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A abordagem e o tratamento da gravida/puérpera doente sdo desafios cada vez maiores e mais
frequentes, acompanhando o evoluir da ciéncia e o envelhecimento da populagdo obstétrica.
Frequentemente o Médico de Familia ou o Obstetra requerem o apoio de outras especialidades, para
avaliar as mulheres com as situagdes mais complexas. Também as mulheres doentes esperam do seu
Médico assistente (seja qual for a area) esclarecimentos e orientagdes fundamentadas, para planearem
e manterem uma gravidez mais saudavel e para conseguirem uma amamentag¢ao segura.

E necessario que os profissionais saibam o que fazer nas situagbes mais graves e/ou mais frequentes
para tratar a doente de acordo com as boas praticas.

A orientagcdo adequada da mulher, ao planear a gravidez, durante a evolugdo da mesma e nos meses
que se seguem vao determinar, em larga medida, a sua saude a longo prazo e a saude dos seus filhos.
Este Manual pretende apoiar todos aqueles que cuidem de gravidas e puérperas, seja diariamente seja
ocasionalmente, seja em consulta, internamento ou urgéncia. Surgiu por iniciativa do Nucleo de Internos
de Medicina Interna, crescendo com o seu entusiasmo e sendo revisto por especialistas em Medicina
Interna e outras especialidades. Nao pretende substituir a avaliagao cuidadosa da doente nem contornar
a necessidade de uma abordagem multidisciplinar. Sistematiza orientagbes, condensando guidelines e
centenas de artigos. Estamos certos de que havera sempre novas recomendagdes e evidéncias, ficando
as revisdes da literatura sempre inacabadas, estamos cientes das repeticbes e até de algumas
contradi¢des, ao longo dos capitulos, refletindo as diferentes perspetivas e os paradoxos de uma area
complexa, com areas de incerteza e de rapida mudanca. Esperemos que, apesar das limitacdes, possa
ser util.

A concretizagédo deste Manual obrigou a um esforgo conjunto: agradecemos primeiramente a Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna por proporcionar o ambiente de partilha e colaboragdo entre Nucleos,
depois a todos os colegas, autores e revisores, internos e especialistas que se dedicaram nas escassas
“horas vagas” a mais este projeto.

Nesta segunda edi¢cdo procuramos cingir-nos aos temas que interessam a Medicina Interna, mantendo o
reconhecimento aos autores de todos os capitulos da primeira edigéo.

Finalmente, gostariamos de dedicar este pequeno Manual a memoéria do grande Internista Dr. Pedro
Marques da Silva, que primou pela multidisciplinaridade e reconheceu o potencial da Medicina Obstétrica
para a prevengao de risco (cardiovascular e ndo s6) da Mulher e da Familia.

Inés Palma dos Reis
(Coordenadora do Nucleo de Estudos em Medicina Obstétrica 2015-2020)

Ricardo Fernandes
(Coordenador do Nucleo de Internos de Medicina Interna 2016-2018)
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As alteragdes durante a gravidez sao multissistémicas. Serdo sistematizadas nas paginas seguintes.

NOTA: Estas alteragdes contribuem para um 6timo crescimento e desenvolvimento do feto e ajudam a
proteger a mae de alguns riscos do parto, como por exemplo hemorragia. As alteracdes

cardiovasculares em mulheres com gravidez gemelar sdo mais marcadas.

Tabela 1. Alteracdes cardiovasculares na gravidez.

Aumento do débito Comeca no 1°T, atinge o seu pico no inicio do 3°T.
cardiaco cerca Inicia o aumento durante o 1° trimestre, atingindo um pico entre as 20 a 32 semanas de
de 30-50% (1.8 L/min) gestacao, cerca de 30 a 50% acima da linha de base. Embora o aumento no débito

cardiaco se deva inicialmente a um aumento no volume sistélico, 0 aumento &€ mantido
mais tarde na gravidez pelo aumento da frequéncia cardiaca, porque o volume sistolico
diminui durante o 3° trimestre, acompanhado pela diminuicdo da resisténcia vascular
sistémica e pulmonar. A pressdo sanguinea durante a gravidez apresenta pressao sistolica
inalterada e diminuicao da pressao diastdlica.

Aumento da frequéncia A frequéncia cardiaca maxima ocorre no 3°T e retorna ao valor basal rapidamente apds o
cardiaca em cerca de parto.

10-30 bpm

Aumento do volume Aumenta 10-15% entre as 6 e as 12 semanas de gestagéo e expande-se rapidamente
plasmatico cerca de até as 30-34 semanas, apods esse periodo estabiliza ou diminui discretamente.
100mL/kg O volume intravascular aumenta cerca de 50% acima dos niveis pré gestacéo para

aumentar as reservas e prevenir as perdas sanguineas durante o parto (perda de cerca
de 300-500mL se eutdcico e cerca de 600-1000mL se por cesariana) e peri-parto.

Aumento da massa Comeca a aumentar entre a 82 e a 102 semana de gestacao, atingindo niveis superiores
eritrocitaria em cerca de 20% a 30% dos niveis basais de ndo gravidas se sob suplementacdo de
ferro ou 15-20% se nao estiverem sob suplementagao de ferro.

Anemia fisiolégica Modesta hemodiluicdo entre as 24 e as 26 semanas, que se traduz numa anemia
fisiolégica mais aparente entre as 30 e as 34 semanas.
Se funcdo renal normal, a hemoglobina comeca a aumentar 3 dias apds o parto e
normaliza cerca de 8 semanas apés o parto.

Diminuicao da Inicia-se a vasodilatagdo por volta da 5 semana de gestagdo com reducdo da RVP
Resisténcia Vascular (para valores de 35-40% da RVP basal), a RVP estabiliza no 2°T e permanece constante
Periférica (RVP) até ao parto.

Diminuicao da Tensao A TA habitualmente diminui no inicio da gestacdo e no 2°T é cerca de 5-10mmHg
Arterial (TA) inferior ao valor basal, podendo atingir em média os 105/60mmHg. No 3°T a TA aumenta

e pode normalizar para valores prévios a gravidez.



DURANTE O PARTO

Débito Cardiaco Aumento do débito cardiaco, atingindo os 50% de aumento durante a fase de expulséo
e 0s 80% no poés-parto devido a autotransfusao que ocorre com a involugao uterina. Estas
flutuagdes podem ser diminuidas com um controlo adequado da dor.

O débito cardiaco e as resisténcias vasculares voltam gradualmente aos valores
basais em cerca de 3 meses apos o parto.

Tensao Arterial Aumento da tens&o arterial em cerca de 15-25mmHg na TA sistdlica e 10-15mmHg na
TA diastolica durante cada contragéo uterina. Para minimizar estas flutuagdes, a gravida
deve ser colocada em posicao lateral esquerda pois a posicao supina diminui o débito
cardiaco e o volume sistolico e aumenta a frequéncia cardiaca devido a compressao da
veia cava e da aorta pelo utero. Se colocar a gravida em decubito lateral esquerdo ha
aumento do fluxo sanguineo para o coragdo e consequentemente ha aumento do débito
cardiaco e do volume sistélico.

Tabela 2. Principais alteracées hemodinamicas na gravidez.

Aumento de arritmias e palpitagdes devido a alteracdes hemodinamicas e autonémicas;

Hipotensao postural: o aumento uterino por volta das 20 semanas pode comprimir a veia cava inferior, diminuindo a
pré-carga cardiaca e consequentemente pode provocar hipotenséo postural;

Alteragcoes no sistema vascular, nomeadamente fragmentagdo das fibras reticulares, diminuigdo dos
mucopolissacarideos, rigidez das fibras elasticas e hipertrofia e hiperplasia das células musculares lisas, para além disso
ocorre um ligeiro aumento do didmetro adrtico o que contribui para o risco aumentado de dissecao aodrtica.

As alteragdes no sistema vascular contribuem também para o aumento no fluxo na artéria uterina e para o aumento
do fluxo cerebral.

Alteragoes Fisiolégicas
Durante a gravidez os niveis de TSH variam de acordo com o tempo de gestagao:
Entre a 72 e a 122 semanas: limites de referéncia de TSH estéo entre 0,1-4 umi/L;
Durante o 2° e 3° T: ha aumento gradual da TSH para niveis semelhantes a nao gravidas;
O valor de referéncia superior para T4 total aumenta 5% por semana a partir da 72 semana. A
16%semana o valor de T4 total é cerca de 1,5 superior ao de n&o gravidas.

Durante a gravidez as necessidades de iodo aumentam devido a necessidade de aumento da producao
de T4 materna para manter o eutiroidismo e devido ao aumento da clearance renal de iodo.

Ingestao excessiva de iodo pode ser prejudicial pois pode provocar bdcio e hipertiroidismo no feto. Assim a
Organizagéo Mundial de Saude (OMS) recomenda como dose adequada para gravidas 250mcg de iodo/dia
durante gravidez e amamentacgao.

Segundo a Diregdo Geral de Saude (DGS), as mulheres gravidas que apresentem alto risco de
desenvolverem doencas da tirdide, como bdcio, ou com antecedentes de disfuncao tiroideia, irradiagao
cervical prévia, clinica sugestiva de disfungao tiroideia, tiroidectomia prévia, histéria familiar de doenca
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tiroideia, anticorpos anti tiroideus elevados, diabetes tipo 1 ou outras doengas autoimunes e abortos de
repeticdo devem realizar avaliacao laboratorial da fungao tiroideia através da TSH e T4 livre e/ou T4 total
(quando TSH e T4 livres tém valores discordantes, por exemplo quando T4 livre esta baixa e TSH esta
normal).

Durante a gravidez, as mulheres ganham em média entre 10 a 30 kg, ttm uma mudanga no ponto
de gravidade e sofrem varias mudangas que sobrecarregam o esqueleto axial e a pelve. Muitas das
alteragdes parecem ser mediadas pela hormona relaxina, produzida pelo corpo luteo, decidua e placenta,
atingindo o pico durante o 1° trimestre da gravidez.

Algumas alteragdoes musculo-esqueléticas:

Aumento da forga exercida em algumas articulagdes cerca de 2 vezes;

Hiperlordose da regiao lombar, flexdo frontal do pescogo e movimento descendente dos ombros,
concomitante ao alongamento, fraqueza e diastase dos retos abdominais;

Laxiddo articular nos ligamentos da coluna lombar que cria mais instabilidade e pode predispor a
tensdo muscular;

Aumento da mobilidade das articulagdes sacroiliacas e da sinfise pubica;

Alongamento, a alargamento e relaxamento vaginal, com aumento significativo da inclinagao anterior
da pelve.

Tabela 3. Mudangas fisioldgicas na gravidez que afetam a respiragéo.

Alteragoes respiratérias

Elevagao do diafragma No 1° trimestre, o angulo subcostal pode até cerca de 100°, o diafragma sobe até 4 cm
acima de sua posicdo normal de repouso, o didmetro do tronco e a excurséo
diafragmatica podem aumentar cerca de 2 cm.

A alteragéo na configuragdo da parede toracica pode estar parcialmente relacionada com
as hormonas da gravidez.

Volumes pulmonares A capacidade residual funcional (CRF) | aproximadamente 20% durante a 2a metade da
gravidez, devido a uma | do volume de reserva expiratorio (VRE) e do volume residual (VR).
A funcao das vias aéreas é preservada durante a gravidez, com a capacidade
pulmonar total e o volume expiratério forgado no 1° segundo (FEV1) inalterados.
A capacidade de difusdo do monéxido de carbono (DLCO) pode sofrer pequenas
alteragdes (aumento durante o 1° trimestre seguido de uma diminuigao entre as 24 a 27
semanas de gestagao).
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Maior ventilagao
e movimentagao
respiratoria

Alcalose respiratéria
e aumento da tensao
arterial de O,

Sistema respiratorio
superior

Dispneia da gravidez

1 da ventilacéo por minuto em repouso (cerca de 50%).
Por 1 do volume corrente (até 40%) e manutencéo da frequéncia respiratoria, sendo o
aumento da ventilacdo maior do que a elevacédo correspondente do consumo de
oxigénio (aproximadamente 20%).
Os niveis aumentados de progesterona durante a gravidez podem ser a causa do
aumento da ventilacdo acima do que é explicado pelo 1 do metabolismo.

O 1 da ventilag&o alveolar induzido pela progesterona - PCO; arterial | durante a gravidez.
Esta alcalose respiratdria € compensada pela excregéo renal de bicarbonato, mantendo o
pH arterial préximo do normal ou ligeiramente aumentado (geralmente entre 7,40 e 7,45).

A oxigenacao materna é preservada durante a gravidez, sendo que a tensdo arterial

materna de oxigénio (PaO,) geralmente aumenta devido a hiperventilagcdo, variando de

106-108 mmHg no 1° trimestre e 101-104 mmHg no 3° trimestre.

Histologia - hiperemia, hiperatividade glandular, aumento da atividade fagocitica e
aumento do conteudo de mucopolissacarideos.
Congestéao nasal e epistaxis mais frequentes.

60 a 70% das mulheres experimentam uma sensagéo de dispneia, que frequentemente
se inicia durante o 1° ou 2° trimestre, aumenta e estabiliza ao longo do 3° trimestre - o
mecanismo nao é totalmente claro, admitindo-se:
Aumento da circunferéncia abdominal ou pressao ascendente no diafragma.
Hiperventilagédo induzida por progesterona.
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As alteragbes hematoldgicas mais significativas durante a gravidez séo:
Aumento do volume plasmatico e anemia fisioldgica resultante;
Neutrofilia leve;
Trombocitopenia leve;
Aumento de fatores pro-coagulantes e diminuigdo de anticoagulantes naturais;
Fibrindlise diminuida.

A gravidez é caracterizada por um estado de hipercoagulabilidade que tanto atua como mecanismo de
protegao (diminui risco de hemorragia durante o parto) como fator de risco (fenédmenos tromboembadlicos).
Ocorre diminuigao de cerca de 20% nos tempos de protrombina e tromboplastina parcial devido a:
Aumento da resisténcia a proteina C ativada durante o 2° e 3°T;
Diminuigao da proteina S;
Aumento dos fatores I, Il, V, VII, X e XII;
Aumento da atividade dos inibidores fibrinoliticos PAI-1 e PAI-2 (apesar da atividade fibrinolitica
permanecer inalterada).
A trombose venosa acontece em cerca de 0,7 mulheres em cada 1000 e o risco estda aumentado se
doengas hematoldgicas, como as trombofilias.

Pouco ou nenhum efeito sobre a secregéo e absorgao gastrointestinal.
Alteracao da motilidade gastrointestinal, relacionado com o aumento dos niveis de progesterona.
A membrana mucosa que reveste a orofaringe responde as alteragées hormonais da gravidez. As
gengivas sdo mais afetadas, enquanto os dentes, a lingua e as glandulas salivares ndo sofrem
alteracbes, embora a salivagdo excessiva seja descrita durante a gravidez.
Alteragao da percegao gustativa (sem causa conhecida) com 1 do risco elevado de gengivite. Por outro lado,
pode existir sialorreia que se inicia no 1° trimestre da gravidez. Os sintomas geralmente diminuem no 2°
trimestre, embora possam continuar a manifestar-se. Os volumes salivares variam de 1,5 L a 2 L por dia.
N&o é claro que a secregao de acido gastrico esteja alterada. O esvaziamento gastrico nao ¢é afetado
pela gravidez - o tempo de transito intestinal encontra-se aumentado e em mulheres com diabetes
pode ocorrer gastroparesia.
As mulheres gravidas estdo mais predispostas a aspiragcéo gastrica devido ao aumento da presséo
intra-abdominal e ao relaxamento do esfincter esofagico inferior.
Nauseas e vomitos sdo comuns durante a gravidez, com relatos de até 80% e 50%, respetivamente
entre as mulheres gravidas.
Das alteragoes hepaticas
Figado palpavel € um achado anormal.
Albumina | durante o 1° trimestre (hemodiluigdo) continuando a sua redugao ao longo da gravidez.
Colesterol total e triglicerideos 111 (alteragées fisioldgicas - sem necessidade de tratamento)
NOTA: As mulheres que fazem terapéutica crénica com estatinas para hipercolesterolemia, devem
13



cessar a toma cerca de 3 meses antes da concecao.
Fosfatase alcalina (FA) - 2-4x mais altas do que normal (++ 3° trimestre - sintese placentaria).
Gama-glutamil transpeptidase sérica (GGT) fica significativamente reduzida.
Tempo de protrombina (TP) permanece inalterado durante a gravidez e o fibrinogénio sérico 1 no
final da gravidez.
Os outros parametros bioquimicos hepaticos permanecem normais ou aumentam / diminuem
ligeiramente, mas dentro dos niveis da normalidade.
NOTA: Assim, um aumento nas concentragdes séricas de aminotransferases, bilirrubina ou acidos biliares
totais, em jejum, durante a gravidez, pode ser patoldgico e requer a uma avaliagdo mais aprofundada.
Diminuicao da motilidade da vesicula biliar e 1 consequente da litiase biliar.
Na ecografia, pode observar-se 1t do volume da vesicula biliar em jejum e do volume residual, sem
alteragdo no tamanho do ducto hepatico comum.
Secrecao pancreatica mantida.
Os niveis de amilase permanecem normais ou ligeiramente elevados.
O microbioma intestinal materno muda ao longo da idade gestacional, mas as implicagdes precisas
na saude fetal ou neonatal ainda nao foram esclarecidas, mas a colonizagdo microbiana do intestino
do recém-nascido pode ter um papel importante na homeostase da mucosa intestinal e na predisposicao a
inflamagao cronica.
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Tabela 4. Principais alteracdes renais na gravidez.

Tamanho

Alteracoes
hemodinamicas

Exames laboratoriais

Ambos os rins aumentam cerca de 1 a 1,5 cm de comprimento, durante a gravidez.
O volume renal taté 30% - 1 do volume vascular e intersticial renal.
Nao ha alteragdes histolégicas ou no numero de nefrénios, mas a taxa de filtragcéo
glomerular também aumenta.
A pelve renal e os sistemas caliciais podem estar dilatados, devido aos efeitos da
progesterona e da compressdo mecanica dos ureteres.

Vasodilatagdo generalizada, com complacéncia arterial 1 > | da resisténcia vascular
sistémica (RVS) e 1 do débito cardiaco e uma | diminui¢céo da pressao arterial (=>incluem
1 da perfuséo renal e taxa de filtragdo glomerular).

O fluxo plasmatico renal 1 em até 80% nas 12 primeiras semanas de gestacéo e depois

| no 3° trimestre.

O aumento na taxa de filtragéo glomerular (TFG) ocorre no 1° més apds a concegao,

atinge um pico de aproximadamente 40 a 50% acima dos niveis basais, no inicio do 2°

trimestre e, de seguida, diminui ligeiramente.
O aumento fisiolégico da TFG durante a gravidez resulta | da concentracédo sérica de
creatinina, reduzindo cerca de 0,4 mg/dL para valores de 0,4 a 0,8 mg/dL.
Os valores sanguineos de BUN decrescem para aproximadamente 8 a 10 mg/dL pelo
mesmo motivo. Assim, um pequeno 1 da creatinina sérica reflete uma | acentuada da
funcédo renal.
A relaxina € uma hormona secretada em grandes quantidades durante a gravidez pela
placenta e decidua em resposta a gonadotrofina coridnica humana (hCG). A relaxina
aumenta a produgéo de endotelina e 6xido nitrico (ON) na circulagéo renal, levando a
vasodilatagcdo renal generalizada, diminuigdo da resisténcia aferente e eferente da
arteriolar renal, resultando num aumento subsequente do fluxo sanguineo renal e da
TFG.
A estimativa da TFG através da depuragdo endégena da creatinina, medida através da
urina em 24 horas, continua a ser o método padrao para estimar a TFG na gravidez,
sendo que muitas das formulas usadas podem subestimar a verdadeira TFG na gravidez.

Hiponatremia — A osmolaridade plasmatica na gravidez normal decresce para um valor
de referéncia de cerca de 270 mosmol/kg, com uma diminuigdo proporcional na
concentragdo de sodio no plasma, sendo mediada por fatores hormonais, como o
aumento da produgéo de hCG.
Uma concentragado sérica de sdédio abaixo de 130mEq/L na gravidez requer uma
avaliagdo imediata das causas patologicas de hiponatremia, como a sindrome de
secrecao inadequada de ADH, abordadas da mesma forma de que numa mulher néo
gravida.
Proteinuria — a excrecdo urinaria de proteinas 1 na gravidez, de cerca de 100 mg/dia
para 150 a 200 mg/dia, no 3° trimestre, o que pode dar origem a um resultado positivo na
tira-teste, se a urina estiver muito concentrada.
A excrecgao urinaria de proteinas acima de 300 mg/dia é considerada anormal e
ser causa de uma avaliagdo mais aprofundada.
Os mecanismos dao origem ao aumento fisiolégico da excregéo urinaria de proteinas
podem relacionar-se com o aumento da TFG, do tamanho dos poros da membrana
basal glomerular, do transporte de proteinas através da barreira de filtragcdo glomerular
e a reabsorgéo tubular reduzida proteina. Os fatores anti-angiogénicos circulantes, que
causam disfungéo endotelial glomerular e proteindria na pré-eclampsia, aumentam no
final da gravidez e podem contribuir para a proteinuria gestacional tardia, mesmo em
gestacbes sem esta patologia.
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Outras alteragoes

A excregdo de proteinas na urina é ainda mais alta na gravidez gemelar, o que
pode levar a confusdo no diagndstico na avaliagdo de uma mulher com suspeita de pré-
eclampsia.
Glicosuria — ocorre em aproximadamente 50% das mulheres gravidas e, portanto, ndo
€ uma ferramenta util par o diagnodstico de Diabetes Mellitus.
E causada pela diminuigao da reabsorg&o tubular proximal da glicose.

Alcalose respiratéria crénica — a ventilagdo/minuto 1 no inicio da gravidez e continua a
aumentar até ao término, levando | ligeira da no pCO; e alcalose respiratoria leve.
Essas alteragcbes devem-se a estimulacdo direta do centro respiratério pela
progesterona. O aumento da ventilacdo permite a manutengéo de uma PO, normal,
apesar do aumento de 20 a 33% no consumo de oxigénio, na gravidez. Para compensar
a alcalose respiratoria, os niveis plasmaticos de bicarbonato diminuem na gravidez, de
cerca de 26 para aproximadamente 22 mmol/L.
Hipouricemia — o acido Urico sérico | no inicio da gravidez devido ao aumento da TFG,
atingindo um nivel de 2,0 a 4,0 mg/dL e permanece baixo até as 22-24 semanas de
gestacao. Posteriormente, o nivel de acido Urico comega a aumentar, sendo atribuido ao
aumento da sua absorc¢éao tubular renal.
Diminuicdo do gap anidnico sérico e da albumina — a concentragdo sérica de
albumina e o gap aniénico | na gravidez, pois sendo a albumina um componente de
carga negativa, a hipoalbuminemia fisiolégica da gravidez pode ser conduzir a diminuigéo
hiato anionico (10,7 para 8,5 durante a gravidez).
Funcao tubular diminuida — a gravidez esta associada a | da reabsorgao fracionada de
aminoacidos e beta-microglobulina, além da glicose, o que resulta em maiores taxas da
sua excrecao urinaria. Assim, as gravidas podem exibir glicosuria e aminoaciduria na
auséncia de hiperglicemia ou doencga renal.

Tabela 5. Principais alteracbes urolégicas na gravidez.

Ureteres

A dilatagéo dos ureteres e da pelve renal € mais proeminente a direita do que a esquerda
e é observada em até 80% das mulheres gravidas, por ecografia no 2° trimestre, podem
persistir até 6 a 12 semanas apos o parto.
O sistema coletor dilatado pode conter 200 a 300mL de urina, portanto, a estase urinaria
resultante funciona como um reservatério de microorganismos, contribuindo para o
aumento do risco de pielonefrite na gravidez.
A hidronefrose na gravidez pode ser atribuida a efeitos hormonais, compressao externa e
alteragdes intrinsecas na parede ureteral, existindo diversos fatores contributivos, como:
Altas concentracdes de progesterona que reduzem o ténus ureteral, o peristaltismo e a
pressao de contracéao.
O envolvimento mais proeminente do ureter direito devido a dextrorotagao do utero pelo
colon sigmodide, torcdo do ureter ao atravessar a artéria iliaca direita e/ou proximidade
a veia ovariana direita.
Os vasos no ligamento suspensor do ovario que aumentam e podem comprimir o ureter
no bordo ésseo da pelve.
O aumento uterino que pode fazer com que os ureteres se tornem alongados, tortuosos
e deslocados lateralmente a medida que a gravidez avanca. Em casos raros, a com-
pressao dos ureteres causa dor e verdadeira obstrucao urinaria, que pode resolver com
o decubito lateral da gravida.
A hipertrofia da bainha de Waldeyer (o tecido conjuntivo que envolve os ureteres) que
pode impedir a dilatacdo induzida pelas hormonas.
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A obstrugao patoldgica (isto €, por nefrolitiase ou estenose) também leva a dilatagéo
ureteral e frequentemente apresenta-se com dor no flanco, podendo ser distinguida da
hidronefrose fisioldgica, visualizando radiograficamente ou ecograficamente a causa da
obstrugao.

