em mais de
30%. Apds 4 ou 5 minutos, sobrevem bradicardia,
por reflexo parassimpatico (vagal). Essa associacéo
de hipotensdo com bradicardia reduz o débito car-
diaco em até 50%, ocorrendo lipotimia. O fluxo san-
glineo para a placenta também se reduz, predispon-
do ao sofrimento fetal agudo. A correcéo deste dis-
turbio pode ser conseguida com o decubito lateral
da gestante, ou deslocando-se o Utero lateralmente
(afastando-o da veia cava inferior) quando a gestan-
te esta em decubito dorsal.

B ALTERACOQES DO APARELHO
RESPIRATORIO

ALTERACOES VENTILATORIAS

As alteracfes descritas até este ponto deman-
dam maior aporte de oxigénio. Assim, para atender
a esta demanda, a gestante aumenta a ventilagao ,
realizando movimentos respiratérios mais profundos,
ou seja, aumentando o volume corrente. N&o ha au-
mento da freqUéncia respiratdria e a elevacéo
diafragmatica pelo utero gravido leva a reducéo do
volume residual. A tabela 5 ilustra as alteragfes
ventilatérias na gravidez normal.

Do ponto de vista anatdémico, observa-se au-

Tabela 4. Alteragoes respiratdrias.

Frequéncia (FR) =
Capacidade vital (CV) =

Capacidade Inspiratéria (CI) + 5%
Volume corrente (VC) + 35%
Volume reserva inspiratéria (VRI) =
Volume reserva expiratéria (VRE) - 20%
Volume residual (VR) -20%
Capacidade pulmonar total (CPT) - 5%

mento do didmetro toracico e do angulo subcostal.

A progesterona age nas vias aéreas superio-
res e, mais acentuadamente no terceiro trimestre,
causa edema e hipersecre¢édo da mucosa respirato-
ria, ocasionando congestédo nasal, complicacéo co-
mum na gravidez.

M ALTERACOES DO SISTEMA URINARIO

ALTERACOES ANATOMICAS

O rim apresenta aumento de 1 cm de compri-
mento sendo a dilatac&o pielocalicial de 1,5 cm a
direita e 0,5 cm a esquerda. Os ureteres estao dila-
tados (ureter direito com até 2 cm de diametro). A
estase urinaria é comum, predispondo a bacteriuria
assintomatica, que deve ser sempre tratada. Esta
estase € decorrente tanto da acéo relaxadora da
progesterona sobre a musculatura lisa, quanto das
ac¢Bes compressivas do uUtero gravido.

Estas alteracbées comecam no 2° més, sdo
maximas no 2° trimestre ocorrendo a normalizacao
na 62 semana do puerpério.

Tabela 5. Principais alteragdes do aparelho respiratério na
gravidez.

ESPIROMETRIA

N3ao se alteram: freqliéncia respiratéria, capacidade
vital, volume de reserva inspiratéria

Aumentam: volume corrente (35%) e capacidade

inspiratéria (5%)

Diminuem: volume residual (-20%), volume de reserva

expiratéria (-20%), capacidade pulmonar total (-5%)
OUTROS

Aumento do diametro toracico e do angulo subcostal
Aumento da secrecao, edema e obstrucdo nasal

Pt
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ALTERACOES FUNCIONAIS

Fluxo sangiiineo renal

Aumenta 75% do comeco da gravidez até 16
semanas. Até 34 semanas o aumento é discreto,
ocorrendo reducao de 25% até o termo. Estas alte-
racoes de fluxo sdo mais acentuadas com a gestan-
te sentada do que em decubito lateral esquerdo.

indice de filtracao glomerurar (IFG) e
depuracao da creatinina

O IFG esta 50% aumentado no final do 1 tri-
mestre. A depuracao da creatinina aumenta de 120
para 150 a 200ml/min. Estas alteragcdes ocorrem en-
trem a 52 e 72 semanas e permanecem até o termo.

Escorias Nitrogenadas

A creatinina cai de 0,8 para 0,5 mg/dl. A uréia
também é reduzida pela hemodiluicao e pelo aumen-
to do IFG.

Acido Urico

Declina até a 242 semana quando atinge o
valor minimo, de 2 a 3 mg/dl. Até o termo vai aumen-
tando até os niveis pré-gravidicos. Deve-se ter aten-
¢do para nao confundir este aumento com pré-
eclampsia, ja que o &cido urico € um marcador des-
ta enfermidade.

