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Este capitulo tratara das complicagOes clinicas da gravidez, excetuando-se a
hipertensdo arterial, que, por sua importéancia especial, foi separada no Capitulo 1.
Procura-se enfocar, basicamente, as relagdes destas enfermidades com a gravidez,
no que as doencas influenciam o desenrolar da gestacdo e como a gravidez
influencia o curso das enfermidades. Também sdo abordados aspectos especificos
de diagnodstico e tratamento na gravida. N&do se pretende, portanto, discutir mais
profundamente a fisiopatologia, diagndstico clinico e tratamento destas
intercorréncias, sendo estes assuntos abordados de forma mais completa nas

apostilas de clinica médica pertinentes.

(2) Diabetes e Gravidez

A introducéo da terapia insulinica ha cerca der@® atras, se tornou marco importante
no cuidado da gestante diabética. Antes do adwkniosulina a ocorréncia de
gestacdes nestas pacientes era rara e frequenéeatentpanhada de elevadas taxas de
mortalidade fetal e morte materna. Grandes avaeco®slogicos para a conducéo das
gestacbes acompanhadas de diabetes ocorrerantimass(80 anos, e resultaram em
indices de mortalidade perinatal, nos casos coddszle acordo com o conceito de
controle glicémico ideal, comparados a populacgéal gesta melhoria dos resultados
perinatais se deve aos esforc¢os clinicos para ¢xeiio controle metabdlico materno
antes da concepcéo e durante a gravidez.

Embora os beneficios do cuidadoso controle darglecenaterna ja estejam bem
estabelecidos, falhas na obtencéo do controlengice€ideal resultam em significativa
ocorréncia de morbidade perinatal. Grande parteegfascos clinicos e de pesquisa
basica continua tendo como objetivo o melhor coininexato da etiologia das
malformagdes congénitas, dos disturbios do crestmfetal e da morte intra-uterina.
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(3) FISIOPATOLOGIA
(4) Tolerancia glicémica normal

Significativas alterag6es do metabolismo durargestacdo, que resultam em extensas
reservas nutricionais desde o inicio da gravidam,¢omo objetivo a adequacéo do
organismo materno frente as crescentes demandamamst fetais durante a segunda
metade da gravidez e a lactacao.

Embora seja conceito dominante a idéia de queb®etiia se acompanha apenas de
desordem do metabolismo glicidico materno, dedata doenca afeta varios outros
aspectos do metabolismo materno de nutrientesiimaid a producéo de insulina pelas
célulasp pancreaticas e a depuracao da insulina, prodwegédtiba de glicose e
sensibilidade periférica da insulina.

A gestacao testa a reserva pancreatica materna pacaucdo de insulina e deve ser
considerada como fator de risco para o diabetecd&rdicdes normais, estabelece-se no
terceiro trimestre da gravidez quadro de resisééadnsulina, com conseqtiente
hiperinsulinemia. As mulheres desprovidas de respancreatica adequada para
responder a essa solicitagcao adicional desenvoivediabete gestacional (Figura 1).
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Figura 1 — Necessidades e liberacéo de insulirgest@acdo normal e na gestante com
diabete.

(4) Metabolismo glicidico

A gravidez normal é reconhecida como um estadcetgnico, pois se associa as
elevacOes progressivas da glicemia pos-prandialregposta insulinica no final da
gestacdo. Entretanto a gravidez inicial se caliiaeteomo estado anabdlico, devido ao
armazenamento aumentado de gordura e diminuicéoideis plasmaticos de acidos
graxos livres. No inicio da gravidez as necessilaédansulina estdo diminuidas, e se
devem a varios fatores: diminuicdo da disponibid&lde substrato secundaria a
ocorréncia de nduseas e maior transferéncia fetglicbse e elevacao da secrecéo
materna de insulina. No primeiro trimestre os rsaimentados de estrogénio e
progesterona levam a hiperplasia das célujaancreaticas, elevam a secrecao de
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insulina e diminuicdo da producéo hepéatica de gic&ste estado se denomina
“inanicdo acelerada”.

(5) Principais caracteristicas diabetogénicas da gvidez

O hormoénio lactogénio placentario (hPL)é sintetizado pela placenta em teores que
ascendem com o evoluir da gravidez e exerce fatBganismo a agéo da insulina.
Soma-se a ele @strogénios, a progesterona, o cortisol e a prolach, hormonios
também produzidos pela gravida em quantidadesaresse que mostram, de modo
similar ao hPL, importante acdo hiperglicemiante.

A resisténcia a acao periférica da insuling fendmeno que decorre do bloqueio
periférico da insulina pelos hormoénios sintetizaglmsquantidades crescentes pela
gravida, ja referidos.

Destruigéo da insulina materna- Embora nos seres humanos tal acontecimento néo
seja quantitativamente significativo, € necesssgioonsiderar a capacidade placentaria
de destruir a insulina materna.

Catabolismo acentuado O catabolismo observado na gravida é semellz@ntgie se
observa no jejum. O concepto necessita de glicoseagninoacidos para a sua nutricdo
e para o seu crescimento, e, no termo da gestigaaapar de utilizar 6mg/kg/min. de
glicose e cerca de 5 mM de nitrogénio. Por vezgsieda no nivel materno de glicose e
de aminoéacidos gliconeogénicos é de tal ordem qde |evar a hipoglicemia. Para a
manutencédo adequada desse processo, 0 organiseroonsgrve-se de trés
mecanismos:

* Maior e mais rapida mobilizacdo de lipidios paraégimento de energia, com
consequente aumento da cetogénese.

» Maior e mais rapida queda na concentracdo plasadiglicose e aminoacidos.

* Aumento da gliconeogénese hepatica.

Anabolismo facilitado - Para compensar o organismo materno pelas percés
referidas, as seguintes adaptacfes sdo percehidagelo periodo de alimentacgéo:

* Elevacdo mais acentuada da glicemia materna, te@ermite maior
transferéncia transplacentéria dessa substancia.

* Maior conversao de glicose em triglicérides, quésetilizados posteriormente
para provimento de energia, €poca em que 0 organisaterno pode poupar
glicose, permitindo sua transferéncia para o cancep

* Queda mais acentuada do nivel de glucagon plasmatiorréncia que facilita
processos anabdlicos como a sintese de triglictedie glicogénio.

Em sintese, a transferéncia para o feto de glieakeacidos aminados que participam
da gliconeogénese tende a reduzir a glicemia nmjegcentuando as modificacbes
caracteristicas desse tipo de metabolismo, ouaej@jzacdo de acidos graxos e a
cetogénese. Com o progredir da gravidez, ocorreatcmudos hormoénios que
antagonizam a acao da insulina, levando a resiatdaatuacao desse horménio e a
hiperglicemia pés-prandial, além da elevagcdo deesnaentracao plasmatica.
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O transporte placentéario de glicose € um processmgo depende de gasto energético,
e se da através da difuséo facilitada. A difusgedde da concentracéo de
transportadores de glicose (GLUT) no sinciciotrédisto.

Existe progressiva elevacdo da secre¢éo de inim@sposta ao aumento da glicemia
materna, com a progressao da gravidez. Esta eleeaq@is proeminente nas gestantes
magras em comparacdo com as obesas, provavelnssotaama a diminui¢do da
sensibilidade periférica a insulina que ocorrepagentes magras (Figura 2).
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Figura 2 - Elevagao longitudinal da resposta insulinica espasta a infusdo intravenosa de glicose
na gestante longilinea (barra preta) e na obese(bachurada), ambas com tolerancia normal a
glicose, antes e durante as fases da gravidez.

Embora exista progressiva diminuicéo de glicemigeplan com o avancar da gravidez,
este fato provavelmente esté relacionado ao aundentolume plasmético e a maior
utilizacao fetoplacentaria de glicose no final daviglez. A sensibilidade tissular a
insulina envolve tanto o figado quanto o muscutuekético. A elevagéo da producdo
hepatica de glicose durante o jejum, a despeitdal@acédo da concentracdo plasmatica
de insulina neste periodo, indicando a existéneidichinuicdo da sensibilidade
hepatica a insulina em gestantes com tolerandia@sg normal. No inicio da gestacao,
ao contréario, pode haver aumento da sensibilidadsudina, principalmente em
pacientes com sensibilidade diminuida antes dadgav

Existe hoje conceito bem estabelecido sobre a digéon da sensibilidade a insulina na
gravidez avangada. Varios autores relatam respagiinica aumentada frente a
sobrecarga glicémica. Estes achados se relaciooa@aunaento da concentracéo
sanguinea do hormonio lactogénio placentéario (lePdg outros horménios contra-
insulinicos, que alteram a sensibilidade periféaidasulina.

(4) Metabolismo de aminoacidos

Apesar da glicose ser a principal fonte de engragia o feto e para a placenta, nao
existem quantidades suficientes de glicose armdaet@mo glicogénio nos tecidos
fetais ou na placenta. Entretanto a aquisicdo akeipas por estes tecidos €
fundamental para o desenvolvimento destes.
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Os aminoécidos sdo ativamente transportados atdavgscenta via transportadores de
aminoacidos que requerem gasto de energia. A digdioula atividade transportadora
de aminoacidos pode estar implicada na génesestiggdie do crescimento fetal que
ocorre no diabetes, embora seu papel no desenwitanda macrossomia seja
desconhecido.

(4) Metabolismo lipidico

Durante a gestacédo normal a concentracao de éigles totais se eleva de 2 a 4 vezes
e o colesterol plasmatico aumenta aproximadamen®sa 50%. Esta elevacao do teor
lipidico no final da gravidez tem sido implicadaapmarecimento da sensibilidade
diminuida a insulina que ocorre no diabetes gestati

Os niveis elevados de acidos graxos livres seioglam intimamente com 0 excessivo
crescimento fetal, principalmente pela deposicéatedieo adiposo.

(4) Ganho de peso materno e gasto de energia

O metabolismo basal é responsavel por 60 a 70%mEumo energético em individuos
gue ndo estao inseridos em praticas esportivaseatiimas e se correlaciona
intimamente com 0s gastos totais de energia. Aagieavdo metabolismo basal da
mulher gravida nos paises ocidentais é de cer2@%e apresentando esta taxa grande
variacao entre as populacdes. Quando comparamenéidpde energética adquirida
com o consumo, aquela se modifica proporcionalmemi@os na gestante, fato este
relacionado aos seguintes fatores: aumento d&ediei metabdlica durante a gestacao,
diminuigc&o da atividade fisica e a dificuldade daliacéo confiavel da ingestéo
materna.

Existe uma relacdo inversamente proporcional estia@teracées na taxa de
metabolismo basal e a taxa basal de producdo baptiglicose. Na gestacao inicial
ocorre elevacéo de 7% na taxa de metabolismo Basajestantes normais e de apenas
2% naqguelas com intolerancia a glicose. Estes asha&delam a existéncia de uma
relagcéo entre as alteragfes na sensibilidade naaddnsulina e as alteragfes na taxa de
metabolismo basal.

As modifica¢cdes do metabolismo estéo resumidasabald 1.

Tabela 1 — Metabolismo na gravidez

Achado Gravidez inicial Gravidez tardia
Glicemia de jejum ! l
Glicemia pés-prandial Normal 1
Insulina de jejum 1 "
Insulina pos-prandial 1 "M
Acidos graxos livres Normal 1

Triglicérides 1 "M
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Glicogénio hepatico 1 Normal

Gordura corporal 1 1

(3) DIABETES

O diabetes é uma desordem crénica do metabolisraotedzada pela deficiéncia
absoluta ou relativa de insulina, que resulta enteotracbes aumentadas de glicose
plasmatica. A classificacdo mais aceita atualmeetiee o Tipo |, também conhecido
como insulino-dependente ou de inicio juvenil émoTIl, denominado insulino-
independente ou do adulto. Durante a gravidezsaifilgacado ainda se baseia na
proposta por White em 1940 (Tabela 2). Esta clasg#io leva em consideragao a idade
de inicio da doenca, a duracdo da mesma e o coreproemto de 6rgaos-alvo,
primariamente a retina e o0s rins.

Tabela 2 — Classificacdo do diabetes na gravidez gaiificado de White, 1949)

Classe Inicio Glicemia jejum  Glicemia pés-prandial (2 h) Terapia
A Gestacional <105 mg/dL <120 mg/dL Dieta
A, Gestacional > 105 mg/dL > 120 mg/dL Insulina
Classe Inicio (anos)  Duracéo (anos) Complicacéo Terapia
B > 20 <10 Nao Insulina
C 10-19 10-19 N&o Insulina
D <10 > 20 Retinopatia benigna Insulina
F Qualquer Qualquer Nefropatia Insulina
R Qualquer Qualquer Retinopatia proliferativa livsaul
H Qualquer Qualquer Cardiopatia Insulina

(4) Diabetes Tipo 1

O diabetes do Tipo 1 se caracteriza pelo iniciag@tb; em idade precoce, de
insulinopenia absoluta e necessidade de reposigébnica por toda a vida. Pacientes
com este tipo de diabetes podem apresentar praedipagyenética para a ocorréncia de
anticorpos contra as células das ilhotas pancesatizevido a completa dependéncia da
insulina exdgena, a gestante diabética do Tiparodstra risco aumentado para
cetoacidose diabética. Estas gestantes tambéneafaesepisodios mais frequentes de
hipoglicemia, secundérios aos esforcos para magémesos niveis normais de glicemia
atraves da terapia insulinica.
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(4) Diabetes do Tipo 2 / Diabetes gestacional

O diabetes do Tipo 2 manifesta tanto anormalidadesensibilidade insulinica dos
tecidos quanto resposta insulinica inadequadag@aloreas para determinado patamar
de glicemia. Inicialmente a resposta insulinicatiei sobrecarga de glicose se encontra
elevada, mas inadequada para manter niveis euggiz&€nixiste certa controvérsia se a
diminuida sensibilidade a insulina precede ou ndisfancéo das célulds

pancreaticas.

Embora exista certa limitacdo em relacdo a qualsjsegma de classifica¢des do
diabetes na gravidez, algumas generaliza¢Ges pseefeitas no que se refere ao
diabetes Tipo 2 e o diabetes gestacional: aconagierges em idade mais avancada e
0S mais obesos, o inicio é mais insidioso com ma@Esfestacdes de polidipsia,
polifagia e politria. Gestantes com diabetes Tigd@ geralmente classificadas como
Classe B no sistema de White. Pacientes que ddsenvdiabetes gestacional
(intolerancia a glicose reconhecida pela primegadurante a gestacdo) compartilham
diversas caracteristicas metabdlicas com mulhemadworas do diabetes do Tipo 2:
baixo incidéncia de anticorpos contra ilhotas padticas, defeitos na resposta
secretdria de insulina e sensibilidade diminuidesalina.

Pacientes com diabetes gestacional apresentanbiidadie a insulina diminuida de
cerca de 40%. As diferencas na sensibilidade dimasséo mais patentes quando
comparada entre os trimestres da gravidez.

(4) Comportamento do Diabete na Gravidez

Primeiro trimestre - observa-se tendéncia materna a hipoglicemiadiormuicéo da
necessidade de insulina, provavel resultado datéapia da gestante motivada por
distlrbios gastricos observados na gravidez iniEiglossivel detectar a presenca de
glicosuria e de cetonuria associados aos nivemaisrde glicemia, o que pode induzir
inadequada conduta terapéutica.

Segundo trimestre- nota-se rapida elevacao das necessidades di@ansom
tendéncia a cetose e a cetoacidose.

Terceiro trimestre - no inicio desse periodo gestacional prossegueremento nas
necessidades de insulina e a maior prevalénciatdeece de cetoacidose. Ao se
aproximar do termo da gravidez, verifica-se ten@éaestabilizacdo do diabete e, por
vezes, hipoglicemia, denunciando a proximidadeattop

Puerpério - ocorre reducao brusca da necessidade de inpdiaajueda abrupta dos
horménios contra-insulinicos produzidos pela pltéeen

(3) INFLUENCIAS DO DIABETES NA GESTACAO

(4) Alteracdes Maternas
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» Glicosuria - O incremento progressivo do débito cardiaco daidggwomove
aumento do fluxo plasmatico renal com elevacaaluagéo glomerular,
comprometendo a capacidade de reabsorgéo tubukimengpara a glicose e
promovendo a glicosuria, mesmo na vigéncia de mii@eormal.

» Pré-eclampsia, infec¢do urinaria aguda e candidiaseaginal - Observa-se
aumento na incidéncia de pré-eclampsia, de infeggaaria aguda e de
candidiase vaginal nas gravidas diabéticas. A pramee fisiopatologia incerta;
a segunda, provavel consequéncia da glicosuridgdéregmente observada; a
terceira, possivel resultado da acidificacdo daoraaginal pelo acumulo de
glicogénio em sua mucosa.

» Lesdes vasculares© agravamento das lesfes vasculares existentes,amom
do rim e as da retina, € tema controverso, careceéaevidéncia cientifica para
sua ocorréncia.

(4) Complicacdes Gestacionais

« Abortamento - E evidente a maior incidéncia de abortamentos riasdas
diabéticas, em grande parte secundarias as alésragétabolicas maternas
surgidas do descontrole da sua glicemia e, porsyegsultado de malformagdes
congénitas graves provocadas pela doenca.

» Alteragfes do volume do liquido amnidtico A polidramnia, distarbio do
volume do liquido amniético que acomete 25% dasigma diabéticas, é mais
freqUente nas classes iniciais de White (A a Gpggvelmente resulta do
aumento da diurese fetal. Ja nas classes avan§adasmais) que cursam com
vasculopatia, a perfuséo seletiva empregada peleepto para se defender da
hipoxia imposta pelo comprometimento das trocasepirias, promove
diminuicao do fluxo renal, tendo como consequéaadigodramnia.