Bexiga A mucosa da bexiga apresenta-se edemaciada e hiperémica na gravidez.
Embora o relaxamento da parede da bexiga induzido por progesterona possa levar ao
aumento da capacidade, o utero aumentado desloca a bexiga superior e anteriormente,
aplanando-a, o que pode diminuir a sua capacidade.

Refluxo vesico ureteral Aflacidez da bexiga pode causar incompeténcia da valvula vesico ureteral.
Essa alteragdo, combinada com aumento da pressao intravesical e diminuicdo da
pressao intraureteral, parece resultar em refluxo vesico ureteral intermitente.

Sintomas Elevada frequéncia urinaria e nictdria — micgdes> 7 vezes por dia e 22 vezes durante
a noite, representam uma das queixas mais comuns da gravidez, afetando 80 a 95% das
mulheres em algum momento da gestagéo.

A causa destas alteragdes parece ser multifatorial, devido a mudangas na fungéo da
bexiga e ao aumento do débito urinario.
A elevagéo da frequéncia urinaria geralmente comega no 1° trimestre, portanto, a
compressdo mecanica da bexiga pelo utero aumentado, provavelmente ndo é a causa
principal.
Urgéncia e incontinéncia — podem ser devidas a pressé@o uterina na bexiga, efeitos
hormonais nos ligamentos da uretra e/ou fungdo neuromuscular alterada do esfincter
uretral. O tratamento inclui exercicio muscular do pavimento pélvico.

Sintomas Retencéo urinaria — a bexiga e a uretra inevitavelmente sofrem algum trauma durante
o trabalho de parto e parto. As alteracdes traumaticas incluem congestao da mucosa e
hemorragia submucosa, sendo mais evidentes no trigono, o que diminui a sensibilidade
da bexiga.

Assim, atonia do detrusor, aumento da urina residual pos-esvaziamento, distensao
aumentada da bexiga e retencao urinaria sdo alteragdes frequentemente encontradas
em mulheres nos primeiros dias apdés o parto, sendo sintomas tipicamente ligeiros,
transitorios e reversiveis.

POS-PARTO
As alteragoes fisiolégicas induzidas pela gravidez regridem entre 4 a 6 semanas apos o parto.
Aincontinéncia urinaria da gravidez pode nédo resolver e ha risco de incontinéncia persistente 6 meses

apos o parto.

A semelhanga dos outros 6rgéos e sistemas, também a pele e respetivos anexos sofrem algumas
alteracdes esquematizadas nas tabelas subsequentes.
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Tabela 6. Alteracdes da pele, cabelos, unhas e membranas mucosas.

Hiperpigmentacao A maioria das mulheres gravidas apresentam aumento da pigmentacdo, em areas
localizadas, devido a diferenca da densidade de melandcitos.
A gravidez é uma causa rara de hiperpigmentacao generalizada, devendo ser considera-
das outras hipéteses de diagnodstico (ex: doenga de Addison).
Locais de hiperpigmentagao cutanea:

Linha média que se torna a linea nigra (a alteragdo mais frequente), podendo estender-
se desde a sinfise pubica ao apéndice xiféideu, convertendo-se a hipopigmentagdo no pds-
parto;

Aréola mamaria, designada de aréola secundaria;

Mamilos;

Axilas;

Area genital e perineo;

Anus;

Zona interna das coxas;

Pescoco;

Cicatrizes, sardas e lentigos recentes.

Apbs o parto, as areas hiperpigmentadas tornam-se menos pigmentadas por um periodo
de vérios meses.

Melasmas Ocorrem até 75% das mulheres gravidas, como uma hiperpigmentagéo caracteristica
da face (pode existir em mulheres no gravidas e nas que tomam anticoncecionais orais).
Os trés padroes clinicos de melasma sao:

Centro-facial: regido malar, testa, labio superior, nariz e queixo;

Malar: regido malar e nariz;

Mandibular: ramo da mandibula.
A luz natural, o melasma epidérmico aparenta tom castanho claro, o tipo misto um tom
mais escuro e o padrao dérmico apresenta-se como azul ou cinza. A protecao contra a
exposicao ao sol com uso de protetor solar é essencial para a prevencao.
O melasma devido a gravidez pode regredir apés um ano, no entanto, podem existir
areas de hiperpigmentacéo que permanecem. Nestes casos, o tratamento de primeira
linha consiste em terapia topica, que pode incluir hidroquinona, acidos e retinoides.

Nevos A atipia histologica em nevos nao é atribuida a gravidez. No entanto, os nevos que suscitem
preocupacao na mulher ndo gravida, devem ser examinados histologicamente na gravida.

Estrias Alteracdes do tecido conjuntivo devido as variagbes hormonais e surgem entre 6° e 7°
més de gestagéo, representando uma fonte de preocupacéo estética nas gravidas.
Iniciam-se como manchas lineares rosa / violaceas e evoluem para depressoes lineares
finas e hipopigmentadas, sendo mais proeminentes no abdéomen, mamas e nas coxas,
mas também podem surgir na parte inferior da regido dorsal, zona glutea e bragos.
Nao existe um método eficaz de prevengao ou tratamento.

Angiomas aracnoides e Angiomas aracnéides sdo mais frequentes nas populagbes caucasianas, surgindo
Telangiectasias entre o0 2° e 5° més de gravidez. Estas lesdes sdo mais comuns na regido peri-ocular e
ocorrem quase exclusivamente em areas drenadas pela veia cava superior (pescogo;
cara; regiao superior do tronco; bragos; maos).
Telangiectasias com distribuicdo dermatomal podem aparecer durante a gravidez. Cerca
de 90% das alteracdes vasculares regride trés meses apos o parto.
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Varicosidades

Outras alteracoes
vasculares

Eritema palmar

Prurido

Crescimento de lesdes

Tatuagens e piercings

As varicosidades da safena, vulvares e hemorroidarias ocorrem frequentemente na
gravidez.

As varicosidades dos membros inferiores requerem tratamento de suporte durante
a gravidez: elevacéo das pernas, meias de compressao, decubito lateral esquerdo,
exercicios e evitar longos periodos de tempo em ortostatismo; podendo necessitar de
intervencgéao cirurgica pos-parto.

O sinal de Jacquemier refere-se a distenséo venosa no vestibulo e na vagina, estando
associado a varicosidades vulvares, que normalmente regridem apos o parto. Estas
varicosidades podem estar associadas a sindrome de congestao pélvica.

A doenga hemorroidaria € mais comum no ultimo trimestre da gravidez e imediatamente
apos o parto.

Hemangiomas (podem regredir apés o parto), hemangioendoteliomas subcutaneos e
glomangiomas (podem persistir apds a gravidez) ocorrem em até 5% das gestagoes.
Outras alteragdes vasculares durante a gravidez incluem:
Instabilidade vasomotora: rubor facial, palidez, sensagdes de calor / frio e cutis marmo-
rata (uma mancha reticulada azulada nas pernas);
Permeabilidade capilar e aumento da retencédo de sbédio e agua: edema das
extremidades e face (em mais de 50% dos casos);
Aumento da pressao hidrostatica e fragilidade capilar: purpuras.

Esta alteragdo é mais frequente em caucasianos e pode apresentar-se através de duas
distribuigbes:

Limitada a eminéncia hipotenar e/ou tenar;

Difusa.

Em mulheres gravidas pode ser fisiolégico (até 20%) ou causado por dermatoses
especificas da gravidez. Os locais pruriginosos mais comuns sao: couro cabeludo, anus,
vulva e regido abdominal (3° trimestre).

O prurido generalizado pode remeter a colestase intra-hepatica da gravidez, a Unica
dermatose relacionada a gravidez sem alteracdes primarias da pele.

O prurido induzido pela gravidez pode estar relacionado com dermografismo ou
urticaria, frequentes na ultima metade da gravidez.

Os anti-histaminicos sao terapia farmacoldgica de primeira linha.

Marcas na pele (molusco fibroso gravidico e acrocérdon) podem desenvolver-se na face,
pescogo, axilas, torax, virilhas e regido inframamaria, durante a segunda metade da
gravidez, podendo regredir no pés-parto.

Queldides, leiomiomas, dermatofibromas e neurofibromas podem progredir durante a
gravidez.

As mulheres gravidas devem evitar fazer tatuagens durante a gravidez, no entanto,
tatuagens e piercings pré-existentes geralmente ndo séo afetados neste periodo.

Embora ndo haja relatos de alteragbes adversas na gravidez, incluindo anomalias
congénitas, associadas a tatuagem durante a gravidez, a seguranga ndo pode ser
assumida, devido a variedade de pigmentos utilizados, sendo a infegdo a principal
preocupacao.
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Hiperemia mucosa
nasofaringea

Hiperemia gengival,
Gengivite e Granuloma
Piogénico

Descoloracéao azulada
do colo do utero e
Eritema da vagina

Relacionados com as alteracdes hormonais da gravidez, podendo causar congestao
nasal e sinusal significativa, com desconforto para a gravida, mas sua presenga nao
representa necessariamente patologia.

As alteracdes da mucosa oral incluem aumento da profundidade da bolsa periodontal,

mobilidade dentaria e aumento da incidéncia de granulomas piogénicos.

Os granulomas piogénicos sdo tumores vasculares benignos, de rapido crescimento e

com superficies friaveis que podem ocorrer na pele ou nas mucosas, constituidas por

tecido de granulacgao.
Ocorrem em aproximadamente 2 a 5% das mulheres gravidas e tém tendéncia a
iniciarem-se na primeira metade da gravidez. Sdo mais frequentes na gengiva anterior
mandibular ou maxilar, mas podem surgir tumores da lingua e locais extra-gengivais,
sendo que depois regridem parcialmente no pés-parto, apés semanas ou meses. Os
granulomas pequenos nao requerem tratamento, mas os que exigem tratamento
envolvem excisao cirurgica.

A coloragéo azulada / arroxeada da vagina (sinal de Chadwick) e do colo do utero (sinal
de Goodell), relacionadas com o aumento do fluxo sanguineo, sdo alteragbes
anatémicas importantes no diagnéstico da gravidez.

Tabela 7. Principais alteracdes do cabelo.

Cabelo

Hirsutismo

Perda de cabelo
poés-parto

Alopécia androgénica

Resulta dos niveis elevados de androgénios produzidos pelos ovarios e placenta.
Observado com mais frequéncia na face, mas também nos bragos, pernas, costas e
regiao suprapubica.

Os pélos terminais tendem a ser permanentes e os pélos lanugem regridem 6 meses
apos o parto.

Os pelos do couro cabeludo tornam-se mais espessos ou mais densos durante a
gestacao.

Entre 1 a 5 meses apds o parto, a perda de cabelo € comum e os pelos ficam finos,
podendo nunca ser tdo densos como antes da gravidez.

Raramente, no final da gravidez, os cabelos na area frontoparietal retrocedem como uma
forma leve de alopecia androgénica, que regra geral resolve o pés-parto, podendo, no
entanto, persistir.
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Tabela 8. Principais alteracbes das unhas.

Crescimento rapido, Ha um crescimento rapido durante a gravidez, podendo as unas tornar-se distroficas e
fragilidade e sulcos frageis, com manchas pigmentadas no leito ungueal (melanoniquia).
transversais

Hiperqueratose Onicolise distal: separagao indolor da unha do leito ungueal.
subungueal e Onicolise
distal

Tabela 9. Principais alteracbes glandulares na pele.

Funcéo écrina e O aumento da atividade écrina (exceto na regido palmar) ocorre mais frequentemente
sebacea aumentada no final da gravidez, podendo causar miliaria cristalina ou hiperidrose.
O aumento da atividade das glandulas sebaceas, ocorre mais frequentemente no 3°
trimestre de gravidez. A acne tem aparecimento variavel e os tubérculos de Montgomery
desenvolvem-se em 30-50% das gravidas, regredindo no pos-parto.

Fungao apdécrina Adiminuicao da atividade apécrina ocorre durante a gravidez e recupera apés o parto.
diminuida A hidradenite supurativa pode melhorar durante a gravidez.

Tabela 10. Valores normais em exames laboratoriais por trimestre.

Teste Intervalo normal (referéncia)

Primeiro trimestre Segundo trimestre Terceiro trimestre
Sédio (mEq/L) 135 - 139 131,8 - 136,2 134,6 - 137,4
Potassio (mEg/L) 3,6-50 3,3-50 3,3-51
Cloro (mEg/L) 101 - 105 97 — 109 97 — 109
BUN (mg/dL) 7-12 3-13 3-11
Creatinina (mg/dL) 0,4-0,7 0,4-08 0,4-0,9
Calcio (mg/dL) 8,8-10,6 8,2-9,0 8,2-97
Magnésio (mg/dL) 1,6-22 1,5-2,2 1,56-22
Fosfato (mg/dL) 3,1-4,6 25-46 2,8-46
Acido urico (mg/dL) 2,0-42 24-49 3,1-63
Albumina (g/dL) 3,1-5,1 2,6-45 2,3-42
Excrecao proteica de 24 horas (mg) 19 - 141 47 — 186 46 — 185
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Mylene Costa, Giovana Ennis, Sofia Mateus

Uma gravidez com diabetes esta associada a uma maior prevaléncia de complica¢des para a mae e
para o feto (Tabela 3).

Diabetes Gestacional (DG) define-se como um subtipo de intolerancia aos hidratos de carbono
diagnosticado ou detetado pela primeira vez no decurso da gravidez.

Diabetes na Gravidez (DnG) representa outro subtipo (menos frequente) de diabetes, com valores
mais elevados de glicemia em jejum, que, apesar de ser igualmente diagnosticada no curso de uma
gravidez, pode refletir a existéncia de uma diabetes nao diagnosticada previamente.

Diabetes prévia a gravidez: Diabetes tipo 1 ou LADA e Diabetes tipo 2. Nestas, a gravidez devera ser
programada para a idade adulta jovem, evitando-se estadios avangados da doenca e pior qualidade
ovocitaria. O planeamento da gravidez deve iniciar-se 6 meses antes da data em que se pretende engravidar,
devendo ser feita num Centro especializado em Diabetes e Gravidez.

Desaconselhar a gravidez em caso de lesédo de 6rgao alvo grave ou condigdes psicoldgicas, familiares
ou socioecondémicas desfavoraveis. Protelar a gravidez enquanto ndo houver um controlo tensional e
metabdlico adequados ou existir uma retinopatia instavel que possa necessitar fotocoagulagao.
Aconselhar a gravidez quando a HbA1c estiver proxima do limite superior do normal

Existem 2 momentos na gravidez para rastreio de DG:

1° Trimestre - glicémia em jejum (Tabela 1);

Entre 24-28 semanas - PTGO (apenas indicada caso nao tenha sido feito o diagnostico previamente)
(Tabela 2).

Tabela 1. Diagnéstico da Hiperglicemia na Gravidez e seus subtipos baseado na glicemia em jejum (12 Consulta Pré-Natal).

Normal Hiperglicemia na Gravidez
Diabetes Gestacional Diabetes na Gravidez
<92 mg/dl =92 e <126 mg/dl = 126 mg/dl

Rastrear DG as 24-28 semanas Tratar e seguir como diabetes prévia
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Tabela 2. Diagndstico da Hiperglicemia na Gravidez e seus subtipos baseado na PTOG (24 - 28 semanas).

Hiperglicemia na Gravidez

Hora Normal
Diabetes Gestacional Diabetes na Gravidez
0 < 92 mg/dl 292 e < 126 mg/dl > 126 mg/dl
1 < 180 mg/dl > 180 mg/dl
2 < 153 mg/dI =153 e <200 mg/dI =200 mg/dl

A PTGO deve ser efetuada de manha, apés um jejum de pelo menos 8 horas, mas nao superior a 12
horas. Doseamentos de glicemia sérica as Oh, 1h e 2h com ingesta de soluto contendo 75 gramas de
glicose ap6s doseamento das Oh.

Deve ser precedida, nos 3 dias anteriores de uma atividade fisica regular e de uma dieta nao restritiva,
contendo uma quantidade de hidratos de carbono de pelo menos 150 g.

Durante a prova a gravida deve manter-se em repouso.

A PTOG néo devera ser efetuada a gravidas submetidas previamente a cirurgia bariatrica (alteragdes
da absorgao) e antes das 24 ou depois das 28 semanas de gravidez (resultados nao validados nestes
periodos).

A autovigilancia glicémica é fundamental para avaliar o perfil glicémico da gravida e respetiva orientagao
dietética e terapéutica.
Na DG devem ser realizadas 4 determinagdes da glicemia capilar por dia, para os respetivos valores:
Jejum (£95mg/dL);
1 hora apés o inicio das 3 principais refeigdes (<140mg/dL);
Na Diabetes prévia devem ser realizadas pelo menos 6 determinagdes da glicemia capilar/dia:
Jejum e pré-prandiais (<99mg/dL);
1 hora apods o inicio das 3 principais refei¢gées (<130mg/dL);
Podera ser necessario pesquisar a glicemia ao deitar e as 3h00/4h00 (<120mg/dL).
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Tabela 3. Complicagbes maternas e fetais na gravidez com diabetes.
MATERNAS FETAIS
Aumento das necessidades de insulina Anomalias congénitas
Aumento da mortalidade neonatal

Hipoglicemias

Aumento da mortalidade perinatal

Infecgbes
Cetoacidose Macrossomia
Agravamento de retinopatia Morte fetal tardia
Aumento de edema e proteinuria Parto pré-termo
Abortamento Hipoglicemia neonatal
Polihidramnios Policitemia
Distécia de ombros Ictericia

Pré-eclampsia Sindrome de stress respiratorio

Aumento da taxa de cesarianas

No Seguimento pré-natal (Tabela 4), devem ser monitorizados os principais fatores que permitem aferir

o controlo metabdlico da gravida:
Perfil glicémico;
Crescimento fetal na ecografia;
Alteragdes da quantidade de liquido amniético;
Valores de HbA1c (evolugéo ao longo da gravidez).
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Tabela 4. Seguimento Pré-natal.

Vigilancia Recomendada

DG diagnosticado no 1° Trimestre DG diagnosticado no 2° Trimestre

1° Trimestre - Consulta mensal de Obstetricia;
- Rastreios preconizados a todas as gravidas entre
as 9 e as 13s+6d.

2° Trimestre - Consulta mensal de Obstetricia;
- Ecografia morfolégica entre as 20-22s (com
particular atengao a area cardiaca); Recomendada
Ecocardiografia fetal entre as 20-24s nos casos
de dificil controlo metabdlico e casos com necessi-
dade de terapéutica farmacoldgica antes das 20s;*
- Ecografia fetal as 28s.

3° Trimestre - Consultas: cada 2-4 semanas até as 36-37s, de- - Consultas: cada 2-4 semanas até as 36-
pois semanalmente; 37s, depois semanalmente;
- Ecografia: a cada 4-6 semanas; - Ecografia: as 32s e posteriormente, se indi-
- Cardiotocografia: no termo da gravidez nas gravi- cado as 36-37s;**
das com bom controlo metabdlico e sem terapéuti- - Cardiotocografia: no termo da gravidez nas
ca; restantes casos € individualizada; gravidas com bom controlo metabdlico e sem

terapéutica; restantes casos € individualizada;
Perfil biofisico fetal e fluxometria: ponderar
nos casos de alteracdes de crescimento.

* Alteracoes do crescimento e/ou quantidade do liquido amniético as 28 semanas devem implicar ajuste terapéutico.
** Indicagoes: dificil controlo metabdlico, alteragcbes do crescimento fetal e/ou liquido amniético, necessidade de
terapéutica farmacologica.

A terapéutica nutricional é fundamental no tratamento da DG durante toda a gravidez.

O plano alimentar (elaborado por nutricionista/dietista) deve ser personalizado.

Os hidratos de carbono/valor caldrico total devem ser distribuidos ao longo do dia por 3 refeicbes
principais, 2-3 intermédias (meio da manh& e 1 a 2 lanches) e uma antes de deitar (ceia: hidratos de

carbono complexos - evitar a hipoglicemia noturna e cetose matinal).

Tabela 5. Hidratos de carbono/valor calérico total na DG.

Valor caldrico total

- Macronutrientes: - Micronutrientes:
50-55% de hidratos de carbono (min. 175 gr/dia). Os minerais (ferro, iodo e calcio), vitaminas (acido fdlico, vi-
30% de gorduras. tamina C e vitaminas lipossoluveis) e as fibras soluveis e in-
15-20% de proteinas. soluveis.

NOTA: O valor caldrico devera ter em consideragao o IMC prévio a gravidez e o ganho ponderal durante a mesma.
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A atividade fisica deve ser estimulada — marcha (30 minutos diarios), se possivel no periodo pés
-prandial.

A terapéutica farmacolégica na DG devera ser iniciada quando os objetivos glicémicos nao forem
atingidos num periodo de 1 a 2 semanas apoés a instituicdo das medidas nao farmacologicas e em
qualquer altura da gravidez.

O inicio e/ou ajuste da terapéutica farmacologica pode ser determinado pelo crescimento fetal durante
o 3° trimestre.

As opcoes terapéuticas sao:
Metformina;

Sao uma alternativa segura a insulina e ndo ha diferenga na evolugdo da gravidez e
complicagdes neonatais.

Insulina.

Tabela 6. Antidiabéticos orais da DG.

Dose inicial Dose maxima Frequéncia Horario

Metformina 500mg 25009 1-3 Durante/apds refeigcao

Insulina
O esquema insulinico e o numero de administracdes sao determinados consoante as necessidades
individuais, controlo glicémico e estilo de vida.
Pode variar entre uma a varias administra¢des diarias.
Todos os tipos de insulina, humanas ou analogos, poderéo ser utilizados.
No momento atual existe pouca experiéncia na utilizagdo da glulisina, quanto a seguranca e eficacia
na gravidez.
Na diabetes prévia é necessario esquema basal-bdlus intensivo, normalmente com multiplas
administragdes diarias (>4/dia). As bombas de perfusdo subcutanea de insulina podem permitir uma
otimizagdo do controlo glicémico com menos hipoglicemias, pelo que sdo recomendadas na gravidez

(sempre em Centros de Referéncia).
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Tabela 7. Abordagem peri-parto da gravida SEM insulina ou ADO.

Peri-parto das gravidas diabéticas tratadas em ambulatério SEM insulina ou ADO

Antes do parto

Dia do parto

Algoritmo
de corregao

Apos o parto

Manter o plano alimentar que fazia em ambulatério

Registo das glicemias antes, 1.00 h apds as refeigbes e antes de deitar

A partir do momento em que € admitida no Servigo na fase ativa do trabalho de parto, inicia
perfusédo de Soro Polieletrolitico com glicose a 125 ml/h

Administrar Insulina regular por via SC em funcédo da glicemia capilar medida de 4/4 horas

Glicgmia <100 101 a 151 a 201 a 251 a 301 a
((rfg/léaf) 150 200 250 300 350
Insulina

SC (U 0 3 4 6 8 10

> 350 - Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 120

Logo que inicie alimentacdo PO, suspender a perfusao de soros glicosados e fazer a pesquisa de
glicemias antes do pequeno-almoco, almogo e jantar

Se a glicemia < 120 mg/dl em 3 determinagdes sucessivas, suspender as pesquisas de glicemia

Se a glicemia > 200 mg/dl em 2 determinagdes sucessivas, contactar o médico para a instituicdo
de terapéutica de base

Tabela 8. Abordagem peri-parto da gravida COM insulina ou ADO.