Nictdria
A retencdo de sodio e 4gua e a permanéncia

em posicdo supina durante o dia favorece a nicturia
quando a mulher deita em decubito lateral.

Reabsorgcao

Potassio

Apesar dos altos niveis de aldosterona, a ges-
tante retém 350 mmol de Potassio.

Glicose

Maior quantidade de glicose chega aos

tubulos proximais pelo maior fluxo plasmatico renal
e consequente aumento da filtragdo glomerular. A
capacidade de reabsor¢éo da glicose, no entanto,
nao aumenta, sendo mais freqiente a glicosuria
com taxas de glicemia que, normalmente, néo
acarretariam na perda de glicose (glicosuria “fisio-
l6gica” da gravidez).

Proteindria

Aumento ndo significativo na mulher normal,
chegando a valor médio de 116 mg/24h, e maximo
de 260 mg/24h (95° percentil). A proteindria na gra-
videz é considerada positiva quando superior a
300mg/24horas.

Em pacientes com proteinuria prévia ocorre
aumento da perda de proteina. Em diabéticas com
nefropatia observa-se variagdo de 1.7g a 4,8g/24h
do 1¢ para 3¢ trimestre.

Hematduria

Excluida contaminagdo durante a coleta, a

Tabela 6. Principais alteragdes do sistema urinario na
gravidez.

ANATOMIA

Rim aumento de 1cm; sistema pielocalicial direito
aumento de 1,5cm, esquerdo +0,5cm; ureter +2cm. Do
2° més até 6 meses pos parto

FUNCAO
Aumento do fluxo sangiiineo renal de 75% até 16

semanas. Menor aumento até 34 semanas. Reducao de
25% até o termo.

De 7 semanas até o termo: indice de filtracao
glomerular aumenta 50%, depuracdo de creatinina
aumenta de 120 para 180ml/min

DOSAGENS

Reducao de uréia e creatinina

Reducdo do 4cido Grico até 24 semanas quando
apresenta recuperagao (diagnéstico diferencial de
hipertensao crénica com pré-eclampsia)

Proteindria: aumento nao significativo. Patolégico se >
300 mg/24h

OUTROS

Predisposicdo a bacteridria assintomatica, que deve ser
sempre trarada

Glicosuria “fisiologica”
Nictdria
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hematuria na gravidez é compativel com doenca
do sistema urinario. Outra causa de hematuria pode
ser o trauma vesical ou uretral durante parto trauma-
tico ou cesariana.

Sistema renina angiotensina aldosterona

Como a reatividade vascular esta diminuida na
gravidez normal, em resposta ocorre ativagédo deste
sistema. Assim, a gestante normal tende a apre-
sentar renina alta.

B ALTERACOES METABOLICAS

METABOLISMO HiDRICO

Na gravidez normal ocorre retengdo de 4gua
gue, ao termo, chega, no minimo, a 6,5 litros (feto,
placenta e liquido amnidtico — 3,5 litros e sangue,
Utero e mamas — 3 litros). Na maioria das gestagdes
ocorrera algum grau de edema que, quando restrito
a 1a 2+, significara retencédo de mais 1 ou 1,5 litro
de agua.

A retencéo hidrica é parcialmente mediada
pela queda da osmolalidade plasmatica de 10 mOsm/
Kg (278 para 268 mOsm) verificada ja a partir da 52
semana e induzida por alteragcdes no limiar da sede
e da secregdo de vasopressina.

METABOLISMO GLICIDICO

A gravidez é considerada um estado diabe-
togénico pelo fato de favorecer a hiperglicemia p6s-
prandial observada a partir de 20 semanas. Verifi-
ca-se também tendéncia a hipoglicemia de jejum
e hiperinsulinemia e maior resisténcia a insulina.
Para isso contribuem os horménios placentarios anti-
insulinicos como o Hormdnio Lactogénio Placentario
(HLP), além de outros horménios e enzimas com con-
centragBes elevadas na gestagéo (progesterona,
estrogénio, cortisol e insulinases placentarias).

Entretanto, no inicio da gravidez, pode-se ob-
servar reducéo nas necessidades maternas de insu-
lina em diabéticas insulinodependentes. Na segun-
da metade da gravidez estas pacientes tém neces-
sidade de aumentar as doses de insulina exdgena,
em relacao as necessidades pré-gravidicas. Alguns
casos de diabete gestacional néo insulinodepen-

dente tém indicacdo de insulinoterapia durante a gra-
videz.

