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RESUMO

' Academica do curso de Medicina da Universidade  Revisou-se a literatura sobre um conjunto de problemas que podem agregar risco a
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2 Médico. Doutor. Professor adjunto da Universidade gravidez, entre os mais frequentemente encontrados no contexto da atencao basica

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG-Brasil.  de saide. Focalizaram-se a situagao socioecondmica da gestante, o tabagismo, o

alcoolismo, o diabetes mellitus, a hipertensao arterial sistémica, as cardiopatias, a
epilepsia, a pré-eclampsia, a aloimunizacao e a infeccao pelo virus da imunode-
ficiéncia humana. Apresentaram-se e discutiram-se aspectos etiolégicos e epide-
miolégicos desses complicadores gestacionais e respectivas repercussoes sobre o
desfecho das gravidezes. Observou-se que alguns problemas biolégicos, psicol6gi-
cos e sociais comuns na populacao geral devem ser sistematicamente rastreados
em gestantes, mesmo se elas estiverem aparentemente saudaveis, porque impoem
risco de complicagoes evitaveis a saiide ou a vida da mae ou do feto. Ha também
aqueles que sao especificos da gestacao, que do mesmo modo precisam ser devi-
damente considerados. Cabe a equipe de saude cuidar da gravida, da gravidez e
do feto por meio da assisténcia ampliada e integral centrada na pessoa, organizada

Este trabalho contou com o apoio financeiro do CNPgpor - no ambiente da rede hierarquica de cuidado, aplicada a cada situagao especifica
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deumano.  CUjas identificagcao e abordagem adequadas podem reduzir a morbimortalidade
materno-fetal em nosso meio.
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ABSTRACT

The literature was reviewed about a set of problems that can add risk to pregnancy
among the most frequently encountered in the context of primary health care. They
were focused on the socioeconomic status of pregnant women, smoking, alcohol-
ism, diabetes mellitus, hypertension, heart disease, epilepsy, preeclampsia, alloim-
munization, and infection with human immunodeficiency virus. Etiological and
epidemiological aspects of these gestational complicating factors and their impact
on the outcome of pregnancies were discussed. It was observed that some biologi-
cal, psychological, and social problems common in the general population should
be systematically screened during pregnancy, even if these women are apparently
healthy because they impose a risk of preventable complications to the health or life
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INTRODUCAO

O Ministério da Saude estratifica os fatores de
risco gestacional em problemas preexistentes e em
problemas que podem surgir no decorrer da gesta-
cao. Do ponto de vista operacional, os problemas
preexistentes merecem aten¢ao em toda mulher fér-
til, inclusive com foco na possibilidade de um dia ela
engravidar e de tais problemas repercutirem nessa
gravidez. Por outro lado, tanto os problemas preexis-
tentes quanto os que surgem no decorrer da gestacao
sao dignos de atencao especial nas gestantes.!

Considerando os agravos determinantes de ris-
co gestacional mais comumente vistos em gravidas
acompanhadas no ambito da atengao béasica de sau-
de, este artigo focalizou a vulnerabilidade social, o
tabagismo, o alcoolismo, o diabetes mellitus, a hiper-
tensao arterial sistémica, algumas cardiopatias, a epi-
lepsia, a pré-eclampsia, a aloimunizac¢ao e a infec¢ao
pelo virus da imunodeficiéncia humana.

Expoe-se e discute-se, pois, um consolidado de in-
formacgodes disponiveis na literatura sobre a etiologia
e a epidemiologia desses problemas no contexto da
gestacao, com interesse na educag¢ao continuada de
clinicos gerais, enfermeiros e estudantes dessas duas
areas no ambito dos cuidados primarios de saide.

Vulnerabilidade social e baixa escolaridade

A vulnerabilidade social esta fortemente associa-
da a desfechos desfavoraveis na gestagao, principal-
mente por favorecer a ma-adesao ao pré-natal. A qua-
lidade da assisténcia pré-natal € pior entre solteiras
e adolescentes e entre mulheres com maior nimero
de filhos, de baixa escolaridade, com baixa renda e
pertencentes a minorias étnicas.?

Aspectos psicossociais da gestante sao pouco
abordados na investigacao sobre os determinantes do
acompanhamento pré-natal. Estudos internacionais
tém ampliado a compreensao sobre os fatores relacio-
nados ao acesso e a qualidade da adesao de gestantes
ao cuidado de saude, incluindo a hostilidade do am-
biente familiar como potencial obstaculo a esse acesso
e adesao. Alguns deles ressaltam que mulheres vitimas
de violéncia familiar utilizam menos os servicos de sat-
de, buscam menos frequentemente aassisténcia pré-na-
tal e iniciam os respectivos cuidados tardiamente.?