(4) Complicacdes Fetais
(5) Morte fetal

No passado, a taxa de ocorréncia de natimortogestacoes complicadas pelo diabetes
tipo 1 era de 10 a 30%. Embora relativamente incenmos dias atuais, a ocorréncia de
natimortos esta mais relacionada as gestantesaquecebem cuidado adequado no
periodo pré-natal. A natimortalidade ocorre magfientemente apds 36 semanas de
gestacao nas pacientes que apresentam as seganaeeristicas: comprometimento
vascular, controle glicémico inadequado, polidraanmacrossomia fetal e pré-
eclampsia.

O mecanismo causadoda excessiva taxa de natimortalidade em gestacdes
complicadas pelo diabetes permanece desconhecipi@s&nca de atividade
hematopoiética extramedular, sugere que a hipakia-uterina crénica. Estudos
recentes tem demonstrado niveis aumentados deceédf e de 4cido lactico em
amostras sanguineas do corddo umbilical de gestdiateéticas.

Alteracdes do metabolismo de carboidratos tambétempalesencadeahgoxia fetal,
através do mecanismo em que a hiperinsulinemiaedaxa de metabolismo basal
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fetal e aumenta o consumo de oxigénio. Este achadi® ocorrer concomitantemente a
outros fatores associados ao comprometimento fetedacidose, pré-eclampsia e a
vasculopatia materna.

(5) Anomalias congénitas

E conhecida de longa data a maior incidéncia denali@s congénitas em fetos de maes
diabéticas, trés a seis vezes mais elevada queptdagado em geral. Apesar de, nos
ultimos anos, ter ocorrido notavel reducéo das ticagdes fetais e neonatais nos

filhos de mées diabéticas, tal diminuicdo ndo bseyvada em relacdo as anomalias
estruturais do concepto, em especial os defeitoamas, os de fechamento do tubo
neural e a sindrome de regresséao caudal (agenaes#) SEsses defeitos se estabelecem
nas fases precoces da organogénese e acreditesestes resultados do controle
inadequado do diabete no periodo periconcepciewmgenciando a necessidade do
acompanhamento pré-concepcional dessas pacientesji®ncia destas malformacdes
quando comparadas com a populacdo geral esta deatznsa Tabela 3.

TABELA 3 — Frequiéncia das malformacdes fetais em gestaodgslicadas pelo diabetes

. Taxa de incidéncia em
Anomalia ~ ~
relacao a populacao geral
Regressao caudal 252
Situs inversus 84
Outras malf. Cardiacas 4
Anencefalia 3
Espinha bifida, hidrocefalia e outras do SNC 2
Atresia anal/retal 3

A Tabela 4 relaciona os fatores determinantesrdéogénese nestes casos.

Tabela 4 - Fatores associados a teratogénege
na gestante diabética

* Hiperglicemia
» Excesso de corpos cetdnicos
Excesso de radicais livres

(5) Distarbios do crescimento fetal

O crescimento fetal se comporta de maneira dissegando a classe do diabete
materno, podendo estar exacerbado ou diminuido.

* Macrossomia- observa-se a macrossomia nos conceptos de nadesicas das
classes iniciais de White (A a C). A hiperglicemiaterna facilita a passagem
transplacentéaria de elevada quantidade de gliassestimula o pancreas fetal,
saudavel, a produzir insulina. Embora essa insuliitaconsiga participar
adequadamente do controle glicEmico do feto, etacexseus efeitos anabdlicos,
provocando aumento da sintese de proteinas, deBm@ do glicogénio
corpéreo, o que confere ao neonato aspecto cdsdicier Ha que se ressaltar
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gue o controle da glicemia materna reduz signifieatente o nascimento de
fetos macrossoémicos.

» Crescimento intra-uterino restrito — a restricao do crescimento fetal cursa com
as classes mais avancadas de White (D ou maisykarelo comprometimento
das trocas placentarias em fungéo da doenga vasowdo terciario.

(5) Sofrimento fetal

Ainda nédo estdo bem esclarecidas as causas dashg@da morte fetal subita por vezes
observada nas classes iniciais de White (A a @uaelmente o modelo etiolégico
mais consistente € o do disturbio metabolico, gr@quadro se associa a hiperglicemia
materna e os exames de avaliacdo da perfuséo fdeaarada denunciam. Como ja
citado anteriormente € possivel decorrer da hip@xele consumo que pode
acompanhar a hiperinsulinemia dos fetos saudaubmaatidos ao regime
hiperglicémico. Ja nas classes avancadas de ViZhdgen(diante), o concepto sofre pela
dificuldade nas trocas placentéarias - modelo obgtrae sofrimento fetal crénico.

(5) Prematuridade

Acredita-se que a maior incidéncia de partos preroatas gravidas diabéticas decorra
da hiperdistenséo uterina pela polidramnia (cladse€ de White), da insuficiéncia
placentéaria (classes D em diante), de alteracO&shidiecas motivadas pela

instabilidade no controle da doenca e por induginascimento pré-termo em

beneficio materno e/ou fetal.

(4) Comprometimento Neonatal
(5) Sindrome de angustia respiratéria

A prematuridade e ahiperinsulinemia fetal tém sido referidas como fatores
determinantes da sindrome de angustia respiratdniacém-nascido, outrora
responsavel pela maioria dos casos de 6bito ndpregponsabilidade hoje diminuida
pelo desenvolvimento de unidades neonatais derteat® intensivo que cuidam de
tratar, com razoavel eficiéncia, da imaturidademmriar do recém-nascido. Deve-se
ainda ressaltar que os exames de avaliacdo daidaakepulmonar do feto de méae
diabética mostram maior prevaléncia de resultaglee$ quando comparados a
populacao geral.

(5) Disturbios metabdlicos

Durante a vida intra-uterina, o concepto é subroetmregime de hiperglicemia, fato
que leva seu pancreas, saudavel, a responder pentrbfia de suas células beta,
produtoras de insulina. Esse processo leva a hipdimemia, responsavel poiises
hipoglicémicasgraves do recém-nascido. Também nao séo raras a
hiperbilirrubinemia , provavel decorréncia de imaturidade do sisteraaréitico
responsavel pela conjugacao da bilirrubinaipacalcemiae apolicitemia, disturbios
esses de génese ainda ndo devidamente esclarecida.

(5) Sequelas tardias
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Além das malformacdes congénitas, ja referidaslis@aas como sequelas tardias dos
filhos de mées diabéticas as seguintes alteracdes:

* Antropométricas — Os filhos de méaes diabéticas apresentam maipepsao
a obesidade.

» Metabodlicas— A prevaléncia de diabete melito é maior no8lde maes
diabéticas.

» Comportamentais— Observa-se maior ocorréncia de anormalidades do
desenvolvimento psicomotor nos filhos de méaes tizds

(3) Rastreamento e Diagndstico

Para o rastreamento do diabete gestacional, atliteramericana recomenda a
realizacdo do teste oral de tolerancia simplificaglm sobrecarga de 50g de glicose
(TOTG-s 50g) em todas as gravidas entre 24 e 2@rszsrde gestacdo. O limite de 140
mg/dL para a glicemia obtida uma hora ap0s a iAgestpara as pacientes normais
daquelas com risco para desenvolver o diabetecendieta que, nestas, seja feita a
confirmacao diagnostica.

Ja a literatura européia e a OMS propdem sejarcdaastreada pela glicemia de

jejum mensurada na primeira consulta pré-natalagsociacdo com os fatores de risco
para a doenca (Tabela 5).

Tabela 5 — Fatores de risco para o desenvolvindmttiabetes na gestacao

Idade superior a 25 anos

Obesidade ou ganho exagerado de peso na gravidearsm
Deposicédo central de gordura

Historia de diabetes em parentes de 1° grau

Baixa estatura

Macrossomia ou polidramnia na gravidez atual
Pré-eclampsia ou hipertenséo crénica na gravidez at

Historia prévia de morte fetal, macrossomia ou elied gestacional

Caso a glicemia de jejum se mostre menor que 88Lmg/os fatores de risco estejam
ausentes, a paciente é considerada de baixo-@sammiabete gestacional e dispensa
propedéutica adicional. Caso se observe qualqtarda risco e/ou a glicemia resulte
igual ou superior a 85 mg/dL, o rastreamento éiderado positivo e a paciente
encaminhada para a confirmacéo diagndstica entee2®b4semanas de gravidez (Figura
3).
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Rastreamento do diabetes gestacional

Figura 3 — Rastreamento do diabete durante a gravid

Toda gestante que apresentar rastreamento pgsana diabete, independentemente
do método empregado, deve ser encaminhada pardiar@gdo diagnostica. O teste
preferencial é a sobrecarga com glicose, discutigda dose a ser administrada, se 75g
(OMS) ou se 100 g (NDDG). Para o TOTG 100 g, a mesente padronizagéo
considera normal os valores de glicemia plasmatifasores a 95, 180, 155 e
140mg%, respectivamente para o jejum, 1, 2 e Ihmda-sobrecarga. Dois ou mais
valores iguais ou superiores a esses limites @izaai o teste alterado.

Para o TOTG 75 g, proposto como teste padrdo repmosio pelo Consenso Brasileiro
sobre Diabetes Gestacional, a glicemia que imgoatguela obtida 2 horas apos a
ingestao de glicose. Os resultados sao subdivididos

* normal quando inferior a 140 mg/dL.
» intolerancia a glicose quando entre 140 e 200 mg/dL
» anormal quando superior a 200mg%.

Deve ser considerado também que o TOTG 100 g apeesenor praticidade e pior
associagado com a hiperglicemia materna quando canhpao TOTG 75 g.

A Tabela 6 lista os dois principais testes diagoodstdo diabetes na gravidez,
ressaltando os procedimentos técnicos, os valamsais e as interpretacoes.
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Tabela 6 — Deteccao do diabetes gestacional (brdigenormalidade)

Estratégia usando

85 mg/dL
Glicemia de jejum mg

Estratégia usando

130-140 mg/dL
TOTG 50 g - 1 hora

Curva glicémica NDDG Carpenter & Coustan
Jejum 105 95
1-hora 190 180
2-horas 165 155
3-horas 145 140

NDDG - National Diabetes Data Group.

(3) Conduta

(4) Avaliacéo fetal anteparto

Nos ultimos 15 anos a monitorizacéo fetal antepsettornou ferramenta importante
para a diminuicdo da natimortalidade associadaadmetes na gravidez. Na auséncia de
vasculopatia e hipertensao arterial, as pacienteapgresentam controle glicémico ideal
se beneficiam da avaliacdo do bem-estar fetal,ébisqliente o prolongamento da
gestacdo quando os testes se mostram normais.

A cardiotocografia basalé o exame mais indicado, sendo a época ideabpafeio da
monitorizagdo a 322 semana e periodicidade senfdagresenca da cardiotocografia
com auséncia de aceleracdes, deve-se avaliar neeliem-estar fetal com o perfil
biofisico fetal. Mesmo com resultados normais ddiotocografia, alguns autores
relatam a ocorréncia de morte fetal subita no derde uma semana, fato que denota o
modelo metabdlico de comprometimento fetal.

A Dopplervelocimetrigdem sido proposta como exame de avaliacédo da $etadienas
gestantes com vasculopatia no terreno placen®@waliacaddDopplervelocimétricala
artéria umbilical apresenta bom valor preditivoreésultado perinatal nestas gestacgoes,
embora nas pacientes bem controladas e sem vaatialepidente, este teste se mostre
quase sempre normal.

A ultra-sonografia tem se mostrado excelente ferramenta para a g&aldo
crescimento fetal e na detec¢ao da polidramnia erddformacgdes congénitas. A
avaliacao ultra-sonografica deve ser realizadad@re 20 semanas com o0 objetivo de
evidenciar anomalias do sistema nervoso centratddavasculares. A ecocardiografia
fetal realizada nesta época aumenta a caoacidatiteleao de malformacdes
cardiacas. Os exames ultra-sonograficos devenegetidos a cada 4-6 semanas para



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragéo

avaliar a presenca de macrossomia, que impdeaisoentado para a ocorr~encia de
tocotraumatismos e distocia de ombros.

(4) Conduta Clinica

A conduta clinica nas gestantes diabéticas tem ainjedivo a euglicemia situacao
gue propiciara recém-nascido a termo, vivo, cono pelequado, sem disturbio
respiratorio e livre de malformacdes estruturagsaRanto, deve-se prescrederta
alimentar, insulina e exercicios fisicaHa que ser lembrado, contudo, que a base
fundamental para o sucesso gestacional é a adag@ri@énte ao seu tratamento,
motivo pelo qual ela deve ser conscientizada dessida gravidez, maternos e fetais,
dos esquemas terapéuticos possiveis.

Pacientes portadoras de diabetes gestacional Béivislidas em 2 grupos, tendo em
vista o planejamento do cuidado pré-natal: presenguséncia de hiperglicemia de
jejum. A terapia com insulina geralmente esta imdiicnas gestantes que apresentam
glicemia de jejum superior a 105 mg/dL apesar dantacao dietética.

(5) Atividade Fisica

A recomendacéao de atividade fisica aerobica pgravada diabética foi, por muito
tempo, conduta controversa. Hoje, a literatura seibva integrar os exercicios fisicos ao
tratamento da gestante e sugere aqueles que p#eriain com o peso fetal, ndo
causam hipoxia intra-uterina e ndo induzem ao linabde parto. Importante lembrar
que para o diabético, a atividade fisica tem efasioologico favoravel. Além de mos-
trar ao doente nao ser ele diferente das pesseas cgrcam, ajudando-o a se conhecer
e a aceitar sua doenca, a valorizar a sua imagesua auto-estima e a testar a sua
capacidade fisica.

No diabete tipo 1, a atividade fisica mostra etefavoraveis no controle da glicemia
guando ausente a cetose e quando a dosagem ptasdetlicose se situar entre 200 e
250 mg/dL. Soma-se a isso a reducdo na concentpgsioatica de lactado, de acidos
graxos, de cetona e de glucagon, favorecendo ocotemhetabdlico global.

Nas pacientes com diabete tipo 2, é reconhecid@a@tieidade fisica de intensidade
moderada, praticada por 3 vezes na semana e d@faniautos, traz grandes
beneficios para a mée, tanto para o controle donsg¢abolismo quanto para a
adequacéao do seu peso corporal. No nosso meiapasl@adas pos-prandiais tém sido
bem aceitas pelas pacientes e demonstram eficiémiria adjuvante terapéutico.

(5) Dieta

Na introducdo ou no ajuste da dieta alimentar deida diabética é fundamental o
papel do nutricionista que, além de calcular agssdades caldricas especificas da
paciente em questao, considera suas preferén@abretudo, a disponibilidade de
certos tipos de alimentos.

Sabe-se que a principal fonte de energia do fatgliEose e que esse nutriente, como
consequéncia, tem fundamental importancia na chatarna. A recomendacao é de que
a dieta da gravida seja composta de 50 a 60% Heideatos, 40 a 50% de proteinas e
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menos de 10% de gorduras. O céalculo da necessid#teca diaria, média de

35cal/kg, deve ser feito sobre o peso ideal dawggeste ndo sobre o seu peso atual, de
tal sorte que a obesa sofra restricdo na sua angestle peso baixo receba alimentacao
complementar.

(5) Insulinoterapia

A insulina é uma proteina com duas cadeias pepfidi@antidas juntas por dois lagos
dissulfidicos, podendo ser classificada segundmasgem (humana, bovina e suina) e
a duracédo de sua acao. Durante a gestacao, recaseioduso de insulina humana por
sua baixa imunogenicidade e, conseqientemente,rmeco de desenvolver

resisténcia imunologica futura.

A insulina é prescrita para a diabética gestacisealpre que a média glicémica diaria
(MG) estiver acima de 120 mg/dL, a glicemia derjege mostrar igual ou superior a 90
mg/dL e as pds-prandiais acima de 130 mg/dL, apsacuidados dietéticos
instituidos. Nas diabéticas do tipo 2 ndo depermdetd insulina, o hipoglicemiante
oral, proibido na gestacao, € substituido peldimstierapia durante a gravidez. Empre-
ga-se a insulina humana, e 0s esquemas terapésdicosriaveis.

A dose inicial diaria de insulina deve ser iguapaaduto do fator de correcéo (FC) pelo
peso corporal materno em kg, onde o fator de c@orearia com a idade gestacional:
0,5 no primeiro trimestre da gravidez, 0,6 no seg@un0,7 no terceiro.

Utiliza-se a insulina NPH, de acéao intermediamacibnando-se a quantidade diaria
total em uma a trés doses, em dependéncia da neliglicemias observadas no perfil
glicémico. As complicacGes desse esquema posolégicelacionam ao erro na
administracdo da droga, ao horario de sua aplicac@gesta alimentar e ao excesso de
atividade fisica. Como ja afirmado, a diminuicdmdaessidade de insulina no final da
prenhez pode estar relacionada a queda fisiol@gicdntese placentaria dos horménios
contra-insulinicos ou a insuficiéncia placenta@dicdo que deve ser investigada para
que se evite a hipoxia fetal.

(5) No Parto

No dia do parto, a paciente € mantida em jejunbdarfasdo venosa de soro glicosado
a 10% na velocidade de 40 gotas por minuto. E ptad¢3 da dose de insulina usada
no dia anterior e a glicemia é monitorada por hduoogeste realizado a cada 2 horas.
Quando necessario, prescreve-se insulina simples.