Na gravidez adiantada, em jejum e imediata-
mente antes das refeicdes, verifica-se hipoglicemia,
mas a concentracdo de insulina é semelhante a da
nédo gravida. Apos as refeicdes verifica-se tanto
hiperglicemia quanto hiperinsulinemia.

ALTERACOES ACIDO-BASICAS

A hiperventilagdo verificada na gravidez leva
aaumento da pO , e perda de CO ,, com conseqlien-
te alcalose respiratoria. Este quadro é parcialmen-
te compensado pelo aumento da excrecéo renal de
bicarbonato cujos niveis plasmaticos caem de 26
para 22 mMol/l fazendo com que o aumento do pH
seja muito discreto.

Este aumento do pH, embora discreto, é ca-
paz de desviar para esquerda a curva de dissociacdo
da Hemoglobina (Efeito Bohr) o que reduziria a ca-
pacidade de liberacdo de oxigénio para o feto. En-
tretanto, este minimo aumento do pH ira aumentar a
concentracdo de difosfoglicerato nas hemacias ma-
ternas o que ird compensar o efeito Bohr, desviando
para direita a curva de dissociacdo da hemoglobina
e facilitando a liberag&o de oxigénio.

No inicio do trabalho de parto a parturiente
incrementa a hiperventilagédo havendo tendéncia a
descompensacdo da alcalose respiratéria. Esta ca-
racteristica 4cido-basica da gestacdao e trabalho de
parto parece harmonizar-se com a liberacdo de
valéncias acidas consequentes a intensa atividade
muscular no trabalho de parto, em especial, durante
o periodo expulsivo.

GANHO PONDERAL

O ganho ponderal médio na gravidez € de
cerca de 12,5kg. Nos ultimos anos tem sido questi-

Tabela 7. Ganho ponderal na gravidez segundo o indice
de massa corporal.

IMC PRE-GRAVIDICO GANHO PONDERAL
RECOMENDADO (KG)

Baixo (<19,8) 12,5-18
Normal (19,8-26) 11,5-16
Alto (26-29) 7-11,5
Obeso (>29) <7
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Tabela 8. Principais alteragcdes metabdlicas na gravidez.
METABOLISMO HiDRICO

Ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Retenc¢do de, no minimo, 6,5L de agua

Queda da osmolaridade plasmatica com retensao de

sédio

Sédio e potassio elevados em valores absolutos, mas

diluidos (concentracdo sérica diminuida)
METABOLISMO GLICIDICO

Niveis elevados de hormoénios que prejudicam a acao

periférica da insulina (hormoénio lactogénio

placentério, estrogénio, progesterona, cortisol,
insulinases placentarias)

Hipoglicemia de jejum
Hiperglicemia pés-prandial
Hiperinsulinismo

ALTERACOES ACIDO-BASICAS

Alcalose respiratéria compensada

Hiperventilacdo no trabalho de parto com piora da
alcalose

Aumento da pO, materna
Redugao da pCO, materna
GANHO PONDERAL

12,5 Kg (aproximadamente 20% do peso pré-gravidico)

Aumento na ingesta de 300 Kcal para a gravida e
400Kcal para a lactante

onada a importancia de limites precisos para o gan-
ho ponderal, sendo dificil estabelecer um padréo de
normalidade. A tabela a seguir ilustra o ganho
ponderal recomendado em funcdo do indice de mas-
sa corporal (IMC) pré-gravidico. O IMC é calculado
dividindo-se o peso em kg pelo quadrado da altura
em metros (kg/m?). Se aceita como normal um gan-
ho ponderal entre 350 a 400g por semana na segun-
da metade da gravidez.

B ALTERACOES DO SISTEMA
LOCOMOTOR

As modifica¢des do sistema articular ocor-
rem pelo relaxamento dos seus ligamentos, de-
corrente da embebigéo gravidica. Este relaxamen-
to € mais notado nas articulaces pélvicase, em es-
pecial, na sinfise pubica, favorecendo sua abertura
em até 12mm. Esta dijuncéo retorna ao normal apoés
3 a 5 meses do parto. Nesta alteracéo, temos a acédo
do estrogénio (aumentando a vascularizagcao e a

hidratagao do tecido conjuntivo dos ligamentos arti-
culares) e da progesterona e relaxina (diminuindo o
tébnus da musculatura responsavel pela estabilizacédo
dessas articulagées).