Outro aspecto que cursa com mau prognostico du-
rante a gestacao € o fato de a vulnerabilidade social se
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aliar a caréncia nutricional. Entre as principais causas
da anemia entre gestantes destacam-se o baixo nivel
socioeconomico, maior nimero de partos, baixo nivel
educacional, idade gestacional mais avangada, reser-
vas inadequadas de ferro, auséncia de suplementacao
de ferro e dietas deficientes em quantidade e quali-
dade de ferruginosos. A deficiéncia de ferro durante
a gestacao aumenta a morbimortalidade materna e
fetal, bem como a ocorréncia de partos prematuros e
cirtrgicos, de abortamentos e de pré-eclampsia.*

A variavel mais fortemente associada a anemia pa-
rece ser a escolaridade. Ao mesmo tempo, essa varia-
vel influencia significativamente a adesao aos cuidados
de salide e o padrao alimentar de gestantes. A baixa
renda familiar e a precaria condi¢ao de moradia tam-
bém se relacionam a maior ocorréncia de anemia, pro-
vavelmente por estar tudo isso no mesmo cenario de
pobreza que favorece a desnutricao, a maior exposicao
a adversidades ambientais e a falta de oportunidades.*

Esses resultados sugerem que, sem mudancas
estruturais nas condi¢oes socioeconomicas da po-
pulacao, os programas assistencialistas de combate
a anemia podem apenas contornar agudamente um
problema que € cronico, sem efetivamente resolvé-lo.*

Tabagismo

Segundo Freire et al’, o uso de substancias no-
civas a saide no periodo gravidico-puerperal, como
drogas licitas e ilicitas, deve ser investigado e desesti-
mulado, pois crescimento fetal restrito, abortamento,
parto prematuro, deficiéncias cognitivas na criancga,
entre outros, podem estar associados ao uso ou abu-
so dessas substancias.

Outros autores realcaram que até 80% das taba-
gistas continuam com esse habito durante sua gesta-
¢ao, sugerindo a falta de vontade de parar de fumar
e de informacgao sobre os seus maleficios como moti-
VoS para que nao seja suspenso durante a gestacao.

Além disso, Marin et al.” constataram que gestantes
fumantes aderem menos ao pré-natal, comparecendo
menos as consultas em relacao as nao fumantes.

A questao do tabagismo na gestacao é tao impor-
tante e os maleficios sobre a saide fetal sao tantos,
que justifica dizer que o feto € um verdadeiro fuman-
te passivo.® Entre esses maleficios, citam-se a maior
probabilidade de desenvolvimento de fetos peque-
nos para a idade gestacional por diminui¢ao do flu-
xo placentario, menos producao de leite durante a
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lactacao, alteragcoes no desenvolvimento do sistema
nervoso central e a sindrome da morte stbita. Entre
os varios componentes do tabaco que interferem na
saude da gravidez, destacam-se as agoes da nicotina
e do monoxido de carbono.’

A nicotina age no sistema cardiovascular provo-
cando liberacao de catecolaminas na circulacao ma-
terna, induzindo taquicardia, vasoconstricao perifé-
rica e reducao do fluxo sanguineo placentario. Pode
provocar, também, alteracoes cognitivas e do desen-
volvimento psicomotor da crianca. O monéxido de
carbono, ao combinar-se com a hemoglobina mater-
na e fetal, determina hip6xia na mae e no feto, poden-
do ser um dos fatores responsaveis pelo sofrimento
fetal cronico nas gestantes fumantes. Além disso, o
tabagismo pode provocar ma-absor¢ao da vitamina
B12, cuja menor concentracao organica associa-se a
parto prematuro, reduzida hematopoiese, alteracoes
do sistema nervoso e prejuizos no crescimento fetal.
Acredita-se, ainda, que ocorra menos retencao de
agua no organismo materno, fazendo com que mae e
feto estejam mais sujeitos a desidratagao. Outro fator
ligado ao tabagismo materno é o alto risco de desen-
volvimento de leucemia na infancia, devido ao fato
de a fumaca do tabaco conter pelo menos 60 agentes
cancerigenos conhecidos.’

Sobre os agentes quimicos contidos na fumaca
do cigarro, os principais sao os aldeidos, as aminas
aromaticas, os hidrocarbonetos policiclicos aroma-
ticos, as nitrosaminas e o benzeno. Este tltimo é o
Unico evidentemente relacionado ao desenvolvimen-
to de leucemia. A exposicao fetal aos componentes
do tabaco compromete, ainda, o crescimento dos
pulmoes e leva a reducao das pequenas vias aéreas,
implicando alteragoes funcionais respiratorias na in-
fancia que persistem ao longo da vida. O desenvol-
vimento pulmonar modificado pode estar associado
ao aumento do risco futuro de doenga pulmonar obs-
trutiva cronica, asma bronquica, cancer de pulmao e
doencas cardiovasculares.??