Peri-parto das gravidas diabéticas tratadas em ambulatério COM insulina ou ADO

Antes do Manter o esquema terapéutico que fazia em ambulatério

parto

Registo das glicemias antes, 1h apds as refeigdes e antes de deitar

N&o administrar a dose habitual de insulina ou do ADO

Dia do A partir do momento em que é admitida no Servigo na fase ativa do trabalho de parto, inicia perfusdo de
parto Soro Polielectrolitico com glicose a 125 ml/h

Perfundir em seringa infusora 50 Ul de insulina de agao curta (regular) em 50 cc de soro fisiolégico (SF)
a um débito variavel segundo a glicemia capilar horaria
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Peri-parto das gravidas diabéticas tratadas em ambulatério COM insulina ou ADO

Glicgmia < 61a 101 a 121 a 151a 201a 251a 301a 351a >
capilar 60 100 120 150 200 250 300 350 400 400
Algoritmo (mg/dL)
de
corregao Insulina
0 0.5 1 2 4 6 7 8 9 10
EV (Ul)
> 350 - Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 120
Apo6s a dequitadura suspender o SF com insulina, mantendo a perfuséo de soro polieletrolitico com glico-
se até iniciar alimentacdo oral.
Nao administrar a dose habitual de insulina/ADO prescrita em ambulatério.
Apos o
parto
Administrar Insulina regular via SC em fungéo da glicemia capilar medida de 2/2 horas, ou antes das re-
feigbes, logo que inicie alimentagéo oral (ver algoritmo de corregéo abaixo).
Se a glicemia > 140 mg/dl em 2 determinagdes sucessivas, contactar o médico para a instituigéo de te-
rapéutica de base.
Glicemia 141a 201a 351a
capilar <140 200 250 251 a 300 301 a 350 400
Algoritmo el
de
correcao Insulina
0 3 5 8 10 12
SC (UI)

> 400 - Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 160

Idade Gestacional do Parto: Depende do controlo metabdlico, alteragbes do crescimento fetal e
fatores de risco que impliguem uma abordagem individualizada (idade 240 anos; obesidade; historial de
complicagdes obstétricas; outras comorbilidades).

A hiperglicemia materna ao induzir hiperglicemia fetal e consequente hiperinsulinismo é considerada
responsavel pela maioria das complicagdes fetais e neonatais.
O progndstico perinatal esta relacionado com o tipo de diabetes e seu controlo metabdlico.
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Hiperglicemia materna

Hiperglicemia fetal

Anomalias congénitas
(peri-concepcional)

Restricao crescimento fetal
(0 — 20% gravidez)

Hiperinsulinismo fetal

Hipoglicemia neonatal
(0-7 dias de vida)

Défice de Surfactante
(neonatal)

Imaturidade metabolismo hepatico
(neonatal)

Hiperglicemia fetal

Macrossomia fetal
(> 20 semanas gravidez)

Asfixia perinatal
Cardiomiopatia
Dificuldade respiratoria
Trauma de parto

I-iig(e;g/insulitnisumo Hipoxia fetal
(> 20% gestagao) Hiperbilirrubinémia (8l TR i )
Policitémia

| neur nvolviment
adaptado de Barthell JE Sequelas do neurodesenvolvimento

Figura 1. Morbilidade/fisiopatologia neonatal.

Todas as mulheres com o diagnostico de DG deverao ser submetidas a uma PTOG com 75g de glicose
6 a 8 semanas apods o parto, como forma de reclassificagdo. Se prova negativa deve ser recomendada
avaliacéo do perfil metabdlico anualmente com glicemia de jejum.

Tabela 9. PTOG fora do contexto de gravidez.

Hora Normal GIi;r:ir:znr:‘fe?um ToIeAr.g::cr:'i‘aa zl‘:Z(Ijizose Diabetes Mellitus
<110 mg/dl| =110 e < 126 mg/dl <126 mg/dl = 126 mg/dl
e e ou
< 140mg/dI > 140 e <200 mg/dI =200 mg/dl

Todos os métodos contracetivos sdo seguros (exceto na presenga de complicagdes vasculares, no
caso das mulheres com diabetes prévia).

A depressao pos-parto parece ser mais frequente nas mulheres com hiperglicemia na gravidez, pelo
que se deve ter especial atencao a esta situacao.
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Mulheres com Antecedentes de DG
Tém risco aumentado de DG numa gravidez subsequente pelo que, no planeamento de futura
gravidez devem se submetidas a glicemia de jejum e, se indicado, PTGO pré concegao.
Tém risco de desenvolver hiperglicemia intermédia, diabetes tipo 2 ou sindrome metabdlica pelo que
devem adotar estilos de vida saudaveis com plano alimentar e exercicio fisico com vista a normalizagao

ponderal e controlo de todos os fatores de risco vascular.

Filhos de Mulher com Hiperglicemia na Gravidez
Os filhos de maes com diabetes tém um risco significativo de complicagées a longo prazo que pare-
cem estar associadas a ocorréncia de: hiperinsulinismo/hiperglucagonemia, hipoglicemia, hipoxia fetal e
alteragbes hormonais durante a gravidez.

Abordagem Universal
Gravidas na 12 consulta pré-natal

1° Trimestre
Avaliar
Glicemia em jejum

Glicemia em jejum = 126 mg/dl

Glicemia em jejum < 92 mg/dI Glicemia =2 92 mg/dl e < 126 mg/d| SE Glicemia ocasional 2 200 mg/dI*

Exame normal
Reavaliar as 24-28 semanas com

PTOG de 75 gr
PTOG normal PTOG anormal**
Jejum <92 e Jejum = 92 ou
1 hora<180 e 1 hora =180 ou
2 horas < 153 2 horas = 153
Nao repetir PTOG Tratar como Diabetes Tratar como Diabetes prévia a
apos as 28 semanas Gestacional Gravidez

* Necessaria confirmagéo com glicemia em jejum = 126 mg/dI
**PTOG anormal quando pelo menos um dos valores é atingido

Figura 2. Algoritmo de abordagem da diabetes na gravidez.
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Consenso de “Diabetes Gestacional” — Atualizagéo 2016, Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD).
Norma da DGS n° 007/2011: Diagnostico e conduta na Diabetes Gestacional.

Nelson-Piercy C. (2015). Diabetes Mellitus. In Nelson-Piercy C. Handbook Of Obstetric Medicine 5™
edition (Chap 5, pp. 85-101).
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Inés Felizardo Lopes, Augusta Borges

A hipertenséo arterial (HTA) € uma das comorbilidades médicas mais frequentes e durante a gravidez
relaciona-se com piores desfechos: complicagbes hipertensivas (pré-eclampsia (PE), eclampsia, HELLP),
parto pré-termo (PPT), restricdo do crescimento fetal (RCF) e morte perinatal. O espectro das doengas
hipertensivas contribuiu para a morbimortalidade materno-fetal e risco aumentado de doencga
cardiovascular materna no futuro.

A gravidez condiciona alteragdes fisiolégicas a nivel do sistema cardiovascular: numa fase inicial a
vasodilatagdo predomina culminando numa diminuigdo da pressao arterial (PA) até cerca das 22-24
semanas; posteriormente ha uma subida até ao termo. Isto explica o porqué de muitas mulheres
hipertensas cronicas sem diagndstico prévio passem nesta fase por normotensas. No pos-parto imediato
habitualmente a PA baixa, podendo cursar com picos hipertensivos aos 3-6 dias pos-parto.

Define-se Hipertensao Arterial (HTA) na gravidez como PA = 140/90 mmHg em 2 ocasides com
intervalos de 4 a 6 horas, ou uma medigao = 160/110 mmHg (hipertensao severa).

No Capitulo Urgéncias e Emergéncias hipertensivas estas serao abordadas em maior detalhe.

Hipertensao Crénica/Prévia Hipertensao Gestacional ou Induzida pela Gravidez HTA
HTA pré-existente a gravidez. A HTA cujo diagnéstico que surge na 2° metade da gravidez (> 20 semanas) e
é feito até as 20 semanas é muito provavelmente resolve habitualmente até ao 3° més pos-parto.

crénica, nao obstante previamente desconhecida.
Normalmente persiste 6 semanas apds o parto e pode
estar associada a proteinuria.

Pré-eclampsia Eclampsia

Doenca multissistémica especifica da gravidez, que Convulsdo toénico-clonica generalizada associada a
resulta de disfungdo endotelial placentar. clinica de pré-eclampsia grave ou como primeiro
Classicamente define-se pela presenca de sintoma. Pode ocorrer antes, durante ou no pds-parto.

hipertensdao e/ou proteindria, podendo esta estar
ausente, bem como outros sintomas sugestivos de
disfungao de orgao.

Figura 1. Espectro das doencgas hipertensivas na gravidez.

Com o avango da idade materna, cada vez surgem mais gravidas hipertensas cronicas que carecem de
seguimento e terapéutica durante a gravidez. Neste grupo, é importante a consulta pré-concecional para
que seja atingido controlo tensional antes da gravidez e para que seja feita a alteragao de terapéutica para
farmacos mais seguros a continuar durante a gestagéo. Por outro lado, coexistem ainda mulheres que se
apresentam hipertensas desde cedo na gravidez (<16-20 sem) mas que nao tinham diagndstico prévio.
Neste grupo é essencial estudar causas de hipertensao secundaria.
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A terapéutica com IECA e ARA Il deve ser modificada uma vez que estes farmacos sao teratogénicos
e causam oligoamnios, hipotenséo e insuficiéncia renal no feto. Contudo, os IECA podem ser retomados
apos o parto e durante a amamentagao. Pouca informagao sobre os ARA. Os alvos de PA a atingir com
a terapéutica, sao controversos (135/85 mmHg (1)) mas valores alvo baixos (100/60-90/50) podem
comprometer o fluxo Utero-placentar. As mulheres com HTA crénica beneficiam de profilaxia para PE com
AAS 75-150 mg/dia com inicio entre as 12 e 16 semanas até as 36 semanas de gestagao (vide capitulo
Profilaxias e Viagens).

Tabela 1. Farmacos de primeira linha no tratamento da hipertens&o na gravidez.

Metildopa iniciar 250 mg 2 x dia, dose maxima 1 g Efeitos adversos: depressao, alteragdes
3 x dia. hepaticas, anemia hemolitica, sedacao.
Nifedipina LP iniciar 20 mg 1 a 2 x dia, dose maxima 40 Efeitos adversos: cefaleia, hipotensao,
mg 2 x dia (segundo algumas fontes até flushing facial e edema.
120 mg/dia).
Nifedipina CR Iniciar 30 mg 1 a 2 x dia, dose maxima até Efeitos adversos semelhantes
90 mg/dia

A nifedipina pode ser utilizada associada a terapéutica com metildopa ou em monoterapia. A amlodipina
(5 a 10 mg/dia) pode ser usada como alternativa a nifedipina.

Os beta-bloqueantes como o propranolol ou metoprolol podem ser usados (3?2 linha) mas ha dados
controversos em relagdo a sua seguranga, podendo acarretar riscos (LIG, PPT)). O atenolol esta
contraindicado por se associar a RCF, oligopamnios, entre outros. Os diuréticos sao também evitados (pelo
efeito de deplecao de volume) e reservam-se apenas a estados de insuficiéncia cardiaca, edema
pulmonar, sindrome nefrético ou outras situacdes especificas.

No pos-parto imediato a PA pode normalizar, mas posteriormente voltar a subir até 1 semana apods o
parto. A alfa metildopa deve ser substituida uma vez que aumenta o risco de depressao. IECA (enalapril
nao excretado no leite), bloqueadores dos canais de calcio e beta-bloqueantes podem ser utilizados.

Hipertensdao que surge a partir da 22 metade da gravidez (> 20 semanas) e regride habitualmente
até 6 semanas apos o parto. Implica sempre exclusao de PE e existe risco de progressao para PE (~50%)
pelo que o seguimento deve ser apertado. O tratamento € semelhante ao da hipertenséo cronica. Se PA =
160/110 mmHg considerar HTA severa e programar internamento. Habitualmente a terapéutica
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anti-hipertensora pode ser descontinuada até 6 semanas apos o parto. Algumas mulheres permanecem

hipertensas e existe risco de recorréncia numa préxima gestagao, bem como risco cardiovascular futuro.

Definigao, clinica e classificagao

A pré-eclampsia (PE) define-se como hipertensao arterial de novo conjuntamente com um dos seguintes:
Proteinuria de novo (> 0.3g/24h, ou = 30mg/dl em amostra ocasional, ou ratio proteina/creatinina na
urina > 0.3, ou tira rapida com proteinas 2+);
Disfungao de 6rgao: leséo renal aguda (Cr> 1.1 mg/dL), aumento das enzimas hepaticas (AST ou ALT
> 40 IU/L) com ou sem dor epigastrica/hipocondrio direito), edema pulmonar, complicagbes
neuroldgicas, hematoldgicas (trombocitopenia, hemolise, CID);
Disfungao utero-placentar (RCF, parto pré-termo, doppler artéria umbilical anormal).

Quando ja existe hipertensao cronica ou proteinuria de outra causa, a elevagéo da PA ou aumento da
proteinuria “de novo” conjuntamente com a clinica devem fazer suspeitar de PE sobreposta. A PE pode
surgir no puerpério.

Os sintomas podem ser variados e incluir ndo apenas os sintomas classicos (hipertenséo, edemas e
proteinuria), mas também cefaleias, alteragdes da visao (perda de visdo, escotomas, visao turva), sinto-
mas neurologicos, dor epigastrica ou no hipocdndrio direito, nausea, vomitos, dispneia, oliguria.

A PE classifica-se em precoce (< 34 sem) ou tardia (>34 sem e pos-parto) e de acordo com a
gravidade (sintomas neurologicos, edema pulmonar, epigastrialgia, proteinuria >3-5g/24h,
trombocitopenia < 100 000, restrigdo de crescimento fetal, aumento das transaminases, aumento da
creatinina)

Segundo a nova classificagdo de PE, a proteinuria pode estar ausente ou ser tardia, pelo que se deve
suspeitar de pré-eclampsia se a hipertensdo se acompanhar de qualquer outra disfungao de 6rgéo alvo

mencionada acima.

Fatores de risco: primiparas, gravidez gemelar, idade <18 ou > 35 anos, obesidade, fatores
geneéticos, raca negra, PE prévia, técnicas de reproducao assistida, ou a presenca das seguintes
comorbilidades médicas: hipertensao prévia, SAAF, doengas do tecido conjuntivo, trombofilias, doenga
renal, diabetes (pré-existente ou gestacional), anemia de células falciformes, SAOS.
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Rastreio do 1° Trimestre (preditor de risco PE precoce): combina marcadores clinicos (histéria

clinica e antecedentes obstétricos), biofisicos (PAM, fluxometria das artérias uterinas) e marcadores

bioquimicos (PAPP-A e PIGf).

Medigcao da PA em todas as visitas médicas e ajustar as reavaliagdes as necessidades.

Doppler das artérias uterinas (20-24 semanas): tem valor preditivo negativo alto e a presenga de

entalhe pré-diastolico ou onda de aumento de resisténcia persistente sao preditivos para PE, RCF e

descolamento de placenta.

Ecografia fetal: monitorizar crescimento fetal, liquido amnidtico, e doppler arterial umbilical.

Analises: hemograma, coagulagéo, bioquimica incluindo fungao renal, hepatica, ionograma e acido

arico, urina ll, ratio sFIt1/PIGf.

A profilaxia com AAS 75-150 mg/dia (no nosso centro 150 mg) a iniciar até as 12 semanas e a suspender

as 36 semanas, esta indicada para gravidas com alto risco para PE precoce (vide Capitulo Profilaxias e
Viagens na Gravidez).

Perante clinica sugestiva, uma avaliagdo laboratorial deve ser feita procurando a presenga de sinais
sugestivos como: trombocitopenia < 150 000, aumento das enzimas hepaticas (disfungao hepatica grave
e trombocitopenia <100 000 sugerem evolugao para HELLP), aumento da creatinina, aumento do acido
urico, proteinuria e ratio sFIt1/PIGf>38 (entre as 20 e as 34s+5d).

Mulheres com suspeita de PE devem ser admitidas e monitorizadas em internamento, incluindo
monitoriza¢ao apertada de PA, diurese, avaliagdo analitica diaria. Mulheres com critérios de PE grave
necessitam de vigilancia apertada em unidades diferenciadas.

O “timing” para o parto é decisao obstétrica e baseia-se nos critérios de gravidade e idade gestacional
(IG). Em casos de PE ligeira e idade gestacional < 34 semanas pode ser adotada estratégia
expectante. Em casos graves com dificuldade de controlo tensional sob terapéutica otimizada,
eclampsia, agravamento clinico ou laboratorial ou sinais de sofrimento fetal, = a 34 semanas, o parto
sera o indicado.

A monitorizagdo é também essencial no pos-parto. Podera haver um periodo transitorio de oliguria
antes da recuperagao da diurese bem como um agravamento clinico e laboratorial antes de uma
melhoria. Os AINES sao de evitar pelo risco de LRA e de descompensacao cardiopulmonar.

Tratamento da hipertensao (controlar, mas evitando descida brusca que comprometa a perfuséo
placentar). Estabelecer alvos ndo é consensual, mas admitem-se alvos de PA sistdlica < 160 mmHg
e diastdlica < 100 mmHg:
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Labetalol - bélus e.v. de 20 mg em 2 minutos, apés 10 min repetir bolus 40 mg se necessario, e
novamente apds 10 minutos bolus de 80 mg e iniciar perfusao (1-2 mg/min). Contraindicado se asma
ou insuficiéncia cardiaca descompensada ou BAV 2° ou 3 ° grau.
Nifedipina — 10 mg oral, avaliar 20 minutos depois e se necessario repetir 20 mg oral, reavaliar em
20 minutos e repetir novamente.
Hidralazina — 5 mg ev, repetir bolus de 5-10 mg a cada 20-40 minutos até dose maxima cumulativa
de 20 mg, ou em perfusao 0.5-10 mg/h. Agente de 22 linha. Pode necessitar de perfusao concomitante
de 500 mL de cristaloide, pela hipotensdo postural grave. Nao disponivel em Portugal. E muito
utilizada em Africa.
Nitroglicerina — pode ser uma opg¢ao quando ha edema pulmonar, iniciar perfusdo a 5 ug/min e ir
incrementando a cada 5 minutos (max 100 ug/min).
Neuroprofilaxia - Iniciar se critérios de gravidade, durante 24h e reiniciar no trabalho de parto, até
24h pos-parto.
Sulfato de magnésio i.v. 4-6g bolus inicial em 20 minutos, seguido de manutengdo com perfusdo
continua 1-2g/h, durante 24h. Avaliar reflexo patelar e fungao respiratoria. Atengao se insuficiéncia
renal ou oliguria, deve ser avaliada magnesiémia a cada 6h.

Fluidoterapia — cristaloides, de forma cautelosa e avaliando diurese. Nao exceder os 80 mL/h.

A eclampsia corresponde a um espectro de doengas hipertensivas especificas da gravidez, em que um
quadro de pré-eclampsia se complica com crises tonico-clénicas generalizadas. Contudo estas podem
preceder o restante quadro clinico de pré-eclampsia. Os sintomas neurolégicos como cefaleias ou
alteracdes visuais precedem habitualmente as crises.

Sulfato de magnésio i.v. 4-6g bolus inicial em 10 minutos, seguido de manutencdo com perfusao
continua 1-2g/h, até 24-48h pos-parto.

Tratamento das crises com bdélus extra de 2g. Esquema de manutencgéo até 24h apds a ultima crise.
Atengéo se insuficiéncia renal, hepatica ou oliguria, deve ser reduzida a dose de manutengao e
avaliada magnesiémia a cada 6h (margem terapéutica de 2-4 mmol/L) bem como avaliacédo de reflexos

tendinosos e padrao respiratoério e SpO2.
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Sindrome caracterizada por hemolise, aumento das enzimas hepaticas e trombocitopenia. Esta
sindrome é considerada como uma variante de PE severa, contudo tem a particularidade da elevacéo da
PA nado ser um achado universal. Associa-se a mortalidade materna e perinatal. Pode também surgir no
pos-parto.

As manifestagdes clinicas mais frequentes sdo a epigastralgia em cinturdo/dor no hipocondrio direito,
nauseas e vomitos, hipertensao, outros sintomas de PE e descolamento de placenta.

Diagnéstico - E clinico, com auxilio dos resultados analiticos.

Elevagao das enzimas de citdlise hepatica (AST/ALP>70 UI/L ou 2 vezes o limite do normal);
Trombocitopenia (plaquetas < 100 000/uL);
Evidéncia de hemdlise, geralmente insuficiente para causar anemia severa.

A trombocitopenia pode tornar-se grave. A coagulacao intravascular disseminada € uma complicagao
que pode ser fatal e surge em até 20%. Outras complicagbes sdo a LRA, o hematoma hepatico
subcapsular, rotura hepatica, pelo que a ecografia abdominal e TC abdomino-pélvica podem ter utilidade.
O diagnéstico diferencial faz-se essencialmente com PE grave, com o espectro das doengas hemoliticas

microangiopaticas: purpura trombocitopénica trombotica e sindrome hemolitico urémico.

Terapéutica

Estas doentes carecem de vigilancia em cuidados intermédios/intensivos. A terapéutica definitiva € o
parto. A abordagem deve seguir os seguintes pontos:

1 — Controlo adequado da pressao arterial,

2 — Se sintomas neuroldgicos, neuroprofilaxia com sulfato de magnésio;

3 — Transfusdo de plaquetas apenas se hemorragia ativa, na pré-anestesia ou cirurgia se < 80 mil
plaquetas.

4 — Corregao de coagulopatia com plasma fresco congelado ou vitamina K;

5 — Corticoterapia para maturagédo pulmonar fetal. Melhora a contagem plaquetar e enzimologia
hepatica, mas a sua utilizagdo em fase tardia da gravidez ou no pds-parto € controversa uma vez que nao
mostrou impacto significativo na morbimortalidade materna.

Apo6s o parto pode haver agravamento clinico e analitico antes da recuperagdo. Estas mulheres tém
risco aumentado para PE, parto pré-termo e restrigdo de crescimento fetal em gravidez futura.
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Terapéutica de 12 linha:

< 20 semanas HTA prévia/Cronica MetiiopaaNidipnallp
PA > 140/90 mmHg
- Tratar HTA: labetalol e.v.
HIG/HGestacional ou Nifedipina oral
> 20 semanas - Neuroprofilaxia: Sulfato de

. Magnésio
Pré-eclampsia . .
- Fluidoterapia cautelosa

Ecléampsia
\ HELLP

Figura 2. Algoritmo resumo de abordagem da doenca hipertensiva na gravidez.

As complicagdes hipertensivas acarretam risco materno-fetal acrescido durante a gravidez. Existe
maior risco de complicagdes hipertensivas em futuras gestagoes.
Traduzem risco cardiovascular futuro, pelo que este tema tem impacto importante em termos de saude global.

Overview | Hypertension in pregnancy: diagnosis and management | Guidance | NICE, June 2019
Nelson-Piercy, C., Handbook of Obstetric Medicine, fith Edition, CRC Press, 2015

ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and Preeclampsia. Obstet Gynecol. 2019
Jan;133(1):e1.

Butalia S, Audibert F, Coté A-M, Firoz T, Logan AG, Magee LA, et al. Hypertension Canada’s 2018 Gui-
delines for the Management of Hypertension in Pregnancy. Can J Cardiol. 2018 May 1;34(5):526-31.
Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines
for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018 Sep 1;39(33):3021-104.
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As alteragdes hipertensivas afetam 5 a 10% das gravidas', sendo a complicagao médica mais comum,
com consequéncias importantes tanto para a mae como para o feto/neonato. Constitui assim uma
importante causa de morbimortalidade na gravida.

Os riscos maternos incluem descolamento da placenta, AVC, faléncia multiorganica ou coagulagao
intravascular disseminada. Os riscos para o feto sao restricdo do crescimento intra-uterino, prematuridade

e morte intrauterina.

Identificar pré-eclampsia nas gravidas com HTA Crénica pode ser um desafio. Geralmente ocorre um
dos seguintes:
Proteinuria de novo ou agravamento da proteinuria prévia associada a agravamento do perfil tensional;
Manifestacdes do Sindrome de HELLP.
Eclampsia: critérios de pré-eclampsia associado a convulsées ou coma materno.

HTA Crénica HTA Gestacional Pré-eclampsia
Sindrome de HELLP Sem critérios de gravidade Com critérios de gravidade*
Ecléampsia

Figura 2. Classificagdo de HTA na gravida.

* TAS=160mmHg e/ou TAD 2110mmHg, em duas medi¢des em intervalo de pelo menos 4h, com a gravida em repouso no leito;
Trombocitopenia (Plagquetas<100.000/uL);

Elevacéo das enzimas de citolise hepatica (>2 vezes LSN) e/ou dor abdominal severa e persistente, nos quadrantes superiores,
que ndo responde a analgesia e ndo € explicada por um diagndstico alternativo;

Lesao renal aguda (sCr >1.1g/dL ou o dobro da creatinina basal, na auséncia de outra doenca renal);

Edema pulmonar;

Alteracbes visuais ou neurolégicas de novo. Dor abdominal.
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As crises hipertensivas podem dividir-se em Emergéncia e Urgéncia Hipertensiva - uma elevagao
aguda da PA, que persiste por mais de 15 minutos, e pode estar associada ou n&o a disfungao de érgao-
alvo, respetivamente.

Ao contrario da populagao geral, segundo a literatura, na gravida ndo sao tao explicitos os critérios
definidores de urgéncia e emergéncia hipertensiva. De qualquer forma, numa PA 2 170/110 mmHg (ES-
CARDIO) ou 160/110 mmHg (ECOG) persistente durante mais de 15 minutos, esta recomendado o
seu tratamento urgente?, em ambiente de internamento hospitalar.