A gravida altera a sua postura para corrigir o
eixo corporal modificado pelo peso do utero, dos
anexos e do feto. Assim, apresenta involuntaria mente
lordose lombar e ampliacdo da base de sustentacao
com o afastamento dos pés, o que levam a uma
marcha caracteristica: marcha anserina (semelhante
a um ganso andando).

Estas alteracdes acabam por predispor a dor
lombar por espasmos dos musculos intervertebrais
e diminuicdo dos espacos entre as vértebras, com
possibilidade de compressdes radiculares.

B ALTERACOES SENSITIVAS E DO
SISTEMA NERVOSO

As modificagdes no sistema nervoso se mani-
festam no psiquismo e no sistema nervoso vegetativo.
A gestante apresenta rea¢8es neuropsiquicas, den-
tre as quais o vomito. Por vezes encontramos melan-
colia, medo, panico e medo do parto. O carater e a
afetividade também podem estar modificados. A
gestante pode se mostrar irritavel e agressiva para o
marido e pessoas intimas ou ndo. A psicoterapia
pode auxiliar na conducdo destas alteracoes.

Algumas alteragfes sensitivas podem estar
também presentes:

e visdo - podem ocorrer hipertensdo ocular
por vasoespasmo arteriolar localizado, anisocoria e
hipersecrecdo lacrimal e, ocasionalmente, hemia-
nopsia bitemporal pelo aumento da hipoéfise.

- olfato - podem ocorrer epistaxe e rinite
vasomotora por aumento da vascularizacéo e
espessamento da mucosa nasal, levando ocasional-

Tabela 9. Principais alteracdes do aparelho locomotor na
gravidez.

ARTICULARES

Relaxamento dos ligamentos por embebicao gravidica
POSTURA

Lordose compensatdria pelo aumento do utero e
mamas

Marcha anserina (semelhante a do ganso)
Dor lombar e possibilidade de compressao radicular
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mente a hiposmia, anosmia e parosmia.

e audicdo - algumas gravidas queixam-se de
zumbidos e vertigens, que seriam decorrentes de
alteracOes circulatérias. Outras referem diminuicéo
da acuidade auditiva principalmente para tons altos,
secundaria a hiperemia da trompa de Eustaquio.

e tato - parestesias das extremidades podem
ser atribuiveis a alteracdes vasomotoras e deficién-
cias metabdlicas.

e paladar - alteractes do apetite, como per-
versdo, mudancga dos habitos alimentares e baixa
sensibilidade gustativa.

ALTERACOES CUTANEAS

Ocorre aumento da pigmentacédo da aréola
mamaria, perineo, axilas e linha a/ba por acdo dos
estrogénios, da progesterona e, provavelmente, dos
mineralocorticéides. Também aparecem estrias
gravidicas principalmente nas mamas, coxas, abdo-
me e gluteos. Podem aparecer telangiectasias capi-
lares (“aranhas vasculares”) e eritema palmar, con-
seqlientes a vasodilatacao, além de varises, ja dis-
cutidas no capitulo de pré-natal. A hipersecrecéo das
glandulas sebéaceas, decorrente da acédo da
progesterona, torna a pele mais gordurosa e facilita
a queda de cabelo e o surgimento de acne.

B ALTERACOES HORMONAIS E
ENDOCRINAS

Diversas alteracdes bioquimicas sdo neces-

Tabela 10. Principais alteragdes sensitivas e cutaneas na
gravidez.

SENSITIVAS

Hipertensao ocular

Pode ocorrer anisocoria, hipersecrecdo lacrimal e,
ocasionalmente, hemianopsia bitemporal

Hiposmia, anosmia, parosmia
Zumbidos, vertigens, diminuicdo da acuidade auditiva
Parestesias das extremidades
Perversdao do apetite
CUTANEAS

Hiperpigmentagdo

Estrias

Telangiectasias capilares
Hipersecrecao das glandulas sebaceas

sarias para garantir a sobrevivéncia do concepto e
configuram o cenario hormonal onde se desenvolve-
ra a gravidez.