(5) No Puerpério

No primeiro dia de puerpério administra-se, parpaasentes insulinodependentes, a
metade da dose de insulina usada antes da gestag@iola-se a glicemia pelo perfil
glicémico, que servira de orientacao para o ajistedoses subsequentes do farmaco.
As diabéticas clinicas nédo insulinodependentesnaito ao hipoglicemiante oral. As
diabéticas gestacionais, via de regra, ndo mamssgam de insulina nem de nenhuma
outra forma de tratar a doenca.
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No poOs-parto, a antibioticoprofilaxia € conduteoreendada. Na alta hospitalar, as
pacientes portadoras de diabete clinico sdo odastpara retomar ao seu
endocrinologista. Para as diabéticas gestaciosalisita-se TOTG 759 para ser rea-
lizado no 40° dia de puerpério, medida que tenopfativo confirmar ou afastar a
possibilidade de serem portadoras de diabete al@agnosticado no periodo
gestacional.

(4) Conduta obstétrica
(5) Diabetes gestacional

De forma geral, as gestantes com diabetes gess&hgoa ndo requerem insulina para o
controle glicémico, raramente necessitam de ardeé@gpdo parto por indicacao
relacionada ao proprio diabetes. Nao existe conssrizre a necessidade de utilizacéo
de testes para avaliacdo do bem-estar fetal, petmawnte baseado nos achados
relacionados a baixa freqtiéncia de morte fetabsasisos.

Pacientes que apresentam hiperglicemia de jejunrsig@metidas aos testes de
avaliacdo do bem-estar fetal e sdo acompanhadasdizidéntico as gestantes com
diabetes franco.

A conduta de inducao sistematica do trabalho di® gan gestantes que apresentam
sinais ultra-sonograficos de macrossomia nao tenodstrado efetividade suficiente
para evitar a distocia de ombros durante a expuls@mncepto.

(5) Diabetes franco

O parto da gestante diabética deve idealmentearammais proximo do termo. A
maior parte dos autores utiliza a idade gestacide&8 semanas como momento ideal
para a antecipacao do parto, mesmo em pacientesqQuapresentam
comprometimento da saude materna ou fetal.

Em gestantes das classes B e C de White, a ufibzdg cesariana tem sido empregada
de forma mais abrangente com o objetivo de praéilde traumatismo intra-parto,
embora sem comprovacao cientifica deste fato.

Nos casos onde a vasculopatia esta presente,cipagtio do parto € aregra, e a
cesariana indicada em quase 80% das pacienteg@udificuldades inerentes a
inducéo parto com colo ndo amadurecido, bem conas phances aumentadas da
ocorréncia de sofrimento fetal crénico agudizado.

(2) CARDIOPATIA E GRAVIDEZ

A gestante com funcdo cardiaca normal suporta as alteracoes
hemodindmicas proprias da gravidez, sem maiores dificuldades.
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Contudo € comum se observar que, sempre que a doenca cardiaca se
fizer presente, alteracdes nessa capacidade adaptativa, induzindo
evolucdo desfavordvel da gestacdo e da cardiopatia sdo comuns. Na
auséncia do diagndstico preciso e do cuidado adequado a
cardiopatia na gravidez pode se tornar importante causa de
mortalidade e morbidade materna.

Esta intercorréncia é responsdvel, juntamente com a hipertensdo
arterial, a infeccdo e a hemorragia, pela grande maioria de obitos
maternos em nosso meio. E aconselhdvel que mulheres cardiopatas que
desejam conceber tenham os seus riscos gestacionais previomente
avaliados.

A maioria das cardiopatias no Brasil (85%) € de etiologia reumatica,
seguidas das lesdes congénitas (10%) e das cardiopatias hipertensivas e
demais doencas do coracdo. Entre nds, hd que ser lembrado o mal de
Chagas como doenca responsdvel por significativa parte das doencas
cardiacas que acometem a mulher na faixa etdria reprodutiva.

(3) Maodificacbes do organismo materno que podem inf luenciar
a cardiopatia

A gravidez atua sobre as doencas do coracdo o provocar
modificacdes no organismo materno que repercutem sobre sua funcdo
cardiovascular e que podem agravar  sud morbidade,
comprometimento este observado em 30 a 50% das gestantes
cardiopatas nas classes funcionais Il e 1V. Esta situacdo pode conduzir a
mde ao Obito em 25 a 50% das oportunidades. J& as gestantes
enquadradas nas classes | e Il evoluem habitualmente de forma
safisfatoria.

As principais adaptacoes cardiovasculares da gestante e as suas
consequéncias imediatas para as formas de cardiopatias encontradas
no ciclo grdavido-puerperal sdo descritas a seguir:

« Pressdo arterial média - declina discretfamente no primeiro
trimestre, mais acentuadamente no segundo trimestre e retorna
aos niveis proximos ao periodo pré-gravidico no final da
gestacado.

« Débito cardiaco - se eleva continuamente ao longo do 1° e 2°
trimestres, alcancando valor méximo em torno de 32 semanas.
No final da gestacdo grandes variagdes do débito cardiaco
sdo observadas na dependéncia da posicdo materna. A
posicdo supina diminui o retorno venoso, causado pela
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compressdo uterina sobre a veia cava inferior, e exerce
importante acdo sobre o débito cardiaco.

« Resisténcia vascular periférica — diminui no 1° e 2° trimestres, se
estabilizando nestes patamares no 3° frimestre. Esta alteracdo é
secunddria d acdo vasodilatadora da progesterona e ao efeito
vasoplégico da instalacdo da circulacdo placentdria,
funcionando como fistula periférica de alto fluxo.

« Volume circulante - eleva-se para valores 40% acima do
normal no 3° trimestre, para fazer frente ds demandas do fluxo
placentdrio. A circulacdo neste terreno eleva-se de 15 mL/min.
No inicio da gestacdo para 500 mL/min. no término.

As consequéncias mais comuns nas gestacdes complicadas pela
cardiopatia, por conta das alteracodes fisioldgicas sdo:

« Insuficiéncia cardiaca ou agravamento da isquemia nas
pacientes com limitacdo do débito cardiaco, como nas
disfuncdes miocdrdicas intrinsecas, nas lesdes valvulares e na
cardiopatia isquémica.

 Aneurisma e dissec¢do vascular em pacientes com alteracdo
anatdébmica, como na sindrome de Marfan.

+ Congestao e edema pulmonar naquelas com estenose mitral.

« Arritmias (flutter e fibrilacdo) nas grdavidas cardiopatas com
aumento do volume atrial esquerdo.

« Agravamento das cardiopatias cianéticas ndo corrigidas e das
que levam & obstrucdo pulmonar.



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragéo

(3) Influéncia da Cardiopatia sobre a Gravidez

A doenca cardiaca materna atua sobre a gestacdo ao se associar &
maior prevaléncia de abortamento, de crescimento intra-uterino restrito
e de morte fetal, em especial nas cardiopatias ciandticas, resultados
estes que dependem da taxa de saturacdo de oxigénio e do
hematdcrito da made. Gravidas com hematdcrito superior a 65% e com
pO2 abaixo de 70% apresentam progndstico reservado. Lembrar ainda
que a prevaléncia de doenca cardiaca em conceptos de mdes cardio-
patas estd aumentada (10%), sobretudo nas grdvidas portadoras de
lesdes que envolvam obstrucdo ventricular.

(3) Avaliacéo do Risco Gestacional

O risco da gravidez em mulheres cardiopatas &€ dependente do
surgimento de possiveis intercorréncias clinicas, da lesdo cardiaca
existente e da intensidade do distUrbio funcional provocado pela
cardiopatia. Entre as intercorréncias clinicas que com maior freqUéncia
agravam a gestacdo dessas pacientes destacam-se 0s processos
infecciosos, a pré-eclampsia e os acidentes tfromboembdlicos. Apesar
de ndo haver teste que se mostre perfeito para a avaliacdo funcional
da capacidade cardiovascular na gestacdo, a classificacdo publicada
em 1928 pela New York Heart Association e revisada em 1979, ainda se
revela Ufil para o prognodstico da cardiopatia durante a gestacdo. Esta
classificacdo é sumarizada na Tabela 7.

Tabela 7 - Classificacdo funcional da cardiopatia na gravidez (NYHA,
1979)

Classe Caracteristicas

Nd&o hd limitacdo da atividade fisica.
Gestante ndo apresenta sinftomas.

Discreta limitacdo da atividade fisica.

Assintomdtica de repouso.

Sintomas de fatiga, palpitacdo ou dispnéia com
esforcos didrios comuns.

Intensa limitacdo da atividade fisica.

Assintfomdtica de repouso.

Sintomas de fatiga, palpitacdo ou dispnéia com
pequenos esforcos.

Severa limitacdo da atividade fisica.

Sintomdatica de repouso.

Sintomas de fatiga, palpitacdo ou dispnéia pioram com
peqguenos esforcos.
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A mortalidade materna segundo a lesdo cardiaoca e o risco
gestacional na dependéncia da gravidade do distUrbio funcional
induzido pela cardiopatia sdo demonstrados na Tabela 8.

Tabela 8 — Mortalidade materna e risco gestacional segundo a lesdo cardiaca

Grupo Mortalidade Risco Lesdo cardiaca
materna gestacional
I Inferior a 1% Baixo Defeitos septais

Persisténcia do canal arterial
Lesdo pulmonar /tricUspide
Tetralogia de Fallot corrigida
Presenca de prétese bioldgica
Estenose mitral classes | e |l

Il Entre 5e 15% Moderado Estenose mitral ¢/ fibrilacdo atrial
Estenose adrtica

Coarctacdo da aorta ndo
complicada

Tetralogia de Fallot ndo corrigida
Histéria de infarto do miocdrdio
Sindrome de Marfan ¢/ aorta normal

1l Superior a 15% Elevado Sindrome de Eisenmenger
Hipertensdo pulmonar

Coarctacdo da aorta complicada
Sindrome de Marfan ¢/ envolvimento
da aorta

Miocardiopatia periparto

(3) Diagnoéstico da cardiopatia na gravidez

Alteracodes fisioldgicas do organismo materno levam ao surgimento de
sinais e sinfomas que podem induzir a falsa avaliacdo quanto ao exame
cardiolégico da grdvida.

Na gestante normal é freqUente observar dispnéia, hiperventilacdo,
tonturas, sincopes, diminuicdo da toler@ncia a exercicios, edema
periférico, ictus cardiaco desviado para a esquerda, sopro sistdlico
pancardiaco, hiperfonese de B1, desdobramento de B2, presenca de B3
ocasional, desvio do eixo cardiaco para a esquerda e alteracdo de
repolarizacdo cardiaca observada pelo eletrocardiograma.

Pelo exposto, os indicadores que facilitam o diagndstico de doenca
cardiaca na gravidez estdo listados na Tabela 9.

Tabela 9 - Principais sinais e sinfomas clinicos que possibilitam o
diagndstico de cardiopatia na gravidez.
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Sintomas Sinais clinicos
« Dispnéia progressiva e ortopnéia » Cianose
» Tosse noturna » Turgéncia jugular persistente
+ Hemoptise » Sopro sistélico > 3/6+
» Sincope » Sopro diastdlico.
« Dor tordcica + Cardiomegalia

«  Aritmia cardiaca.
« Sinais de hipertensdo pulmonar

(3) Conduta durante a gravidez

Além de acodes especificas exigidas para a condugdo de algumas das
lesdes cardiacas, podem-se listar normas de conduta comuns a todas
elas.

« O acompanhamento da gravidez deve ser multidisciplinar.

« As consultas da assisténcia pré-natal devem observar intervalo
mdaximo de quinze dias.

« E necessdrio que o crescimento e a vitalidade fetal sejom
monitorizados.

« Atencdo especial para o controle e tratamento precoce das
condigcoes que agravam a fungdo cardiaca, como a anemia, a
obesidade, o0s processos infecciosos, o estresse, as arritmias
cardiacas, o hipertireoidismo e as sindromes tromboembdlicas.

+ De fundamental importé@ncia sdo o diagnéstico e a corregdo
precoce da insuficiéncia cardiaca.

* Ainternagao hospitalar deve ser procedimento rotineiro diante do
agravamento da cardiopatia, mesmo se discreto, Deve-se evitar
a prescricdo de inibidores da enzma de conversdo da
angiotensina para confrole da hipertensdo arterial e de beta-
adrenérgicos para a inibicdo do trabalho de parto prematuro.
Anticoagulantes orais, se indicados, devem ser evitados no
primeiro trimestre da gestacdo e nas duas semanas que
antecedem o parto.

 Atentar para a profilaxia da endocardite infecciosa e da
reativagcado da doeng¢a reumatica, qguando indicadas.

(3) Cuidados no Parto e no Puerpério

A via vaginal é a opg¢do mais segura para o parto das grdvidas
cardiopatas, embora o frabalho de parto, o parto e o puerpério
imediato sejam momentos criticos nessas gestacoes, em funcdo das
infensas e rdpidas flutuacdes no débito cardiaco nestas fases
observadas. A operacdo cesariana, por sua maior associacdo com a
infeccdo puerperal e com o agravamento funcional das cardiopatias,
fica restrita as indicacdes obstétricas, excecdo feita a sindrome de
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Marfan e a coarctacdo da aorta, doencas que se beneficiam do parto
abdominal. Sdo listadas, a seguir, as principais condutas a serem
assumidas na assisténcia ao parto transpélvico dessas pacientes:

* Analgesia do parto de rotina, iniciada o mais precocemente
possivel para evitar a dor e diminuir o estfresse.

« Oximetria e monitorizagdo cardiaca materna de forma continua.

« Administracdo continua de oxigénio a parturiente sob cateter
nasal.

*  Manutencdo da paciente com o tronco elevado.

« Quando necessdria a perfusdo venosa de ocitocina, esta deve
ser feita sob controle rigido para evitar sobrecarga de volume. A
ergotamina, droga freqlentemente prescrita no puerpério, estd
contra-indicada.

« Como medida profildtica de possivel bacteremia, a amniotomia
deve ser praticada o mais tardiamente possivel.

« O emprego rotineiro do fércipe de alivio na assisténcia ao periodo
expulsivo das cardiopatas abrevia o parto e minora os esforcos
matemos.

e A paciente deve permanecer hospitalizada por periodo superior
ao convencional.

« Atentar para a possibiidade de insuficiéncia cardiaca, de
hipotensdo arterial e de arritmias, intercorréncias que, com
freqUéncia, complicam o pds-parto imediato de mulheres
cardiopatas.

+ Deve ser estimulada a deambulagao precoce para a profilaxia
de complicagdes fromboembélicas.

« Em funcdo da gravidade da doenca cardiaca, admitir a
possibilidade de contracepcgdo definitiva por ligadura tubdria por
incisdo infra-umbilical (técnica de Sauter) praticada no puerpério
imediato.

(3) Peculiaridades das cardiopatias mais comuns da gestacao
(4) Anomalias Congénitas

(5) Defeito do septo atrial

E a mais freqUente das malformacdes cardiacas da grdavida, em geral
assinfomdatica. A sobrecarga de volume observada na gestacdo deter-
mina maior fluxo esquerdo-direito no shunt atrial, com maior carga no
dtrio e ventriculo direitos. Pode complicar-se com arritmias ou faléncia

cardiaca.

(5) Defeito do septo ventricular
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Apresenta-se isoladamente ou em conjunto com a tetralogia de Fallof,
com a transposicdo dos grandes vasos ou com a coarctacdo da aorta.
A gravidade clinica da doenca ¢é diretamente proporcional co
tamanho do orificio interventricular. A conduta sé se modifica quando
pede por cuidadosa administracdo de volume a grdvida, sobretudo no
trabalho de parto.

(5) Persisténcia do canal arterial

E anomalia cardiaca rara na gestacdo, ndo interferindo com o prog-
noéstico da paciente. Os casos mais graves cursam com hipertensdo pul-
monar.

(5) Sindrome de Eisenmenger

Surge sempre que o shunt esquerdo-direito do canal arterial reverte-se
em decorréncia da progressiva hipertensdo pulmonar. A propria queda
da resisténcia vascular periférica, normal na gestacdo, condiciona essa
reversdo, com consequente diminuicdo da perfusd@o pulmonar e hipoxia
no territério placentdrio. A morte materna acontece em cerca de 50%
dos casos, mais freqUente na operacdo cesariana, podendo ocorrer
até 4 semanas apds o parto. O abortamento terapéutico, previsto em
lei, deve ser admitido, evitando-se o uso de prostaglandinas pelo
aumento indesejado do débito cardiaco causado pelo farmaco.
Quando a opcdo € pelo prosseguimento da gestacdo, a grdvida hd
que ser mantfida hospitalizada e sob oxigenioterapia e vasodilatacdo
pulmonar continua.

(5) Coarctagao da aorta

Manifesta-se por hipertensdo nos membros superiores € auséncia de
pulso femoral e se associa com outras lesdes de aorta e do coracdo
esquerdo. A mortalidade materna situa-se em torno de 15% dos casos e
geralmente decorre da disseccdo de aorta, da insuficiéncia cardiaca,
do acidente vascular cerebral e da endocardite bacteriana.

(5) Tetralogia de Fallot

Cardiopatia ciandtica caracterizada por defeito de septo ventricular,
hipertrofia ventricular direita, estenose pulmonar e dextroposicdo da
aorta. De sintomatologia exuberante, é geralmente corrigida na
infdncia e a gestacdo das mulheres operadas costuma transcorrer sem
grandes comemorativos. Quinze por centfro das grdavidas ndo tratadas
falecem em consequUéncia de complicacdes da doenca.