Qualquer mulher com HTA de novo, apos as 20 semanas de gestagao deve ser avaliada para sinais e
sintomas de pré-eclampsia. No caso de detegdo de caracteristicas de pré-eclampsia, a gravida deve ser
admitida em internamento.

Anamnese direcionada para a pesquisa de sinais e sintomas de lesdo de 6rgao-alvo, antecedentes
pessoais (HTA prévia, PA basal durante a gravidez, atingimento prévio de érgao-alvo, medicagéo /
drogas durante a gravidez...);

Sintomas de pré-eclampsia: Cefaleia constante, alteragdes visuais, epigastralgia, atividade fetal,
hemorragia vaginal, nauseas, vémitos.

Exame fisico completo;

Avaliagdo e monitorizagao fetal — avaliagdo conjunta com Obstetricia.

Hemograma completo; plaquetas; DHL; transaminases; eletrdlitos (Na*, K*, Cl-, Ca?*, Mg#") creatinina;
Ureia; acido urico; urina tipo 1l com sedimento urinario. A complementar mediante clinica apresentada.

Ecografia fetal para avaliagéo do crescimento do feto, volume do liquido amnidtico, e doppler da artéria
umbilical.

O tratamento da crise hipertensiva é essencial para minimizar o risco de complicagbes potencialmente
fatais, nomeadamente, AVC, EAM.

De uma forma geral, estda recomendado o tratamento com anti-hipertensores quando a TAS 2160 e/
ou TAD 2110mmHg. Quando estes valores sao persistentes durante pelo menos 15 minutos, considera-
se uma emergéncia hipertensiva. O beneficio no tratamento da PA com valores inferiores (TAS 140-
169mmHg e/ou 90-109mmHg) ndo esta bem estabelecido.

O objetivo ndo é normalizar a PA, mas sim atingir uma PAS 140-150mmHg e uma PAD 90-100mmHg.

Recomenda-se monitorizagao apertada da gravida e do feto durante o tratamento de HTA severa de
inicio agudo e fluidoterapia de forma prudente, mesmo em caso de oliguria.

A terapéutica de 12 linha é o labetalol. A nifedipina oral de libertacdo imediata também pode ser
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considerada de 12 linha, principalmente nos casos de auséncia de via endovenosa. O uso dos varios anti-
hipertensores recomendados esta ilustrado nas figuras 4, 5 e 6. De referir que em caso de edema agudo
do pulm&o a 1° linha assenta na nitroglicerina.

O uso de sulfato de magnésio esta recomendado para a prevengao de convulsdes em caso de HTA
severa e a sua administracdo ndo deve ser atrasada. Esta recomendado independentemente da presenca
de HTA gestacional, pré-eclampsia com critérios de gravidade ou eclampsia. A dose de carga é 6g em
solugao a 20%, durante 15-20 minutos seguida de perfusao continua de acordo com fungéo renal (se
fungéo renal normal — 2g/h). Manter a perfuséao até resolugéo das manifestagdes clinicas e até 24h do pos-
parto.

Importante referir que o tratamento definitivo da pré-eclampsia-eclampsia € o parto. A decisdo quanto
ao timing assenta na possibilidade de minimizar o risco materno, maximizando a maturidade do feto, sendo

tomada pela especialidade.
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ALGORITMO DE ABORDAGEM A GRAVIDA COM HTA SEVERA

PAS 2 160 e/ou PAD = 100mmHg

Histdria clinica, exame fisico completo, sintomas de pré-eclampsia (cefaleia persistente, alteragdes visuais,
epigastralgia, atividade fetal, hemorragia vaginal, nauseas, vomitos), TA basal durante a gravidez, histéria de
medicacao/drogas durante a gravidez, sinais vitais.

Hemograma; plaquetas; DHL; transaminases; Na*, K*,Cl-, Ca?*, Mg#, sCr; Ureia; acido urico; Proteinas urinaria.
Ecografia com doppler do feto

Repetir medi¢édo a cada 5 min durante 10min

2 valores TAS 2 160mmHg e/ou TAD 2 110mmHg, persistente durante 2 15min

(valores nao precisam de ser consecutivos)

v

Iniciar tratamento de imediato
Vigilancia do feto (em caso de auséncia de parto)

© Labetalol ev.*
© Hidralazina ev.* (na auséncia de resposta aos outros farmacos)
© Nifedipina oral* (principalmente na auséncia de via oral patente)

*Ver algoritmo respectivo
© Sulfato de magnésio

Bolus ev 4-6gr em 100mL durante 20 min, seguido de perfuséo ev de 1-2gr por hora. Manter
> durante 24h apés o parto.

Se auséncia de acesso ev: 10g de solugéo a 50% IM (5g em cada nadega)

Contraindicagdes: Edema pulmonar, insuficiéncia renal, miastenia grave.

Convulsoes?

Sim

v

© Lorazepam 2-4mg ev, pode ser repetido 1x apés 10-15min

» Diazepam 5-10mg ev a cada 5-10min, até max 30mg

» Fenitoina 15-20mg/Kg 1x, pode ser repetido 10mg/Kg apos
20min se nao houver resposta. (Evitar em caso de hipotensao)

© Levetiracetam 500mg EV ou PO, pode ser repetido em 12h.
Ajuste renal necessario

Figura 3. Algoritmo de abordagem a gravida com HTA.

46



12 Linha de tratamento?®

Labetalol, 1V, 20mg (a perfundir em 2 min.)
Vigilancia fetal

Apo6s 10 minutos
PAS >160mmHg e/ou TAD>110mmHg
Sim Né&o
Labetolol 1V, 40mg (e perfundir em 2 min.)

Ap6s 10 minutos
PAS >160mmHg e/ou TAD>110mmHg

Sim N&o
Labetolol 1V, 80mg (e perfundir em 2 min.)

Apo6s 10 minutos
PAS >160mmHg e/ou TAD>110mmHg

Hidralazina IV, 10mg (e perfundir em 2 min.)

Nao

Ap6s 20 minutos
PAS >160mmHg e/ou TAD>110mmHg

S'l\‘

im Nao

Chamar obstetricia

Figura 4. Primeira Linha de tratamento da gravidez.

47

Continuar a monitorizar PA

Continuar a monitorizar PA

Continuar a monitorizar PA

Continuar a monitorizar PA



Alternativas de tratamento3:

Nifedipina de libertagéo imediata 10mg PO Hidralazina ev. 5-10mg (perfundir em 2 min.)
Vigilancia fetal Vigilancia fetal
Apos 20 minutos Apos 20 minutos
PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg
Monitorizar PA Monitorizar PA
Sim Nao Sim Nao
Nifedipina de libertagéo imediata 20mg PO Hidralazina ev. 10mg
Apo6s 20 minutos Apos 20 minutos
PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg
Monitorizar PA Monitorizar PA
Sim Nao Sim Nao
Nifedipina de libertagéo imediata 20mg PO Labetalol ev, 20mg (a perfundir em 2 min.)
Apods 20 minutos Apods 10 minutos
PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg PAS = 160mmHg e/ou TAD = 110mmHg
F‘ Monitorizar PA F‘ Monitorizar PA
Sim Nao Sim Nao
Labetalol ev, 20mg (a perfundir em 2 min.) Labetalol ev, 40mg (a perfundir em 2 min.)
Chamar Obstetricia Chamar Obstetricia

Quando atingidos os objetivos - monitorizar PA:
12 hora: a cada 10 minutos
22 hora: a cada 15 minutos

32 hora: a cada 30 minutos
> 42 hora: a cada 4 horas.

Figura 5. Alternativas na abordagem do tratamento da hipertens&o na gravidez.
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Tabela 2. Principais farmacos nas urgéncias e emergéncias hipertensivas.

Farmaco Dose Efeitos adversos Precaucgées
maxima/dia
Labetalol 2400mg Letargia; fadiga; alteracdes do Usar com precauc¢ao em doente
sSONo; nausea; broncoespasmo; com: asma; DPOC; IC; bradicardia;
bradicardia neonatal; bloqueio AV maior a 1° grau
Nifedipina 120mg Taquicardia materna; cefaleia; N&o administrar sublingual.
rubor; edema periférico; obstipagéo Contraindicado na estenose aodrtica
Hidralazina 200mg Cefaleia; hipotensao; taquicardia;

rubor; nausea; sindrome ltpus-like;
stress fetal.

Cada vez mais o internista é envolvido no tratamento de patologias na gravida. A crise hipertensiva na
gravida é uma patologia médica comum e que requer tratamento urgente. Tendo isto em conta, é
importante o internista saber abordar e tratar esta patologia, em conjunto com a Obstetricia.

Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom Lundqvist C, Cifkova R, Bonis M,
Lung B, Johnson MR, Kintschner U, Kranke P, Lang IM, Morais J, Pieper PG, Presbitero P, Price S,
Rosano GMC, Seeland U, Simoncini T, Swan L, Warnes CA. ESC guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy. European Heart Journal (2018) 39, 3165-3241.
American College of Obstetricians and Gynecologists. Hypertension in Pregnancy (2013).

ACOG Committe Opinion. Emergent Therapy for Severe Hypertension. Obstetrics & Gynecology e174,
Vol 133, NO. 2, February 2019.

Lowe SA, Bowyer L, Lust K, McMahon LP, Morton M, North RA, Paech M. Said JM. Guideline for the
Management of Hypertensive Disorders of Pregnancy. Society of Obstetric Medicine of Australia and
New Zealand (2014).

Youssef GS. Hypertension in pregnancy. e-Journal of Cardiology Practice. Vol 17, N 22, September 2019.
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Sao incomuns na gravidez, mas acarretam uma importante morbimortalidade. O trabalho conjunto entre

as varias especialidades médicas envolvidas € essencial.

Um dos motivos mais comuns de ida ao servigo de urgéncia € a dor toracica.

Em primeiro lugar, é importante referir que uma anamnese completa, assim como um exame fisico
dirigido, sdo essenciais. Feito este primeiro passo, e mediante os dados recolhidos, perante uma dor to-
racica deve ser realizado um ECG e determinacao de troponinas séricas.

Tabela 1. Diagndsticos diferenciais de dor toracica.

Dor toracica: Diagnésticos diferenciais

Cardiaca Respiratério Gastrointestinal
Angina Embolia pulmonar Refluxo gastroesofagico
Sindrome coronario agudo (SCA) Pneumonia Rutura esofagica
Disseccao adrtica Pneumotérax Ulcera péptica
Pericardite aguda Pleurisia Patologia biliar
Estenose aodrtica Pancreatite

Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva

Musculo-esquelético Outros
Costo-condrite Ansiedade
Muscular Ataque de panico
Fratura de costela Herpes zoster

Problemas mamarios
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Dor subita, com irradiagéo Dor precordial subita, com irradiagéo Dor toracica pleuritica e aguda

interescapular mandibular ou brago Agravamento com decubito
Dispneia, hemoptises, sincope... Em repouso Melhora com posi¢do sentada
Sintomas/sinais neurolégicos Dispneia, nauseas, vomitos... inclinada para a frente
Historia familiar Fatores de risco (> 35 anos; Alteragdes ECG (elevagao ST
Medigédo TA em ambos bragos multiparidade; concava, depressao de PR)
Fatores de risco (Marfan, Turner...) 3° trimestre; (pré) eclampsia...
Alteragdes no ECG (supra-ST,
infra-ST...)
Dor com esforgo Dor tipo anginosa
Irradiagdo mandibular ou brago Sopro de ejegao sistdlico Dor tipo anginosa, dispneia...
Curta duragéo Alteragdes ECG (hipertrofia VE) Historia familiar
Dispneia, nausea, hipersudorese, Sopro sistélico
fadiga... Alteracées ECG (hipertrofia VE)
Dor toracica Clinica de infegéo Ardor retroesternal Dor toracica atipica e
Dispneia, hemoptises, respiratéria Irradiagao para pescoco, constante
sincope... Dor pleuritica costas e bragos Dor abdominal no
Taquicardia Crepitagdes Agravamento pos-prandial QSD/epigastrica
Sintomas/sinais de TVP Consolidagéo em rx toracico e no periodo noturno Irradiagao para omoplata
Fatores de risco Melhoria com antiacidos direita
Alteragdes no ECG (sinais Tosse e dispneia Relagéo com refeigao rica
de sobrecarga direita) em gordura
Dor toracica pleuritica e aguda Dor epigastrica com irradiagao Dor severa retroesternal,
Dispneia ... posterior cervical ou epigastrica
Fatores de risco (tabaco, trauma ... ) Dor toracica (sintoma atipico) Histéria de vomitos ou trauma
Alivio com posigéo sentada e inclinada Dispneia
Nauseas e vomitos Sinais de sépsis

Figura 1. Tabela-resumo das principais emergéncias na gravida.

Apesar de incomum representa uma grande morbimortalidade tanto materna como fetal e neonatal,
sendo que o SCA é responsavel por mais de 20% das mortes maternas de causa cardiaca’.
O risco de SCA é 3 a 4 vezes maior na gravida em comparagcdo com uma mulher ndo gravida. A sua

incidéncia tem aumentado em virtude do crescimento de gravidas de idade superior a 40 anos.
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Tabela 2. Fatores de risco para EAM na gravida.

Fatores de risco para EAM na gravida

HTA Idade > 35 anos

DM Multiparidade
Obesidade 3° trimestre
Dislipidemia (Pré) Eclampsia
Tabagismo Infe¢ao pos-parto

Raca africana Hemorragia p6s-parto
Consumo de cocaina Trombofilia

Transfusao

Ao contrario da populagdo geral, a etiologia do SCA na gravida deve-se a mecanismos nao
ateroscleréticos como dissegéo espontanea de artérias coronarias, artérias coronarias angiograficamente
normais e trombose coronaria.

A clinica é semelhante a da populagao geral. A analise do ECG na gravida pode ser um desafio.

A maioria das mulheres gravidas tém ECG normal, mas podem existir alteragées eletrocardiograficas que
em si ndo sao patoldgicas, mas sim decorrentes das adaptagdes fisiolégicas a gravidez. Sao elas: desvio
esquerdo do eixo elétrico (15-20°), alteragdes transitérias do segmento ST e T, presenga de onda Q em aVF
e onda T invertida em V1 e V2 e ocasionalmente em V3. Estas altera¢cdes devem-se a alteragdo gradual da
posicdo do coragdo e podem mimetizar hipertrofia ventricular esquerda, ou outras alteragbes estruturais
cardiacas.

O ecocardiograma transtoracico € isento de radiagédo e por isso € muito util nos casos em que o ECG
nao é diagnastico.

Importante ndo esquecer os principais diagnosticos diferenciais sendo eles tromboembolismo
pulmonar, dissecao adrtica e pré-eclampsia.

O tratamento desta patologia na gravida, apesar de semelhante ao da populagéao geral, inclusive as
técnicas de revascularizacéo, deve ser multidisciplinar.
Esta recomendada a monitorizagdo materna e fetal, assim como uma estratégia de parto emergente

em caso de deterioracao rapida quer da mae quer do feto.
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O acido acetilsalicilico em baixa dose parece ser seguro. Em relagao ao clopidogrel, deve ser usa-
do apenas em casos estritamente necessarios. Dada a auséncia de evidéncia, ndo esta recomendado

o uso de inibidores da glicoproteina lib-llla, bivalirudina, prasugrel, ticagrelor.

O risco associado a radiacao ndo deve ser impedimento para a realizacdo de PCI nos casos em que
esteja indicado, mas deve ser minimizada a dose de radiacao.

A angioplastia coronaria primaria é o tratamento de eleicao no EAM com supra-ST na gravida
e deve ser ponderado nos casos de EAM sem supra-ST de alto risco. Na maioria dos casos reportados
foram utilizados stents bare metal. Os stents farmacologicos de nova geragao (DES) estédo recomendados
em caso de EAM com supra-ST, e ndo ha registo de complicagdes major nas gravidas em que estes foram
utilizados. A duragao de antiagregagao dupla (AAS e clopidogrel), no caso de colocagéo de stents de 22
ou 32 geragao, pode ser encurtada, principalmente na auséncia de carga trombdética importante.

No caso de EAM sem Supra-ST estavel e de baixo risco, deve ser ponderado tratamento conservador.

O timing para o parto devera ser individualizado, ndo obstante, o tratamento de um EAM com ou sem
supra do segmento ST ndo deve ser atrasado para realizagdo do parto.
De preferéncia, e se possivel, o parto deve ser atrasado para 2 semanas pés evento, sendo que o parto

vaginal é preferido.

A gravidez por si sO, pode ser um fator precipitante para uma TSV. Estas sdo cada vez mais comuns
na gravidez, principalmente no 3° trimestre ou peri-parto, e sdo mais frequentes nas mulheres que tém
TSV antes da gravidez. Esta associada a um aumento do risco de morte na gravidez. A prioridade reside
em identificar e tratar a condi¢ao adjacente. Muitas sdo benignas e o seu tratamento é standard, no
entanto é necessario ter em atencdo o bem-estar do feto, o parto e a amamentagéo.

Os dados para o tratamento de TSV no 1° trimestre sao escassos, assim as recomendagodes referem-se

ao 2° e 3° trimestre.



Hemodinamicamente Instavel Hemodinamicamente estavel

Cardioversao eléctrica Manobras vagais
Prevencao de TSF Adenosina
Beta-bloqueantes beta -1 seletivos (exceto atenolol) Pode ser considerado o uso de beta-bloqueantes
Verapamil beta-1 seletivos

*exceto em doentes com sindrome de Wolf-Parkinson-White

Figura 2. Algoritmo de tratamento da TSV na gravida.

Todos os beta-bloqueantes podem causar bradicardia e hipoglicemia fetal. Os beta-1 seletivos sao os
preferidos (menor risco de relaxamento uterino). O atenolol esta contraindicado na gravidez, por aumentar
o risco de menor crescimento fetal para idade gestacional, ao contrario do metoprolol e propranolol, que
por isso devem ser preferidos.

O diltiazem nao esta recomendado na gravida. O verapamil é preferido em relagéo ao diltiazem, mas
como 22 linha de tratamento.

A digoxina endovenosa podera ser utilizada para controlo de frequéncia nos casos em que os beta-bloqueantes

falham. A amiodarona esta contraindicada na gravidez.

A ivabradina ndo deve ser usada na gravidez nem amamentacao.

Recomendada em todas as arritmias com instabilidade hemodindmica. Parece segura em todas as

fases da gravidez, no entanto o ritmo cardiaco fetal deve ser monitorizado pés-procedimento.

De preferéncia, deve ser adiado para o 2° trimestre e deve ser realizado num centro de referéncia.

A dissecgao aodrtica e rutura adrtica sdo patologias incomuns, mas potencialmente fatais. Sdo mais
comuns em mulheres com doengas do tecido conjuntivo (ex. Sindrome de Marfan), histéria familiar,
alteragdes da valvula adrtica (ex. bicuspidia adrtica), aneurismas da aorta, coartagéo aértica e hipertensao,
no entanto também pode existir na auséncia destes fatores. E mais comum no 3° trimestre ou no pés-parto
precoce.
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Tabela 3. Clinica de disse¢ao adrtica.

CLINICA
Dor toracica com irradiagéo posterior, interescapular
Sincope
Nauseas e vomitos
Hipersudorese

Broncoespasmo (por irritagdo do nervo vago)

Importante notar que por vezes as gravidas tém sintomas menos especificos.

Gravidas com patologia adrtica ja conhecida devem ter um controlo apertado da tensao arterial e ser
monitorizadas regularmente por ecocardiografia, em centro de referéncia de Cardiologia e Obstetricia.
Deve ser realizada RMN sem contraste, sempre que necessario.

Se durante o follow up na gravidez houver dilatagéo aértica progressiva, deve ser ponderado tratamento
cirurgico durante a gravidez (se feto ainda n&o viavel). Se feto viavel, considerar cesariana eletiva, seguida

de tratamento cirurgico da dilatagédo aértica.

O diagnéstico da dissecgéao aodrtica realiza-se de forma semelhante a das pacientes nao gravidas, sendo
que a angio-TC toracica pode ser usada. O ecocardiograma transesofagico tem uma sensibilidade e
especificidade semelhante a da angio-TC pelo que pode ser preferido pelo menor risco de radiagao

(indisponivel muitas vezes em contexto de urgéncia).

Stanford tipo A (aorta ascendente): tratamento cirdargico emergente. Se feto viavel, esta
recomendada cesariana emergente, seguida de Cirurgia Cardiotoracica para reparagao aortica.

Stanford tipo B: tratamento médico, conservador, com controlo eficaz da TA com beta-bloqueantes
e vasodilatadores, exceto em casos de isquemia visceral ou rutura aértica. Importante a discussdo com

equipa de cirurgia Cardiotoracica e obstetricia em todos os casos.

Na gravida, a cardiomiopatia associada pode ter varias etiologias, desde cardiomiopatia peri-parto,
cardiomiopatias toxicas, cardiomiopatia dilatada, Takotfsubo, entre outras. Podem ser a causa de
complicagdes na gravidez, no entanto s&o raras.

A avaliagéo e tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) na gravida € semelhante ao da
56



populacao geral, tendo em atengao as limitagdes de certos farmacos.

Neste capitulo abordamos apenas a fase aguda, num contexto de urgéncia.

Em TODAS, devem ser realizados péptidos natriuréticos (BNP ou NT-pr6-BNP), ecocardiogramas e
eco-Doppler fetal seriados.

E a apresentagdo mais grave e podera ser necessario suporte circulatério mecanico, por isso, a gravida
devera ser transferida para um centro onde essa técnica esteja disponivel.

Quando existe necessidade de suporte circulatério mecénico, esta recomendada a cesariana urgente,
independentemente da idade de gestacéo.

De referir que na cardiomiopatia peri-parto existe uma sensibilidade aumentada aos efeitos toxicos dos
agonistas beta-adrenérgicos, devendo ser evitados (se possivel). Como alternativa, podera ser usado o
levosimendan.

Avaliagdo de acordo com as guidelines de IC. Importante evitar, sempre que possivel, os agentes
fetotoxicos como IECAs, ARAs, inibidor da neprilisina, antagonistas dos mineralocorticéides e atenolol.

Os diuréticos de ansa e tiazidicos podem ser usados nos casos em que exista edema pulmonar, mas
devem ser evitados na sua auséncia.

A hidralazina e os nitratos parecem seguros na gravida. Estdo recomendados nos casos de
hipertensédo, disfungcdo severa do ventriculo esquerdo e/ou evidéncia de congestdo na IC
descompensada.

Os beta-bloqueantes deverdo ser usados de forma cautelosa e titulados gradualmente até a dose
mais bem tolerada.

A associacao de bromocriptina pode ser ponderada nas gravidas com casos severos de cardiomiopatia
peri-parto, para melhoria da fungdo do ventriculo esquerdo e do progndstico, mas nestes casos é
essencial ndo esquecer a associagcdo com HBPM ou HNF profilatica ou terapéutica.

Esta recomendado o inicio de anticoagulagao em gravidas com evidéncia de trombo intra-cardiaco e/
ou fibrilhacao auricular.

Os dispositivos implantaveis (cardioversor desfibrilador implantavel, colete desfibrilhador) sao
necessarios em determinadas circunstancias, como nos casos de fragéo de ejegéo inferior a 35%.

No caso de cardiomiopatia peri-parto o tratamento deve ser mantido durante 6 meses apods
recuperacao completa da fungio cardiaca, recomendando-se também o uso de colete desfibrilhador
temporario (WCD), durante 3-6meses apds diagndstico, pelo risco de recaida.
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Avaliagédo da gravidade:
PAS < 90mmHg; FC > 130 ou < 45bpm; FR > 25/min; SpO2 <90%
Lact > 2mmol/L; SvcO2 < 60%; alteragaéo do estado de consciéncia; oliguria.

Instabilidade hemodinamica/choque cardiogénico IC aguda estabilizada

Pré-carga: Pré-parto Pés-parto
Volume vs diuréticos
Vasodilatadores se PAS > 110 mmHg

Hidralazina
Oxigenagao Nitratos Tratamento da IC igual a
Beta-bloqueador da populagao geral
Ponderar VNI, VMI se SpO2 < 95% Ponderar diuréticos
Inotrépicos efou vasopressores ) Ponderar bromocriptina no caso
e L AR D (EEE de cardiomiopatia peri-parto

0,1mcg/Kg/min durante 24h

Cesariana urgente

- Se FEVE < 35%, ponderar colete desfibrilador
Ponderar bromocriptina na

cardiomiopatia peri-parto

Suporte circulatério mecanico
Transferéncia para centro de referéncia

Nao Sim

Transplante cardiaco

Figura 3. Resumo da abordagem da insuficiéncia cardiaca na gravida.
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Vilma Lais Grilo, Ana Gloéria Fonseca, Filipa Lourencgo

A gravidez e o puerpério sao fatores de risco bem estabelecidos para o desenvolvimento de
tromboembolismo venoso (TEV). Estima-se que a incidéncia de TEV seja de 1-2 eventos por cada 1000
gestagdes. A embolia pulmonar (EP) permanece uma das principais causas de morte materna nos paises

desenvolvidos.