O tabagismo leva, também, ao comprometimento
imunoloégico caracterizado por diminui¢ao da capa-
cidade fagocitaria dos macrofagos e alteracoes dos
niveis de IgA nas mucosas e redug¢ao da concentra-
¢ao amnioética de acido ascorbico capaz de favorecer
a rotura prematura das membranas.’

Por isso, é necessaria a utilizacao de intervengoes
intensivas contra esse habito entre gestantes, que vao
além do aconselhamento. Isso se torna ainda mais
significativo se se considerar que a cessacao do taba-
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gismo é benéfica em qualquer momento da gravidez,
ainda que o beneficio seja inversamente proporcional
a idade gestacional em que o habito é interrompido.!

Alcoolismo

Os efeitos nocivos do etanol sobre o feto depen-
dem da dose diaria ingerida e de fatores individuais
maternos, sendo mais grave quanto mais no inicio es-
tiver a gravidez. A ingestao de pequenas quantidades
de alcool durante a gestacao pode ser deletéria, nao
existindo consenso se existe quantidade minima que
nao seja nociva. A incidéncia de malformacgoes e abor-
tamentos espontaneos é maior em bebedoras mode-
radas.’’ O risco maior ou menor da exposicéo fetal ao
etanol relaciona-se ao padrao de seu uso, isto €, se a
sua ingestao se faz com: volume grande de uma vez s6
ou constante e cotidiano; intensidade leve, moderada
ou intensa; o uso de outras drogas; a historia pregressa
de sindrome alcodlica fetal (recorrente em 75% das ve-
zes); a existéncia de alcoolistas na familia; a adesao da
gestante ao pré-natal; e a condi¢ao social da mulher."’

A placenta e o figado fetal tém capacidade limi-
tada para metabolizacdao do alcool, de modo que a
sua depuragao se da primordialmente por retorno
a circulacao materna. No entanto, o alcool cruza a
placenta e alcanca feto e liquido amniético. Cerca
de uma hora apos ser ingerido, o etanol no sangue
fetal e no liquido amniético encontra-se em concen-
tracoes equivalentes as do sangue materno. O acetal-
deido também cruza a placenta, mas a sua concen-
tracao fetal e amniotica é variavel.”

Os danos relacionados a exposi¢cao da mulher ao
alcool no periodo periconcepcional podem ser de
natureza citotoxica ou mutagénica, capazes de indu-
zir alteragOes cromossomicas graves. Observa-se que
no primeiro trimestre ha risco de malformacoes e
dismorfismo facial;' no segundo trimestre, aumenta a
incidéncia de abortamento espontaneo e; no terceiro
trimestre, ocorrem lesoes em outros tecidos, especial-
mente cerebelo, hipocampo e cortex pré-frontal. Pode
ainda determinar restricao de crescimento intrauteri-
no, alto risco de doencas infecciosas, descolamento
prematuro de placenta, hipertonia uterina, trabalho de
parto pré-termo e sofrimento fetal agudo intraparto.®

A ingestao do alcool pela gestante provoca alte-
racOes na transferéncia placentaria de aminoacidos
essenciais, hipoxia fetal cronica por vasoconstriccao
dos vasos placentarios e umbilicais, proliferacao ce-



lular indiferenciada em todo o sistema nervoso cen-
tral do feto, disfun¢ao hormonal em todas as glandu-
las de secrecao interna e acimulo de etil-ésteres de
acidos graxos nos varios tecidos fetais, secundario a
imaturidade hepatica. As consequéncias sao o atraso
no crescimento intrauterino e malformacoes fetais."
A sindrome alcodlica fetal (SAF) ocorre em cerca
de 6% das gestantes alcoolistas e se caracteriza por
danos ao sistema nervoso central capaz de induzir
anomalias neuroldgicas e craniofaciais, por deficién-
cia no crescimento pré e pos-natal, por disfungoes
comportamentais e malformacoes.'” Mesmo criangas
sem critérios diagnosticos de SAF, mas expostas in-
trauterinamente ao alcool, apresentam dificuldades
comportamentais e emocionais que interferem no seu
convivio social, escolar e doméstico. Essas criancas
apresentam capacidade de adaptacao e habilidades
abaixo da média em relacao a individuos da mesma
idade nascidos de maes nao alcoolistas e demonstram
problemas de socializacao e comunicagao. Podem
também desenvolver desajustes comportamentais
significativos, como impulsividade e promiscuidade.
A exposicao ao éalcool favorece agravos também a
saude da mae, como doencgas cardiovasculares, cancer,
depressao e disttrbios neurologicos, os quais podem
tornar a gestacao um evento de risco. Além disso, esta
associada ao ganho de peso gestacional insuficiente,
reduzido nimero de consultas no pré-natal, mais pro-
babilidade de utilizagao de outras drogas e mais vulne-
rabilidade a doencas sexualmente transmissiveis.'