(5) Estenose pulmonar
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De ocorréncia comum, tfem sua gravidade relacionada com o grau de
obstrucdo da vdlvula. Gradiente de pressdo superior a 80 mmHg é
considerado grave e a correcdo cirdrgica deve ser admitida. Da
estenose pulmonar grave decorre a faléncia cardiaca direita, de menor
gravidade que a faléncia esquerda associada das lesdes das vdalvulas
adrtica e mitral.

(4) Doenca Genética
(5) Sindrome de Marfan

Doenca autossdmica dominante caracterizada pela fragilidade do te-
cido conjuntivo, resultando em anormalidades esqueléticas, oculares e
cardiovasculares. A mortalidade materna estd relacionada a disseccdo
e a rotura de aneurismas da aorta porventura existentes, acidente
observado na metade dos casos em que ocorre a lesdo da parede
arterial. Sessenta por cento das grdvidas com sindrome de Marfan tém
regurgitacdo adrtica e mitral. Embora alguns autores contra-indiquem a
gestacdo nessas mulheres, a andlise do arco da aorta e da dilatacdo
pos-valvular pelo ecocardiograma poderd melhor definir o progndstico
de possivel gravidez:

« A metade das mulheres com vdlvula adrtica anormal e com
dilatacdo do arco adrtico superior a 40 mm morrem em
consequUéncia da sobrecarga imposta pela gestacdo.

« Gestantes com vdlvula adrtica normal e com diémetro do arco
adrtico inferior a 40 mm, se acompanhadas por equipe
especializada, mostram mortalidade inferior a 5%.

(4) Lesbes Adquiridas - Disturbios Valvulares
(5) Lesao tricUspide e pulmonar

Sdo lesdes reumdticas limitadas ao lado direito do coracdo, pouco fre-
qUentes na gravidez. A hipervolemia fisioldgica da gestante € mais bem
tolerada quando presentes lesdes das valvulas tricUspide e pulmonar do
gue quando sdo as vdlvulas mitral e adrtica as comprometidas. A
administracdo parenteral de volume deve ser feita com cautela.

(5) Estenose mitral

E a mais freqUente seqUela da doenca reumatica. A lesdo se opde ao
aumento do débito cardiaco, adaptacdo necessdria para o equilibrio
hemodindmico da grdvida diante da hipervolemia que |he é imposta,
por oferecer resisténcia ao enchimento diastdlico do ventriculo
esquerdo, situacdo que, ao manter fixo o débito cardiaco, aumenta a
pressdo no atfrio esquerdo e sobrecarrega a pequena circulagdo. O
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edema pulmonar é a conseqUéncia inevitdvel. A taquicardia, um dos
sinais de descompensacdo da doenca, deve ser combatida pela
administracdo cautelosa de beta-bloqueadores, j& que a hipotensdo e
a reducdo brusca do débito cardiaco sdo alteracdes deletérias para o
concepto. O pulso radial deve ser mantido em tordo de 90 bpm. A
intensa labilidade hemodindmica observada no parto e no puerpério
imediato fazem desses periodos momentos criticos na evolugcdo da
grdvida com estenose mitral.

(5) Insuficiéncia mitral

A anomalia é bem tolerada pela gestante, e a faléncia cardiaca é
acontecimento raro. Alguns servicos recomendam a digitalizacdo
sistemdtica dessas pacientes pelo maior risco de aumento e de
fiorilacdo atrial. A morte materna é de ocorréncia excepcional, mais
freqUente quando a lesdo estiver associada a estenose mitral.

(5) Prolapso mitral

E a cardiopatia mais comum na gestacdo, chegando a incidir em 17%
das mulheres sauddveis entre os 17 e os 35 anos. Geralmente assinto-
matica, a doenca ndo oferece obstdculos & correta progressdo da
gravidez, podendo até mesmo desaparecer, influenciada pela
diminuicdo da resisténcia periférica.

(5) Estenose aortica

Ao contrdrio da estenose mitral, a estenose adrtica sé se manifesta
qguando o orificio valvular cai a menos de um terco do normal. Nessas
sifuacoes, o quadro é grave e se caracteriza por débito cardiaco fixo,
fato que ameaca a perfusdo das artérias coronarianas e cerebrais,
podendo conduzir ao infarto agudo do miocdrdio e d morte materna.
No parto, momento critico na gestacdo de mulheres com estenose
adrtica (mortalidade materna de 40%), hd que se evitar, enfaticamente,
sitfuacoes que conduzam & reducdo do retorno venoso e do débito
cardiaco, como as hemorragias volumosas, o bloqueio ganglionar
observado nas anestesias regionais de conducdo (raquidiana ou
peridural) e o repouso da parturiente em decubito dorsal (sindrome da
hipotensdo supina). SGo pacientes que exigem, durante o trabalho de
parto, monitoragcdo cardiaca continua e adequado controle do débito
cardiaco pela pressdo venosa central.

° o~

(5) Insuficiéncia aortica

E lesdo geralmente bem tolerada na gestacdo, j& que o aumento fisio-
l6gico da freqUéncia cardiaca da grdavida diminui o tempo de regurgi-
tacdo sangUinea durante a didstole cardiaca.
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(4) Lesbes Adquiridas - Miocardiopatias
(5) Miocardiopatia periparto

Miocardiopatia dilatada induzida pela gravidez que acomete a mulher
no periodo que vai do Ultimo trimestre da gestacdo até seis meses apds
o parto e que incide em 1:4.000 partos. SGo suas principaqis carac-
teristicas:

De etiologia desconhecida, é diagnosticada por exclusdo ao eliminar-
se as causas infecciosa, metabdlica, valvular, téxica e iatrogénica.

E mais comum no extremo superior da idade reprodutiva das multiparas,
na gestacdo gemelar e na pré-eclampsia. Historia familiar positiva tem
sido relatada em alguns casos da doenca.

O estudo histolégico € inespecifico, exibindo fibrose, hipertrofia, de-
generacdo e aumento de depdsitos lipidicos na fibra muscular cardio-
ca. A presenca de miocardite € questionada, aceitando-se mais a hi-
potese de doenca auto-imune.

Clinicamente apresenta-se com dispnéia, edema periférico e pulmonar.
O exame fisico &€ compativel com descompensacdo cardiaca, o
radioldgico mostra sinais de cardiomegalia e o elefrocardiograma
sugere hipertrofia do coracdo esquerdo com diminuicdo do desem-
penho ventricular.

O tratamento, sob orientacdo de profissional especializado, deve incluir
internacdo por longo periodo, digitdlicos, diuréticos e restricdo sdédica.

A mortalidade materna se situa em torno de 25 a 50%, e a embolia
pulmonar estd presente em numero significativo de pacientes.

E possivel a sua repeticdo em gestacdo subseqiente, ocasidio em que o
progndstico estard relacionado com o volume do coracdo. Caso a
cardiomegalia permaneca como sequela, nova gravidez estd contra-
indicada, pois a mortalidade materna, nesses casos, aproxima-se dos
80%.

(5) Cardiomiopatia hipertréfica

Na maioria das vezes, a doenca traduz condicdo herdada como
caracteristica autossémica dominante manifestando-se, pela primeira
vez, na segunda ou terceira década de vida, freqlentemente durante
a gestacdo. A hipertrofia ventricular envolve o septo e grande extensdo
da parede livre do ventriculo, levando & obstrucdo do fluxo no
ventriculo esquerdo e a regurgitacdo mitral. O estado hipercinético da
gestacdo poderd trazer complicacdes como precordialgia e
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diminuicdo do débito cardiaco. Na conducdo do parto devem ser
evitadas hipotensdo grave e taquicardia. Os betabloqueadores estdo
indicados quando presentes a angina, a taquicardia supraventricular ou
arritmias.

(3) Cirurgia Cardiaca

A cirurgia cardiaca estd indicada nas pacientes com estenose valvular
que se tornem sinfomdaticas na gestacdo, sobretudo a comissurotomia
da vdlvula mitral, com risco de mortalidade médio de 1 a 2% para a
mde e de 10% para o concepto, devendo ser praticada, de
preferéncia, no segundo trimestre da gravidez. A valvuloplastia com
baldo hd que ser admitida como tratamento alternativo.

(3) Profilaxia da Reativacdo da Doen¢ca Reumatica

A grdvida com cardiopatia reumdatica deve ser medicada durante toda
a gestacdo para que se impeca a reativacdo da doenca reumdtica,
mesmo que o tempo exigido para essa profiloxia j& tenha se
completado. Sugere-se:

Prescricdo mensal de 1.200.000 Ul de Penicilina G benzatina, IM.

A gravida impedida de usar penicilina deve ser medicada com 250mg
de estearato de eritfromicina, VO, de 12/12 horas.

(3) Profilaxia da Endocardite Bacteriana

A profilaxia da endocardite bacteriana estd indicada quando da
necessidade de procedimentos que implicam riscos de bacteremia,
como o parto, a manipulacdo geniturindria ou o tratamento dentdrio,
nas pacientes cardiopatas portadoras de lesdes ou proteses valvulares,
estenose hipertréfica subadrtica, comissurotomia prévia, prolapso na
valvula mitral, histéria prévia de endocardite bacteriana ou cardiopatia
congénita com comunicacdo intra ou extracardiaca. Para tal, deve-se
prescrever:

Ampicilina, 2g IV e gentamicina, 80 mg IM - administrar uma hora antes
do procedimento e repetir seis horas apds. No parto, a primeira dose
deve ser prescrita logo apds o nascimento do concepto e a ligadura do
corddo.

(3) Anticoagulacéo Profilatica
Sempre que o risco de fendmenos tromboembdlicos se fizer presente, hd

que se prescrever medicacdo anticoagulante para a gestante. Entre as
candidatas a anticoagulacdo profildtica destacam-se as usudrias de
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protese metdlica, as que apresentam fibrilagcdo atrial e aguelas com
historia de embolia prévia, de cardiopatia ciandtica e de disfuncdo
ventricular grave.

Existem controvérsias sobre qual o fdrmaco a ser prescrito para a
gravida: se os anticoagulantes orais, como o warfarin, seguros e
cbmodos para a mde, ominosos para o concepto (obstrucdo nasal e
atrofia o6tica bilateral, cegueira, retardo mental, anormalidades do
sistema nervoso central, abortamento); se a heparina, droga que exige
controle rigido pelos riscos de hemorragia e de frombocitopenia
materna, embora segura para o concepto; se a heparina de baixo
peso molecular, medicamento que dispensa o controle laboratorial e é
seguro para a mde e para o feto, porém de elevado custo.
Concorddncia existe quando se aconselha que, uma vez escolhido o
fadrmaco a ser empregado na anticoagulacdo profildtica, os seguintes
cuidados tém que ser observados:

(5) Heparina de Baixo Peso Molecular

Pode-se prescrever a enoxaparing, droga de administracdo
subcutdnea na dose didria Unica de 20 a 40 mg. Dispensa o confrole
laboratorial e permite que o seu uso seja continuado no parto e no
puerpério. Ndo sdo descritos efeitos colaterais matemos ou acdo
danosa sobre o concepto.

(5) Heparina

A utilizacdo da heparina durante a gravidez da cardiopata exige os se-
guintes cuidados para o seu uso:

» Ajustar a dose pelo tempo de tromboplastina parcial ativada
(PTTa) que deverd ser mantido 1,5 a 2,5 vezes o valor do controle.

« Monitorar semanalmente a contagem de plaguetas j& que o uso
prolongado de heparina pode levar a trombocitopenia. Lembrar
que o principal mecanismo de defesa hemostdtica da paciente
heparinizada € a agregacdo plaquetdria.

* Interromper a medicacdo no dia do parto e reiniciar 24 horas
apods, mantendo a prescricdo no puerpério por mais 7 dias.

(5) Anticoagulante Oral

A Utillizacdo do warfarin deve ser readlizada evitando-se o primeiro
trimestre da gestacdo e as duas semanas que antecedem o parto.
Quando a opcdo for pelo warfarin, a anticoagulacdo no periodo em
que ele é contra-indicado deve ser conseguida pelo emprego da
heparina.
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2) Desordens do tecido conectivo

As doengas do tecido conectivo, também chamadas de doengas coldgeno-
vasculares, constituem um grupo de enfermidades que ndo sdo dérgdo-especificas
causando, portando, achados clinicos generalizados. Geralmente sdo caracterizadas

por anomalias no tecido conectivo mediadas por complexos auto-imunes.
(3) Lupus eritematoso sistémico (LES)

Durante a gestagdo, os sintomas do LES podem recrudescer. Varios fatores
determinam o efeito do lUpus na gravidez: o estado de atividade da doenca no
inicio da gestacdo, idade materna, paridade, co-existéncia de outras complicagbes
médicas ou obstétricas e presenca de anticorpos antifosfolipidios. Ha maior
tendéncia as gestantes apresentarem surtos da doenca, com manifestacdo
geralmente cuténeas e articulares. Tal fato é atribuido aos altos niveis de prolactina
circulantes, ja que este hormonio possui atividades pro-inflamatérias. Apesar disso,

nao parece haver um aumento na intensidade geral dos surtos.

Um fato deve ser enfatizado: o LES pode implicar em risco de vida tanto a

mae quanto ao concepto. Geralmente o resultado gestacional é melhor se:
+ A atividade lUpica estda adormecida ha pelo menos 6 neses.

+ N3o ha envolvimento renal ativo manifestado por proteindria ou

disfuncdo renal.
+ N&o ha pré-eclampsia superimposta.
+ N&o ha evidéncias de atividade de anticorpos antifosfolipidios.

As principais complicacGes obstétricas associadas ao LES estdo listadas na
Tabela 10.

Tabela 10 - Efeitos maternos e perinatais do Lupus Eritematoso Sistémico

Abortamento (Cerca de 30%, especialmente em associagdo com anticorpos

antifosfolipidios)
Prematuridade

Crescimento intra-uterino restrito
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Natimortalidade (Aumentada, especialmente em associagdo com anticorpos
antifosfolipidios. Pode chegar a 50% quando ha comprometimento sistémico,

principalmente renal)

Lupus neonatal (Transiente, exceto quanto ao bloqueio cardiaco congénito)
Atividade lUpica (Por volta de 1/3 das gestantes llUpicas)

Pré-eclampsia e sindrome HELLP em pacientes com anticorpos antifosfolipidios

Risco maior de eclampsia e hipertensdo em gestantes com nefrite

(4) Nefrite lapica

Gestantes com nefropatia cuja doenga permanega em remissdao geralmente
tém bom resultado gestacional. A influéncia da gravidez sobre a fungao renal ndo é
significativa. A hipertensdo se desenvolve em quase metade das gestantes com
nefropatia, e é freqientemente precoce e severa. A maior parte dos autores
recomenda a continuagdo da terapia imunossupressiva durante a gestagdo em
pacientes com doenga ativa, embora ndo seja claro se a dose de medicamentos

deve ser aumentada proxima ao parto.

O diagnostico diferencial entre a nefrite lUpica e a pré-eclampsia pode ser
dificil, quando ndo impossivel. No entanto, esta diferenciagdo € importante, ja que
as condutas em cada uma destas intercorréncias podem ser diferentes. A
proteinUria e a hipertensdo sdo elementos comuns. A dosagem de C; e C4 ndo é
bom parametro de diferenciagdo, ja que se encontram elevados na gestagdo. O LES
pode estar associado a trombocitopenia, envolvimento do SNC com convulsdes,
hemdlise etc. Se for identificado consumo de complemento e/ou aumento dos
titulos de anticorpos anti-DNA, é provavel que estejamos diante de exacerbacdo
renal da doenca. Nos casos-problema, quando ndo é possivel a diferenciagdo, a
conduta deve ser semelhante a adotada em pacientes com pré-eclampsia. A terapia

com corticoides deve ser mantida.
(4) Efeitos no feto e recém-nascido

N3o ha duvidas que o crescimento intra-uterino restrito e a morbidade
e mortalidade perinatal estdao aumentados. Os motivos do acometimento fetal

incluem vasculopatia decidual com infartos placentarios e reducao da perfusdo. O
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prognodstico € pior quando ha atividade da doenga, proteindria significativa,

comprometimento renal e hipertensdo ou pré-eclampsia associada.

A sindrome do lapus neonatal tem incidéncia em torno de 5 a 10%.
Caracteriza-se por lesGes cutaneas (dermatite IUpica), hepatoesplenomegalia,
alteracbes hematoldgicas (hemdlise e trombocitopenia) e sistémicas. Estas

alteragdes sao transientes e regridem em alguns meses.

Os anticorpos anti-SS-A (Ro) e anti-SS-B (La) podem danificar o
coracao fetal e o sistema de conducdao, causando morte neonatal e
bloqueio cardiaco congénito (que é irreversivel). E conseqiéncia de
miocardite difusa e fibrose na regido entre o nddulo atrioventricular e o feixe de
His. Na presenca dos anticorpos citados acima, a incidéncia de bloqueio cardiaco
congénito é em torno de 3%. O tratamento consiste na utilizagdo de marcapasso. O
tratamento durante a gestagdao consiste em corticoterapia, embora seja

controverso.
(4) Conduta durante a gestacao

A conduta consiste em monitoragdo das condigOes clinicas maternas e fetais
e utilizacdo de medicamentos quando necessario. O acompanhamento

complementar é feito com avaliacdo de:

« C;z, C4, CHsg. Embora niveis reduzidos ou em queda indiquem
atividade da doenca, niveis mais altos ndo garantem que ndo ha
atividade da doenca, ja que a gestacdo pode cursar com niveis

elevados de complemento.
+ Pesquisa de anticorpos antifosfolipidios e FAN

« Pesquisa de anticorpos anti-SS-A (Ro) e anti-SS-B (La) - indicada por

alguns autores

+ Avaliacdo hematoldogica (lembrar que a hemdlise pode estar

associada a teste de Coombs positivo)
« Avaliagdo hepatica
+ Pesquisa de proteinuria
+ Crescimento fetal (clinica e USG)
« Bem-estar fetal (Doppler, cardiotocografia)

O tratamento medicamentoso deve ser utilizado em gestantes com sinais
de atividade da doenca. A artralgia e a serosite podem ser conduzidas com uso de

antiinflamatorios ndo esterdides, incluindo a aspirina. Lembrar do risco de
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fechamento precoce do duto arterioso fetal com uso destas drogas, que devem ser
descontinuadas a partir de 24 semanas de gestacdo. Aspirina em baixas doses
(para conduta na sindrome do anticorpo antifosfolipidico) pode ser usada com

seguranca durante toda a gestacao.