O risco de TEV vai aumentando ao longo da gestagao, sendo o puerpério o periodo de maior risco,
particularmente nas primeiras 6 semanas pos-parto.

Mulheres com histéria pessoal de TEV tém um risco de recorréncia durante a gravidez muito superior,
particularmente se o evento trombdtico prévio esteve associado a fatores hormonais. A existéncia de uma
trombofilia, bem como a conjugacgéao de varios fatores de risco minor, contribuem para o desenvolvimento
de TEV gestacional.

Os eventos tromboembodlicos mais frequentes durante a gestagéo sao a trombose venosa profunda dos
membros inferiores (TVP) e a EP. A apresentacado € semelhante na mulher gravida e ndo gravida, no
entanto os sinais e sintomas de TEV sao frequentemente idénticos as normais alteragdes da gravidez,

tornando o diagndstico complexo. Das caracteristicas clinicas de EP e TVP, salienta-se:

Predominio da TVP a esquerda e maior incidéncia de trombose pélvica;

Edema assimétrico do membro inferior, dor, eritema;

Se extenséao proximal da TVP / trombose pélvica — edema generalizado de todo o membro inferior e
dor nos quadrantes inferiores do abddémen, lombar ou regido glutea.

Manifestagdes inespecificas, com grande variedade de apresentagédo clinica, desde evento
assintomatico a instabilidade hemodindmica e choque;

Sinais e sintomas de alerta: dispneia de inicio subito, toracalgia pleuritica, hemoptises, sincope;
Hipoxemia pouco frequente;

Principais diagndsticos diferenciais: insuficiéncia cardiaca, pneumonia, pneumotorax.
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O diagndstico de TEV durante a gestagéo € complexo, néo sé pelo elevado grau de suspeigao implicado,
mas também por ter em consideragéo o bem-estar fetal. As guidelines emitidas por diversas entidades nao

sdo consensuais na abordagem diagndstica e na estratégia preventiva.

Scores de decisao clinica pré-teste nao estao validados na gravidez e, como tal, ndo esta
recomendado o0 seu uso;
Avaliagao analitica: deve incluir hemograma, coagulagao, fungao renal e hepatica;
Gasimetria arterial pouco util (hipoxemia ou outras alteragdes pouco frequentes);
Avaliacado de D-dimeros pouco util no diagnéstico diferencial de TEV:
Subida fisiologica de D-dimeros na gestagao, frequentemente para valores considerados positivos;

Sem valores de referéncia adaptados a gravidez e dependentes da técnica.

Eco-Doppler venoso membros inferiores: exame de eleigao para o diagnoéstico de TVP;
Angioressonéncia magnética venosa: alternativa ao eco-Doppler, particularmente para trombose pélvica;
LEFt prediction rule: sintomas a esquerda (L) + diferenga didametro dos membros inferiores = 2cm
(Edema) + 1° trimestre (Ft).

Radiografia de térax: identificagéo de diagndsticos diferenciais de EP;
ECG: taquicardia sinusal (achado mais frequente), inversao onda T, padrdao S1QsT3, bloqueio de ramo
direito de novo;
Ecocardiograma transtoracico: n&o realizado por rotina, mas util no diagnoéstico diferencial;
Eco-Doppler venoso dos membros inferiores: paralelo a investigagdo de EP (se negativo ndo exclui
EP, se positivo aumenta a probabilidade de EP e permite iniciar anticoagulagéo);
Cintigrafia V/Q - exame de primeira linha para diagnostico de EP:
Mais util quando radiografia térax normal;
Menor exposigéo a radiagao para a gravida, maior para o feto (0.5 mGy);
Menos disponivel em contexto urgente.
AngioTC térax - exame de primeira linha para diagnoéstico de EP:
Mais util quando radiografia de térax anormal / suspeita de outro diagnéstico;
Menor exposigao a radiagéo para o feto (0.1 mGy), maior para a gravida (até ~20 mGy) — aumento
do risco de cancro da mama (baixo risco);
Globalmente disponivel.
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AngioRM pulmonar: dados insuficientes; gadolineo contraindicado na gravidez.

Sinais e sintomas de TVP

Ecodoppler venoso

Negativo Positivo

Se suspeita
elevada ponderar
repetir ecodoppler

Venoso ou outro
exame imagem
(angioRM venoso)

Avaliagéo clinica
Avaliagédo analitica
ECG, Rx térax

Rx térax
Normal Anormal
Cintigrafia V/Q AngioTC térax
Diagnostico EP
Negativo Inconclusivo Positivo
Considerar Se suspeita
outro elevada, ponderar
diagnéstico outro exame

imagem (cintigrafia
V/Q ou angioTC
torax)

Adaptado de RCOG. Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. Green-top Guideline No. 37b. 20152

Figura 1. Abordagem da Embolia Pulmonar na Gravida.

Estabelecido o diagndstico de TEV, deve ser iniciada anticoagulacdo com heparina de baixo peso
molecular (HBPM) e/ou a heparina nao fracionada (HNF).

A HBPM ¢ a anticoagulagao privilegiada na gravidez. A HNF é preferida em situagbes de alto risco
hemorragico / hemorragia ativa (tempo agéo mais curto e agente de reversao eficaz — sulfato protamina),
na doenca renal cronica grave, ou casos de risco intermédio alto em que se preveja eventual evolugéo
desfavoravel com necessidade de trombdlise ou intervengdo endovascular.

Outros anticoagulantes: Nao recomendados

Fondaparinux: sem dados relativamente a seguranca de utilizagdo na gravidez;

Anticoagulantes orais diretos (DOAC): sem dados relativamente a seguranga na gestagao e ama-
mentacao;

Antagonistas da vitamina K: teratogénicos, ndo recomendados na gravidez; podem ser usados com

seguranga ha amamentacgao.
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Posologia: A dose deve ser ajustada ao peso, que varia ao longo da gestacao, e no caso de HBPM

também a fungao renal (Clearance creatinina <30 mL/min ou <20mL/min para a tinzaparina).

Tabela 2. Farmacos e dosagens da anticoagulagéo na gravidez e pds-parto.

Farmaco Dosagem
Tinzaparina 175 U/Kg/dia
Enoxaparina 1 mg/Kg de 12/12h'

1.5 mg/Kg/dia?

Dalteparina 100 U/Kg de 12/12h
200 U/Kg/dia

HNF Bdlus - 80 U/Kg
Perfusao - 18 U/Kg/h
(ajustar pelo aPTT — alvo ratio 1.5-2.5)

Antagonista vitamina K Ajustar de acordo com INR (alvo 2-3)
Utilizag&o no puerpério

Legenda: h, horas; HBPM, heparina de baixo peso molecular.

'Gravidez; 2Pés-parto.

Local de tratamento: Os principais ensaios clinicos de tratamento de EP de baixo risco em ambulatério
excluiram gravidas, e nao existem scores de estratificagao de risco adaptadas a gestagao, pelo que
o internamento permanece o local de eleicdo para o tratamento inicial da EP na gravida. As guidelines
sugerem avaliagao individual:

Ambulatoério: TEV subjetivamente considerado de baixo risco, com apertado follow-up;

Internamento: TEV extenso, alteracdo de sinais vitais, idade gestacional avangada, comorbilidades
maternas relevantes a gerir, TEV recorrente, risco hemorragico elevado, dor ndo controlada, auséncia de
suporte que garanta adesao terapéutica.

Monitorizagao: n&o esta recomendado, por rotina, monitorizar os niveis anti-Xa para orientar ajuste de dose.
Pode ser considerado em situagdes especiais (extremos do peso, doenga renal cronica, TEV recorrente). Dado
0 baixo risco de trombocitopenia associada a heparina, ndo é recomendada monitorizagdo do hemograma.

Duragao: O tratamento deve ser continuado durante toda a gravidez e até, pelo menos, seis
semanas apos o parto, garantindo uma duragdo minima de trés meses de terapéutica. A necessidade
de continuar anticoagulagao posteriormente deve ser individualizada.

Trombodlise sistémica: apenas reservada para a EP de alto risco, com instabilidade hemodinamica
(choque — TA sistdlica <90 mmHg e/ou suporte inotropico). Na EP com disfungéo ventricular direita
sem instabilidade hemodindmica é recomendado inicio de anticoagulacdo com HBPM ou HNF,
avaliando evolugéo clinica.

Estratégias de intervencao endovascular devem ser individualizadas.

Filtro veia cava inferior (VCI): pode ser considerada colocagéao de filtro temporario VCI quando:
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Contraindicagéao para anticoagulagédo — hemorragia ativa, cirurgia, acidente vascular hemorragico,
periodo peri-parto (particularmente se trombose pélvica / TEV recente);

TEV recorrente apesar de anticoagulagéao eficaz.

Meias de compressao elasticas: utilizagéo para alivio sintomatico na TVP; efeito a longo prazo no
desenvolvimento de sindrome poés-trombético nao estabelecido.

Gestao peri-parto: deve ser descontinuada HBPM pelo menos 24h antes do parto e instituir HNF em
casos selecionados (evento trombotico recente, elevado risco de recorréncia). A anestesia neuraxial
esta contraindicada em doentes anticoagulados (ultima administragdo de HBPM <24h) pelo risco de
hematoma espinhal. A anticoagulagcédo deve ser retomada assim que possivel - 12h apds cesariana e
6h apos parto vaginal, na auséncia de complicagdes hemorragicas.

A estratificagdo de risco permite definir quais as mulheres que beneficiam de uma estratégia de
tromboprofilaxia farmacoldgica durante a gestagao e/ou puerpério. A eficacia da profilaxia mecanica na
prevencao do TEV nao esta estabelecida.
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Tabela 3. Avaliagao do risco de TEV na gravidez, parto e pds-parto. Adaptado de .

1 SCORE
CARACTERISTICAS (PONTOS)

TEV prévio (exceto evento Unico relacionado com cirurgia major)
Sindroma de hiperestimulagéo ovarica (apenas no 1° trimestre) 4

TEV prévio provocado por cirurgia major
Trombofilia de alto risco trombético conhecida’
Qualquer procedimento cirtrgico na gravidez ou puerpério, exceto reparagao imediata do
perineo?
Hiperemese gravidica

Comorbilidades médicas®

Cesariana em trabalho de parto
IMC > 40 Kg/m?

Historia familiar (parentes em 1° grau) de TEV idiopatico ou relacionado com uso de

estrogénios
Trombofilia de baixo risco conhecida* sem antecedentes de TEV
Idade > 35 anos
IMC 30-40 Kg/m?
Paridade > 3
Fumadora
Insuficiéncia venosa dos membros inferiores
Pré-eclampsia na gravidez atual
Procriagcdo medicamente assistida 1
Gravidez multipla
Cesariana eletiva
Parto instrumental médico (cavidade) ou de rotagéo
Trabalho de parto prolongado (> 24 horas)
Hemorragia pés parto (> 1 litro ou necessidade transfusional)
Parto pré-termo (< 37 semanas na gravidez atual)
Morte fetal na gravidez atual
Infegao sistémica transitoria®

Imobilidade, desidratagao

Legenda: IMC, indice de massa corporal; TEV, tromboembolismo venoso.

' Homozigotia para o fator V de Leiden ou para a mutacéo de Protrombina G20210A, dupla heterozigotia para fator V de Leiden ou para a
mutagado de Protrombina G20210A, défice de antitrombina, sindroma de anticorpos antifosfolipidos.

2 Apendicectomia, esterilizagdo no pds-parto.

3 Por exemplo, cancro, insuficiéncia cardiaca, lupus eritematoso sistémico ativo, poliartropatia inflamatdria, doenca inflamatéria intestinal,
sindroma nefrético, diabetes mellitus tipo 1 com nefropatia, anemia falciforme, uso de drogas intravenosas.

4 Heterozigotia para o fator VV de Leiden ou para a mutacéo de Protrombina G20210A, défice de proteina C, défice de proteina S, persisténcia de

anticorpo antifosfolipido.
5 Por exemplo, pielonefrite e pneumonia.

Esse risco deve ser avaliado em pré conce¢ao, precocemente e ao longo de toda a gravidez, na admissao
ao internamento, em caso de eventos que aumentem o risco € apds o parto.

Recomendacdes
Score 24 pontos (gravidez): iniciar profilaxia com HBPM no 1° trimestre;

Score = 3 pontos (gravidez): iniciar profilaxia com HBPM as 28 semanas;
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Score =2 pontos (pés-parto): fazer HBPM pelo menos durante 10 dias;
Internamento (gravidez): considerar profilaxia com HBPM;
Internamento prolongado (>3 dias) ou reinternamento (pds-parto): considerar profilaxia com HBPM.

Gravidas com histéria de TEV associado a défice de antitrombina ou SAAF devem fazer profilaxia com
doses mais elevadas de HBPM (50, 75 ou 100% da dose terapéutica) durante a gravidez e durante 6
semanas no pos-parto, ou até retornarem a anticoagulagao oral.

Mulheres com TEV recorrente ou sob anticoagulagdo cronica devem manter HBPM em dose
terapéutica ateé reiniciar anticoagulagdo oral.

Gravidas com antecedentes de TEV confirmado, deve ser efetuada profilaxia com HBPM desde o 1°
trimestre.

A dose profilatica, tal como a dose terapéutica, deve ser ajustada ao peso (tabela Y).

Quando se utilizam doses terapéuticas de HPBM na gravidez, pode excecionalmente estar

recomendada a monitorizacdo dos niveis anti-Xa.

Tabela 4..Ajuste de doses da HPBM (gravidez e pds-parto). Adaptado de .

Profilaxia Peso (Kg) Enoxaparina Tinzaparina Dalteparina
<50 20mg/dia 3500 Ul/dia 2500 Ul/dia

50-90 40mg/dia 4500 Ul/dia 5000 Ul/dia

91-130 60mg/dia 7000 Ul/dia 7500 Ul/dia

131-170 80mg/dia 9000 Ul/dia 10000 Ul/dia

>170 0,6mg/Kg/dia 75 Ul/Kg/dia 75 Ul/Kg/dia

Lima J, Domingues AP, Amaral AC, Borges A, Nogueira-Silva C, Serrano F, et al. Prevention of Venous
Thromboembolism in Pregnancy, Delivery, and Postpartum: Clinical Guideline. Prevencdo do
Tromboembolismo Venoso na Gravidez, Parto e Pés-Parto: Norma de Orientagao Clinica:7.

RCOG. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. Green-
top Guideline No. 37a. 2015

RCOG. Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. Green-top
Guideline No. 37b. 2015

Bates SM, Rajasekhar A, Middeldorp S, McLintock C, Rodger MA, James AH et al. American Society of
Hematology 2018 guidelines for management of venous thromboembolism in the context of pregnancy.
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ACOG Practice Bulletin No. 196. (2018). Obstetrics & Gynecology, 132(1), e1-e17.

Bates SM et al. Chest. 2012 Feb;141(2 Suppl):e691S-e736S

Fonseca, AG. Hereditary Thrombophilia and Pregnancy: Thrombotic Risk and Pregnancy Outcome. Acta
Med Port. 2012 Nov-Dec;25(6):433-41

W T, Skeith L, Karovitch A, Rodger M, Le Gal G. Guidance for the diagnosis of pulmonary embolism

66



during pregnancy: Consensus and controversies. Thromb Res. 2017 Sep;157:23-28.
Malhotra A, Weinberger SE. Pulmonary embolism in pregnancy: Epidemiology, pathogenesis, and
diagnosis. Disponivel em www.update.com. Consultado em 01/06/2019

67


http://www.update.com/




Catia da Cruz Correia, Ana Oliveira

Nos paises ocidentais a patologia cardiaca € uma das principais causas de morte materna. O aumento da
prevaléncia destas patologias durante a gravidez é devido, por um lado, aos avangos na assisténcia a mulheres
com patologia cardiaca congénita possibilitando a sobrevivéncia até idade fértil e, por outro, ao aumento da
prevaléncia da patologia cardiaca adquirida que, em parte, se deve ao aumento da idade materna media.

Tabela 1. Exame objetivo normal na gravida e achados frequentes no ECG durante a gravidez.

Exame Objetivo normal na gravida Achados frequentes no ECG da gravida:

Pulso forte/colapsado Desvio do eixo para a esquerda 15-20°
Sopro sistélico de ejegao (90%)
S1 alto

S3 Onda-Q e inversao de onda T em DIl

Alteragdes ST/T transitérias

Taquicardia sinusal Onda Q atenuada em aVF

ERITMET 08 CHE IR Inversdo da onda T em V1, V2 e V3

Edema periférico

Tabela 2. Classificagdo modificada da Organizagao Mundial de Saude para o risco cardiovascular materno e abordagem. Adaptado de .

mWHO |

Diagnésticos

Em grau ligeiro a
moderado:

- Estenose
pulmonar

- Canal arterial
patente

- Prolapso mitral
Lesbes simples
reparadas com
éxito (defeito do
septo interauricular

mWHO I

Defeito do septo
interauricular ou
interventricular ndo
operado

Tetralogia de Fallot
tratada

A maior parte das
arritmias

Sindrome de
Turner sem
dilatacéo adrtica

mWHO II-1ll

Compromisso
ligeiro da FVE
(FEVE >45%)
Miocardiopatia
hipertrofica
Doenca de valvula
nativa ou bioldgica
ndo considerada
OMS | ou IV
Sindrome de
Marfan sem
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mWHO il

Compromisso
moderado da FVE
(FEVE 30%-45%)
Valvula mecénica
Circulagao de
Fontan
Cardiopatia
cianotica (ndo
tratada) e outras
cardiopatias
Congénitas

mWHO IV

Hipertenséo
arterial pulmonar,
qualquer causa
Compromisso
grave FVE (FEVE
<30%)
Miocardiopatia
periparto prévia
COm COMPromisso
residual da FVE
Estenose mitral



mWHO | mWHO i

Diagnésticos

ou interventricular,
canal arterial
persistente,
retorno venoso
pulmonar
anémalo)
Extrassistolia
isolada auricular
ou ventricular

Risco Materno

Sem aumento
Mt detetavel ou
aumento Mb ligeiro

Taxa de eventos cardiacos maternos

2,5-5% 5,7 -10.5%

Ligeiro aumento
Mt ou aumento
moderado Mb

mWHO II-1ll

dilatacéo da aorta
Aorta < 45mm +
valvula adrtica
bicuspide
Coartagao
reparada

Defeito septo AV

Aumento
intermédio de Mt
ou Mb grave.

10 - 19%

Necessidade de aconselhamento e seguimento obstétrico

Sim Sim
Hospital local

Hospital local

Sim

Hospital referéncia

mWHO il

Complexas
Dilatagao adrtica
de 40-45mm

na sindrome de
Marfan
Dilatagao adrtica
de 45-50mm +
valvula adrtica
Bicuspide

Aumento
significativo do
risco de Mt ou Mb
Grave

19-27 %

Sim
Hospital referéncia

mWHO IV

grave, estenose
aortica grave
sintomatica
Sindrome de
Marfan com
dilatacéo da aorta
> 45 mm

Risco
extremamente
elevado de Mt ou
Mb grave

40 -100 %

Sim
Gravidez ClI
Considerar interrupgao

Legenda: FVE - fungdo do ventriculo esquerdo; FEVE - fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo. Mt - mortalidade, Mb -
morbilidade, CI - contraindicada.

Aumento da suscetibilidade para disse¢ao: 50% ultimo trimestre; 33% pods-parto imediato.

Avaliagcao completa (incluindo imagem de toda a aorta antes da gravidez).

Tipos de patologia aodrtica, riscos, comorbilidades e aconselhamento:

70



Tabela 2. Doenca adrtica.

Local aneurisma /

dissecao

Risco dissecao

Comorbilidades

Marfan

A qualquer nivel

Alto (1-10%)

IC, arritmias,
regurgitagéo mitral

Raiz da aorta >

Valvula aértica
bicuspide

Ao ascendente

Baixo (<1%)

Estenose ou
regurgitagéo
aortica

Ao ascendente

Turner

A qualquer nivel

Alto (1-10%)

Baixo peso,
infertilidade, HTA,
DM, coartagao,
VAo bicuspide

ASI| > 25mm/m?

Ehler-Danlos

A qualquer nivel

Alto (1-10%)

Rutura uterina

Todos

45mm ou 40-45 >50mm
mm se historia
familiar de morte
subita

Aconselhar
contra gravidez

Legenda: IC - insuficiéncia cardiaca, HTA - hipertensao arterial, DM - Diabetes mellitus, VAo - valvula adrtica; ASI - aortic size
index.

Monitorizagdo ecocardiografica regular durante a gravidez e 6 meses poés-parto:
se risco alto de dissec¢éao ou dilatacéo grave da aorta, monitorizagdo mensal;
se baixo risco com dilatac&o ligeira da aorta, monitorizacdo cada 12 semanas.
Pode ser usada RMN cardiaca sem contraste quando necessaria.
Controlo apertado da TA (anti-hipertensor seguro para o feto).
Na doencga aodrtica toracica: beta-bloqueante durante toda a gravidez - monitorizar crescimento fetal.

Reduzir stress cardiovascular.
Beta-bloqueante continuado no periparto.
Se aorta ascendente 40-45mm: considerar parto vaginal com periodo de expulsao curto e anestesia regional.
Cesariana se:
Se diametro da aorta >45 mm;
S. Ehlers-Danlos vascular tipo 1V ou dissecgéo adrtica aguda ou croénica.
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Tabela 4. Estenoses valvulares.

Risco materno

Complicagbes
maternas

Risco obstétrico e
neonatal

Pre-concepg¢ao

Terapéutica médica

Aconselhar a ndao
engravidar

Intervencgao cirurgica

Parto

Mitral

Ligeira: gravidez bem tolerada
Risco elevado de IC se area valvular
<1.5cm?

Fibrilhagéo auricular (< 15%)
IC progressiva
Mortalidade 0-3%

Prematuridade 20-30%

RCIU 5-20%

Morte fetal 1-5%

Risco neonatal maior se IC classe
NYHA /I

Avaliar area valvular
Prova de esforgo e ecocardiograma

Se sintomas ou HTP: B-bloqueante
(metoprolol/bisoprolol) + diuréticos
Anticoagulagdo: FA, trombose

auricula esquerda ou embolia prévia Con-
siderar se: estenose significativa, dilata-

¢ao auricula esquerda ou IC.

Se estenose grave (mesmo que
assintomatica)

Intervencao percutanea antes da
gestagéo se <1.0cm?

CMP apds 20s se NYHA classe IlI/IV
e/ou PAP sistélica 250mmHg
Cirurgia aberta se risco de vida

Vaginal se: estenose ligeira ou
moderada a grave s/ HTP
CS se: IC NYHA classe Ill/IV ou HTP

Adrtica

Ligeira ou moderada assintomatica:
gravidez bem tolerada
IC é rara (< 10% na estenose grave)

Mortalidade e arritmias séo raras
Aorta bicuspide: baixo risco de
disseccgéao adrtica se g < 50mm

Se estenose grave: parto pré-termo,
RCIU, baixo peso a nascenca (20-
30%) aborto e morte fetal (<5%)
Risco de transmisséo genética de
malformagdes cardiacas

Prova de esforgo e ecocardiograma
de esforgo
Se aorta bicuspide avaliar @

Se IC: terapéutica médica e restrigao
de atividades
Se sintomas congestivos: diuréticos

Se sintomas, disfungéo VE ou prova
de esforgo positiva

Intervengéo percuténea se sintomas
graves apesar de terapéutica

Se risco de vida, substituicao da
valvula apos parto precoce por CS

Vaginal se estenose ligeira
CS se sintomas graves

Legenda: HTP: hipertensédo pulmonar; NYHA: New York Heart Association functional classification, CS: cesariana; CMP: comis-
surotomia mitral mecanica percutanea, PAP: pressao artéria pulmonar, @: didmetro; RCIU: restricdo do crescimento intrauterino.
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Geralmente bem toleradas gragas a diminuigéo da resisténcia vascular sistémica que ocorre na gestagéao.

Regurgitagdo grave e/ou aguda € mal tolerada.

Tratamento cirdrgico pré concegao se regurgitagdo grave e sintomatica ou compromisso da fungéao
ventricular.

Parto vaginal, se doenca sintomatica: epidural e periodo expulsivo curto.

Risco materno é determinado pela presenca concomitante de hipertensdo pulmonar, disfungcdo do
ventriculo direito e/ou associacdo a cardiopatia congénita.

Tratamento conservador esta indicado na maioria dos casos.