Diabetes mellitus

Gravidez e diabetes mellitus sao complicadores
mutuos um do outro. Portanto, a concepc¢ao na
mulher com diabetes mellitus ou com fatores de risco
para o seu desenvolvimento deve ser cuidadosamen-
te planejada.' O diabetes mellitus, quando associado
a gravidez, pode ser classificado como gestacional, se
diagnosticado durante a gestacao, e pré-gestacional,
se a mulher ja o tinha diagnosticado previamente.''3
Considera-se o diagnostico de diabetes mellitus pré-
vio se a glicemia de jejum ao inicio do pré-natal for
igual ou superior a 126 mg/dL, bem como a hemoglo-
bina glicada maior ou igual a 6,5%."*1" Nao obstante,
a Associacao Internacional de Diabetes recomenda
que, no caso de nao haver diagnoéstico evidente de
diabetes mellitus (glicemia de jejum maior que 125
mg%), taxas a partir de 92 mg% em gravidas devam

ser diagnosticadas como diabete gestacional. No
caso de valores inferiores a 92 mg%, realizar teste
oral de tolerancia a glicose entre 24 e 28 semanas de
gravidez. Em caso de glicemia pés-sobrecarga com
75 g de glicose maior ou igual a 180 mg% na primei-
ra hora, ou 153 mg% na segunda hora, diagnosticar
como diabete gestacional .

Cerca de 10% das gestantes ja sao diabéticas an-
tes da concepcao. Nas gestacoes complicadas pelo
diabetes mellitus, a hiperglicemia materno-fetal induz
a fetopatia diabética, caracterizada por aumento na
producao de insulina, hipertrofia e hiperplasia das cé-
lulas B-pancreéticas com consequente organomegalia
e macrossomia fetal.® O excesso de glicose, aminoa-
cidos e lipidios maternos é transferido integralmente
ao feto, estimulando o aumento de peso fetal. Apesar
das evidéncias de que a hiperglicemia materna € fator
determinante do crescimento fetal, outros elementos
como triglicérides, aminoacidos, acidos graxos li-
vres, cetonas, insulina, alguns hormonios, fatores de
crescimento insulina-simile e leptina também foram
reconhecidos como agentes causais de crescimento
fetal exagerado, de modo que mesmo em condi¢ao
euglicémica, a gravida com diabetes mellitus tem mais
probabilidade de gerar fetos macrossémicos.”

No periodo organogénico da gravidez, o controle
glicémico inadequado pode contribuir para a ocor-
réncia de varios problemas, sendo especialmente co-
nhecido o crescimento fetal exagerado e consequen-
tes distocias de parto, mas também cardiomiopatia
hipertréfica, atraso na maturacao pulmonar fetal,
policitemia contribuindo para hiperbilirrubinemia
neonatal, bem como outros distirbios metabdlicos
neonatais como hipoglicemia e hipopotassemia.”

Sabe-se pouco, entretanto, a respeito de em qual
periodo da gravidez a hiperglicemia materna tem
mais influencia sobre os problemas observados no
periodo perinatal. O que se sabe é que o ganho de
peso acima de 16 kg, o indice de massa corporal pré-
-gravidico maior ou igual a 25 kg/m? e a média de
glicemias de jejum a partir de 120 mg/dL no terceiro
trimestre podem dobrar as chances de macrossomia
fetal. Assim, as complicagbes obstétricas nao depen-
dem do tipo de diabetes mellitus, mas do rigoroso
controle glicémico e metabdlico da gestante.!¢

Hipertensao arterial sistémica

A hipertensao arterial sistémica pode se associar a:
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gravidez (hipertensao gestacional), com os niveis
tensionais se normalizando em até 12 semanas
apos o parto e sem proteintria;

pré-eclampsia, na qual os niveis pressoricos se ele-
vam a partir da 20° semana de gravidez e se acom-
panham de proteintria, especialmente se a tensao
arterial diastolica for maior ou igual a 110 mmHg;
pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial
sistémica cronica, na qual ha hipertensao antes
da 20%semana e surgimento de proteindria e agra-
vamento da hipertensao a partir dessa idade ges-
tacional; e,

hipertensao arterial sistémica cronica, a qual € ob-
servada desde antes da gravidez ou da 20* semana
de gestacao, podendo cursar com ou sem proteinu-
ria, na dependéncia da existéncia ou nao de lesao
renal prévia (nefropatia hipertensiva) sem norma-
lizacao espontanea dos niveis tenséricos, mesmo
decorridas mais de 12 semanas de pos-parto.!

Observa-se, na pré-eclampsia sobreposta, que as
complicacdes maternas mais incidentes sao: desco-
lamento placentario (8,4%), sindrome HELLP (8,4%),
insuficiéncia renal aguda (3,9%), edema pulmonar
(1,3%) e encefalopatia hipertensiva pos-parto (1,3%)."