Manifestagdes mais severas e circunstancias de risco de vida devem ser
conduzidas com uso de corticosterodides, tais como a prednisona. A terapia de
pulso com metilprednisolona é recomendada para exacerbagbes severas. Ndo ha

indicagBes para o uso profilatico de corticoides na gestacédo.

Agentes imunossupressivos e citotoxicos (azatioprina e ciclofosfamida,
por exemplo) sdao benéficos no controle da doenga ativa resistente a corticoterapia.

A azatioprina é menos toxica e, portanto, a droga recomendada.

Os antimalaricos (cloroquina ou hidroxicloroquina) ajudam a controlar a
atividade cutanea, sendo que alguns autores recomendam a continuidade de uso,

enquanto outros sugerem a suspensdo, se o caso nao for grave ou resistente.
A conduta obstétrica leva em consideragao os seguintes pontos:
+ O tipo de parto obedece as indicagdes obstétricas.

« Devem ser utilizados antibidticos profilaticos em pacientes com

protese articular ou valvulopatias.

« Usuarias cronicas de corticéide devem fazer profilaxia da insuficiéncia
aguda da supra-renal, com aumento da dose de corticoide no periodo

periparto.

+ Nao ha contra-indicagdo para o aleitamento.

(3) Sindrome do anticorpo antifosfolipidio (SAF)

A SAF é o conjunto de alteracbes caracterizadas por acidentes
tromboembdlicos (arteriais ou venosos), natimortalidade (especialmente na
segunda metade da gestacao), abortamentos de repeticdo e trombocitopenia, que
ocorrem na presenca de anticorpos antifosfolipidios. Estes anticorpos incluem o
anticoagulante Ilapico (AL), os anticorpos anticardiolipina (ACL) e os
anticorpos anti-beta,-glicoproteina. Estes anticorpos podem, no entanto, ser

achados em gestacGes normais, em baixos titulos.

A SAF é primaria quando os anticorpos surgem isoladamente e secundaria
quando associados a desordens auto-imunes (especialmente o LES), doengas

infecciosas (endocardite bacteriana) ou ingestdo de drogas.
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As manifestagoes clinicas da SAF incluem:
+ Anemia hemolitica.
« Livedo reticular.
« Isquemia cerebral transitoria.
+ Acidente vascular encefalico isquémico.
+ LesOes valvares cardiacas.
« Ulceras cuténeas.
« Hipertensdo pulmonar.
« Infarto agudo do miocardio.
+ Necrose dssea avascular.

As indicacOdes para a identificacdo dos anticorpos antifosfolipidios sdo

as seguintes:
e Perdas gestacionais recorrentes.
+ Perda gestacional inexplicavel no segundo ou terceiro trimestre.
+ Pré-eclampsia grave de inicio precoce.
« Trombose venosa ou arterial.
« Crescimento intra-uterino restrito inexplicavel.
« Doenga auto-imune do tecido conectivo.
» Teste soroldgico para sifilis falso-positivo.
» Estudos de coagulagdao com tempos prolongados.
» Testes positivos para auto-anticorpos.

As principais complicagdes obstétricas secundarias a SAF estdo listadas na
Tabela 11. Os fatores que podem ser responsaveis pelas perdas fetais

freqiientes sdo:

+ Inibicdo do ativador de plasminogénio que permite implantagdo

normal do trofoblasto.

« Inibicdo da atividade anticoagulante endotelial (antitrombina III,

proteinas C e S).

+ Reacdo cruzada com fosfolipidios plaquetarios, estimulando sua

adesividade.



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragéo

« Aumento da producdo de procoagulantes pelos mondcitos.
+ Inibicdo da secrecdo de gonadotrofina cori6nica.

+ Inibicdo da fibrindlise.

« Aumento da sintese do fator de von Willebrand.

« Inibicdo das funcGes anticoagulantes da beta,-glicoproteina.

Tabela 11 - Principais complicacbes obstétricas nas pacientes com sindrome

antifosfolipidio

Perda fetal nao explicada depois de 10 semanas de gestacao

Episddios de abortamentos espontaneos antes de 10 semanas de gravidez
Pré-eclampsia grave ou eclampsia precoces (antes de 32 semanas de gestacédo)
Insuficiéncia placentaria com sofrimento fetal

Crescimento intra-uterino restrito

Prematuridade

(4) Conduta durante a gestagao

Baixos titulos de anticorpos anticardiolipinas ndo indicam, necessariamente,
tratamento, j@ que 2% das gestantes normais podem apresentar niveis desta
imunolgobulina. As gravidas com titulos elevados devem ser tratadas com Aacido

acetilsalissilico (AAS) em baixas doses (até 200mg/dia).

Pacientes com histéria prévia de trombose devem também receber doses
profilaticas de heparina (5000 a 10000 Ul/dia), ou heparinas de baixo peso
molecular. A associacdo do AAS com a heparina pode melhorar o prognodstico da
gestagdo (70% de desfecho favoravel contra 19% sem o uso das medicacées). Em

caso de tromboembolismo, as doses de heparina devem ser aumentadas.

O uso de anticoagulantes orais sdo contra-indicados no primeiro trimestre de
gravidez (possibilidade de malformagGes) e proximos ao parto (possibilidade de

hemorragias fetais e maternas graves).
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Ndo se recomenda o uso de corticosterdides em altas doses, exceto para o
controle de trombocitopenias graves. A gamaglobulina intravenosa ou a

plasmaferese podem ser tentadas em casos graves e refratarios.

(3) Artrite reumatoide (AR)

Em 75% das gestantes portadoras de AR ocorre melhora dos sintomas, mais
freqientemente no primeiro trimestre. Uma vez melhorado, o quadro clinico se
mantém estdvel durante toda a gravidez. Esta melhora possivelmente esta
relacionada ao aumento dos corticdides, e ao efeito do aumento dos esterdides
sexuais (imunorregulacao e interagdo com o sistema de citoquinas). Esta melhora
estd associada também aos niveis séricos elevados de alfa,-glicoproteina, que
possui efeito imunossupressivo, suprimindo pelo menos um mediador da resposta
inflamatoria (a  interleucina-2). Uma disparidade dos antigenos de
histocompatibilidade (HLA) da classe 2 entre a mde e o feto também pode estar

implicada na melhora do quadro clinico.

Na AR juvenil, a melhora ndo é tdo evidente, ocorrendo em torno da
segunda metade da gestacao. Com raras excecoes, a doenga recidiva no 3° ou 490
més depois da interrupgdo da gestacdo, parto ou abortamento. Na doenca de Still
do adulto, ndo ha padrdo consistente de interacdo entre a doenga e a gravidez,

podendo haver recidivas.

Caso haja doenga ou protese de quadril pode haver comprometimento da
evolugdo do parto por via vaginal. Se for indicada anestesia geral com intubacao
orotraqueal deve-se ter o cuidado de avaliar possivel comprometimento da coluna

cervical.

O tratamento mais seguro ¢é feito com corticdides (prednisona
preferentemente). Lembrar da profilaxia da insuficiéncia supra-renal aguda no
periodo periparto em todas as gestantes que utilizam corticéides cronicamente. Se
houver indicacdo do uso de drogas remissivas, utiliza-se a sulfadiazina ou a
azatioprina. Os antimalaricos sé devem ser mantidos quando estritamente

necessarios.

(3) Esclerodermia

A gravidez da portadora de esclerodermia costuma evoluir sem

intercorréncias. A doenga se mantém estavel, incluindo as manifestagdes cutaneas.
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O fendmeno de Raynaud tende a melhorar durante a gestacdo e piorar depois do
paarto. A gestante pode se queixar de artralgias e piora do refluxo gastroesofagico

e da restricdo respiratéria, sintomas comuns da gravidez normal.

A grande complicagdo relacionada exclusivamente com a gravidez é a crise
renal esclerodérmica. Sua identificacdo pode ser dificil, ja que os achados clinicos
e laboratoriais podem se confundir com os da pré-eclampsia. O tratamento com os
inibidores da ECA deve ser muito criteriosamente avaliado, ja que existe contra-
indicacao formal deste grupo de medicamentos durante a gravidez por seus riscos
fetais. Nestes casos, a didlise pode ser uma alternativa. Pacientes que desenvolvem

tal complicacao apresentam alta morbidade.

Ha relato de esclerodermia do colo uterino, dificultando o parto. A

prematuridade tem alta prevaléncia. A esclerodermia neonatal é rara.

O acompanhamento deve ser feito em servigo com atendimento a gestantes
de alto risco. As drogas remissivas (ciclosporina, colchicina e D-penicilamina)
devem ser interrompidas. Os corticéides podem ser empregados criteriosamente. A
hipertensdo arterial deve ser agressivamente tratada. As incisGes cutaneo-mucosas
devem ter manuseio cuidadoso. Se necessaria anestesia, preferem-se os bloqueios

(raqui ou peridural) pela dificuldade da intubagao orotraqueal.

(3) Dermatomiosite

Sao raros os relatos da associagdo da dermatomiosite com gravidez,
provavelmente pela diferenca de faixa etaria em que comumente ocorrem. Quando
presente, o progndstico parece estar relacionado a disfungdes organicas, como a

fraqueza muscular estriada e respiratoria.

As dificuldades aumentam no 2° e 39 trimestres, com o agravamento da
fraqueza muscular e da insuficiéncia respiratoria por disfuncdo diafragmatica. Ha

casos de reativagao de dermatomiosite infantil inativa durante a gravidez.

(3) Poliarterite nodosa

Poucos casos da associacdo de gravidez com poliarterite nodosa foram

descritos. A mortalidade materna é alta quando ha esta associagao.

(3) Arterite de Takayasu
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Se a arterite de Takayasu estiver relacionada a hipertensdo renovascular
severa, envolvimento cardiaco e hipertensdao pulmonar, o progndstico gestacional é

ruim. Caso ausentes estas complicacGes, o resultado gestacional € bom.

(3) Sindrome de Marfan

Esta desordem hereditaria (autossdmica dominante) do tecido conectivo
pode estar expressa em casos muito leves, sem efeito na longevidade ou na
gestagdo. Embora ainda seja controverso o defeito especifico desta enfermidade, ha
degeneracdo da lamina elastica da camada média da aorta. A lesao cardiovascular
é a anormalidade mais séria, envolvendo a maior parte da aorta ascendente e
predispondo a dilatagdo adrtica ou aneurisma dissecante. A morte materna precoce
na gestacdo esta associada a rotura de aneurisma aodrtico ou a insuficiéncia
cardiaca congestiva secundaria a insuficiéncia valvar. A morte materna no final da

gestacdo esta mais freqientemente associada a rotura de aneurisma aortico.

A gravidez é mais segura em mulheres que ndo tenham acometimento
aortico ou cardiovascular. A operacdo cesariana € recomendada nos casos de
sindrome de Marfan com acometimento adrtico. Sem este acometimento, a

indicacdo da via do parto deve ser obstétrica.

(2) Pneumopatias

(3) Asma brbénquica

A asma é a doenca respiratéria mais comum na gravidez. Quando
controlada, cursa como na populacdo geral. A asma moderada ndo se associa a
maior prevaléncia de prematuridade, baixo peso, mortalidade perinatal ou
malformagdes congénitas. Na asma grave, a incidéncia de prematuridade e baixo

peso é mais elevada.

A asma na gravidez pode ter sintomas piorados em 35% das gestantes, em
33% os sintomas nao se modificam e a asma melhora em 28% das gestacoes.
Durante o parto, somente 10% das gestantes exibem sintomas. A asma retorna ao
estado pré-gestacional em 73% das pacientes, trés meses depois do parto. As

infeccOes virais podem agravar o curso da doenca.

O tratamento medicamentoso das gestantes nao difere do das mulheres nao
gravidas. O controle da asma com corticoterapia oral ou inalatéria previne

internagdes e favorece gestagdes sem intercorréncias. As gestantes mal controladas
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ou as que necessitam de terapia com corticoides orais devem ser monitorizadas
quanto a possibilidade de crescimento intra-uterino restrito. Os episodios de asma

aguda podem levar ao sofrimento fetal agudo.

(3) Tuberculose pulmonar

A tuberculose tem sido relatada em 1 a 3% das gestantes, e a gravidez nao
altera seu curso. Alguns autores referem maior incidéncia de abortamentos e de
partos prematuros, mas estes eventos sdo, provavelmente, conseqiéncia da
desnutricdo, anemia e insuficiéncia respiratéria em casos de doenga avancada. A

tuberculose nao tratada tem elevado risco de morte materna.

A vacinagdo com BCG nao deve ser indicada para mulheres gravidas por
se tratar de antigeno atenuado, embora ndo existam relatos de efeitos danosos ao
concepto. A quimioterapia profilatica com isoniazida ou hidrazida pode ser utilizada,

quando indicada.

Os recém-nascidos de mdes em tratamento e com pesquisa de BAAR e
cultura negativos devem ser vacinados, exceto se tiverem peso inferior a 2000g ou
sinais de imunodeficiéncia. Se a mae for bacilifera, deve-se investigar a doenga no
concepto. Se ausente, utilizar a quimioprofilaxia por 3 meses ou até a negativacgao

dos exames maternos.

O parto pode ser realizado em maternidade geral, desde que observados
cuidados de isolamento respiratorio para as pacientes baciliferas. A via e melhor
época para o nascimento dependem apenas de fatores obstétricos. Havendo
comprometimento pulmonar grave materno, o forcipe de alivio esta indicado e, se o

parto for cesareo, cuidados anestésicos devem ser tomados.

No puerpério, ha piora da doenga em aproximadamente 15% das pacientes
com tuberculose ativa. A reativacdo de lesdes antigas ndo é significativa. A mae
ndo deve ser afastada de seu filho, exceto quando a doenca é resistente ao
tratamento ou o tratamento é negligenciado. Se a puérpera for bacilifera ou estiver
no inicio do tratamento, é aconselhado, durante contato com o recém nascido e na

amamentacdo, o uso de mascara apropriada.

O tratamento medicamentoso nao difere em relacao a mulher nédo
gravida. A estreptomicina é contra-indicada na gestacao, pela possibilidade
de causar surdez ou hipoacusia congénita por sua acao no 8° par craniano do
concepto (17% dos casos). A etionamida também deve ser evitada, se possivel,

pelo menos nas primeiras 16 semanas de gravidez. Prefere-se, em geral, substituir
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a pirazinamida pelo etambutol nos esquemas de tratamento, por ser esta ultima
droga mais estudada na gestagdo, embora a pirazinamida nao tenha demonstrado
efeitos danosos. A redugdo da concentragdo plasmatica das drogas pelo aumento

do volume plasmatico da gravida ndo parece comprometer o tratamento.

Em casos de tuberculose resistente, pode ser necessario o uso de 4 ou 5
drogas, incluindo a estreptomicina. Neste caso, as gestantes necessitam ser

atendidas em centros de referéncia.

(3) Tromboembolismo pulmonar

A doenga tromboembdlica tem alto risco de ocorrer durante a gravidez e o
puerpério e contribui para a 4@ causa de morte materna no Brasil (e a 12 causa nos
paises desenvolvidos). O fator predisponente isolado mais forte para a ocorréncia
da trombose venosa profunda e conseqlente embolia pulmonar é a estase
venosa. O terceiro trimestre da gravidez e o parto sdo conhecidos pela diminuicao
na velocidade do retorno venoso dos membros inferiores. Este fator trombogénico
pode ser potencializado por diversos fatores (ganho ponderal excessivo, historia de
tromboembolismo, varizes, deficiéncias hereditarias, infeccdo, aumento dos fatores
de coagulagdo da gestacdo, uso de estrogenos no puerpério para inibicdo da
lactacdo etc.). Outros fatores de risco importantes sdo a operacao cesariana e
o fumo. Na gravida, a trombose associada a embolia pulmonar freqientemente se

origina nas veias iliacas.

A deambulacdao precoce no puerpério provavelmente é o fator mais

importante para a profilaxia das tromboses.

O diagnéstico e o tratamento nao diferem em relacdo a mulher ndo gravida,
exceto quanto as restricdes do uso de anticoagulante oral durante a gravidez
(discutidas nas secgOes sobre cardiopatias e LES), que devera ser substituido pela

heparina quando necessario.

2) Nefropatias

(3) Infeccao urinaria

As infeccOes bacterianas mais comuns na gravidez sdao as infecgbes
urinarias. Embora seja comum a bacterilria assintomatica, infecgdes sintomaticas

podem envolver o trato urinario baixo (cistite) ou alto (pielonefrite).
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As bactérias comumente envolvidas sdo aquelas do trato genital inferior,
tendo especial relevancia a Escherichia coli (80% dos casos), que possui fimbrias
que facilitam sua aderéncia ao epitélio urinario. Outras bactérias freqlientes sdo o
Proteus mirabilis, a Klebsiella pneumoniae e o Proteus. Também podem estar
implicados o Streptococcus faecalis, a Gardnerella vaginalis, o estafilococo
coagulase positivo, a Chlamydia trachomatis e o Ureaplasma urealiticum. Elas
geralmente atingem o trato urinario por via ascendente, originadas da vagina e do

reto.