Terapéutica cirurgica pré conce¢ao apenas nos casos graves e sintomaticos ou quando ha necessidade
de cirurgia cardiaca por doencga do coragéo esquerdo.

Classificagdo mOMS classe lll: aumento significativo do risco de mortalidade materna ou morbilidade
grave.

Préteses mecanicas: melhor resultando funcional que préteses bioldgicas, mas com riscos inerentes a
anticoagulagao - principais complicagdes: trombose valvular ou hemorragia.

Antagonistas da vitamina K (AVK): eficazes, mas associados a embriopatia, fetopatia, aborto e
hemorragia fetal. Risco menor em dose baixa - discutir op¢cdes com a méae.

Heparina de baixo peso molecular (HBPM): sem evidéncia de risco de fetopatia ou aumento risco de
aborto, mas menor protecdo contra trombose de valvula.
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Continuar AVK e dosear Admiss&o hospitalar: Admiss&o hospitalar:

1°T INIR 2 GRGE 2 Semeiee ou mudar para HNF E.V. ou mu’danl' para.HBPI\./I'2lxdia
(alvo aPTT 2x controlo) (niveis anti-Xa diarios)
. Mudar para AVK Continuar HBPM 2xdia
Continuar AVK e dosear . T
2°/3° T NR AR TR Se INR no alvo repetir a com monitorizagéo
cada 2 semanas apertada
36 semanas HNF E.V. (alvo aPTT 2x controlo) ou HBPM 2xdia (anti-Xa diarios até alvo, depois semanal)

36 horas antes

parto planeado HNF E.V. (alvo aPTT 2x controlo)

Parto Parar HNF 4-6h antes do parto e reiniciar e reiniciar 4-6h apos parto se auséncia de hemorragia

Figura 1. Préteses valvulares mecanicas: estratégias de anticoagulagdo. Adaptado de .

Avaliar gravidade IC: Confirmar diagnostico:
TAS < 90 mmHg; FC > 130 bpm ou <45 bpm ECG
FR > 25 vpm; Sp0O2 < 90% Péptidos natriuréticos -> Ecocardiograma
Lactato > 2 mmol/L; ScvO2 < 60% Exames para excluir diagnésticos diferenciais

Alteragao estado consciéncia; oliguria

IC grave / Choque cardiogénico IC estavel

Anteparto Pés-parto
Otimizar pré-carga:
Volume vs diuréticos; vasodilatadores se TAS> 110mmHg

Otimizar oxigenagao Tratamento IC: Tratamento IC:
Considerar VNI - > VMI se SpO2 < 95% NS ISEAEARIAL
- Beta-bloqueantes Beta-blogueante
Inotrépicos e/ou vasopressores . S .
. : . Considerar diuréticos Espironolactona
Considerar levosimendan 0,1mcg/Kg/min 24h Diuréticos

Parto urgente (CS)

Considerar bromocriptina na MPP Gl ElEele

Parto: Vaginal
com epidural
Considerar bromocriptina
na MPP

Figura 2. Abordagem da insuficiéncia cardiaca. Adaptado de .

Legenda: TAS - tenséo arterial sistdlica; FC - frequéncia cardiaca; FR - frequéncia respiratéria; SpO2 - saturagao periférica de
02; Scv02 - saturagdo venosa central de O2; IC - insuficiéncia cardiaca; VNI - ventilagdo nao invasiva; VMI - ventilagdo mecanica
invasiva.
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As taquiarritmias podem manifestar-se pela primeira vez na gravidez, em particular nas mulheres de
idade avangada e com doenga cardiaca congénita. Os episodios de taquicardia supraventricular paroxis-
tica sdo normalmente benignos e revertidos com terapéutica médica. Arritmias ventriculares sdo raras du-
rante a gravidez, tal como bradiarritmias. A presenca de extrassistolia supra-ventricular isolada € comum
e benigna.

Prevencéo: beta-bloqueantes (exceto atenolol) ou verapamil.
Taquicardia focal auricular:
Pode ser resistente a farmacos;
Adenosina pode ajudar no diagndstico e resolver taquicardia em 30% dos casos;
Antiarritmicos recomendados a longo prazo: flecainida, propafenona ou sotalol;
Ablacao por cateter se TSV refrataria a farmacos ou mal tolerada.

Abordagem terapéutica = restante populagéo;

Cardioversao elétrica deve ser realizada se instabilidade ou risco mae/feto;

Beta-bloqueante para controlo de frequéncia (tratamento preferido). Em alternativa: controlo de ritmo
com flecainida.

ESC Guidelines on the management of cardiovascular diseases during pregnancy 2018.
Soma-Pillay P. Physiological changes in pregnancy. Cardiovasc J Afr. 2016; 27(2):89-94
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Carolina N. Gouveia, Pedro Leuschner

A asma é a doenca respiratéria cronica mais prevalente, estimando-se que afete 6,8% da populagao
portuguesa, e 3 a 8% das gravidas.

O curso da asma na gravidez é muito variavel: cerca de um tergo das doentes asmaticas reporta pior
controlo durante a gestagao; outro tergo ndo sente alteragao; e as restantes melhoram. Quando mal

controlada, a asma materna esta associada a aumento da morbimortalidade materno-fetal.

Entre as alteragdes fisioldgicas da gravidez com impacto no sistema respiratorio (Capitulo 1), destaca-se:

O consumo de oxigénio aumenta, sendo 15-30% superior ao normal no termo;

A ventilagéo (volume/minuto) aumenta até 40%, a custa do aumento do volume corrente (frequéncia
respiratoria esta inalterada), traduzindo-se na redugéo da presséao parcial de dioxido de carbono (PaCOy),
no aumento da PaO2, e no aumento do pH (normal: 7,40 - 7,45).

O crescimento do utero determina elevagao do diafragma (essencialmente no 3° trimestre), levando a
perdas na capacidade residual funcional (FRC) de até 30%, e no volume residual (20%); a reserva funcional
respiratoria fica assim limitada, sobretudo na posi¢cao de decubito;

A retencéo hidrica promove edema da parede brénquica, o que diminui o seu calibre luminal, e
hipervolémia, que promove a entrega de oxigénio aos tecidos;

Broncodilatacdo mediada pela progesterona e prostaglandina, aumento do cortisol plasmatico com
efeito anti-inflamatério protetor e redugao dos niveis de IgE;

A hiperventilagdo associado ao trabalho de parto tem potencial broncoconstritor.

Redugdes no FEV1 ou do débito expiratorio maximo (peak flow, ou PEF) nao devem ser atribuidas a

gravidez.

A asma é fator de risco para complicagdes materno-fetais. Este risco € proporcional a gravidade da
asma. O agravamento clinico pode dever-se a fatores mecanicos ou hormonais. Geralmente, responde a
pequenos ajustes do tratamento.

Ainda assim, as exacerbagdes sao comuns, sobretudo no 2° trimestre. 10% surgem durante o parto.
Em 20-36% dos casos, implicam a procura de cuidados médicos, e cerca de 6% obriga a hospitalizagao.
Em mulheres com asma bem controlada sem tratamento regular, o risco de exacerbagdes durante a
gravidez é baixo.

Complicagcdes materno-fetais associadas a mau controlo e exacerbacgoes:

Hipertensao gestacional,
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Pré-eclampsia;

Parto pré-termo;

Parto por cesariana;

Restricao crescimento fetal (RCF);
Hipoxia neonatal;

Mortalidade perinatal;

Asma juvenil precoce.

A identificagao de um quadro clinico consistente e de obstrugéo variavel ao fluxo de ar sao a base do
diagnostico. Aplicam-se os mesmos critérios de diagndstico por espirometria, usados na populagéo geral,
com excegao da prova de provocagao inalatéria (PPI) que é desaconselhada na gestagao.

A dispneia inaugural, durante a gravidez pode dever-se a qualquer causa de dispneia do adulto, e a
algumas entidades clinicas especificas das gestantes. Destacam-se o0s seguintes diagndsticos
diferenciais:

Hiperventilagao fisiolégica da gravidez — causa dispneia de esforgo em 60 a 70% das mulheres sem
histérico prévio de doenga cardiaca ou pulmonar, ndo se associa a hipoxemia e cursa sem sintomatologia

associada.

Infecado respiratoria/ Pneumonia — dispneia progressiva, associada a sinais e sintomas clinicos de

infecao.

Tromboembolismo pulmonar (TEP) — dispneia por vezes subita, associada a palpitagdes, tosse, dor
pleuritica e/ou hemoptise. Pode cursar com instabilidade hemodinamica e sinais clinicos e
ecocardiograficos de disfungao do ventriculo direito. Pode haver sinais de trombose venosa profunda.

Edema agudo do pulmao — dispneia subita ou rapidamente progressiva em doentes com histéria
pregressa de patologia cardiovascular e com histéria recente de reposicdo volémica vigorosa ou
tratamento tocolitico (peri-parto).

Embolia de liquido amniético — dispneia subita, usualmente apds avaliagao uterina; pode cursar com
choque e coagulacgao vascular disseminada (CID).

Insuficiéncia cardiaca/edema pulmonar cardiogénico — dispneia aguda, rapidamente progressiva,
que surge predominantemente em doentes com antecedentes de doenca cardiaca, HTA ou historia de
fluidoterapia vigorosa e tratamento tocolitico.

Cardiomiopatia peri-parto — pode surgir entre 1 més antes do parto até ao quinto més pdés-parto.
Diagnéstico ecocardiografico (Disfungédo ventricular esquerda FEVE<45%) em mulheres sem cardiopatia
conhecida e sem causa identificavel.

Outras doencas das vias aéreas, como a DPOC e as bronquiectasias, podem ter manifestacbes
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asmatiformes, e evidenciar HRB nos estudos funcionais.

Os objetivos principais no tratamento da asma na gravidez sdo o controlo de sintomas e a prevengao
das exacerbagbes, de modo a minimizar os riscos para o feto e para a gestante. A monitorizagdo da asma
deve obedecer ao ciclo avaliar - ajustar tratamento - rever, e ter uma periodicidade adequada ao grau de

controlo. Na gravidez, recomenda-se:

Avaliacéo e ajuste de tratamento na pré concecao;
Avaliacdo da asma nas consultas de vigilancia da gestagao:

Consultas mensais, para ajustes terapéuticos, sobretudo se asma nao controlada; pode intercalar-se
consultas presenciais com teleconsultas.

E essencial apurar, em cada consulta, o grau de adesdo a terapéutica inalada, e a adequagdo da
técnica de inalagado dos farmacos para os dispositivos utilizados. Todas as doentes deverao estar munidas
de um plano de agao escrito que explicite as medidas gerais para o tratamento da asma, a estratégia

controladora e a atuagéo perante o agravamento dos sintomas.

A educacgao sobre a doenga deve integrar todas as consultas das parturientes asmaticas, desde a fase
pré concecional, dando particular atencéo a clarificagéo do plano terapéutico e a capacitagdo das doentes
para responderem adequadamente ao agravamento dos sintomas.

Deve ser sistematicamente reforcada a importincia da eviccdo da exposicdo aos fatores
desencadeantes reconhecidos, como tabagismo, infe¢des respiratdrias, alergénios ou farmacos (ex. beta-
bloqueantes, AINE). Recomenda-se a vacinagao para a gripe sazonal de todas as gravidas.

E igualmente importante assegurar o bom controlo das patologias associadas, nomeadamente rinite,
sinusite, refluxo gastroesofagico, obesidade, apneia do sono, depresséao e ansiedade.

O tratamento da mulher gravida néo difere do da restante populagdo adulta. O uso de corticoides
inalados, beta-agonistas, montelucaste ou teofilina ndo se associa a anomalias fetais. A terapéutica
utilizada previamente para controlo da asma deve ser mantida ou ajustada de forma a assegurar o maximo
controlo da doenga com o risco minimo de iatrogenia. E importante a tranquilizagdo da mulher gravida,
salientando que o potencial téxico dos farmacos €, em geral, suplantado pelos efeitos nefastos da asma
subtratada.

No periparto, deve assegurar-se a continuidade da toma de terapéutica controladora, e a administragéo
de medicacao de alivio sempre que necessario. O uso de altas doses de beta-agonistas nesta fase
aumenta o risco de hipoglicemia neonatal; nestes casos, deve monitorizar-se frequentemente a glicemia
nas primeiras 24h, sobretudo em prematuros.

Atualmente, considera-se que todas as pessoas com asma devem ter acesso a um tratamento
controlador; por outras palavras, os beta-agonistas (ex. salbutamol) nunca deverao ser o unico tratamento
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de que dispdem.
Pararesgate (i.e., para alivio, ou em SOS), deve preferir-se associa¢des de baixa dose de corticosterodide
inalado com formoterol, independentemente do degrau de tratamento controlador.
Os esquemas de primeira linha para o tratamento controlador da asma, sédo os seguintes:
Associacgao de baixa dose de corticosterdide inalado com formoterol, sempre que necessario;
Baixa dose de CSlI, diariamente;
Baixa dose de CSl/beta-agonista de agao prolongada (LABA), diariamente;
Média dose de CSI/LABA, diariamente;
Alta dose de CSI/LABA,; considerar brometo de tiotrépio, corticdide oral em baixa dose e bioldgicos.

Tabela 1. Doses recomendadas para os corticosterdides inalados. pMDI: dispositivo pressurizado; DPI: dispositivo de pd seco;
PE: particula extrafina.

Dose diaria total (ug)

Corticosteroide Dispositivo
Baixa Média Alta
Beclometasona pMDI 200-500 >500-1000 >1000
pMDI, PE 100-200 >200-400 >400
Budesonida DPI 200-400 >400-800 >800
Ciclesonida pMDI, PE 80-160 >160-320 >320
Furoato de Fluticasona DPI 100 200
Propionato de Fluticasona pMDI e DPI 100-250 >250-500 >500
Mometasona DPI 200 400
pMDI 200-400 >400

Deve escalar-se degraus sempre que o controlo nao for o adequado, depois de excluidos outros fatores
como ma ades3o, uso incorreto dos inaladores ou exposicéo persistente a desencadeantes. E importante
que haja consisténcia no tipo de dispositivos utilizados, e verificar em cada consulta a sua correta
utilizacdo. A descalada terapéutica ndo esta recomendada na gravidez, mesmo que a asma esteja
controlada; nos casos em que implique suspensdo do CSlI, é fortemente desaconselhada.

As exacerbag¢des de asma séo definidas pelo agravamento aguda ou subagudo dos sintomas e da
funcéo respiratéria. Nas doentes gravidas, esta recomendado o tratamento agressivo e precoce, com
broncodilatadores beta-adrenérgicos, oxigénio e corticoterapia sistémica.
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O plano de acdo da asma deve, em casos devidamente selecionados, instruir a doente sobre o
autotratamento da exacerbacéo.

A presenca de infegao respiratoria deve ser excluida e se presente deve ser tratada apropriadamente.

Perante uma exacerbagcdo deve ser garantido o bem-estar fetal (avaliagdo continua com
cardiotocografia), de forma a evitar a hipoxia fetal, sendo fundamental o tratamento agressivo destas
doentes com B2-agonistas de agéo curta (SABA), oxigénio e administragao precoce de corticoesteroides
sistémicos.

Nao esta recomendado, por rotina, realizar radiografia toracica ou prescrever antibioterapia. A
gasometria arterial deve reservar-se para os casos em que a saturagao periférica de oxigénio for inferior
a 95%, ou o PEF inferior a 30% do melhor valor da doente.

Oxigenoterapia titulada a objetivos: SpO, >95% (prevengao da hipoxia fetal) por canula nasal ou por
mascara facial. A administragao titulada de oxigénio garante melhor outcomes que oxigenoterapia de
alta concentragao (evidencia A);
[32-agonista curta agao:

Idealmente, por dispositivo pressurizado (pMDI) com camara expansora;

4-10 puffs a cada 20 minutos na primeira hora , promove rapida reversao da obstrugao (evidencia A).

Ap0s a primeira hora a posologia varia de 4-10 puffs a cada 3-4 horas a 6 -10 puffs a cada 1 a 2 horas.
Corticoterapia sistémica — administrar na primeira hora de apresentagéao:

Doentes sem melhoria apés terapéutica inicial com SABA,

Doentes sob terapéutica com corticoide sistémico;

Doentes com histéria prévia de exacerbacdo com necessidade de corticoterapia;

Prednisolona 1mg/Kg/ dia, maximo 50 mg/dia, continuado durante 5 a 7 dias;

Via oral igualmente eficaz que intravenosa. Doentes gravemente dispneicos, sem via oral disponivel

ou sob ventilagdo mecanica invasiva utilizar via intravenosa.

Vigiar efeitos adversos (perturbagéo ciclo de sono, apetite, refluxo, alteragées de humor).

Altas doses de CSI administradas na primeira hora de admissdo reduzem a necessidade de
hospitalizagdao de doentes naives de corticoterapia sistémica (evidencia A), no entanto quando
administrados com corticoterapia sistémica o beneficio € menos evidente.

Anticolinérgicos - Brometo de ipratropio (taquicardia secundaria e doentes com pouca resposta).

Nao esta recomendado por rotina em exacerbagdes, no entanto a administragcado unica de 2g numa
perfusdo de 20 minutos, reduz a admisséo hospitalar de alguns doentes, nomeadamente doentes com
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FEV1 prevista de 25-30% a admissao, doentes com faléncia ao tratamento inicial e com hipoxemia
persistente.

A decisdo sobre o internamento depende de varios fatores:

a) Gravidade da exacerbagéo:

Se pré-tratamento FEV1 ou PEF < 25% ou pés tratamento > 40%;
Frequéncia respiratéria > 22 cpm;

Sp02 < 95% ar ambiente;

PEF < 50% previsto.

b) Historial de exacerbagbes e sua evolugdo, nomeadamente necessidade prévia de ventilagao invasiva.

c¢) Uso excessivo de B2-agonistas de agao curta (SABA), uso corrente de corticosteroides ou abandono
recente dessa terapéutica.

d) Condigbes para tratamento domiciliario, nomeadamente capacidade para a autogestdo e apoio
familiar ou de cuidador.

e) Histdria de doenga psiquiatrica.

Durante o parto e periodo expulsivo as exacerbagdes sdo pouco frequentes, no entanto a
hiperventilagdo induzida pelo parto pode provocar broncoconstricdo, devendo ser manuseada com [3,-
agonistas de agéo curta (SABA).

No recém-nascido deverao ser vigiados sinais de hipoglicémia (primeiras 24 horas), mais frequente em
recém-nascidos pré-termo e se foram administradas doses altas de beta-agonistas nas 48 horas
precedentes ao parto.

Perante sinais de gravidade, a gravida/puérpera devera ser admitida em unidade de cuidados intensivos.

Na alta, deve ser assegurado:
Melhoria sintomatica sem necessidade de utilizacdo de [(32-agonistas de agéo curta (SABA). PEF
melhorada > 60-80% previsto; SpO2 > 94% ar ambiente;
Garantia de recursos adequados;
Medicacgao otimizada: Iniciar CSI previamente a alta; para evitar recorréncia corticoide oral durante 5
a 7 dias (maximo 40mg/dia);
Consulta de follow-up agendada para 2-7 dias apos alta hospitalar.

Ensinos prévios a alta:
Conhecimento dos objetivos da terapéutica e utilizagao dos devices (rever técnicas de inalagao);
Reconhecer causas de exacerbacéo e modificar fatores de risco;
Atuacgao perante exacerbagao.

A asma é uma doenga cronica prevalente, para a qual existe hoje um arsenal efetivo de tratamento. O
objetivo deve ser a resolugédo total dos sintomas e a auséncia de exacerbacoes.
A adesao inadequada a terapéutica € a principal causa de mau controlo e de exacerbacdes durante a
gravidez, os quais se associam ao aumento da morbimortalidade materno-fetal. O subtratamento resulta
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frequentemente de um receio infundado sobre o potencial téxico dos farmacos no feto. Sado fundamentais
a educacgao e a tranquilizagao das gravidas e profissionais de saude no que concerne a terapéutica, que
€ semelhante a da populacédo nao obstétrica.

E imperativo o seguimento regular (idealmente, com consulta mensal) de gravidas asmaticas, com

monitorizagao frequente do bem-estar materno e fetal.
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Paulo Almeida, Pedro Correia Azevedo

Os disturbios do sistema nervoso central (SNC) durante a gravidez podem ser causados quer pela
exacerbacao de uma doencga neuroldgica pré-existente, quer por alteragdes relacionadas com a gravidez.
Estes disturbios estdo associados a uma complexidade significativa, sendo importante uma abordagem
especializada e multidisciplinar antes, durante e apds a gravidez, no sentido de diminuir a
morbimortalidade materno-fetal. Assim, apresentam-se, de seguida, os principais sintomas e sindromes

neuroldgicos durante a gravidez.

As cefaleias primarias, nomeadamente cefaleias de tensdo e enxaquecas, sdo as causas mais
comuns de cefaleia em mulheres gravidas e durante o pés-parto. No entanto, é necessaria atengao aos
sinais de alarme que podem sugerir uma causa secundaria. Com efeito, uma gravida com cefaleia intensa
e de inicio abrupto requer investigacao urgente, nomeadamente com avaliagdo complementar com tomo-
grafia computadorizada (TC) cerebral, seguida de pungao lombar se a TC nao for diagndstica. Se a TC
cerebral e a puncdo lombar forem normais pode-se considerar a realizacdo de uma ressonancia

magnética (RM), bem como estudos vasculares, como a angio-RM.
Inicio subito da cefaleia ou pior cefaleia de sempre
Cefaleia que dura mais tempo que o habitual ou que persiste por mais de 48h
Sintomas associados: febre, convulsées, défices focais, fotofobia, diplopia
Uso excessivo de opidides

Quadro 1 - Sinais de alarme na historia e no exame objetivo de uma gravida com cefaleia

A hemorragia subaracnoideia (HSA) pode ser uma causa secundaria de cefaleia. As alteragdes
hormonais da gravidez, que implicam alteragdes na vasculatura cerebral, e 0 aumento da pressao arterial
durante o trabalho de parto, sdo mecanismos potenciais para o aumento da incidéncia de HSA. Por outro
lado, em doentes submetidas a raquianestesia ou anestesia epidural, a cefaleia pdés-pungédo da dura-
mater € uma hipotese de diagnostico importante e estima-se que ocorra em 0,5-1,5% dos casos. Esta

cefaleia é causada por baixa presséao intracraniana e tem como principais caracteristicas: geralmente é

84



occipital; comeca entre um e sete dias apds o parto; agrava na posigao ortostatica; e resolve apés 10 a
15 minutos de decubito.

Para além da cefaleia, existem outras complicagbes pds-puncgéo da dura-mater que, apesar de raras,
também podem ser causas de cefaleias secundarias designadamente: hematoma subdural, Sindrome
de Encefalopatia Posterior Reversivel (PRES) e trombose venosa cerebral (TVC).

No tratamento da enxaqueca a ergotamina esta contra-indicada. A primeira linha de tratamento é a
recomendagao de medidas nao-farmacologicas como o relaxamento, a hidratagdo, o repouso no leito. A
analgesia simples pode ser feita com paracetamol, anti-inflamatérios ndo esteréides (AINEs) até as 32
semanas e triptanos. Como profilaxia pode usar-se aspirina em baixa dose, beta-bloqueantes ou
antidepressivos triciclicos. Pode ser considerado o uso de anti-eméticos.

Os défices motores e sensoriais ou as alteragdes visuais agudas (com ou sem cefaleia) em mulheres
gravidas ou puérperas requerem avaliagdo urgente e podem ter etiologias de gravidade consideravel. As
alteragbes visuais agudas sdo comuns na pré-eclampsia, no entanto devem ser consideradas outras
possibilidades, como a PRES, apoplexia hipofisaria, crescimento de massas ou derrames que afetem as
vias visuais. Uma vez que os adenomas da hipofise (micro ou macro) podem crescer durante a gravidez,
perante a presenca de uma massa hipofisaria conhecida e o inicio de cefaleia, com ou sem diplopia, uma
avaliacao imagioldgica deve ser considerada. Pode ocorrer também a hemorragia orbital, que se apresenta
com diplopia aguda, proptose e dor ocular, e pode ocorrer durante o primeiro trimestre (por hiperémese) ou
durante o trabalho de parto.