A hipertensao arterial sistémica na gravidez, a de-
pender de sua gravidade, pode desencadear danos
materno-fetais, especialmente na companhia de con-
dicdes socioeconomicas desfavoraveis, morbidade
obstétrica pregressa ou outras intercorréncias clini-
cas;! e no feto favorece o baixo crescimento intraute-
rino e o desenvolvimento de aterosclerose mais cedo
em sua idade adulta.®

Nas mulheres com hipertensao arterial sistémica
cronica, em geral a pressao arterial sistémica diminui
no segundo trimestre e aumenta durante o terceiro
trimestre até niveis um pouco acima daqueles do ini-
cio da gravidez. A maioria das gestantes com hiper-
tensao arterial sisttmica cronica subjacente demons-
tra melhor controle da sua pressao arterial sist€émica
e, adequadamente cuidadas, evoluem com gestagao
sem intercorréncias. Entretanto, quando comparadas
com gestantes normotensas, as hipertensas cronicas
tém mais probabilidade de transtornos gestacionais.
Algumas agravam a hipertensao arterial sistémica
e complicacoes que sao danosas nao apenas a gra-
videz, mas ao proprio organismo materno, como
cardiopatia hipertensiva e isquémica, insuficiéncia
renal, hemorragias e exsudatos retinianos. O aumen-
to na mortalidade materna e perinatal associa-se a
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sobreposicao da pré-eclampsia (cuja frequéncia é
maior diante de outras alteracoes concomitantes
como insuficiéncia renal), a histéria pregressa de
pré-eclampsia, a obesidade, ao diabetes mellitus, a
idade materna superior a 30 anos e ao tempo de du-
racao da hipertensao arterial sistémica cronica.”
Quanto mais cedo se inicia a hipertensao arterial
sistémica na gravidez, maior a probabilidade de que
a gestacao subsequente também assim evolua e mais
chance de que essa hipertensao se torne cronica
com aumento de morbimortalidade materno-fetal.”?

Cardiopatias

A gravidez é dos momentos de maior sobrecarga
cardiaca, constituindo-se, entre as diversas modifi-
cacoes hemodinamicas que ocorrem: o aumento do
volume sanguineo, a queda da pressao arterial e da
resisténcia vascular sistémicas e o aumento da fre-
quéncia e débito cardiacos. Além disso, durante o
trabalho de parto e puerpério, ocorre aumento adicio-
nal do débito cardiaco e da pressao arterial sistémica,
principalmente relacionado as contra¢oes uterinas.?

Torna-se 6bvio que alteracoes cardiacas prévias
a gestacdo podem influenciar essas mudancas. No
Brasil, a cardiopatia reumatica responde por 50% das
doencas do coragao vistas em gestantes, caracteri-
zada, em ordem de frequéncia, por estenose mitral,
insuficiéncia mitral ou estenose adrtica.!

De modo geral, as lesoes valvares obstrutivas apre-
sentam pior prognoéstico materno-fetal quando compa-
radas as lesoes associadas a regurgitacao. As lesoes
estendticas apresentam evolucao clinica dependente
do comprometimento anatomico da lesao valvar; ja
o prognostico das lesoes caracterizadas por regurgi-
tacao depende do comprometimento secundario da
funcao ventricular. Como a resisténcia vascular perifé-
rica e a pressao arterial sistémica se reduzem durante
a gestacao, permitindo maior volume sistélico ventri-
cular esquerdo e maior débito cardiaco, as insuficién-
cias valvares sao mais toleradas do que as estenoses, a
menos que a regurgitacao seja grave o suficiente para
comprometer o trabalho ventricular sistélico. !

Os eventos cardiovasculares complicadores da
gestacao mais comuns sao a insuficiéncia cardiaca,
os distarbios hemorragicos, o tromboembolismo e
as arritmias.!?!

A insuficiéncia cardiaca pode se manifestar a par-
tir do terceiro més de gestacao e € mais comum entre



o quinto e o oitavo meses, época em que o volume
circulatério, o débito cardiaco e cinética circulatoria
sao maiores devido as necessidades metabdlicas do
concepto. Nao obstante, pode ser desencadeada ou
piorada na gestacao a partir da descompensacao de
outros problemas cardiol6gicos que a gestante ja te-
nha previamente, como valvopatias, hipertensao pul-
monar e arritmias cardiacas, de modo que a gravidez
pode potencializar o desenvolvimento ou o agravo
da insuficiéncia cardiaca, ainda que o desfecho letal
dessa complicacao nao seja comum na gestagao.?'?

Os eventos tromboemboélicos podem complicar o
prognoéstico em gestantes cardiopatas, especialmen-
te se houver obstrucao vascular pulmonar, e comu-
mente relacionam-se a miocardiopatia dilatada, a
fibrilagao atrial cronica e a cardiopatia isquémica.?