Os principais fatores de risco sdo:
+ Diabete melito.
« Hemoglobinopatias.
+ Anormalidades anatomicas do trato urinario.
+ Litiase urinaria.
+ Episddios de infecgdo urinaria de repeticao.
+ Baixo nivel socioeconémico.
» Uretra curta.
e Multiparidade.
+ Meato uretral préximo a vagina.

Na gravidez, varias alteracOes fisiolégicas contribuem para o aumento

da chance da mulher desenvolver infecgdo urinaria. Dentre eles, citamos:
» Dilatacdo da pelve renal.
- Dilatagao dos ureteres por relaxamento da musculatura lisa.
« Compressdao ureteral pelo Utero gravido, mais significativa a direita.
« Mudanca da posicao e do tono da bexiga por acao da progesterona.
+ Refluxo vésico-ureteral.

+ Acdo do estrogénio reduzindo a capacidade antibacteriana da urina.

Mais glicogénio nas células epiteliais.
» Alteracdes do Ph e da osmolaridade.
+ Glicosuria fisiologica e perda urinaria de aminoacidos.
« Cateterizacao da bexiga no parto ou cesariana.

« Exames vaginais freqientes.
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« Traumatismos no canal do parto.
(4) Bacteriuria assintomatica

A bacteriGria assintomatica incide em cerca de 5 a 10% das gestacdes. E
a colonizagdo do trato urinario por mais de 100.000 bactérias patogénicas por mm?
de urina sem sintomas especificos. E mais freqliente nas fases avancadas da

gestacao.

A bacterilria assintomatica pode evoluir para pielonefrite ou cistite. Esta
associada ao parto prematuro e ao baixo peso ao nascer. Por estes motivos, deve

ser sempre tratada na gestacdo.

O diagnadstico ¢ feito pelo exame de urina do tipo 1 (EAS, com precisdo de
60%) e pela urinocultura com antibiograma (precisdao de 96%). O EAS e avaliagao
da urina com tiras de reagentes possuem, no entanto, alta sensibilidade, ja que
resultados normais praticamente afastam a presenca de bacterituria. Nas gravidas
com antecedentes de infeccdo urinaria na gestagcdo, a urinocultura mensal é

indicada por alguns autores.

O tratamento deve se basear no resultado do antibiograma, sendo opgdes
terapéuticas freqlientemente empregadas a nitrofurantoina, a ampicilina, a
cefalexina e a amoxicilina, durante 10 dias. Para casos de recorréncia, indica-se uso

continuo de nitrofurantoina (100mg/dia VO) até o final da gestacgao.
(4) Cistite

A cistite ¢ infeccdo sintomatica baixa que acomete 1 a 2% das gestantes.
Geralmente ndo cursam com sintomas sistémicos como febre, cefaléia ou nauseas.
Seus principais sintomas sdo a polaciuria, desconforto suprapubico, urgéncia
urinaria, ardéncia miccional (principalmente terminal) e, raramente, hematuria. Seu
diagnéstico complementar e tratamento sd3o comuns ao da bacterituria

assintomatica, além de indicar-se também hidratacdo generosa da mae.
(4) Pielonefrite

A pielonefrite tem incidéncia em 1 a 2% das gestacOes, sendo a maior
causa ndo obstétrica de internacdo materna durante a gravidez e o puerpério. Esta
intimamente relacionada a bacteridria assintomatica ou a cistite ndo tratadas. A
febre e a dor lombar com irradiacdo para a fossa iliaca e o6rgdos genitais,
associados aos sintomas da cistite, sdo os achados clinicos mais comuns. Podem
haver nauseas e vOmitos associados. A punho-percussdo lombar geralmente é

dolorosa unilateralmente.
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Os exames complementares podem exibir piGria, hematuria, cultura de
urina positiva, leucocitose com desvio para a esquerda, hemocultura positiva,
anemia e proteina C reativa aumentada. A ultra-sonografia pode ser Util para o
diagndstico de litiase ou abscesso perirrenal associados. O diagnodstico diferencial é

feito com litiase urinaria, apendicite, colecistite e colite.

Um quarto das pacientes com pielonefrite podem ter complicagdes, sendo
que as mais comuns sdo o trabalho de parto prematuro, calculo urinario, celulite

perirrenal e abscesso, choque séptico, insuficiéncia renal e insuficiéncia respiratoria.

A conduta deve incluir a hospitalizacao da gestante, analgesia, avaliagdo da
necessidade de tocdlise venosa, cultura e antibiograma da urina, hemocultura,

hemograma, ultra-sonografia das vias urinarias e monitorizacdo do bem estar fetal.

A antibioticoterapia deve levar em conta o resultado do antibiograma,
sendo opgoes frelientemente empregadas a cefalotina e a ampicilina. No primeiro
trimestre deve-se optar por cefalosporinas e macrolideos. A partir do segundo
trimestre, se necessario, podem-se usar aminoglicosideos. As quinololas devem ser
reservadas para casos especiais de insucesso terapéutico, devendo, sempre que
possivel, ser evitadas na gestacdo. Se a febre persistir apds 48-72 horas, solicitar
RX do abdome a procura de calculo renal associado e acrescentar gentamicina a
terapia. Depois do desaparecimento da febre, a via oral é utilizada para a
administracdo do antibidtico e a alta hospitalar pode ser providenciada A
antibioticoterapia deve ser utilizada por 21 dias. Solicitar cultura de urina 2

semanas apos o término do tratamento.

(3) Nefrolitiase

A nefrolitiase é relativamente incomum durante a gravidez, com prevaléncia
de aproximadamente 1 caso para cada 2000 a 3000 gestacdes. A gestante pode ter
poucos sintomas com a migracdo do calculo pela dilatagao fisiolégica do sistema
pielocaliciano. A gravidez ndao aumenta o risco de nefrolitiase e as pedras nao
parecem implicar em efeitos adversos a gravidez. No entanto, os calculos sdo

fatores predisponentes para as infecgOes urinarias de repetigao.

O diagnédstico ultra-sonografico pode ser obscurecido pela hidronefrose
fisiologica da gestagdo e estudos radioldgicos, incluindo urografia excretora (com
uso de apenas uma ou poucas imagens), podem ser Uteis na identificacdo de

calculos.
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O tratamento depende dos sintomas e da idade gestacional. A hidratagdo
intravenosa e analgesia sdo sempre utilizados. Em 25% dos casos, o calculo ndo vai
ser eliminado e medidas invasivas podem ser necessarias, tais como colocacdo de
cateter ureteral em duplo J (stent), litotripsia a laser, extracdo com bolsa,
nefrostomia percutdnea ou exploracdo cirdrgica. A litotripsia extracorpérea é

contra-indicada na gravidez.

(3) Insuficiéncia renal cronica (IRC)

A possibilidade de concepgdo, o evoluir da gravidez e o progndstico fetal
dependem muito mais do grau de acometimento renal que do tipo de doenca renal
subjacente. Atualmente, porém, vem crescendo os relatos de pacientes que
engravidam com fungao renal muito reduzida, com taxa de filtracdo glomerular em
torno de 20 mL/min. Na insuficiéncia renal grave ocorre reducdo significativa da
fertilidade. Aliado a isso, gestantes com IRC apresentam maior risco de perda fetal

e crescimento intra-uterino restrito.

Se antes da gestacdo a creatinina sérica for inferior a 1,4 mg/dL e a pressao
arterial média inferior a 95 mmHg, a incidéncia de prematuridade e de hipertensao
arterial associada a gravidez ndo difere da populagdo geral. No entanto, em casos
de anomalias nestes parametros, ha risco de prematuridade e mortalidade perinatal

de 5 a 7 vezes maior.

A doenca renal cronica pode ter um comportamento diferente de um
individuo para outro, a depender do tipo e do grau de acometimento. A Tabela 12

resume a interacdo de diversos tipos de doengas renais com a gravidez.

Tabela 12 - Insuficiéncia renal crénica e gravidez

Doenca renal Interacao com a gestacao

Glomerulonefrite Pode ocorrer aumento da pressdo arterial e proteinuria,

cronica e mas a funcdo renal estd preservada se ndo houver

Glomeruloesclerose hipertensdo antes da gestacdo. As alteragdes da

focal. coagulacao podem estar exacerbadas, sobretudo na
nefropatia por IgA e glomerulonefrite

membranoproliferativa.
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Nefrite lUpica Progndstico favordvel se a remissao tiver ocorrido mais

de 6 meses antes da concepgao.

Periarterite nodosa e Prognéstico fetal ruim, associado ao ébito materno. Pode

esclerodermia haver reativacdo da esclerodermia.

Nefropatia diabética A gestacdao ndo acelera a perda da funcdao renal.

Aumento da proteinuria, da hipertensdo e da bacterilria.

Pielonefrite conica Bacteriliria pode agudizar o quadro renal.
Doenca policistiica Controversa. A gestacdo poderia acelerar a doenga.
Litiase A doenca ndo € alterada pela gravidez. InfeccOes

urinarias podem ser mais freqlentes.

Cirurgia uroldgica Aumento das infecgGes urinarias. Operacdo cesariana
pode ser indicada nos casos de esfincteres artificiais e de

neo-uretras.

A conduta na mulher gravida deve incluir supervisdo periodica, tratamento
rapido de qualquer processo infeccioso e controle rigoroso da pressdo arterial. A
anemia é freqlente (redugdo da secrecdo de eritropoetina) e deve ser evitada. Os

niveis de hemoglobina devem ser mantidos acima de 9 mg/dL.

A didlise (hemodialise ou dialise peritoneal) recomp&e parcialmente a
fertilidade, portanto devemos estar atentos a anticoncepcdo nestas pacientes. O
abortamento espontdneo é comum. Nas gestacbes que prosseguem, a taxa de
sucesso é de 30 a 60%. A principal complicagdo obstétrica destas pacientes é a
prematuridade, seguida pelo crescimento intra-uterino restrito, pela polidramnia e
pelos defeitos cardiacos do feto. Os fatores que mais se relacionam com o sucesso
da gestacdo nas pacientes com IRC sdo a manutencdo dos niveis de uréia pré-
didlise abaixo de 100 mg/dL, a presenca de funcdo renal residual e o adequado
controle da pressdo arterial. Tém-se maior experiéncia com a hemodialise, mas a
didlise peritoneal, durante a gravidez, também pode ser usada, com algumas
vantagens (sem anticoagulacdo, maior variacdao de volume, menos hipotensao

arterial e niveis de hematdécrito mais altos).

(4) Transplante renal
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O transplante renal normaliza a fertilidade de mulheres anteriormente
inférteis pela IRC. A anticoncepcdo destas mulheres deve ser realizada por métodos
de barreira ou esterilizagdo cirlrgica, jad que os anovulatorios orais podem
aumentar a pressdo arterial e o DIU o risco de infeccdo. A taxa de abortamento é
similar @ da populacdo geral e o retardo do crescimento intra-uterino tem sido
observado em 13 a 50% dos casos, enquanto a prematuridade incide em 19 a
56%.

Os principais cuidados com a gestante transplantada referem-se a rejeigdo,
a terapia imunossupressora e ao surgimento de pré-eclampsia ou diabete. O rim

transplantado nao costuma dificultar o parto vaginal ou a operagao cesariana.

As mulheres submetidas a transplante renal que desejam engravidar devem,
idealmente, aguardar por dois anos antes de programar a concepgdo, estar com a
funcdo renal estabilizada, ndo ter hipertensdo arterial (ou a hipertensao estar
controlada) e utilizar medicamentos imunossupressores ou imunomoduladores em

doses reduzidas.

2) Doencgas da tireodide

A gravidez imprime alteracbes no funcionamento da tiredide e o obstetra
deve estar atento para o diagnostico dos distlirbios da glandula no periodo
gestacional. O diagnostico e tratamento das disfungdes tireoidianas apresentam
caracteristicas especiais na gestacdo. Devido as diversas alteragcbes no organismo
materno e pelo hipermetabolismo caracteristico, o diagndstico clinico e laboratorial
torna-se dificil. O tratamento possui particularidades, pois algumas opgoes
terapéuticas podem determinar grave comprometimento do concepto. A
investigagdao da fungdo tireoidiana durante a gravidez é realizada para avaliagao de

anormalidades suspeitas e para monitorizacao de doengas pré-existentes.

(3) Fisiologia tireoidiana na gestacao

Algumas modificacdes ocorrem durante a gestacdo e determinam alteragdes

no funcionamento da glandula neste periodo (Tabela 13):

Tabela 13 - Modificacdes que ocorrem na gravidezaido o funcionamento

da tiredide.
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PARTICULARIDADES DA GESTACAO

- Elevacéo dos niveis de Gonadotrofina Coridnica Humana
- Maior excrecao urinaria de iodo

- Aumento dos niveis de TBG durante o 1° trimestre

- Modificacbes no metabolismo periférico dos horménios tireoidianos

(4) - Elevacdo dos niveis de Gonadotrofina Coriénica (hCG):

Nos primdrdios do periodo gestacional (8-12 semanas) em que ha elevagdo dos
niveis de hCG (fendmeno apical), ha reducdo do TSH e elevacdo significativa do T3

e T4 livres (Figura 4).

Estudos recentes demonstraram semelhanga estrutural entre as moléculas de
hCG e TSH, e também, dos respectivos receptores. Assim, a tiredide é estimulada
pelo hCG a segregar quantidades maiores de T4 e induzir alguma supressao do
TSH.
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Figura 4 - TSH e hCG em funcdo da idade gestacional. (De Glinoer D, et al:
Regulation of maternal thyroid during pregnancy. J Clin Endocrinol Metab
71:276,1990)
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(4) - Aumento da excrecdo urindria de iodo:

Com o0 aumento da taxa de filtracdo glomerular, ha deplecdo de iodo ja no inicio

da gravidez. Esta maior depuragdo renal é, provavelmente, o principal fator

determinante de menores concentracées plasmaticas do elemento.

Na segunda metade da gestagdo, fracdo de iodo plasmatico é desviada para a
unidade feto-placentaria, proporcionando iodo a tiredide fetal, com tendéncia a

diminuicao do iodo no plasma materno.
(4) - Elevacdo dos niveis de TBG durante o 1° trimestre:

Elevagcdo na concentracdao de TBG ocorre nas primeiras duas semanas de
gestacdo, atingindo niveis maximos por volta de 20 semanas. A concentragao
mantém-se elevada até o termo, retornando aos valores pré-gravidicos algumas

semanas apds o parto.

A concentracdao de TBG é influenciada pelos niveis circulantes de estrogénios,
pois estes estimulam a associagdo da TBG com Aacido sidlico. Estudos modernos
demonstraram que a associacdo aumenta a meia-vida da TBG de 15 minutos para 3

horas.

(4) - Modificagbes no metabolismo periférico dos hormdnios tireoidianos:

A desiodagdo dos hormonios tireoidianos nos tecidos é realizada por enzimas

catalizadoras (Deiodinases): Tipo I, II e III.

. Tipo I - Encontrada em grande quantidade no figado, rins e tiredide. E
responsavel pela conversao periférica do T4 em T3. Durante a gravidez parece ndo

haver modificacao relevante de sua atividade.

. Tipo II - Encontrada na hipdfise, cérebro, tecido adiposo marrom e placenta.
Apresenta fungdo mantenedora de niveis adequados de T3 intracelular para estes
tecidos. Assim, possui acdo de equilibrio, garantindo produgdo local adequada de T3

quando a concentracdo plasmatica de T4 encontra-se diminuida.

. Tipo III - Converte o T4 em T3-reverso, e o T3 em T2 (diiodotironina),
biologicamente inativo. E encontrada na placenta, nas células trofoblasticas. Com o

crescimento da massa placentaria, eleva-se a atividade desta enzima.
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Com estas mudancas, a tiredide materna é desafiada a encontrar e manter

equilibrio hormonal até o termo. Em gestantes sadias e com ingesta normal de iodo

(200 pg/dia), o estado eutireoidiano é atingido sem grandes dificuldades. Nas

pacientes com alteragdes no funcionamento glandular, ou que residem em areas
com ingesta deficiente de iodo, o equilibrio hormonal, na maioria das vezes, estara

comprometido.

Com aumento volumétrico da glandula e presenca de sinais e
sintomas de hiper ou hipotireoidismo em gestacGes normais, o diagnostico clinico
das alteracBes no funcionamento da tiredide pode tornar-se dificil durante este

periodo.
(3) Exames complementares:

v TSH- No primeiro trimestre encontra-se diminuido para, posteriormente,

aumentar e permanecer na faixa de normalidade. O aperfeicoamento dos testes

para deteccao de TSH, hoje apresentando alta sensibilidade, colocou este

exame como 0 mais importante no acompanhamento da funcdo tireoidiana na

gestacao.

v T4 e T3 totais- Estdo elevados, consequiéncia direta do aumento sérico da
TBG. Ha elevacao do T4 principalmente entre 6-12 semanas. O T3 se eleva mais
lentamente. Ambos atingem plat6é por volta da 202 semana, mantendo-se até o
termo. Devido a maior afinidade entre TBG e T4, elevagdes nos niveis de TBG
sdo seguidas mais frequentemente por aumento do T4. Alguns laboratoérios,
além dos niveis de T3 ou T4 totais, calculam o Indice de T3 ou T4 livre (ITL). E
estimativa da fracdo livre destes hormoOnios, que pode ndo demonstrar

resultados confidveis durante a gestagao.

v T4 livre (T4L) e T3 livre (T3L)- Frequentemente solicitados por
apresentarem grande importancia no acompanhamento de gestantes com
doenca tireoidiana e que fazem uso de medicagdes que podem alterar os niveis
de TSH (ex: glicocorticéides, altas doses de levotiroxina ou triiodotironina,

entre outros). A pesquisa do T4L é a mais realizada.