PRE-NIDACAO

A gravidez imp&e grandes alteracdes de na-
tureza hormonal. Diversos estudos experimentais
demonstraram que, imediatamente apods a fertiliza-
¢&o, o proprio ovo recém formado comeca a adotar
providéncias essenciais para a sua sobrevivéncia
como a producao de proteinas e de progesterona,
que irdo favorecer o seu trajeto pela trompa e a ga-
rantir a sua implantacédo no organismo materno.

Desta forma, logo apds a penetragdo do
espermatozoéide, comeca a ser liberado um Fator de
Ativacao Plaquetaria (PAF) que ira estimular as
plaguetas e o tecido ovariano materno e também o
préprio ovo a produzir uma substancia protéica si-
milar denominada Fator Gestacional Precoce (EPF).
O EPF possui potente agdo imunossupressora e
acredita-se que exerga um importante papel na
imunossupressado necessaria para que nao haja
rejeicdo, facilitando a invas@o da decidua pelo
trofoblasto e viabilizando a nidagéo.

O EPF é o mais precoce marcador da gravi-
dez. Entretanto a sua detecgcéo depende de ensaios
bioldégicos complexos e caros pelo que nédo estao
disponiveis para a pratica clinica.

Antes da implantacéo, o ovo também produzi-
ra progesterona, que através de interferéncia na
musculatura e movimento ciliar da trompa ira modu-
lar a movimentacédo tubaria, favorecendo a sua jor-
nada até a cavidade uterina. A progesterona tam-
bém favorece a implantag&o do ovo participando da
inibicdo da rejeicdo tissular mediada pelos
linfécitos T ao nivel da decidua.

POS NIDACAO

As células da regido mais central do ovo da-
rédo origem ao embrido. A camada mais externa cons-
tituird o trofoblasto. O trofoblasto, por sua vez é cons-
tituido por duas camadas. A camada mais externa é
o sisnciciotrofoblasto e a mais interna o citotrofo-
blasto. Com a evolugédo da gravidez o citotrofo-
blasto gradualmente desaparece.

O citotrofoblasto produz fatores de libera-
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¢do semelhantes aos horménios hipotalamicos
CRH, TRH e GnRH enquanto que o sincicio-
trofoblasto parece responder a esta estimulacéo,
produzindo as respectivas trofinas: ACTH, hCT
(tireotropina cordnica humana) e hCG (gonadotro-
fina coridnica). Esta interagc&o de alguma forma re-
produz as ag¢des do eixo hipotalamico-hipofisario.

Com o crescimento fetal, desenvolve-se uma
complexa interagdo entre o organismo materno, pla-
centa e os 6rgéos fetais, em especial as adrenais, o
figado e os rins. Como resultado desta interacéo, sdo
produzidas grandes quantidades de estrogénios,
progesterona e adrenocorticosteroides.

A adrenal se desenvolve de forma surpreen-
dente, em especial entre 32 e 36 semanas. Este de-
senvolvimento da glandula se deve a parte da mas-
sa celular cortical denominada ZONA FETAL que
corresponde a 80% da adrenal. Apds o parto a
adrenal encolhe abruptamente em funcédo da
apoptose que ocorre principalmente na zona fetal.

HCG

Acoes

A producao de gonadotrofina coribnica man-
tém o ovario ativo na producao dos horménios se-
xuais (estrogénio e progesterona) pelo corpo
lGteo , indispensaveis para a estabilidade da decidua
(endométrio durante a gravidez). Na falta de concen-
tracdes suficientes de progesterona, como aconte-
ce em cada ciclo menstrual em funcdo da inibicao
da producao de gonadotrofina no SNC pelos niveis
elevados de esterdides sexuais (feedback negativo),
o endométrio modificado — a decidua — como que
desabaria levando consigo o ovo e causando um
abortamento precoce.

Mulheres ooforectomizadas e submetidas a
transferéncia de embrido resultante de 6vulos doa-
dos, necessitam de administragcdo exdgena de
progesterona e de mais nenhum outro horménio ova-
riano nas primeiras semanas de gravidez.

Esta acdo da HCG da apenas uma explicagéo
parcial para o seu papel fisiolégico na gravidez, uma
vez que a produc¢do maxima de HCG se da em torno
da 10% semana e a produgdo de progesterona pelo
ovario comeca na 62 semana.