Geralmente, as gravidas com défice neurolégico agudo apresentam enxaqueca com aura, mesmo na
auséncia de cefaleia. A enxaqueca caracteriza-se por inicio gradual dos sintomas neurolégicos e por
fendmenos positivos (como brilho), em oposigéo aos negativos (perda de viséo). O inicio gradual e a lenta
progressao dos sintomas ao longo de 15 a 30 minutos diferenciam a enxaqueca de um evento vascular
agudo (em que os sintomas sao tipicamente maximos no inicio) e das convulsdes (em que progridem
mais rapidamente ao longo de segundos). Outra caracteristica que pode ajudar a diferenciar a enxaqueca
da doenca tromboembdlica vascular é o facto de a enxaqueca causar défices neuroldgicos migratérios.
Com efeito, os fendmenos positivos (brilho na visdo e parestesias nos membros ou tronco) geralmente
passam para uma perda transitoria de fungao (escotoma ou dorméncia). Os sintomas que afetam uma
area cerebral (por exemplo, visdo) podem desaparecer e, em seguida, envolver outra area (por exemplo,
sintomas sensitivos).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) em mulheres gravidas e no puerpério € raro. No entanto, o risco
€ maior em comparagao com mulheres da mesma idade nao gravidas, especialmente no final da gravidez
e no puerpério precoce. Os fatores de risco para AVC sao: pré-eclampsia / eclampsia, idade avangada,
raga negra, cardiopatia congénita e valvular, hipertensao, parto distdcico, enxaqueca, trombofilia, lupus
eritematoso sistémico, anemia falciforme e trombocitopenia. Outra causa incomum de AVC em mulheres

gravidas e puerpério é a dissecgao arterial cervical e intracraniana, geralmente associada a cefaleia
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isolada sem défice neurolégico.

Em doentes com hemorragia intracerebral (HIC) e HSA, as lesbes estruturais subjacentes, como
malformagdes vasculares e aneurismas, sao relativamente comuns. A HSA, que ocorre ao redor do
Poligono de Wiillis, sugere um aneurisma, enquanto a HIC sugere sindrome de vasoconstricdo cerebral
reversivel ou TVC.

As convulsdes em mulheres gravidas ou no puerpério podem ser agrupadas em trés categorias. A mais
comum esta relacionada com epilepsia conhecida antes da gravidez. Realga-se que as mulheres com
epilepsia antes da gravidez tém uma probabilidade maior de desenvolver pré-eclampsia e de progredir
para eclampsia. Por outro lado, as convulsées podem aparecer de novo, nao relacionadas com a gravidez,
associadas a um tumor cerebral ou hipoglicemia, por exemplo. Por fim, as convulsbées podem ainda
aparecer de novo, mas relacionadas com a gravidez, devendo-se mais frequentemente a eclampsia, HIC,
TVC, PRES ou purpura trombocitopénica. Enquanto na PRES, as convulsdes ocorrem no inicio, na
auséncia de sintomas prodromicos, na TVC geralmente acontecem mais tarde e quase sempre apos as
cefaleias. Tendo em conta a falta de sensibilidade da TC e o elevado numero de diagndsticos diferenciais,
as convulsdes que acontecem de novo e na suspeita de associacdo com a gravidez devem ser
intensivamente estudadas, nomeadamente, através de RM a fim de se estabelecer a correta etiologia. As
mulheres no periodo pods-parto, mesmo as que estdo a amamentar, devem ser submetidas ao mesmo
estudo de neuroimagem que seria realizado em qualquer outra doente com a mesma indicagdo. No
entanto, se houver necessidade de contraste com gadolinio, devera ser solicitada colaboragcao
especializada para discutir os riscos e beneficios da administragao de gadolinio nessa situagao.

A pré-eclampsia é uma condi¢ao multifatorial, caracterizada por insuficiente perfusao sanguinea, devido
a disfungéo endotelial e ativagao do sistema de coagulagao. A pré-eclampsia e a eclampsia sao a causa
de cerca de 12% de mortes maternas, sendo que os riscos de mortalidade sao significativamente mais
elevados quando a pré-eclampsia ocorre antes das 32 semanas de gestagao. Mais de 10% das mulheres
apresentam aumento da pressao arterial durante a gestagao e, destas, cerca de 3 a 8% evoluem para
pré-eclampsia.

A eclédmpsia caracteriza-se pela ocorréncia de convulsdes ténico-clonicas em gravidas com pré-
eclampsia e na auséncia de outras alteragbes neurolégicas. Aproximadamente, 90% dos casos de
eclampsia acontecem com pelo menos 28 semanas de gestacdo. A patogénese das convulsdes ainda
nao esta esclarecida na literatura médica. Sintomas como cefaleia frontal ou occipital persistente, visdo
turva, fotopsia, fotofobia e alteracdo dos niveis de consciéncia podem preceder a convulsdo, que
geralmente dura cerca de 1 minuto. ARM pode mostrar lesdes corticais e subcorticais predominantemente
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na regido cerebral posterior. As alteragbes imagioldgicas na pré-eclampsia e eclampsia podem incluir:
enfarte, hemorragia, vasoconstrigao, dissegdo e o edema vasogénico e citotoxico.

A gravida com eclampsia requer intervengao urgente, sendo a prioridade manter a via aérea permeavel
e garantir a estabilidade cardiorrespiratéria. A pressao arterial deve ser normalizada, evitando-se alteragdes
abruptas a fim de ndo comprometer a perfuséo cerebral. Para a prevengao das convulsdes, a primeira escolha
é o sulfato de magnésio endovenoso, que deve ser mantido por 24h apds o parto ou apos a ultima convulséo.
A mortalidade relacionada com a eclampsia €, geralmente, atribuida a complicagdes hepaticas ou AVC.

A Sindrome HELLP é uma forma grave de pré-eclampsia. O acrénimo significa hemolise (caracterizada
por anemia, hiperbilirrubinémia e esquizdcitos no esfregago de sangue periférico), alteragao da
enzimologia hepatica (AST ou ALT> 70 U/L) e trombocitopenia (<100.000/mm3). Assim, caracteriza-se
por envolvimento multissistémico e, habitualmente, associa-se a mortalidade materna (0% a 24%) e
perinatal (8% a 60%) nao despreziveis.

Clinicamente, caracteriza-se por pré-eclampsia grave com nauseas, vomitos e dor no quadrante
superior direito. A hipoperfusao hepatica pode associar-se a necrose, hemorragia subcapsular ou rutura
hepatica. Outras complicagdes incluem insuficiéncia renal aguda, edema pulmonar, hipoglicemia,
hiponatremia, diabetes insipida e hemorragia (designadamente cerebral e retiniana).

A angiografia cerebral ou o doppler transcraniano podem mostrar vasoespasmo difuso.

O tratamento é semelhante ao da pré-eclampsia e pressupde perfusdo profilatica de sulfato de
magneésio, terapéutica anti-hipertensora, corticoterapia (dexametasona) e indugdo do parto, bem como
transfusdes de hemoderivados (plaquetas e plasma fresco congelado).

A gravidez esta associada a alteragbes hemodinamicas e dos fatores de coagulagdo que criam um
estado de hipercoagulabilidade. Para além disso, existem outros fatores que aumentam o risco de AVC
durante a gravidez nomeadamente: idade superior a 35 anos, raga negra, histéria de enxaqueca,
trombofilia ou trombocitopenia, lUpus eritematoso sistémico, doenga cardiaca, anemia falciforme,
hipertenséo, hemorragia pés-parto, transfuséo e infegéo pds-parto. A investigacao diagnéstica do AVC na
gravidez é semelhante a de mulheres n&o gravidas, com excec¢ao de que nas gravidas ha necessidade
de protecao para TC e angiografia (principalmente no primeiro més do primeiro trimestre).

A maioria dos AVC na gravidez é atribuida a oclusdes arteriais e a eventos cardioembdlicos. Para além
destas, existem outras causas de AVC associadas a gravidez tais como: cardiomiopatia periparto,
coriocarcinoma e embolizagao gasosa ou de liquido amnidtico. Embora a frequéncia das varias causas do
AVC isquémico nao seja conhecida, acredita-se que a causa cardioembdlica continue a ser um dos

mecanismos mais comuns. O coriocarcinoma metastatiza para o cérebro em 20% dos casos, sendo que as
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células malignas invadem os vasos cerebrais, provocando trombose local e/ou embolizagao distal ou
formacgao de pseudoaneurisma e HIC. A elevagéo significativa do nivel sérico de gonadotrofina coridnica
humana é caracteristica, pelo que o seu doseamento deve ser incluido na investigacdo diagnédstica do
AVC durante a gravidez. A embolia de liquido amnidtico € uma complicagéo rara do trabalho de parto em
mulheres multiparas, caracterizando-se por insuficiéncia respiratéria ou choque cardiogénico e levando a
coagulagéo intravascular disseminada. Por fim, a cardiomiopatia peri-parto é cardiopatia dilatada rara que
acontece geralmente no ultimo més de gravidez ou até 5 meses apés o parto, levando a AVC em 5% dos
casos.

A abordagem do AVC isquémico durante a gravidez requer admissao em unidade de neurocriticos.
Relativamente as opcdes terapéuticas, a gravidez € considerada uma contraindicagao relativa para a
fibrindlise. Para além disso, o uso de aspirina durante o primeiro trimestre é controverso, podendo ser
utilizada em baixa dose (60—150mg id) durante o segundo ou terceiro trimestre. A taxa de mortalidade
materna associada ao AVC é de 0-25%, sendo o risco de recidiva em gestagdes seguintes estimado em
2,3% em 5 anos.

A PRES é uma sindrome caracterizada por cefaleias, convulsdes, encefalopatia e alteragdes visuais,
associados a edema vasogeénico reversivel na TC ou RM cerebrais. A PRES ocorre habitualmente em
doentes com hipertensdo, pré-eclampsia ou eclampsia, insuficiéncia renal, sépsis ou imunossupressao.
Os sintomas desenvolvem-se sem prodromos e progridem rapidamente em 12-48 horas. As crises
convulsivas ocorrem em aproximadamente 75% a 90% dos casos, podendo ser inicialmente focais e
depois tornarem-se tonico-clénicas generalizadas. A cefaleia ocorre em aproximadamente 50% das
doentes. A encefalopatia esta presente em 50-80% das doentes, variando de leve confusao ao estupor e
coma. Como o edema vasogénico geralmente envolve os lobos occipitais, aproximadamente 40% das
doentes apresentam sintomas visuais (incluindo alucinagdes visuais, viséo turva, escotoma e diplopia)
que geralmente desaparecem em horas ou dias.

A TC mostra edema em cerca de 50-60% das doentes. A RM devera ser sempre realizada devido a sua
maior sensibilidade para detetar edema vasogénico ou microhemorragias. Deve ser considerada a
monitorizagao eletroencefalografica para detetar estado de mal ndo convulsivo. Na abordagem deve
tratar-se a hipertensao arterial e administrar sulfato de magnésio.

A SVCR esta associada ao uso de imunossupressores, farmacos vasoativos (por exemplo, inibidores
da recaptagcdo de serotonina), drogas recreativas (nomeadamente cocaina), tumores secretores de
catecolamina ou disse¢des arteriais cervicais e intracranianas. A SVCR é caracterizada pelo inicio abrupto
de cefaleia e vasoconstricao cerebral reversivel e multifocal, geralmente ocorrendo durante a primeira
semana apos o parto, mesmo apos uma gravidez normal. Outros sintomas acompanhantes podem ser os
vomitos, confusdo, fotofobia e visdo turva. As convulsbes ou défices neuroldgicos focais podem
desenvolver-se, quase sempre apos a cefaleia. Os sintomas geralmente desaparecem ao longo de varias
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semanas. Contudo, estao descritas complicacbes como AVC isquémico, HIC ou HSA. As complicagbes
hemorragicas geralmente precedem as isquémicas.

Na auséncia de hemorragia, a TC é habitualmente normal. O doppler transcraniano e a angiografia
poderdao ser exames uteis. Por definicdo, a angiografia pode revelar areas focais de vasoconstrigao
arterial. A angiografia ndo invasiva (angio-TC ou angio-RM) mostra alteracdes em cerca de 80% dos
doentes, revelando a imagem tipica de dilatagao alternada com constrigdo, simulando um “fio de contas”.
Contudo, os exames imagiolégicos podem ser normais nos primeiros 5 a 6 dias da SVCR. O Doppler
transcraniano pode ser usado para monitorizar a resolugao da vasoconstrigao.

Habitualmente € uma condig&o autolimitada na gravidez que se trata com nimodipina e resolve com 1-

3 meses apos inicio dos sintomas

O AVC hemorragico é incomum durante a gravidez e no puerpério. No entanto, apesar do baixo risco,
a gravidez aumenta muito mais o risco de AVC hemorragico do que o AVC isquémico. As principais causas
de hemorragia cerebral relacionadas com a gravidez s&o a pré-eclampsia e eclampsia, seguidas das
malformacgdes arteriovenosas (MAV) cerebrais e aneurismas.

Relativamente aos aneurismas, o risco de rutura parece aumentar durante a gravidez, aumentando
também com a idade gestacional até atingir o pico as 30 a 34 semanas. A intervencao cirurgica pode ser
realizada em qualquer momento da gravidez e esta associada a uma menor mortalidade materno-fetal. O
tratamento endovascular esta associado a algumas peculiaridades em relagcdo a exposi¢ao de radiacao
e contraste (especialmente durante o primeiro trimestre), necessidade de hipocoagulagdo sistémica e
obliteragao parcial do aneurisma, com necessidade subsequente de angiografias de seguimento. Por
outro lado, as MAV sé&o a causa mais frequente de HIC durante a gravidez e o seu tratamento nao difere
do das mulheres ndo gravidas. Em doentes com elevado risco operatério ou lesdes inoperaveis, o
tratamento conservador deve ser realizado durante a gravidez. O tratamento da HSA e da HIC nao é
diferente durante a gravidez. Contudo, a HSA pode associar-se a 27-40% de mortalidade materna, sendo
a terceira causa de morte ndo-obstétrica na gravidez.

Ha um aumento de incidéncia de TVC durante o primeiro trimestre. Contudo, mais de 75% dos casos
ocorrem no periodo pés-parto, sendo o risco maior nas 12 semanas apos o parto. Os fatores de risco para
TVC incluem cesariana, desidratagao, parto traumatico, anemia, aumento dos niveis de homocisteina e
baixa pressao do liquido cefalorraquidiano devido a puncao lombar. Clinicamente, a maioria das doentes
com TVC apresenta cefaleia progressiva, difusa e constante. No entanto, até 10% das doentes com TVC
podem nao ter cefaleia. Outros sintomas descritos podem ser tonturas, nauseas, convulsdes, papiledema,
letargia e coma. A apresentagao clinica especifica depende da extenséao e localizagdo dos seios venosos
e veias envolvidas, existéncia de circulagcao colateral, efeitos na pressao intracraniana e presenca de
hemorragia associada. Assim, os sintomas variam e podem flutuar ao longo do tempo. Embora os D-
dimeros estejam geralmente aumentados em doentes com TVC, o seu doseamento nao é habitualmente
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recomendado em gravidas ou no pdés-parto, uma vez que nessas condigdes estdo também frequentemente
aumentados. A TC sem contraste ndo mostra geralmente alteragdes, mas pode revelar um coagulo
venoso hiperdenso ou sinais de enfarte em 30% dos casos. A RM com venograma é tipicamente
diagnostica e € considerada o estudo de imagem de escolha.

A Miastenia Gravis (MG) € uma patologia autoimune da jungdo neuromuscular que afeta geralmente
mulheres na terceira década de vida. O maior risco de mortalidade materna e agravamento clinico ocorre
no primeiro ano apos o diagnéstico. Habitualmente, o primeiro trimestre e o puerpério sdo os periodos de
exacerbacdo da MG. A MG pode também afetar o feto, podendo levar a artrogripose multipla congénita
ou, mais comumente, a MG neonatal transitoria.

O tratamento de base dos doentes com MG n&o devera ser alterado durante gravidez. No entanto,
aproximadamente 20% das doentes desenvolvem agravamento respiratério causado pela combinagao da
fraqgueza muscular respiratéria e diminuicdo da capacidade de insuflagdo dos pulmbes devido ao
crescimento do feto, necessitando de ventilagdo mecanica. Os inibidores da acetilcolinesterase, como a
neostigmina e a piridostigmina, mantém-se o principal tratamento. A corticoterapia devera ser mantida se
foi iniciada antes da concegao. A azatioprina é considerado um medicamento da categoria D da Food and
Drug Administration (FDA), pelo que sera uma opc¢éao razoavel adiar a gravidez até melhoria da MG que
permita redugdo ou descontinuacdo deste medicamento. O metotrexato deve ser evitado durante a
gravidez devido ao alto risco de malformagdes fetais. A plasmaferese (PLA) e a imunoglobulina intravenosa
(IGIV) sao tratamentos eficazes na crise de MG e podem ser usadas na gravidez, isoladamente ou
sequencialmente. A PLA pode representar um risco de parto prematuro e deve ser reservado para
tratamento de crises de MG.

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) é a causa mais comum de paralisia neuromuscular generalizada
aguda. O diagnéstico é realizado na presenga de fraqueza muscular progressiva (geralmente iniciada nas
extremidades inferiores) com hiporreflexia ou arreflexia, precedida em 50% dos casos por dorsalgia ou
parestesias nos membros inferiores. A dissociagao albumino-citolégica no liquido cefalorraquidiano (apés
a primeira semana), laténcias distais prolongadas e anticorpos antigangliosideos fortalecem o
diagnostico. A sobrevivéncia fetal esta proxima de 96%, mas o parto prematuro € comum em casos graves
de SGB. O tratamento é baseado em cuidados de suporte, associados a tratamentos que podem mudar
o curso natural da doenga, que inclui a PLA ou IGIV. A monitoragdo rigorosa da fungédo e dinamica
respiratorias e da capacidade de tossir e proteger as vias aéreas é altamente recomendada, devendo-se
ponderar ventilagdo mecéanica se necessario. Nos casos de bradiarritmia, dever-se-a avaliar a
necessidade de um pacemaker provisoério. As gravidas com SGB devem ser avaliadas para possiveis
doencgas tromboembdlicas, embora o tratamento e a duragéo ideais n&o sejam claros.
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A maioria das mulheres com epilepsia ndo apresenta alteracao da frequéncia de crises durante a
gravidez, sendo que a exacerbagao das convulsées pode ocorrer em 37% das gravidas. Acredita-se que
a causa mais comum seja a ndo adesao ao tratamento (causada pelo medo de teratogenicidade) e
alteracdes no nivel sérico dos antiepiléticos. Embora a acidose e a hipoxia associada a crise convulsiva
possam duplicar a mortalidade materna, aumentar o risco de aborto espontaneo em 50% e levar a morte
fetal ou neonatal em 48% dos casos, dados mais recentes mostraram que apenas 1 em 36 gestagdes
complicadas por crise convulsiva termina em nado-morto e nenhuma esta associada a mortalidade
materna.

O algoritmo de tratamento nao difere daquele das mulheres nao gravidas e o objetivo é parar a atividade
epilética o mais rapidamente possivel. A administragao de farmacos antiepiléticos endovenosos nao deve
ser adiada, mesmo durante o periodo de embriogénese. Geralmente, sdo usadas doses reduzidas de
fenitoina (10-15mg/kg), mas eventualmente doses superiores podem ser administradas se as convulsdes
se mantiverem. O recém-nascido deve ser monitorizado em unidade de cuidados intensivos neonatais se
forem administradas benzodiazepinas ou barbitiricos. A maioria dos farmacos antiepilépticos sao
teratogénicos, sendo o risco mais baixo em monoterapia do que em politerapia e muito mais alto com

acido valpraico.

Os critérios para diagnosticar a morte cerebral durante a gravidez ndo diferem das mulheres nao
gravidas. No entanto, existem varias questdes éticas controversas para manter a viabilidade da mae até
ou apos a viabilidade do feto (24 semanas). O seu direito a autonomia deve ser equilibrado com os direitos
fetais de sobrevivéncia. Se os seus desejos nunca foram expressos previamente, devem ser respeitados
os dos familiares mais préximos, particularmente os do pai biolégico do feto. Além das inumeras
necessidades para manter a viabilidade materna, deve ser garantida a monitorizagéo fetal continua e o

apoio psicologico a familia e a equipa médica e de enfermagem envolvidas.
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Cefaleia erigidez
do pescoco

TC cerebral

Considerar hemorragia

subaracnoidea

Investigagao adicional: PA,
hemograma, fungéo renal, perfil
hepatico, analise de urina
(considerar pré-eclampsia).
Discussao multidisciplinar.
Considerar exames de imagem

Cefaleia e rigidez
do pescoco e febre

Considerar meningite - ndo atrasar
a administragcéo de antibiéticos
Pedir hemograma, coagulagao

e PCReact
TC cerebral se evidéncia de papiledema
A pungéao lombar néo esta
contraindicada na gravidez

Quadro 3. Abordagem da Cefaleia na Gravidez.

Tabela 1. Diagnostico Diferencial da Cefaleia.

Diagnéstico Diferencial

Cefaleia de tensao

Enxaqueca

Farmacos

Associada a epidural

HTA/Pré-eclampsia

Clinica

Padrao diario, associada a stress.

Pulsatil, unilateral, apresenta prédromos,
sinais/sintomas acompanhantes (ndo
persistentes), pode piorar.

BCC, vasodilatadores, analgésicos.

Frontal, postural.

Pode acompanhar-se de rigidez da nuca,
alteracgdes visuais ou convulsées
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No 1° trimestre considerar cefaleia
de tens&o ou enxaqueca ou excesso
de uso de opidides
Analgesia simples é segura
com paracetamol, AINEs
até as 32 semanas e triptanos.

Cefaleia com sinais de aumento
da pressao intra-craniana
(cefaleia generalizada, vomitos,
papiledema)

Considerar veno-TC/RM em busca
de trombose do seio venoso
Se imagem normal, considerar pungéo
lombar para diagndstico de
hipertenséo intracraniana idiopatica

Investigacdao
Anamnese.
Exclusao de: sinais focais, meningismo,
papiledema.

Urina e sangue



Diagnéstico Diferencial

HIC idiopatica

Hemorragia
sub-aracnoideia

Trombose venosa
cerebral

Meningite

Lesao ocupante de
espaco

Na abordagem das condi¢des neuroldgicas durante a gravidez deve ser dada atencao especial aos planos
de parto e a seguranga dos medicamentos antes do parto e durante a amamentagéo. O aconselhamento
pré-gravidez, as consultas regulares e a boa comunicagao entre uma equipa multidisciplinar, da qual a
Medicina Interna deve fazer parte, sdo essenciais para otimizar a gestdo das doentes e melhorar o

prognastico.

Cuero, M.R. and P.N. Varelas, Neurologic Complications in Pregnancy. Critical Care Clinics, 2016. 32(1):

p. 43-59.

Edlow, J.A., et al., Diagnosis of acute neurological emergencies in pregnant and post-partum women.

Clinica

Pulsatil, frontal.

Pode ser intensa. Alteragdes visuais.

Retro-orbitaria, diplopia, papiledema.
Obesidade.

Subita, intensa, occipital. Vomitos, AEC,
papiledema, sinais focais.

Pdés-parto. Convulsdes, vomitos,
fotofobia, AEC e HIC. 30-60% com sinais
focais. Febre e leucocitose.

Lancet Neurol, 2013. 12(2): p. 175-85.

Paula, J.R., et al., Sindromes neuroldgicas durante a gestagcao. Femina, Revista da Federagao Brasileira

Investigacao

TC ou RMN
Puncao lombar

TC ou RMN
Puncao lombar se TC normal

TC ou RMN, Angio-RMN
Estudo trombofilias

PCReact, Microbiologia
TCePL

TC ou RMN

das Associag¢des de Ginecologia e Obstetricia, 2015. 43 (3): p. 119-24.
Nelson-Piercy, C., Handbook of Obstetric Medicine. CRC Press, 2015. p. 163-188
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Durante a gravidez, ocorrem uma série de alteragdes fisiolégicas que podem influenciar os parametros
hematoldgicos (Tabela 1), como por exemplo a expansao plasmatica e do volume eritrocitario. Estas
permitem:

suprir as necessidades do utero, feto e placenta;

proteger a méae e o feto da diminuigéo do retorno venoso por alteragdes posicionais;

prevenir a hemorragia pos-parto;

diminuir a viscosidade sanguinea, permitindo melhor perfusdo do espaco intervilositario.

As alteragdes fisiologicas mais significativas sdo a anemia fisioldgica, a neutrofilia, a trombocitopenia
ligeira, o aumento de fatores pro-coagulantes, e a diminuigao da fibrindlise.

Tabela 1. Alteragdes hematoldgicas numa gravidez normal. Adaptado de “Maternal adapta-
tions to pregnancy: Hematologic changes - UpToDate”.