Estudos longitudinais recentes em grande numero de gestantes, sem
deficiéncia na ingesta de iodo, confirmaram diminuicdo de 10-15% nos niveis
de T4 livre no termo, comparado com mulheres ndo gestantes. No primeiro
trimestre podemos ter certo aumento dos niveis deste horménio devido a
estimulagdo tireoidiana pelo hCG. Apesar destas variagdes, os hormonios
tireoidianos sob a forma livre, permanecem na faixa de normalidade para

mulheres nao-gestantes.
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v T3 reverso- Pouco acrescenta as informacSes do TSH e T4L. Melhor
utilizado em casos duvidosos de hipotireoidismo, onde os niveis encontram-se

diminuidos.

v' Exames Imunoldgicos: Anticorpos anti-tireoperoxidase- agridem as leélu
foliculares ativando a cascata do complemento. Busenca indica doenca
tireoidiana ou maior risco de desenvolvé-la no pe&ige. Pode ser encontrado nos

casos de Tireoidite sub-aguda e na Tireoidite dehifzoto.

Anticorpos estimuladores da tiredide (TSI)- importante no diagndstico de
doenca de Graves, assim como, marcador de risco da doenca no concepto. Com
niveis elevados durante o segundo trimestre ha maior risco de doenca de Graves
neonatal, porém a condigdo patoldgica pode ser vista em filhos de mdes com TSI

normal.

- Captacdo de Iodo Radioativo e Cintilografia Tireoidiana: ndao devem ser
realizados durante a gestacdo e pacientes ndo gravidas, submetidas ao exame, ndo
devem engravidar de imediato. Aguns autores recomendam periodo de um ano sem
gravidez apds o procedimento. E importante a avaliacdo dos niveis de B-hCG antes

do exame.

(3) HIPERTIREOIDISMO

O hipertireoidismo acomete cerca de 1 a 2 mulheres em cada 1000

gestacdes, sendo sua principal causa a Doenca de Graves (Bodcio Difuso Tdxico);

doenca auto-imune especifica com formagdo de anticorpos estimuladores da
tiredide (TSI) que acomete mais freqientemente mulheres na idade fértil e com
histéria familiar de doenca de Hashimoto, hipotireoidismo, anemia perniciosa e
outras doengas auto-imunes. Por ser de cunho imunoldgico, os TSI tendem a
diminuir durante o curso da gestacao amenizando os efeitos da doenca sobre os
organismos materno e fetal. O pds-parto é periodo de preocupacgdo para o médico,

pois os anticorpos podem elevar-se novamente com exacerbagao da doenca.
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Além da Doenca de Graves outras enfermidades podem determinar
hipertireoidismo, como o Tumor Trofoblastico onde ha grande aumento da
gonadotrofina coribnica estimulando as células da tiredide na 1% metade da
gravidez; adenoma hiperfuncionante e o bocio Multinodular Toxico. Podemos citar
também causas de tireotoxicose que ndo estdo relacionadas ao hiperfuncionamento
glandular como: Tireoidite Subaguda, Estroma Ovariano, Carcinoma Folicular

Funcionante, dentre outros (Tabela 14).

Tabela 14 — Causas de Tireotoxicose

TIREOTOXICOSE

v' Doenca de Graves v Tireoidite Subaguda

v" Tumor Trofoblastico v Estroma Ovariano

v' Adenoma Hiperfuncionante v/ Carcinoma Folicular Funcionante
v Bo6cio Multinodular Téxico v' Outros

(4) Quadro Clinico
Os sinais e sintomas mais comuns do hipertireoidismo estdao listados na

Tabela 15. Alguns sintomas sugestivos de hipertireoidismo podem estar presentes
também nas gestantes eutireoideas dificultando assim o diagndstico clinico da
doenca. Dentre eles citamos: taquicardia, pele quente, intolerédncia ao calor,
aumento da glandula, palpitagdes e nervosismo. Outros sinais e sintomas do
hipertireoidismo podem ser mascarados pela gestacdo, como perda de peso e
aumento do transito intestinal, jd que na gravida é mais comum a queixa de

constipagao.

Tabela 15 - Sinais e Sintomas de Hipertireoidismo.

SINTOMAS
v" Nervosismo v" Diminuicédo do peso corpéreo
v Labilidade Emocional v' Pele quente e imida

v" InsOnia v Boécio
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v' Tremores v Fotofobia

v" Aumento do transito intestinal v' Face amedrontada
v' Sudorese v Exoftalmia

v Intolerancia ao calor v' Mixedema pré-tibial
v' Aumento do apetite v" Qutros

v Conjuntivite

(4) Diagndstico
O diagndstico do hipertireoidismo durante a gestacao é feito através de

anamnese mais direcionada para presenca de fatores de risco, como: histdria
familiar de hiper ou hipotireoidismo, Doenca de Graves pré-existente, histéria de
doenca auto-imune. Sinais e sintomas sao relatados pela propria paciente, exame
fisico e principalmente as dosagens laboratoriais dos hormdnios tireoidianos e do

TSH ultra-sensivel.

(4) Tratamento
O tratamento clinico seria a melhor opgdo durante a gestagdo, evitando

assim expor a paciente a terapias invasivas podendo também comprometer a salde
fetal.

As tionamidas (propiltiouracil e metimazol) sdo drogas antitireoidianas que tém
como objetivo bloquear a sintese dos hormonios tireoidianos, ndo impedindo a
liberacdo dos mesmos pela glandula. Assim o efeito desejado ocorre apdés uma
semana de uso, quando foram utilizados os depdsitos glandulares. O estado
eutireoidiano é atingido aproximadamente 4-6 semanas apos inicio do tratamento.
O uso do propiltiouracil (PTU) é mais indicado que o metimazol, pois este ultimo
estd relacionado com lesdo congénita no couro cabeludo do feto (aplasia cutis), e
atravessa a barreira placentaria em maior quantidade. O PTU apresenta outras
vantagens: inibir a conversdao do T4 em T3 e poder ser administrado durante a
lactacdo em doses adequadas.

O objetivo do tratamento é manter a gestante com menor dose necessaria

para controle dos sintomas e manter o T4L no limite superior da normalidade. E

importante lembrar que a partir de 10 semanas de gestacao o feto ja inicia sua
producdao de hormonios tireoidianos, podendo haver alteragdes das doses utilizadas.

Infelizmente, o uso do PTU estd relacionado a alguns efeitos adversos maternos
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como leucopenia, agranulocitose, erupcdo cutdnea, prurido e febre. No feto pode
ocorrer hipotireoidismo congénito.

O tratamento cirdrgico (tireoidectomia subtotal) é indicado quando ndo ha boa
resposta ao tratamento com as tionamidas ou nas situagdes em que a paciente
apresenta hipersensibilidade aos mesmos. Quando indicado seria realizado no
2°trimestre da gestacao, estando a paciente preparada clinicamente antes do ato.
Possiveis complicacdes se restringem a paralisia do nervo recorrente e
hipotireoidismo. Este quando diagnosticado devera ser tratado com tiroxina.

Os B-bloqueadores sdo reservados para diminuicdo dos efeitos adrenérgicos em
pacientes com sintomatologia acentuada. O propranolol pode atravessar a placenta,
estando relacionado a insuficiéncia placentaria, placentas pequenas, crescimento
intra-uterino restrito (CIR) e hipoglicemia pds-natal. Ndo € a melhor droga para uso
prolongado. Alguns autores relatam o uso do osmolol para pacientes que nao

respondem ao propranolol.

(4) Acompanhamento Materno e Fetal
O acompanhamento pré-natal da paciente com hipertireoidismo € mais

rigoroso com investigagao clinica e laboratorial amitde. O bindmio m&e-feto possui
relevancia nas decisGes quanto ao uso de medicamentos, solicitacGes de exames e

realizacGes de procedimentos invasivos quando necessarios (Tabela 16).

Tabela 16 — Seguimento materno fetal no hipertireoidismo.

EXAMES COMPLEMENTARES

v' Dosagens Hormonais mensais

v’ Ultra-sonografia 2/2 semanas, a partir de 32 semanas
v' CTG semanal, a partir de 30 semanas

v Dopplerfluxometria

v Cordocentese

v Amniocentese
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Os niveis de T4L e TSH sdo dosados mensalmente; recordando as variages
encontradas durante a gestacao.

A dopplerfluxometria é indicada nas pacientes em uso de propranolol, para
investigacdo de insuficiéncia placentaria e CIR.

O Ultra-Som ¢ realizado de 2/2 semanas a partir de 32 semanas de gestacdo
para acompanhamento do crescimento fetal.

Avaliacdo da vitalidade fetal é feita através da cardiotocografia semanal a
partir da 30% semana. Este intervalo pode ser reduzido de acordo com o estado
materno.

Dentre os exames invasivos, citamos a cordocentese e amniocentese. A
primeira é considerada como melhor método para avaliagdo da funcdo tireoidiana
fetal entre 12 e 37 semanas de gestacdo . O TSH é encontrado no soro fetal desde
a 10% semana. No liquido amnidtico, encontramos o T4 na 1° metade da gestacao
com sua concentracdo maxima entre 25 e 30 semanas. No inicio da gestagdo a
concentragcao de T3 é baixa no liquido amnidtico e apresenta aumento progressivo

até o termo.

(4) Complicacbes
Quando ndo tratada ou mal acompanhada, a paciente pode apresentar

algumas complicagGes: prematuridade, abortamento espontaneo, pré-eclampsia.
Repercussbes fetais também podem ocorrer: malformagdes congénitas
(anencefalia, anus imperfurado e labio leporino) e tireotoxicose fetal, pois
anticorpos maternos estimuladores da tiredide atravessam a barreira placentaria
principalmente em gestantes que ndo estao recebendo medicagdo antitireoidiana.
Em relacdao aos efeitos colaterais citamos o Hipotireoidismo Congénito (PTU
cruza a placenta e bloqueia a glandula fetal) e os efeitos relacionados ao uso
prolongado do propranolol: CIR, insuficiéncia placentaria, hipdxia, bradicardia e

hipoglicemia pos-natal.

(4) Crise Tireotdxica
Ocorre freqlentemente em pacientes nao tratadas ou mal controladas
durante o curso da gestacao. Pode ser desencadeada por situagdao de stress como
trabalho de parto, infeccdo ou cesariana. E definida como exacerbacdo dos sinais e
sintomas do hipertireoidismo descompensado.
Toda crise tireotoxica deverd ser tratada em unidade de tratamento intensivo
com devido suporte clinico. Toda gestante hipertireoidéa deve ser bem
acompanhada para prevengdo desta complicagdo que é ameacgadora tanto para vida

materna como fetal.
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(3) HIPOTIREOIDISMO

A associacdo entre hipotireoidismo e gravidez é condigdo pouco comum. O

hipotireoidismo freguentemente determina disturbio no eixo hipotalamo-hipdfise-

ovariano gue resulta em anovulacdo crbnica, e consequentemente, em esterilidade.

Os niveis elevados de TSH desencadeiam hiperprolactinemia por dois mecanismos
distintos: (1) alteracdo na secrecdo de dopamina hipotalamica aumentando a
secrecao de prolactina; (2) Diminuicdo do clearance renal de prolactina. Niveis
elevados de prolactina sao a causa da desarmonia do neuroeixo.

Gestantes hipotiredideas apresentam taxas mais elevadas de abortamentos,

descolamento prematuro da placenta, prematuridade e CIR. Alguns estudos

sugerem que o tratamento adequado reduz essas taxas a niveis compativeis com a
populacdo em geral. A presenca de anticorpos anti-tireoidianos € indicativo de
pobre progndstico para a gestagdo, associando-se a maior incidéncia de sindrome
de Down, principalmente em pacientes mais jovens, além de risco aumentado de
abortamento habitual. O mecanismo aventado para essa condicdo seria uma
deficiéncia de tiroxina materna para o desenvolvimento embrionario precoce.

O diagnodstico de hipotireoidismo durante a gestacdo é pouco freqliente.
Situacdo mais comum consiste de pacientes hipotiredideas em tratamento que
engravidam. O tratamento da disfungdo glandular aumenta significativamente a
taxa de fecundidade na paciente hipotiredidea.

A correlagao entre o “status” tireoidiano materno e fetal no hipotireoidismo
€ pobre. Observa-se que mades hipotiredideas geralmente concebem neonatos
eutiredideos. Excecao ocorre no hipotireoidismo por deficiéncia de iodo. Nestes
casos a complementacao da dieta materna com iodo acompanhada do tratamento
hormonal é de grande valia na prevencédo do cretinismo neonatal.

O hipotireoidismo primario por destruicdo do tecido glandular representa a

grande maioria dos casos. A causa mais comum €é o hipotireoidismo que aparece

na evolucao da doenca de Hashimoto, de origem autoimune. Outras causas muito

frequentes de hipofuncdo glandular primarias por destruicdo tecidual sdo as
iatrogénicas, que ocorrem pds-cirurgia ou pos-terapia com iodo radioativo. A
deficiéncia de iodo e os defeitos congénitos da sintese de hormdnio tireoidiano sdo

causas raras de hipotireoidismo primario em nosso meio.
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O hipotireoidismo secundario a enfermidades hipofisarias e hipotalamicas
sdo condicGes pouco freqlientes, assim como a sindrome de Refetoff, onde ocorre

resisténcia generalizada aos hormonios tireoidianos.

(4) Diagnoéstico

O diagndstico é fundamentalmente laboratorial, visto que os sintomas que
compde o quadro clinico podem habitualmente estar presentes em gestantes
eutiredideas. Pacientes com quadro clinico tipico constituem a minoria dos casos.
Dentre as manifestagdes clinicas observa-se: intolerancia ao frio, ganho ponderal
excessivo, bradicardia, queda de cabelo, fadiga, constipacao intestinal, pele seca,
diminuicao da capacidade de concentracgao, irritabilidade e parestesias. Dados da
anamnese como abortamento de repetigdo também ajudam a compor a suspeita
do diagnostico de hipotireiodismo. A doenca de Hashimoto freqlientemente
encontra-se associada ao diabetes mellitus, principalmente das classes D e F de
White.

A dosagem sérica aumentada de TSH é o indicador mais sensivel. Observa-
se também o T4L diminuido, ambos presentes em quase todos os casos. As
excegdes sdao os casos de hipotireoidismo secundario onde o TSH encontra-se
diminuido, e os casos de sindrome de Refetoff onde ambos, TSH e T4L, encontram-
se aumentados.

Os anticorpos devem ser solicitados na auséncia de histéria prévia de

cirurgia tireoidiana ou de terapia com iodo radioativo.

(4) Tratamento

O tratamento deve ser iniciado no momento do diagndstico. Consiste na
reposicdo hormonal com objetivo de atingir o eutireoidismo. O TSH sérico deve cair
abaixo de 6uU/mL e o T4L manter-se em valores compativeis com a normalidade.

A tiroxina sintética (T4) é a droga mais amplamente utilizada.

As pacientes hipotiredideas portadoras de hipertensdo arterial grave,
diabetes mellitus e cardiopatia merecem atencao diferenciada, necessitando de
avaliacdo criteriosa no inicio do tratamento.

No periodo pdés-parto devemos interromper o tratamento por 5-6 semanas,

e ap0s este periodo reavaliar a fungao tireoidiana.

(4) Monitorizagao fetal
A partir da 32° semana inicia-se avaliagdo com cardiotocografia semanal,

perfil biofisico fetal a cada 2 semanas.
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A conduta para término da gestagdo € essencialmente obstétrica. O uso de
glicocorticéides para acelaracdo da maturidade pulmonar pode ser usado, mas
neste caso devemos fazer controle rigoroso do T4L que tende a diminuir. Os
sedativos e analgésicos devem ser administrados com cuidado devido a
metabolizacdo mais lenta. Atentar também para hemorragias pods-parto que

tendem a ser mais vultuosas nestas pacientes.

(3) TIREOIDITE POS-PARTO

Em 5 a 10% das mulheres ocorre uma tireoidite linfocitica pds-parto. As
manifestagdes clinicas se iniciam geralmente 6 a 12 semanas apds 0 nascimento.

A sindrome é classicamente descrita como uma fase inicial de
hipertireoidismo autolimitado, seguida por hipotireoidismo transitério, associado a
altos titulos de anticorpos microssomais antitireoidianos e bdcio. Apresenta
remissdao espontanea cerca de 6 a 9 meses apds o parto.

A fase de hipertireoidismo pode ser assintomatica. Fadiga, rigidez dos
ombros, nervosismo e aumento do apetite sdao os sintomas mais comumente
encontrados. Em 50% dos casos o bocio esta presente. A duracdao deste fase é de
4 a 8 semanas, podendo ou ndo evoluir para hipotireoidismo.

O hipotireoidismo pode ocorrer 4 a 8 meses apds o parto, com ou sem
hipertireoidismo anterior. A fase de hipotireoidismo também pode ser
assintomatica. As manifestagbes mais frequentes sdo: fadiga, falta de inciativa,
aumento de peso e depressdo. Em 80% dos casos ocorre remissdao espontanea,
porém 20% desenvolvem hipotireoidismo persistente. Pacientes com altos titulos
de anticorpos antimicrossomais possuem maior predisposicao de evoluir com
hipotireoidismo persistente.

Toda paciente com depressdo pds-parto deve ser avaliada quanto a funcéo

tireoidiana, pois provavelmente um numero significativo de mulheres apresenta

disfungdo glandular.