A HCG parece estimular a replicagdo das cé-
lulas de Leydig no testiculo fetal levando a produ-

cdo de testosterona, essencial para a diferenciacao
sexual do feto masculino. A producado méaxima de
testosterona coincide com o pico de HCG. Estimula
também a esteroidogénese adrenal e placentéria e
também tem efeito tireotréfico. Mulheres com
coriomas e, as vezes, com hiperémese gravidica,
podem apresentar hipertireoidismo.

ACTH

A secregdo de CRH e ACTH na circulagéo
materna induz o hipercortisolismo mediado pelo eixo
hipotalamo-hipofisario materno.

SOMATOMAMOTROFINA OU
HORMONIO LACTOGENO
PLACENTARIO

A partir da 52 semana, a placenta produz a
Somatomamotrofina Coriénica (ou horménio lactogé-
nio placentario — HPL), que antagoniza a ag&o da
insulina, induz a intolerancia materna a glicose e fa-
vorece a transferéncia de glicose e aminoéacidos para
o feto.

HORMONIOS ESTEROIDES SEXUAIS

Para a sintese dos hormbnios esterdides na
gestacgao, a placenta necessita de precursores ma-
ternos e fetais, ja que ela n&do dispde de algumas
enzimas necessarias, como a 21-hidroxilase e a 17-
hidroxilase.

Progestogénios

A progesterona e a pregnenolona sédo produ-
zidas, até a 72 semana, pelo corpo luteo. A partir da
82 semana o trofoblasto torna-se importante fonte de
progestogénios e, a partir da 102 semana, cessam
as fungcbes do corpo luteo. A progesterona e a
pregnenolona s&o produzidas pela placenta a partir
do LDL-colesterol materno, ndo havendo necessida-
de de enzimas fetais (Figura 4).

A progesterona é fundamental na adaptacéo
inicial e na manutengao da gravidez, tendo como
principais fungoes:

e atuar no endométrio facilitando a nidacao
do blastocisto, pela producao de enzimas (fosfatase
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alcalina e catepsina) que decompdem o colageno.

e inibir a atividade contratil do atero por blo-
quear a resposta da musculatura lisa.

e estimular o crescimento dos alvéolos mama-
rios.

¢ inibir a formacéo de lactoalbumina nas cé-
lulas glandulares mamarias e, em associacao com o
estrogénio, bloquear os receptores de prolactina
impedindo a lactacédo antes do parto.

e ativar o centro respiratério aumentando a
ventilacdo pulmonar sem alterar a frequéncia respi-
ratéria ou a capacidade vital.

e auxiliar na supressao imunoldégica materna
aos antigenos fetais impedindo a rejei¢do do trofo-
blasto.

Estrogénios

No infcio da gravidez a principal fonte de
estrogénios é o corpo luteo, sendo o estradiol o prin-
cipal horménio produzido nesta estrutura. Da 82 se-
mana em diante, a placenta passa a produzir esses
hormonios a partir de precursores androgénicos de
origem materna e, sobretudo, fetal (Figura 5), ja que
o trofoblasto ndo possui as enzimas necessarias (17-
alfa-hidroxilase e 17-alfa-desmolase). Os niveis de
estradiol e de estrona sdo 100 vezes maiores na gra-

Mie

LDL colesterol

Figura 4. Principal via de sintese dos progestogénios na gestacao.

Endocitose

| =

videz em relagdo as mulheres n&o gravidas e a con-
centracao de estriol aumenta em mais de 1000 ve-
zes. Como o estriol surge de precursores exclusiva-
mente fetais, sua dosagem se presta para a avalia-
¢ao do bem-estar fetal. No entanto, sua grande vari-
abilidade entre as gestantes e mesmo na mesma
muloher, associada a existéncia de métodos
biofisicos mais precisos (Dopplerfluxometria,
cardiotocografia, ultra-sonografia), limita a aplicacao
das dosagens hormonais atualmente.

Os estrogénios atuam nas adaptacdes cardio-
vasculares a gestacdo por aumentar o volume
sanguineo por estimulo do sistema renina-angioten-
sina-aldosterona, promover a vasodilatacéo, facilitar
o fluxo utero-placentario e estimular a contratilidade
do miocardio. Na hipoéfise , estimulam a sintese de
prolactina. No figado, a sintese de proteinas trans-
portadoras de esterdides, como a TBG, a CBG e a
TeBG. No miométrio , induzem hiperplasia e hipertro-
fia, além de estimular sua contratilidade.