Quanto as disritmias cardiacas, a fibrilagcao atrial
predispoe a ocorréncia de embolias e insuficiéncia
cardiaca, sendo indicio de cardiopatia avancada. A
fibrilacao atrial paroxistica com aumento de frequén-
cia cardiaca e diminuicao da pressao arterial sistoli-
ca ventricular eleva a pressao pulmonar e contribui
para promover edema pulmonar intersticial agudo.?

As cardiopatias ciandéticas, independentemente
de serem congénitas ou nao, tém pior prognostico
em gestantes, especialmente quando cursam com
hematdcrito acima de 60% e agravamento da hiper-
tensao pulmonar.

Outra cardiopatia importante é a doenca de Chagas,
uma vez que a infestacao por Tripanossoma cruzi ainda
varia de 2 a 11% nos centros urbanos e de 23 a 58% nas
areas rurais endémicas. Nessas gestantes, a transmissao
vertical do parasita pode alcangar até 18,5%. O prog-
noéstico na gravidez € funcao direta da forma clinica da
doenca e, especialmente, do grau de acometimento do
sistema de conducao do coragao, da fungao miocardica
ou da formagao de trombos intracardiacos.!

A respeito dos problemas cardiol6gicos mater-
nos, o Ministério da Saude' classifica as cardiopatias
segundo o risco que estas impoem a gestagao, como:

cardiopatias com alto risco a gravidez (mor-
biletalidade materno-fetal entre 50% e 70%):
hipertensao arterial pulmonar grave, sindrome
de Eisenmenger, sindrome de Marfan com envol-
vimento aodrtico, aneurisma da aorta, cardiopatia
congeénita cianogénica nao operada, cardiomio-
patia dilatada ou hipertréfica importante, coarc-
tacao de aorta grave;

cardiopatias com risco intermediario a gravi-

dez (mortalidade materna até 15% e morbida-

de até 50%): cardiopatia congénita acianogénica
(ndo operada) com repercussao hemodinamica
(estenose mitral classes IIl e IV, e estenose aorti-
ca), infarto do miocardio cicatrizado, sindrome de
Marfan com aorta normal, doencga de Takayasu, te-
rapéutica anticoagulante indispensavel (como em
casos de protese valvar mecanica), fibrilagao atrial
com insuficiéncia cardiaca e disfun¢ao valvar;
cardiopatias de baixo risco (risco toleravel):
prolapso mitral, cardiopatias congénitas ou insu-
ficiéncias valvares sem repercussao hemodinami-
ca, arritmia cardiaca em coracao saudavel e valva
biolégica normofuncionante.!

Epilepsia

A epilepsia afeta 0,5% das gestantes, constituindo-
-se na doencga neurolégica mais frequente na gravidez.!

As repercussoOes da gravidez sobre a epilepsia sao
contraditorias, variando desde associar-se a piora
clinica dos sintomas até a diminuicao da frequéncia
de crises. Os relatos de aumento das crises sao as-
sociados a: hiperventilacao, estresse, hipocalcemia,
hiponatremia e insuficiente concentragao sanguinea
da medicagao anticonvulsivante devido a hemodilui-
cao fisiologica da gravidez;*® enquanto que os que se
relacionam a melhora das convulsoes referem-se a
possibilidade de mais adesao ao tratamento e mais
regularidade no uso da medicagao pelas gestantes."
Outros relatos afirmam que 60 a 83% das gravidas nao
apresentam alteracoes significativas da frequéncia
de crises epilépticas.??*

O Ministério da Satide admite que a epilepsia nao
tem efeito prejudicial na gravidez.! Porém, alguns
autores argumentam que, ainda que 90% dos filhos
de maes epilépticas nascam saudaveis, ha mais pro-
babilidade de ocorréncia de malformacoes maiores
em fetos de gestantes com epilepsia, atribuiveis ao
tratamento anticonvulsivante, nao sendo a epilep-
sia teratogénica per se.?* O tratamento pode, ainda,
induzir depressao do sistema nervoso central (difi-
culdade para acordar e hipotonia) ou problemas
relacionados a retirada da droga (irritabilidade, hi-
pertonia e tremores) em recém-nascidos, uma vez
que atravessam a placenta com niveis sanguineos
neonatais semelhantes aos maternos.?**

O problema que a epilepsia e seu tratamento re-
presentam na gravidez constitui o conflito da sua
abordagem, isto €, se por um lado a gravidez pode

Rev Med Minas Gerais 2015;25(4): 568-576

Problemas gestacionais de alto risco comuns na aten¢ao priméria

573



Problemas gestacionais de alto risco comuns na atengao primaria

574

aumentar a ocorréncia de crises convulsivas poten-
cialmente deletérias para o feto, demandando contro-
le farmacoldgico mais intensivo, o tratamento nao é
inécuo. O que se preconiza € o ajuste terapéutico com
o minimo potencial de afeccao fetal (monoterapia
principalmente) e maximo efeito preventivo da
ocorréncia de convulsoes associado a condutas que
permitam a protecao fetal como o uso de vitamina K
para reduzir a vulnerabilidade as hemorragias intra-
cranianas potencialmente induziveis por anticonvul-
sivantes, uso de acido félico na tentativa de se contra-
por as malformacoes neurologicas devido as drogas
antiepilépticas e suporte adequado a gestante durante
as crises para minimizar hipoxemias fetais agudas.?*

