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RESUMO

As consequéncias de algumas doencas da gestacao devem ser estudadas também por ! Graduandos do décimo periodo da Faculdade de Medi-
nao-obstetras. Também é importante conhecer os mecanismos de adaptagao materna ~ pede ™M

e como eles interferem no manejo dessas patologias. Neste artigo, iremos abordar trés

importantes urgéncias clinicas que podem ocorrer durante a gestacao: crise hipertensi-

va, exacerbac¢do da asma e embolismo pulmonar. O objetivo deste trabalho é apresen-

tar, rapidamente, os diagnésticos e as condutas comuns dessas patologias.

ABSTRACT

The consequences of some diseases to pregnancy must be known by non-obstetricians
professionals. It’s also important to know how pregnancy physiological mechanisms of
adaptation can interfere on the management of these pathologies. In this article, we will
approach three important medical urgencies that can occur during pregnancy : hyperten-
sive crisis, asthma exacerbation and pulmonary embolism. The aim of this work is to
give a brief review of the currently diagnose and management of these pathologies.

INTRODUCAO

Muitas sao as afec¢goes emergenciais nao-obstétricas que afetam as gestan-
tes. Neste trabalho, serao abordadas trés entidades clinicas que, comumente,
ocorrem em mulheres gravidas: crise hipertensiva, exacerbacao da asma bro-
nquica e embolia pulmonar. Pretende-se citar, também, propedéutica e con-
duta propostas.
As doencas hipertensivas sao responsaveis por uma parcela significativa
das mortes maternas no Brasil. Em estudo realizado na MEAC/UFC, entre 1981 e
2003, houve 296 mortes maternas, sendo que 122 (41,6%) ocorreram por compli-
cacoes da hipertensao.' A crise hipertensiva representa risco potencial de lesao
permanente de 6rgaos. Durante a gestacao, ha maior preocupagao, uma vez que
pode ocorrer, ainda, grave sofrimento fetal.
Ja a exacerbacao da asma bronquica € uma das condig¢oes clinicas que mais
comumente complica a gravidez.? Geralmente, durante a gestacao, ela acaba se
agravando em, aproximadamente, 20% das mulheres asmaticas. A apresentacao
da asma bronquica grave pode aumentar, significativamente, a incidéncia de
baixo peso ao nascer.?
Com relacao ao risco de tromboembolismo venoso, o que esta sendo obser-
vado, é que ele vem aumentado no periodo da gravidez. Entre as muitas mani-
festacoes patoldgicas do estado de hipercoagulabilidade, a embolia pulmonar .
. . Endereco para correspondéncia:
destaca-se devido a sua alta taxa de mortalidade. gabifcorrea@hotmail.com
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CRISE HIPERTENSIVA DURANTE A GRAVIDEZ

A emergéncia hipertensiva, embora tenha defi-
nicao controversa, representa elevacao subita na
pressao sistolica e/ou diastdlica, associada a lesao
aguda de 6rgaos-alvo.’ Na gravidez, pode estar so-
breposta a pré-eclampsia ou a eclampsia.

As lesoes de 6rgaos-alvo podem ocorrer, nas
gestantes, sem grandes elevacoes da pressao arte-
rial sistémica. Em geral, o que ocorre é o aumento
rapido e progressivo da pressao arterial sist€mica,
sem atingir os niveis comumente encontrados em
pacientes nao-gravidas.’

A abordagem inicial consiste em: anamnese
minuciosa; exame fisico, orientado para sinais
de sofrimento cardiaco e de encefalopatia, e
exame obstétrico. A propedéutica laboratorial®
deve incluir hemograma, proteintria, eletrocar-
diograma (ECQG), funcao hepética, ionograma
(e a dosagem sérica de creatinina), uréia, Desi-
drogenase Latica (LDH) e acido trico. A vitali-
dade fetal deve ser avaliada pela monitoracao
dos batimentos cardiacos fetais, ultra-sonogra-
fia e/ou cardiotocografia.

As manifestagoes clinicas consistem em: cefa-
léia, convulsoes, delirium, perdas visuais, dor no
quadrante superior direito do abdomen, diminui-
cao do volume urinario e desenvolvimento de in-
suficiéncia cardiaca congestiva.

Os anti-hipertensivos de primeira escolha
recaem sobre a hidralazina e a nifedipina. O
sulfato de magnésio é preconizado para pro-
filaxia de convulsoes, quando ha associagcao
com a pré-eclampsia. A interrup¢ao da gravi-
dez deve ser considerada.

EXACERBACAO DA ASMA BRONQUICA _

A hipoxemia por exacerbacao da asma bro-
nquica é mais freqliente em gestantes, devido a
diminuicao da capacidade residual funcional e ao
aumento do shunt efetivo.’ Parece existir correla-
cao positiva entre a exacerbacao da asma bronqui-
ca e o aumento do risco de parto pré-termo, pré-
eclampsia ou mortalidade perinatal. 2367

As manifesta¢oes clinicas da asma bronquica
variam desde tosse e sibilos leves, até bronco-
constricao grave, hipoxemia e morte. A principal
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conseqiiéncia da crise asmatica € diminuicao da
oxigenacao sangiinea.

A gasometria arterial fornece dados objetivos
sobre a oxigenacao materna. Os testes de funcao
pulmonar podem ser utilizados para monitorar a
obstrucao das vias aéreas. A principal medida é
o Volume Expiratério Forcado em um segundo
(VEF), estimado pela taxa de pico expiratorio
(FPE), que representa método facil e barato®

O sucesso no manejo da asma bronquica aguda
depende da identificagcao e do tratamento precoce
das suas alteragoes.? A gravidez sem complicagoes
e a prevencao das crises asmaticas representam
fatores de grande impacto sobre a manuteng¢ao do
desenvolvimento fetal apropriado.?