SISTEMA ENDOCRINO
Hipdfise

A adenohipofise aumenta 2 a 3 vezes seu
tamanho pré-gravidico, pela hiperplasia das célu-

las produtoras de prolactina. Raramente pode ha-
ver compressdo do quiasma Optico, com sintomas
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Capitulo 3

ALTERACOES GERAIS DO ORGANISMO MATERNO
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Figura 5. Principal via de sintese dos estrogénios na gestagdo. (DHEA=dehidroepiandosterona)

caracteristicos. Os niveis de LH, FSH e GH estéo
muito baixos, ao contrario da producédo de prolactina,
que aumenta continuamente atingindo o maximo
durante o trabalho de parto. Depois do parto, os ni-
veis de prolactina se reduzem, sendo este horménio
liberado em pulsos secundarios ao estimulo da suc-
¢éo pelo recém-nascido. A prolactina estimula a sin-
tese de DNA e a multiplicacdo das células dos
epitélios glandulares e alveolares pré-secretorios da
mama, aumenta o numero de receptores de estrogé-
nio e de prolactina nestas células, participa ativa-
mente na galactopoiese e incentiva a produgéo de
caseina, lactoalbumina, lactose e lipideos na secre-
¢&8o mamaria.

Tireoide

Aumenta moderadamente, com hiperplasia
do tecido glandular e aumento da vascularizacao.
Este aumento é conseqlente a diminuicao da con-
centracao plasmatica de iodo (aumento da filtracéo
glomerular e maior demanda fetal), maior captacéo
de iodetos (para equilibrar a depuragéo renal eleva-

da) e necessidade de maior secrec¢do para saturar a
globulina transportadora de tiroxina (TBG).

A concentragao plasmatica da TBG eleva-se
no primeiro trimestre, duplicando de valor até 20 se-
manas. Por causa deste aumento, observa-se incre-
mento nos niveis de T3 e T4 , mais acentuado até
18 semanas, para que ocorra a saturagdo da TBG.
Embora os niveis de T3 e T4 total estejam aumen-
tados, os niveis de T3 e T4 livres encontram-se
normais, ndo exibindo a gestante sinais ou sinto-
mas de hipertireoidismo. Os niveis de TSH encon-
tram-se também dentro da normalidade.

Paratiredide

As concentragcbes de paratorménio (PTH) e
calcitonina estao discretamente diminuidas no 1° tri-
mestre, aumentando progressivamente a partir de
entdo. Para que o aporte de célcio ao feto seja man-
tido, observa-se hiperparatireoidismo fisiolégico de-
corrente do blogueio da agdo do PTH pelo estrogénio
e aumento da filtragdo glomerular com diminuicéo
do calcio plasmatico ndo ionizado.
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Adrenal

e Cortisol : aumento na concentragao plas-
matica por redugdo da depuracao renal, em sua
maior parte ligado a globulina transportadora do
cortisol. Os niveis de ACTH diminuem no inicio da
gravidez, aumentando com o progredir da gestacao.

¢ Aldosterona : aumenta a sua secregao a par-
tir de 16 semanas, pela ativacédo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Este aumento provavel-
mente exerce agdo protetora contra o efeito

natriurético da progesterona e do peptideo natriu-
rético atrial.

¢ Desoxicorticosterona : aumento acentuado
pela converséo periférica da progesterona em sitios
ndo-adrenais como o rim, a pele e 0s vasos
sanguineos.

¢ Androstenediona e testosterona : elevados
na gestacéo, sendo convertidos em estradiol pela
placenta.

Elevacdo acentuada da progesterona e do estrogénio (principalmente o estriol)

A progesterona é principalmente sintetizada pela placenta isoladamente

A sintese de estrogénios necessita de precursores fetais

Aumento de 2 a 3 vezes seu volume pré-gravidico

Secregao aumentada de prolactina

Niveis de TSH normais
Reducao da secrecdo de FSH, LH e GH

Aumento moderado
Aumento da TBG
T3 e T4 totais aumentados, fracoes livres normais

Reducgao discreta da secrecao de PTH e calcitonina no inicio da gestagdo, com aumento gradativo até o termo

Aumento do cortisol plasmatico pela redugdo da depuracao renal

Aumento da aldosterona e da androstenediona

Aumento da dezoxicorticosterona pela produgao periférica
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