Em sintese, as crises convulsivas na gestacao po-
dem fazer mal tanto ao feto quanto a gestante e seu tra-
tamento também. Portanto, a0 mesmo tempo em que
tais crises devem ser evitadas e controladas com rigor,
é preciso a abordagem farmacolégica minimamente
deletéria. Ou seja, o tratamento deve ter boa eficién-
cia no sentido de controlar bem as crises convulsivas
a custa da minima toxicidade medicamentosa possi-
vel.2" A esse respeito, a atuacao transprofissional en-
tre pré-natalista e neurologista é de grande ajuda.

Pré-eclampsia

A pré-eclampsia complica 2 a 8% das gestagoes
na América Latina e Caribe e responde por 26% da
mortalidade materna. Além disso, favorece a ocorrén-
cia de parto pré-termo e de restricao do crescimento
fetal. Sua incidéncia tem aumentado juntamente com
condicoes predisponentes como obesidade, diabetes
mellitus e hipertensao arterial sistémica cronica. E
a condicao em que a hipertensao arterial sistémica
determina seus piores prognoésticos gestacionais.??

Sua causa ainda nao foi esclarecida, mas especula-se
sobre defeitos no processo de placentacdo e sobre a com-
binacao de fatores genéticos, imunoldgicos e ambientais
a determinar anormalidades vasculares trofoblasticas.?%

Na hipertensao arterial sistémica, embora possa
ser apenas um sintoma adaptativo e transitério do or-
ganismo diante do complexo metabdlico que define
a pré-eclampsia e nao seja indicador isolado para seu
diagnostico, os niveis da pressao arterial sist€émica
sao usados como parte dos critérios de determinacao
clinica da sua intensidade."?

Assim, classifica-se a pré-eclampsia em leve quan-
do ha aumento da tensao arterial sistémica sistélica
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em 30 mmHg ou da diastélica em 15 mmHg na vigén-
cia de niveis pressoricos acima de 140 x 90 mmHg
ap6s a 20* semana de gestacao, com diastolica infe-
rior a 110 mmHg; proteintria de 24 horas acima de 300
mg, mas inferior a 2 g/L; e auséncia de sinais clinicos
ou laboratoriais de comprometimento sistémico ma-
terno ou fetal grave.!

Na pré-eclampsia grave a tensao arterial sistémica
diastélica costuma ser mais alta que 110 mmHg; a pro-
teindria de 24 horas ultrapassa 2 g/L; pode haver dor
no abdome superior, alteracoes visuais, exacerbagcao
dos reflexos tendinosos profundos, cefaleia, altera-
¢Oes comportamentais, dispneia e sinais de conges-
tao pulmonar; volume urindrio inferior a 400 mL em
24 horas ou 100 mL em quatro horas; plaquetometria
inferior a 100.000/mm?3; elevacao de enzimas hepati-
cas e deidrogenase latica; esquizocitose; e restricao
do crescimento fetal. A hiperuricemia acima de 6
mg% também € vista em casos de pré-eclampsia.!

Aloimunizacao

A doenca hemolitica perinatal, secundaria a sensi-
bilizagao materna por antigenos eritrocitarios, repre-
senta nao s6 a causa principal, mas, sobretudo, a mais
evitavel de anemia fetal e neonatal. Contudo, ainda per-
manece como fator importante de morbidade perinatal,
responsavel por inimeras perdas fetais e neonatais.*

O fator Rh presente em hemacias de algumas pes-
soas pode conter ou nao uma subunidade chamada
fator Du. A sensibilizacao decorre do contato de mu-
lher sem a subunidade Du com essa mesma subuni-
dade presente na superficie de heméacia que entra em
sua circulagao em quantidade superior a 0,1 mL. Isso
pode ocorrer quando mulher Du negativo engravida
de parceiro Du positivo e gera um embriao Du posi-
tivo, cujas hemacias alcangam a circulacao materna
sensibilizando imunologicamente a mulher contra o
fator Du, que, nesse caso, exerce papel antigénico.
Desse modo, a mulher podera produzir anticorpos an-
tiDu, os quais poderao agredir as hemacias de um feto
Du positivo. As principais causas desse contato san-
guineo materno-fetal sao os abortamentos e os partos,
podendo ocorrer também em situagoes de transfusao
sanguinea.” Considerando que no primeiro contato
com o fator Du a gestante torna-se sensibilizada e que,
a partir do segundo contato, os anticorpos gerados
por essa sensibilizacao tornam-se capazes de hemo-
lisar hemaécias portadoras do antigeno Du, a doenca



hemolitica fetal ou neonatal induzida por aloimuniza-
¢ao Rh € mais comum a partir da segunda gestagao
de fetos Du positivo em gestantes Du negativo.*