O tratamento da asma bronquica aguda, prati-
camente, € 0 mesmo em pacientes gravidas e nao
gravidas. Entretanto, a possibilidade de repercus-
soes graves nas gravidas requer abordagem rapida
e adequada.??® As gestantes devem ser orientadas
sobre os sinais de exacerbacao da asma bronquica
e precisam iniciar a terapia medicamentosa ime-
diatamente, comecando com albuterol (agonista
B-adrenérgico) inalatério (2-4 puffs a cada 20 mi-
nutos, durante uma hora).” Na auséncia de melhora
do sintomas, a paciente deve procurar atendimento
médico imediato. E recomendada, também, hidra-
tacao venosa e oxigenoterapia.” A PaO, e a satura-
¢ao de O, devem ser mantidas acima de 60 mmHg
e de 95%, respectivamente, para evitar a hipoxemia
fetal.5 A monitorizacao fetal continua deve ser con-
siderada. Todas as pacientes necessitam ser subme-
tidas a micronebulizacao com albuterol, a cada 20
minutos na primeira hora e a corticoterapia oral.’
Além disso, precisam ser internadas em Unidade
de Terapia Intensiva, ap6s trés doses do -agonista
sem retorno da FPE, para acima de 70% da linha de
base.® A medida da oxigenagao tem que ser feita
de forma seriada, por oximetria de pulso ou por
gases sanguineos arteriais. O estudo radiologico
do térax de rotina ndo precisa ser recomendado.”
A corticoterapia inalatéria deve ser continuada ou
iniciada apos alta hospitalar.” (Figura 1).

EMBOLIA PULMONAR

A Embolia Pulmonar (EP) apresenta incidén-
cia relativamente baixa durante a gestagao, em-
bora esteja associada a, em média, a 10% dos
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Figura 1 - Tratamento da exacerbacao da asma

Obitos maternos.® A mortalidade é maior duran-
te o periodo pds-natal. #® Ha evidéncias clinicas,
na maioria dos casos, de Trombose Venosa Pro-
funda (TVP), antecedendo a EP.*

Todos os componentes da triade de Virchow es-
tao presentes na gestante, tais como: estase veno-
sa, hipercoagulabilidade e lesao vascular. Outros
fatores de risco para EP sao histéria de tromboem-
bolismo anterior, idade acima de 35 anos, cesaria-
na, obesidade, infeccao, uso de contraceptivo oral
no pos-parto, histéria de cirurgia abdominal ou
pélvica, fraturas ou trauma anterior, repouso pro-
longado, doencas cronicas, varizes dos membros
inferiores e historia familiar ou pessoal de trombo-
filias hereditarias. *

As suas principais manifestacoes clinicas
sao: dispnéia, dor toracica, tosse, sincope, he-
moptise, taquipnéia, ansiedade e taquicardia.
Pode haver murmiurio vesicular rude, crepita-

¢oes e atrito pleural a ausculta pulmonar. O ECG
tem a capacidade, inclusive, de mostrar desvio
do eixo cardiaco para a direita e inversao da
onda T, em derivacoes anteriores. A telerradio-
grafia do térax pode revelar a diminuicao da
trama vascular, na area pulmonar acometida®
A gasometria arterial normal, embora a hipoxe-
mia seja freqiiente, nao exclui a EP* Os sinais
e sintomas, além dos exames laboratoriais, po-
dem ser extremamente inespecificos, mesmo
diante da EP maciga.?

O diagnéstico de EP requer alto indice de
suspeicao. E possivel solicitar a cintilografia de
ventilacao/perfusao, a tomografia computadori-
zada, a ressonancia magnética e a angiografia
pulmonar (Figura 2).

O tratamento requer o uso de heparina, IV,® em
dose suficiente para manter o tempo de tromboplas-
tina parcial ativado, entre 1,5-2,5 vezes o controle.*
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Figura 2 - Avaliacao da suspeita de embolia pulmonar na gravidez

A anticoagulagao deve ser mantida por 3-6 meses,
para prevenir recorréncia de EP® A Heparina Nao-
Fracionada (HNF) precisar ser suspensa quatro ou
12-24 horas antes do parto, quando administrada IV
ou subcutanea, respectivamente. A administragcao
deve ser retomada 6-10 horas ap6és o parto. As He-
parinas de Baixo Peso Molecular (HBPM) podem
ser utilizadas com seguranca na gravidez e puerpé-
rio. Apresentam facilidade de administracao, nao
necessitam monitoracao laboratorial e tém menor
incidéncia de efeitos colaterais (hemorragia, oste-
oporose, plaquetopenia). O uso prolongado de he-
parina na gravidez aumenta o risco de osteoporose,
hemorragias, reacoes alérgicas e trombocitopenia.
O sulfato de protamina deve ser utilizado, se neces-
sario, para o controle dos sangramentos.®

Os anticoagulantes orais podem causar tera-
togenicidade e complicagoes hemorragicas no
feto, além de o6bito fetal e neonatal, devendo fi-
car reservados para o periodo pds-parto e para
pacientes portadoras de prétese mecanica car-
diaca. O uso do anticoagulante oral nao contra-
indica a amamentagao.®
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CONCLUSAO

As conseqiiéncias de diversas doencas na gestante
devem ser conhecidas, também, por profissionais nao-
obstetras. E importante conhecer os mecanismos fisio-
légicos de adaptacao a gravidez, correlacionando-os
com a patologia tratada. Essas adaptagoes fisiologicas
podem, inclusive, amplificar ou mascarar condi¢oes
clinicas ou cirdrgicas. Finalmente, mudangas nos pa-
rametros laboratoriais devem ser consideradas.
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