A etiologia desta condicdo é provavelmente autoimune. O desenvolvimento
da tireoidite pds-parto é associado a triade de eventos imunoldgicos. 1- reducdo da
supressdo imunoldgica da gravidez, 2- ativagcdo das células T no pos-parto, 3-

elevagdao dos anticorpos antitireoidianos.

(4) Diagnéstico
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A sintomatologia é pobre. Dificuldade adicional ao diagndstico clinico reside
no fato da revisdo pds-parto geralmente ser realizada antes do inicio da
sintomatologia.

A avaliagdo basica da funcgdo tireoidiana na suspeita clinica de tireoidite pos-
parto consiste de T4L, TSH e anticorpos antimicrossomais. O perfil destes testes

varia de acordo com a fase da doenca.

(4) Tratamento

A indicacdo de tratamento se restringe aos casos com sintomatologia
exuberante.

O hipertireoidismo raramente necessita de tratamento. Nos casos mais
graves, o tratamento consiste no uso de beta-bloqueadores para aliviar a
sintomatologia. As tionamidas sdo ineficazes na tireoidite pés-parto.

No hipotireoidismo sintomatico ou de evolucdao prolongada, é indicado o
tratamento com levotiroxina. Apdés 6 meses da terapia de reposicdo hormonal o
tratamento deverd ser suspenso durante 6 semanas para reavaliagdo do “status”
tireoidiano.

Alguns estudos demonstram recorréncia da tireoidite pos-parto em 25% dos

casos em gestagbes posteriores .

(3) CANCER TIREOIDIANO

O carcinoma tireoidiano tem maior incidéncia no sexo feminino e o

diagnodstico durante a gestacdo ndo ¢é raridade. Felizmente, a maioria dos

carcinomas é bem diferenciada com excelente progndstico. A gravidez ndo altera a

evolucdo natural da condicdo patoldgica.

Os noédulos sdo, em geral, assintomaticos e diagnosticados pela palpacédo
durante o pré-natal. Os testes da funcdo tireoidiana geralmente ndo se alteram,
principalmente se tireoidite ndao estiver presente. A puncdo aspirativa com agulha
fina é segura e bem indicada na gestacdo. Permite diagndstico correto em mais de
90% dos carcinomas papilares, medulares e indiferenciados. O carcinoma folicular é
de dificil diagndstico com esta técnica. A ultra-sonografia presta grande auxilio ao

diagndstico e pode ser utilizada para guiar a agulha fina durante a puncao.

O tratamento do cancer da tiredide durante a gravidez é cirurgico. Os casos

diagnosticados no primeiro e segundo trimestres podem ser submetidos a cirurgia,

com relativa seguranca, durante o segundo trimestre. Os diagndsticos realizados no
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final da gestacdo permitem o adiamento do tratamento para o periodo pds-parto.
As cirurgias mais realizadas sao a tireoidectomia total e sub-total. A utilizacao de
iodo radioativo para tratamento do céncer tireoidiano é contra-indicada durante a

gestagdo. Pode fazer parte do arsenal terapéutico apos o parto.

2) Doencas hematologicas

(3) Anemias

Na gestacdo, o volume sangiiineo se expande a custa do aumento do
volume plasmatico (em torno de 40-60%) e da massa eritrocitaria circulante (cerca
de 20-50%). Como o volume plasmatico aumenta mais que a massa
eritrocitaria, ocorre hemodiluicdo e uma conseqiiente “anemia fisiologica”.

Ndo se trata de estado mérbido, e sim de alteragao fisioldgica da gravidez.

O limite inferior da normalidade para a concentracdo de
hemoglobina durante a gravidez se situa em torno de 11 g/dL. Valores
inferiores geralmente nao se explicam apenas pela hemodiluicdo, necessitando
investigacdao diagnostica. Esta investigagdo nao difere da investigacdo das anemias

fora da gravidez.

Qualquer tipo de anemia pode complicar a gravidez. As causas mais comuns

de anemia estao listadas na Tabela 17.

Tabela 17 - Causas comuns de anemia na gravidez

Adquiridas Hereditarias
Ferropriva Talassemia
Hemorragia aguda Anemia falciforme

Megaloblastica (deficiéncia de folato e | Outras hemoglobinopatias

vitamina B12) Hemoliticas
Hemolitica
Aplasica

Doencas cronicas
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(4) Anemia ferropriva

A deficiéncia de ferro é a causa mais freqiiente de anemia verdadeira
da gestacgdo, incidindo em cerca de 55% das pacientes no terceiro trimestre da
gravidez. Explica-se este fato, pois a mulher possui, em geral, menor reserva de
ferro (sangramento menstrual) além de a gestacdo implicar no aumento das
necessidades de ferro em cerca de 4mg por dia (maior producdo de hemacias e
demanda fetal). O parto e o puerpério sdo momentos de grande perda de ferro,

pelo sangramento.

As caracteristicas hematoldogicas e a manifestacdo clinica da anemia
ferropriva ndo diferem em relacdo ao estado ndo gravidico (anemia microcitica e
hipocromica, astenia, palidez, perversao do apetite etc.). Associada a deficiéncia de

ferro, pode haver também deficiéncia de outras substancias, como o folato.

A anemia ferropriva implica em maior risco de trabalho de parto
prematuro, baixo peso do recém-nascido, morte fetal nos casos graves e
aumento da massa placentaria que pode dar origem a hipertensdo arterial

materna.

Na profilaxia da anemia ferropriva, deve-se considerar que mesmo uma
dieta rica em ferro ndo é suficiente para atender as necessidades diarias da
gestante. A suplementacdao de ferro deve ser rotineira e iniciar-se a partir de 18
semanas de gravidez, mantendo-se até o final da lactagdo. A dose situa-se em
torno de 60mg/dia de ferro elementar (cerca de 300mg de sulfato ferroso).
Polivitaminicos com carbonato de cdlcio em sua formula ndo sdo adequados ja que

o ferro tem sua absorgao reduzida na presenca deste sal.

O tratamento consiste em reposicao de ferro por via oral na dose de 150 a
200 mg/dia de ferro elementar (cerca de 750 a 1000 mg/dia de sulfato ferroso),
divididas em trés a quatro tomadas diarias. Efeitos colaterais comuns sdo a pirose e
a constipacao intestinal. O uso de ferro deve ser mantido até que a ferritina sérica
esteja acima de 50 microgramas/L. A administracdao de ferro parenteral deve ser
restrita aos casos em que o uso oral é muito dificil ou contra-indicado, pois ha
riscos de efeitos colaterais graves. Raramente estara indicada a transfusdo de

concentrado de hemacias.

(4) Deficiéncia de folato
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A deficiéncia de folato estd associada a anomalias estruturais do feto,
como os defeitos abertos do tubo neural (espinha bifida, mielomeningocele,
anencafalia) e a anemia megaloblastica. Ha acréscimo das necessidades diarias
de folato em 300 a 400mg/dia. Esta substancia é também importante para a
proliferagdo dos tecidos maternos, em especial o mamario. A deficiéncia de folato
vem sendo implicada na génese do abortamento de repeticdo, do parto prematuro

e do descolamento prematuro da placenta.

A anemia é freqlentemente assintomatica e se instala no 3° trimestre da
gravidez ou no pos-parto. O diagndstico clinico e complementar é semelhante

durante a gravidez e fora dela.
Fatores de risco para a deficiéncia de folato sdo:
e Multiparidade, principalmente com intervalo interpartal curto.
* Gemelidade
+ Hiperémese gravidica
« Adolescéncia
« Infecgdo urinaria
+ Hemdlise
« Dieta inadequada
» Estados de malabsorgao

O tratamento ¢ a reposigdo oral de folato na dose de 1 a 5mg/dia. Quando

houver indicagao, associa-se vitamina B12 por via intramuscular.

A profilaxia consiste na administracdo periconcepcional (de preferéncia pré-
concepcional) de 800 microgramas/dia de folato para redugcdo da chance de
defeitos de fechamento do tubo neural. Pacientes de alto risco (por exemplo as com
anemia hemolitica) devem receber doses em torno de 1000 microgramas/dia. Se
ha histéria prévia de defeitos estruturais que possam estar relacionados a

deficiéncia de folato, a dose deve ser elevada para 4000 microgramas/dia.

(4) Anemias hemoliticas

A investigacdo, quadro clinico e tratamento das anemias hemoliticas
durante a gravidez é semelhante ao da mulher ndo gravida. A pré-eclampsia,
discutida anteriormente nesta apostila, pode se complicar com quadro de anemia

hemolitica microangiopatica e sindrome HELLP.
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A anemia hemolitica auto-imune pode ser idiopatica ou secundaria a
outras doencas auto-imunes. A presenga de auto-anticorpos em gestantes é mais
freqiente do que em mulheres ndo gravidas. Nas pacientes que apresentam auto-
anticorpos, o processo tende a se agravar durante a gravidez. A anemia resultante
pode ser grave, com concentragdes de hemoglobina em torno de 5g/dL, mas na

maioria das vezes ocorre remissdo espontanea depois do parto.

O tratamento consiste no uso de corticdides ou de imunoglobulinas. A
investigacdo laboratorial mostra sinais de hemolise, e o teste de Coombs direto é

positivo na maior parte dos casos.

(4) Hemoglobinopatias

As manifestagOes clinicas das hemoglobinopatias surgem durante a infancia
e, geralmente, ja tém seus diagnosticos firmados antes da idade reprodutiva. Sdo
doencas determinadas por alteracGes genéticas hereditarias e a historia familiar

sugere o diagnostico.

A mortalidade e morbidade materna e fetal relacionadas as
hemoglobinopatias podem ser reduzidas significativamente com rigoroso
monitoramento obstétrico e com avaliagdo hematoldgica, clinica e laboratorial
freqiente. O tratamento de suporte mais conservador pode, freqlentemente,
substituir a exsanglineotransfusao profilatica, reduzindo-se as chances de retardo

no crescimento intra-uterino, abortamentos e morte fetal.

A suplementagao de folato é mandatéria. O risco de lesGes organicas por
sobrecarga de ferro em pacientes com anemias hemoliticas (elevado pool de ferro)

requer que a suplementacdo de ferro seja cautelosa e, por vezes, contra-indicada.

A anemia falciforme associada a gravidez implica em sérios riscos de
complicacdes graves para a mae e o filho, podendo a mortalidade atingir 20 e 50%
respectivamente. A rede vascular sinusoidal placentaria, onde ha grande extragdo
de oxigénio, cria ambiente propicio ao afoicamento, a estase e ao infarto. Observa-
se aumento das crises algicas e de complicagdes infecciosas. Os eventos
maternos mais graves incidem principalmente no terceiro trimestre e no pods-

parto, e sao caracterizados por:
e Infatos pulmonares, renais e do SNC
+ Hematuria, pielonefrite

« Tromboflebite
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+ Pré-eclampsia

« Insuficiéncia cardiaca congestiva

« Endometrite puerperal

e Abortamento e parto prematuro

« Descolamento prematuro da placenta
» Corioamnionite

+ Baixo peso ao nascimento e hiperbilirrubinemia grave (inversdao do

gradiente materno-fetal da bilirrubina)

Algumas pacientes possuem porcentagem significativa de hemoglobina fetal,

0 que reduz a chance de complicagdes graves e morte do concepto.

O tratamento da anemia falciforme consiste em suplementacao de folato
e transfusGes de concentrado de hemacias nos episédios de aceleracdo do
afoicamento e piora da anemia, especialmente se a taxa de hemoglobina estiver
abaixo de 6 g/dL. O tipo de parto ndao parece ter repercussdao na evolugdao da

gestante ou do concepto.

As portadoras de trago falcémico sdo praticamente assintomaticas.
Entretanto, ha maior propensdo as infecgdes urinarias, o que pode desencadear o

parto prematuro.

As portadoras de hemoglobinopatias S e C apresentam manifestacdes
clinicas semelhantes as da anemia falciforme. Essas gestantes podem desenvolver
a chamada sindrome toracica aguda, provocada por embolia gordurosa apos infarto

da medula dssea.

As portadoras de talassemia major habitualmente sdo inférteis. Quando a
gestacdo ocorre, deve-se fazer rigoroso acompanhamento obstétrico e
hematoldgico, com intuito de manter a dosagem de hemoglobina em torno de
10g/dL.

As portadoras de talassemia intermediaria e minor geralmente ndo
apresentam problemas especiais na gestacdo. A anemia pode piorar durante a

gravidez.

(3) Trombocitopenias

Durante a gravidez normal, o nimero de plagquetas ndo sofre grande

variacdo. Gestantes com contagem de plaquetas inferior a 150.000/mm?® devem ser
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investigadas quanto as causas comuns de trombocitopenias, incluindo aquelas

relacionadas especificamente com a gravidez.

Por vezes, pode haver associacdo com a trombocitopenia fetal, o que tera
implicacBes na escolha do tipo de parto e na previsdo do suporte necessario para o

recém-nascido.

Situacdo especifica da gestacdo que leva a trombocitopenia é a sindrome

HELLP, discutida no capitulo dedicado a pré-eclampsia.

(4) Trombocitopenia gestacional

A trombocitopenia gestacional é observada em 5 a 7% das gestantes
saudaveis e sem histdria pregressa. E um achado laboratorial de evolucdo benigna
geralmente e tem sua causa desconhecida. Ndo se observa aumento do risco de
sangramento materno ou trombocitopenia neonatal. O diagndstico é feito por
exclusao, depois de descartadas outras causas. A contagem de plaquetas
habitualmente se situa entre 75000 e 150000/mm?3. O tipo de parto deve ser

decidido pelas caracteristicas obstétricas.

(4) Pdrpura trombocitopénica imunoldgica (PTI)

As plaquetas sdo destruidas perifericamente por auto-anticorpos. A doenca é
bastante comum em mulheres jovens. A intervencdo terapéutica é indicada quando
ha sangramento ativo ou quando a contagem de plaquetas é inferior a 50000/mm?>.
O tratamento é semelhante ao utilizado na paciente ndo gravida, utilizando-se
esterdides e/ou imunoglobulina em perfusao venosa. A indicacdo de esplenectomia
deve ser evitada pelo risco materno e fetal. Quando necessaria, devera ser

executada no inicio do segundo trimestre.

A passagem de anticorpos antiplaquetas pela placenta pode causar
trombocitopenia fetal. Os filhos de maes previamente esplenectomizadas parecem
correr risco maior. A contagem de plagquetas no feto pode ser feita por
cordocentese ou por amostra do couro cabeludo durante o trabalho de parto. Estes
procedimentos estdo indicados se houver histéria de trombocitopenia neonatal
anterior, em gestantes previamente esplenectomizadas e quando a contagem de
plaquetas é inferior a 40-50000/mm?>. No entanto, ndo s3o procedimentos
destituidos de riscos, principalmente havendo trombocitopenia, o que restringe seu

uso.
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A indicacdo de cesariana eletiva é prudente nas gestantes com PTI em
atividade. E provavel que a cesariana ofereca menor risco para o feto

possivelmente plaquetopénico.

(3) Neoplasias

O diagndstico de doengca maligna durante a gravidez é raro, com incidéncia

em torno de 0,1%. Os tipos mais comuns de cancer na gravida sdo:
¢« Tumores da mama e do trato genital
+ Neoplasias hematoldgicas (leucemias e linfomas)
¢« Melanoma
« Carcinoma de tiredide
« Carcinoma colorretal

As medidas diagndsticas e terapéuticas necessarias nas gestantes com
cancer podem provocar efeitos danosos no feto, imediatos e tardios. No entanto, o
atraso ou modificagdo no esquema terapéutico indicado podem afetar o progndstico

materno.

Quando existe possibilidade real de cura para o cancer materno, o plano
terapéutico adequado deve ser adotado. As decisGes devem ser individualizadas e
assumidas por equipe multidisciplinar e em conjunto com a gestante. A idade
gestacional no momento do diagnostico e as caracteristicas da doenga tém
influéncia na abordagem de cada caso. Sempre que possivel deve-se adiar o uso de
quimioterapicos para depois do 1° trimestre, ja que no 2° e 3° trimestre o risco de
efeitos teratogénicos é menor. Logo que possivel o parto deve ser antecipado. No
periodo que antecede o parto o tratamento da neoplasia deve ser interrompido, ja
gue as citopenias provocadas na mde e no recém-nascido estdo associadas a
complicagbes periparto. A amamentacdao é contra-indicada nos casos em que a

mae esta sob tratamento quimioterapico.

(4) Leucemias

E provavel que a gravidez ndo altere o prognédstico das leucemias, mas
complica o tratamento e a conduta. A /eucoferese pode ser utilizada como medidad

e temporizacdo até que se possa iniciar o tratamento quimioterapico. Apos o
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primeiro trimestre, a maioria dos quimioterapicos pode ser utilizada sem riscos

significativos de teratogénese.

(4) Linfomas

O tratamento dos linfomas de Hodgkin poderd ser adiado para depois do

parto, a menos que haja progressao rapida da doenca.

Os linfomas ndo-Hodgkin serdao abordados levando-se em consideragcdo a
idade gestacional, tipo histolégico e estadiamento. Nos de baixo grau de
malignidade, é possivel postergar o tratamento para depois do parto. Linfomas de
grau de malignidade intermediario ou alto, diagnosticados no primeiro trimestre da
gravidez, geralmente indicam abortamento terapéutico, a menos que sejam de
localizagdo supradiafragmatica e possam ser tratados com radioterapia, com
exposicdo fetal menor que 10 Rads. No segundo e terceiro trimestres, esta indicada

quimioterapia combinada.