Assim, quando uma mulher sensibilizada (porta-
dora de IgG antiDu) gera um feto Du positivo, a imu-
noglobulina presente na circulagao materna atravessa
a placenta e liga-se as heméacias com antigeno Du do
feto. Por se tratar de imunoglobulina hemolitica, inicia-
-se progressivamente a destruicao de hemaécias fetais,
levando a anemia do concepto por hemdlise. O feto
responde com aumento da eritroblastose, promoven-
do focos medulares e extramedulares de hematopoe-
se, gerando hepatoesplenomegalia e aumento da pres-
sao na circulacao portal. Essa situacao associa-se a
queda de pressao oncoética e resulta em ascite, seguida
de insuficiéncia cardiaca que agrava o surgimento
de efusdes pleurais e pericardicas. Estabelece-se a
hidropisia fetal imunitaria, que podera evoluir para
Obito caso o processo nao seja interrompido.*

Ainda que exista recurso imunobiol6gico para
impedir a formacao de IgG antiDu materna e a sua
disponibilidade para acesso a todas as gestantes que
dela necessitarem, o mesmo nao é alcancado por
muitas delas e a afeccao fetal por esse agravo con-
tinua grassando em nosso meio.* Essa informacao
alerta para a necessidade de qualificar a atencao
técnica e logistica prestada ao problema da aloimu-
nizacao em nosso meio, a qual pode ser indicador
da persisténcia de problemas assistenciais que fazem
com que o cuidado pré-natal no Brasil, de modo ge-
ral, ainda demande progresso em varios aspectos,
especialmente na atencao a gestagao de alto risco.

Infeccao pelo HIV

A prevaléncia da infec¢ao pelo HIV entre gestan-
tes no Brasil encontra-se ao redor de 0,4%.?' Em 95%
das criangas que vivem com o HIV no mundo a infec-
cao foi contraida por ocasiao da gravidez, do parto
ou do aleitamento materno.?!

Sem intervencao médica, a transmissao vertical
do HIV ocorre em 25,5% das gravidezes de maes in-
fectadas. Entretanto, por meio do uso de antirretrovi-
rais no pré-natal, contraindicagao a amamentacao e
defini¢ao da via de parto baseada na carga viral de-
terminada no terceiro trimestre da gestacao, a trans-
missao pode ser inferior a 2%.!

A patogénese da transmissao vertical do HIV esta re-
lacionada a multiplos fatores, como: carga viral materna,

condicao clinica e social da mae, uso de antirretrovirais
durante a gestagao, ocorréncia de agravos gestacionais
e as condi¢oes de amamentacao. De todas as medidas
preventivas, a mais eficaz é a redugao da carga viral ma-
terna por meio do uso de antirretrovirais no pré-natal."*

O fato € que ha evidéncias de que carga viral
materna inferior a 1.000 cépias/mL no momento do
parto é preditor de baixa transmissibilidade vertical.
Como é comum cargas virais elevadas na fase aguda
da infeccao pelo HIV, a gestante que adquire o VIH
junto com a respectiva gravidez demanda mais aten-
¢ao contra a transmissao vertical.?!

No outro extremo, degeneracao imune avangada
pelo HIV numa mulher gravida, também costuma cur-
sar com carga viral elevada, o que aumenta significati-
vamente a probabilidade de transmissao vertical e do
desencadeamento de outras complicagoes a gestacao.

CONSIDERAGOESFINAIS

Problemas de ordem bioldgica, psicologica ou
social vividos pela gestante podem colocar em risco
a saude ou a vida materno-fetal. Os profissionais da
assisténcia a gravida, ao parto e ao recém-nascido
precisam oferecer abordagem integral e transprofis-
sional centrada na pessoa. Nos casos caracterizados
como gestacao de alto risco, € importante que se ga-
ranta o acesso da gestante a recursos, profissionais
e servigos especializados por meio de modelo assis-
tencial hierarquizado, organizado num sistema capaz
de garantir a integralidade do cuidado em todos os
niveis de complexidade necessarios.*

No ambiente da atencao primaria de salde, é estra-
tégico e factivel o rastreamento de potenciais agravan-
tes da gestacao, com destaque para a condic¢ao social,
ambiental, psicologica e de satide organica da gestan-
te e para seus antecedentes pessoais e familiares.

[gualmente importante € o acompanhamento da
evolucao clinica da gestacao em si, correlacionando
essa evolugao com os aspectos destacados anterior-
mente e valorizando a promoc¢ao da saide nao me-
nos que os outros aspectos do cuidado.
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