Alteracoes hematologicas numa gravidez normal

Volume plasmatico 1 em 30%-50%
Massa eritrocitaria 1 em 20%-30%
Concentragio de hemoglobina | Ligeiramente
Tempo de vida do eritrécito !
Eritropoetina 1 Ligeiramente
Volume corpuscular médio (MCV) )
Plaquetas =/
Contagem leucocitaria 1 (neutrofilia)
Linfocitos =
Monécitos =
Basofilos =/
Eosindfilos =/1
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Alteracoes hematologicas numa gravidez normal

PCR Ligeiramente 1
Tempo protrombina =/ Ligeiramente |
APTT | em =4s
Proteina S |
Resisténcia a proteina C activada 1
Fibrinogénio e factores Il, VI, VIil, X, XII, Xl 1 em 20%-200%
Antitrombina, proteina C, factores V e IX =/1
Factor von Willebrand, PAI-1, PAI-2 1
D-dimeros !
Consumo do ferro, Ac. Félico e Vit. B12 1

ANEMIA

Tabela 2. Principais causas de anemia.

Anemia
1° Trimestre: Hb <11,0 g/dL
2° e 3° Trimestres: Hb <10,5 g/dL
Pés-parto: Hb <10,0 g/dL

1 - Anemia por défice de ferro

2 - Anemia macrocitica: défices B12 e folatos
3 - Hemoglobinopatias

4 - Outras causas

A anemia da gravidez é uma patologia largamente estudada e reconhecida como um problema de saude
global, afetando cerca de metade das gravidezes. A OMS define-a como Hemoglobina <11 g/dL ou
hematdcrito <33% em qualquer periodo da gravidez. A maioria das normas discrimina os diferentes
trimestres:

1- Anemia por défice de ferro € a principal causa de anemia devido a transferéncia materno-fetal de
ferro ou a diminuigéo das reservas maternas. Neste caso, deve ser usado o valor da ferritina que, se for
<30 ng/mL, tem uma sensibilidade de 92% e especificidade de 98% para o diagndstico de défice de ferro.
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2- Défices de Vitamina B12 e folatos: Devem ser doseados principalmente se tiver défice de absorgao
ou fraca ou ndo ingestéo (cirurgia bariatrica, dietas mais restritivas, nomeadamente vegetarianas e vegan,
etc) ou, perante a suspeita, suplementar de imediato.

Causas menos frequentes sao: hemoglobinopatias, infegdo parasitaria ou outra, doenga renal ou
neoplasias hematoldgicas como por exemplo a anemia aplastica. A anemia da gravidez esta associada a
maior risco de baixo peso ao nascer, parto pré-termo e mortalidade perinatal.

3- Hemoglobinopatias: a a e § Talassemias, drepanocitose e outras variantes da hemoglobina
sdo as doencgas hereditarias graves que apresentam maior prevaléncia em todo mundo, constituindo um
importante problema de saude publica. A sua distribuicdo nas diferentes populagbes é muito variavel -
incidéncias mais elevadas nas de origem mediterranica, africana e oriental. Em Portugal a distribuicao
€ heterogénea, com zonas de maior prevaléncia no centro e no sul do pais. Recomenda-se detecéo e
informagao precoce, preferencialmente pré concecional, de adultos portadores (heterozigotos), a
identificagdo e o aconselhamento genético dos casais em risco, e, quando necessario, a oferta de
diagnéstico pré-natal.

Diagndstico: hemograma e eletroforese das hemoglobinas. O estudo das hemoglobinas (Hbs)
compreende uma electroforese de Hbs e a quantificagcdo de HbA2 e F. Se suspeita de a Talassemia:
apenas técnicas de biologia molecular.

A DGS recomenda que: seja proposta a pesquisa de Hemoglobinopatia a todas as mulheres em idade
reprodutiva, em particular, nas consultas de planeamento familiar, pré concecional ou, com caracter de

urgéncia, na 12 consulta da gravidez. A microcitose (VGM baixo) pode alertar para uma hemoglobinopatia.

Tabela 3. Pontos a reter sobre anemia e hemoglobinopatias.

Anemia
A gravidez aumenta as necessidades de ferro em cerca de 2 a 3 vezes mais e 10 a 20 vezes mais de acido folico
A deplecao dos depdsitos de ferro antes da gravidez contribui para a anemia ferropénica
Pode haver défice de ferro (ferropénia) apesar de hemoglobina normal, devendo ser corrigido.

Hemoglobinopatia (Drepanocitose)
Riscos para o feto: aborto, parto pré-termo e restricao do crescimento fetal
As crises sao mais frequentes na gravidez
Os riscos para a mae incluem trombose, pré-eclampsia grave, infegao, hipoxia, acidose, desidratagcdo, morte
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Anemia da gravidez
(Hb < 11g/dl)

Ferritina normal ou

Ferritina normal e clevada e PCR

Ferritina < 30pg/mL

PCR normal
elevada
. - n Infecgéo? Febre?
? . .
Anemia ferropénica Macrocitose? Microcitose? Leucocitose?
1°T ou 2°T ¢/ Hb 3°T ou 2°T ¢/ Hb Défice Vit. B12 Talassémia?
< 10,5g/dL > 10,5g/dL ou acido félico? Outro Dx?

Investigar, tratar
infecgao, reavaliar
reservas de ferro

osteriormente
Electroforese P

Ferro ev* t Ferro oral Tratar .
hemoglobinas

Figura 1. Algoritmo de investigagao e tratamento da anemia da gravidez | * evitar Fe ev no 1° T | 1 evitar Fe oral 5 dias apds
carboximaltose férrica.

TROMBOCITOPENIA

Tabela 3. Causas mais frequentes de trombocitopenia na gravidez

Trombocitopénia gestacional Sequestro esplénico
Pré-eclampsia e Sindrome HELLP LES

Trombocitopénia imune 12 e 2° Infegéo (VIH, HCV, CMV, H. pylori
Sindrome antifosfolipido Doengas da medula 6ssea

Trombocitopénia induzida por drogas

HELLP=hemolise, aumento das enzimas hepaticas e trombocitopénia.

Purpura Trombocitopénica Imune (PTI): 22 causa mais comum de trombocitopenia na gravidez,
atras da trombocitopenia gestacional, com risco de trombocitopenia neonatal. Ocorre tipicamente no 1°
trimestre da gravidez, embora possa manifestar-se em qualquer periodo da mesma. Anticorpos nao
servem para diagnostico, que deve ser feito através de esfregago (plaquetas grandes com eritrocitos e
leucdcitos normais) e/ou bidpsia medular (aumento do numero e tamanho dos megacariécitos). Dois
tercos das mulheres apenas necessitam de vigilancia. O tratamento € recomendado se a contagem
plaquetaria for <30 000/uL ou se for sintomatica (hemorragia), e consiste no uso de corticoides acima dos
21 dias (1 mg/kg/dia de prednisolona) ou IGIV (0,4-1g/Kg/dia-5 dias), esta quando ha resisténcia aos
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corticoides.
A transfusdo de plaquetas tem indicacdo na hemorragia ativa ou preparagdo para cirurgia. E uma
medida temporaria.

Pré-eclampsia e Sindrome HELLP: Apenas 5% das gravidas com pré-eclampsia desenvolvem
trombocitopenia severa (<50 000/puL) com necessidade de transfusdo. A sindrome HELLP ocorre em
=10% das mulheres com pré-eclampsia, caracterizada por anemia hemolitica microangiopatica
(esquizocitos, LDH 2x LSN, haptoglobina < 20 mg/dL), elevagao das enzimas hepaticas (AST > 2x LSN)
e trombocitopenia (<100 000/ yL). Em 10-20% dos casos a HTA e a proteinuria podem estar ausentes. Faz
ainda diagnostico diferencial com Figado Gordo Agudo da Gravidez, LES e SAF. Tal como na pré-
eclampsia, o tratamento definitivo € o parto. A longo prazo, podem surgir complicagdes como HTA (50%
das mulheres ao fim de 15 anos), EAM, AVC, tromboembolismo e diabetes.

Sindrome Hemolitico-Urémico/Purpura Trombocitopénica Trombética (SHU-PTT): estas
sindromes sdo microangiopatias trombdéticas nas quais a agregagao plaquetar intravascular causa
isquemia transitéria cuja clinica se pode assemelhar a pré-eclampsia/HELLP. Sao caracterizadas por
anemia hemolitica e trombocitopenia, frequentemente com faléncia multiorganica e ocorrem com uma
frequéncia de 1 em cada 25 000 gravidezes. O 3° trimestre e o periodo pds-parto sdo os mais
caracteristicos. O SHU é normalmente precedido de uma doenga gastrointestinal e em 75-90% dos casos
ocorre no pos-parto (geralmente nos primeiros 3 meses). Na PTT a trombocitopenia e a hemorragia séo
habitualmente mais severas e podem dar alteragdes neurolédgicas. E caracterizada por um metabolismo
anormal do Factor de von-Willebrand, secundario a uma deficiéncia, congénita ou adquirida, de ADAMTS
13 (<5%). O tratamento de eleigdo de ambas as patologias é a plasmaferese, embora outras terapias sejam
utilizadas (corticdides, rituximab, IVIG, etc.), devendo sempre ser envolvido um especialista neste tipo de
patologias. No caso especifico do SHU atipico, o eculizumab tem sido usado com eficacia e seguranga.

Complicagdes hemorragicas

Hemorragia pos-parto:
Moderada (1000 a 1500 ml sangue)
Severa (>2000 ml sangue; duragao maxima 30 )
Severa e persistente.

Estas podem ocorrer na mulher gravida decorrente de coagulopatias hereditarias ou adquiridas. As
adquiridas geralmente surgem de forma aguda durante uma hemorragia pos-parto massiva quando ha
falha das suturas e/ou uterotdnicos. Nos 4 meses subsequentes ao parto, pode desenvolver-se uma
hemofilia secundaria a anticorpos contra algum fator da coagulagédo. Manifestagées de uma coagulopatia
previamente ndo reconhecida (com uma prevaléncia nesta populagao de até 20%) sdo mais provaveis de
ocorrer durante a gravidez ou parto. Esta suspeita deve ser levantada sempre que houver histéria prévia
de menorragias ou outras complicagdes ginecoldgicas como quistos ovarios hemorragicos, endometriose
e hiperplasia endometrial. Ainda assim, na maioria das mulheres, o aumento fisiolégico de alguns fatores
da coagulagéao é suficiente para compensar estas alteragdes minor. Um hematologista deve ser sempre
envolvido nestas situagcdes, mais ainda se ja houver um diagnéstico conhecido de coagulopatia. A
coagulopatia hereditaria mais comum nesta populagéo é a doenca de von-Willebrand.
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As coagulopatias agudas s&o habitualmente secundarias a hemodiluigdo, coagulagdo intravascular
disseminada, figado gordo agudo da gravidez, placenta acreta, sindrome HELLP e embolia de liquido
amnidtico. O tratamento passa pela corregao dos disturbios da coagulagdo com plasma, crioprecipitados,
plaquetas e concentrado eritrocitario. O objetivo é ter um valor de fibrinogénio >100 mg/dL e plaquetas >75
000/uL. Recentemente, o acido tranexamico e o fator VIl ativado recombinante tém também sido usados
nestas situacoes.

A ocorréncia de hemorragia pés-parto associada a um aPTT prolongado numa mulher sem historia
pessoal ou familiar de discrasias hemorragicas, merece estudo de hemofilia adquirida. Esta € uma
patologia imunomediada que leva a criagao de auto-anticorpos contra fatores da coagulagdo (mais
frequentemente o fator VIII). A semelhanca da hemofilia congénita, pode levar a hemorragias
ameacadoras de vida, mas ao contrario da mesma, tem predominancia pela hemorragia das mucosas
(gastrointestinal, geniturinaria e pulmonar), tecido celular subcuténeo, retroperitoneu e intracraniana. O
tratamento de primeira linha consiste no uso de complexo de concentrado pro-trombinico ou fator VII

ativado recombinante.

A correta identificagéo e tratamento da anemia da gravidez é importante na melhoria dos outcomes
perinatais. E igualmente importante a correta identificaco e diagndstico de patologia hemorragica prévia,
devendo referenciar-se as gravidas para centros especializados com suporte de hematologia e seguimento
obstétrico de alto risco.

As microangiopatias trombéticas sdo sindromes multissistémicos que podem ter uma evolugdo muito
rapida com morbimortalidade materna e/ou fetal elevada. Implicam um tratamento em equipa
multidisciplinar por vezes com necessidade de internamento em unidade de cuidados intensivos com estrita

vigilancia clinica e laboratorial, que se deve estender também ao periodo pds-parto.

Paidas MJ, Hossain N, Shamsi T, Rodger M, Langhoff-Roos J, Lockwood C. Hemostasis and Thrombo-
sis in Obstetrics & Gynecology2011. 1-223 p.

Chandra S, Tripathi AK, Mishra S, Amzarul M, Vaish AK. Physiological changes in hematological para-
meters during pregnancy. Indian J Hematol Blood Transfus. 2012;28(3):144-6.

American College of O, Gynecologists. ACOG Practice Bulletin No. 95: anemia in pregnancy. Obstet
Gynecol. 2008;112(1):201-7.

Achebe MM, Gafter-Gvili A. How | treat anemia in pregnancy: iron, cobalamin, and folate. Blood.
2017;129(8):940-9.

Townsley DM. Hematologic complications of pregnancy. Semin Hematol. 2013;50(3):222-31.

Circular Normativa n.°18/DSMIA, de 7/9/2004, da Diregao-Geral da Saude: “Prevengao das formas gra-
ves de hemoglobinopatias”
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As alteragbes fisiolégicas que ocorrem ao nivel do sistema renal e da hemodinamica sistémica
(alteragdes acido-base, hidroeletroliticas e da fungdo renal), podem contribuir para a ocorréncia de
patologia aguda. A doenga renal crénica (DRC) pode causar infertilidade e associa-se a complicagdes
varias durante a gravidez. A gravidez pode causar agravamento da DRC.

A nefrolitiase € a principal causa nao obstétrica de dor abdominal na gravidez. Ocorre em cerca de
1/1500-3000 gestagdes, com uma incidéncia semelhante a das mulheres nao gravidas. A patogénese nao
esta completamente esclarecida, mas podera estar associada a estase urinaria, alteracado da composicao
da urina (aumento da excregao de calcio, diminuigdo da excregdo de magnésio e citratos e aumento do
pH), ou com a redugéo da peristalse ureteral e hidronefrose fisioldgica.

Clinica: dor no flanco tipo cdlica e irradiagao infra abdominal ou inguinal, associando-se a hematuria
micro ou macroscopica e a leucocitlria em cerca de 75-95% e 40%, respetivamente.

Diagnéstico: ecografia (abdominal ou endo-vaginal) ou por uroRM (quando n&o é possivel ecografia).
A avaliagao analitica e urinaria também deve ser feita, para se avaliar sedimento urinario, urocultura,
hemograma, fungao renal, ionograma e proteina C-reativa.

Abordagem e Tratamento: maioritariamente o calculo € expulso espontaneamente, sem necessidade de
terapéutica dirigida. Pode haver necessidade de internamento se a dor for muito intensa e houver evidéncia de
infegao ou obstrugao do trato urinario. Baseia-se em analgesia (paracetamol e opidides) e, se evidéncia de
infegao, antibioterapia. O uso de terapéutica médica expulsiva (tansulosina, por exemplo) deve ser evitada (falta
de estudos). Nas situagdes mais graves (calculo >7-10mm, hidronefrose bilateral ou em rim Unico, sépsis ou
dor intensa persistente) é necessaria intervengao urologica. No caso de urolitiase recorrente, deve-se enviar

o calculo para analise bioquimica e fazer avaliagdo metabdlica analitica, tal como a mulheres nao gravidas.

Identificam-se dois tipos de doenga renal aguda:
Lesao Renal Aguda (LRA) — aumento da SCr > 50% em <7 dias, aumento da SCr >0,3mg/dL em 2
dias ou diurese <0,5mL/kg/h durante >6horas.
Doenca Renal Subaguda (DRSA) — TFG <60mL/min/1,73m? em <3 meses, reducdo da TFG 235%
em <3meses, aumento da SCr >50% em <3meses ou presenga de albuminuria >300mg/dia.
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Tal como na populagdo nao gravida pode se classificar a lesdo renal aguda pela sua etiologia
distinguindo em pré-renal, renal e pds-renal. O grafico 1 resume algumas causas de lesao renal aguda
na gravidez e puerpério, de acordo com a sua incidéncia. A abordagem, como na mulher n&o gravida,
baseia-se em historia clinica cuidadosa e exame objetivo completo e exames complementares de acordo

com as suspeitas diagnosticas.

Grafico 1. Etiologias mais frequentes da LRA:

PRIMEIRO TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCEIRO TRIMESTRE PUERPERIO
NTA por aborto sético NTA por hemorragia periparto
Hiperemese gravidica

Pielonefrite aguda

Uso de AINEs

Obstrugao
Pré-eclampsia/Eclampsia/HELLP
Figado gordo agudo
Pdrpura trombética trombocitopénica
SHU tipico/atipico

Nefrite lipica

Legenda: AINES - anti-inflamatérios néo esterdides; HELLP — hemolysis, elevated liver enzymes e low platelets; NTA — necrose
tubular aguda; SHU — Sindrome hemolitico-urémico

A tabela 2 resume as principais carateristicas e abordagem de pré-eclampsia, SHU e PTT, cujo
diagndstico diferencial na gravidez pode constituir um desafio.

Tabela 2. Tratamento.

Pré-Eclampsia/

SHU tipicol/ atipico PTT
HELLP
, >20 semanas e , .
Periodo , Pés-Parto 2°-3° Trimestre
Pés-Parto
HTA ++ (PE) ++ +/-
AHMA/|
++ +++ +++
plaquetas
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Disfungao
Hepatica

LRA

Proteinuria

Sedimento
Urinario

Défice de
Atividade
ADAMTS13

Terapéutica

Legenda: PE — Pré-Eclampsia, AHMA — Anemia Hemolitica Microangiopatica, HD — Hemodialise, SHUa — SHU atipico, HTA —

hipertensao arterial.

A abordagem destas doentes complexas deve ser multidisciplinar. A decisdo sobre o momento do parto

€ individualizada.

O aumento da TFG e da permeabilidade da membrana basal glomerular na gravidez e a diminui¢gao da
reabsorgao das proteinas filtradas conduzem a um aumento da proteinuria, até 300mg/dia. Qualquer valor
acima deve ser investigado. Quando se atinge > 3 - 3,5g/dia (proteinuria nefrética), com hipoalbuminemia,
dislipidemia e edema, esta-se perante Sindrome Nefrética. A proteinuria deve ser avaliada em todas as
consultas do 2° e 3° trimestre, avaliando-se a relagéo proteinas da urina/creatinina da urina (P/ CrU —
permite o rastreio de proteinuria) em amostra ocasional (de preferéncia, a primeira do dia), podendo ser

Pré-Eclampsia/
HELLP

++ (HELLP)

|TFG 3040% LRA e
HD 3-15% PE
com HELLP

80-90% >>0,3-5g/
dia
As vezes >10g/dia
(PE)

Normal

Parto e Suporte

SHU tipico/atipico

80% LRA (>50%
HD)

~1-2g/dia

Eritrocituria

Plasmaferese e
eculizumab (SHUa)

PTT

40% 1 Creatina 6%
LRA

~1-2g/dia (80%)

Eritrocituria

+++

Plasmaferese

necessario pedir proteinuria de 24h (mais fidedigna) quando o ratio P/CrU>0,3.
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Tabela 5. Etiologias mais frequentes de Proteinuria/Sindrome Nefrética.

Pré-eclampsia: de novo ou sobreposta a doenga renal pré-existente

Doenca Renal Primaria:
Glomerulonefrite,
Doenca Renal Poliquistica,
Nefropatia de Refluxo

Doenca Renal secundaria a doenga sistémica:
GN ou nefropatia associada a doengas auto-imunes, infeciosas, neoplasicas, farmacos e mola hidatiforme;
Nefroangiosclerose hipertensiva, nefropatia diabética;
PTT/SHUU, CIHG

Nas doentes com proteinuria prévia a gravidez, é expectavel um aumento da proteinuria entre 0 1°e o
2° trimestre, em cerca de 50%. Quando tal se verifica mais tarde, podera traduzir sobreposicao de Pré-
Eclampsia, sendo dificil a distingao destes diagndsticos —a presenga de HTA, de Restrigdo do Crescimento
Fetal ou sinais de sofrimento fetal, bem como o aparecimento de trombocitopenia, AHMA e disfuncéo
hepatica favorecem o diagnostico de Pré-Eclampsia. Quando n&o se tem conhecimento de doenga renal
prévia a gravidez, deve-se realizar uma avaliagdo completa de forma a se identificar e corrigir a causa.
Habitualmente perante o diagndstico tardio de proteindria ligeira a moderada, sem disfungao renal
significativa, a atitude conservadora parece ser segura, ndo afetando o desenvolvimento fetal nem a
progressao da doenga renal. Nos casos de sindrome nefrotica com insuficiéncia renal, a biopsia renal
esta recomendada para se conseguir tratamento dirigido. Salienta-se que € um procedimento de risco e
n\ao isento de riscos. Pode ser realizada, de preferéncia, durante o primeiro ou segundo trimestre caso o
diagndstico histolégico mude significativamente a abordagem.

Tratamento: deve ser dirigido a patologia renal subjacente. No entanto, pode ser necessario instituir
algumas medidas de forma a tratar as suas complicagdes:

Edema: redugéo lenta e progressiva (0,5-1kg/dia no maximo), através da redugao da ingestao de sodio
(1,5g/dia), repouso no leito com elevagao dos membros e diuréticos de ansa (furosemida), caso ndao
se verifique melhoria com as medidas nao farmacoldgicas (cuidado com o uso de diuréticos de forma
crénica na gravida pelo risco de redugéo do volume circulante efetivo e, consequentemente, perfusao
placentaria).

Hipoalbuminemia: grave se <2g/dL (ou <2,8g/dL se nefropatia membranosa), com risco elevado de
trombose venosa profunda, acrescido ao risco protrombdético da gravidez. Neste sentido, deve-se
ponderar o uso de hipocoagulagao profilatica

Dislipidemia: apenas deve ser corrigida através da implementagdo de uma dieta hipolipidica uma vez
que o uso de estatinas e fibratos estdo contraindicados na gravidez.
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Doenca renal crénica (DRC)
Define-se por lesao renal estrutural e/ou funcional (redugdo da TFG) presente ha mais de 3 meses.
Divide-se em 5 estadios, segundo a TFG, e em 3, segundo a albuminuria.

Impacto da doenca renal crénica na satide materna e fetal
Disfungdo do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal, resultando em irregularidades menstruais,
amenorreia e infertilidade. Assim as doentes devem ser aconselhadas a engravidar em fases precoces
da DRC ou apds transplante renal (bem-sucedido e estabilizado).
Com a progressao da DRC, as complicagbes durante a gravidez sdo mais frequentes: HTA gestacional
ou agravamento de HTA prévia (25%) e maior risco de pré-eclampsia (10 vezes superior).
Relativamente a saude fetal, ha maior risco de mortalidade, prematuridade, restricdo de crescimento,
baixo peso ao nascer e parto por cesariana.

Impacto da gravidez na DRC
Agravamento da proteinuria basal e da HTA em 50% e 25%, respetivamente. Geralmente regridem no
pos-parto para o estado pré-gestacional.
Agravamento da fungao renal, inclusive com antecipagao do inicio de terapéutica de substituicao renal.
A probabilidade de agravamento sera maior nos estadios mais avangados da DRC (10% se creatinina
<1.5mg/dL e 40% se creatinina > 1.4 — 1.9mg/dL). Se SCr 3.5-5mg/dL ou TFG < 20mL/min,
principalmente na gravidez precoce ou quando a viabilidade fetal nao esta assegurada, deve-se iniciar
didlise. Os resultados sdo melhores com sessdes de hemodialise prolongadas e mais frequentes,
geralmente 20h/semana. Sessbes diarias sdo melhores para prevenir hipotensdo e alteragdes
metabdlicas. A uremia deve ser <50mg/dL, para evitar polihidramnios, melhor controlo da HTA e
melhora o status nutricional da gravida. Didlise peritoneal pode também ser realizada com menores
volumes e trocas frequentes do dialisante.
Quando o agravamento da fungao renal ou HTA n&o controlada ocorrem na gravidez tardia ou quando a
viabilidade fetal € bastante elevada, pode optar-se por realizar o parto e tratar as doentes como n&o gravidas.
Proteinuria > 1g/dia pré-gestagdo e HTA nao controlada sao fatores de pior prognostico.

Abordagem pré-concecional

Deve ser definido precocemente o melhor momento para planear a gravidez, atendendo ao risco de
infertilidade, agravamento da fungéo renal e complicagbes para a saude materno-fetal a medida que a DRC
progride. Na consulta prévia a gravidez deve-se estadiar a DRC (fungao renal, proteinuria, sedimento),
permitindo individualizar o risco, otimizar o momento da gestagao e obter uma avaliagdo analitica basal
que facilite interpretar alteragdes durante a gravidez. Deve ainda ser ajustada medicagao para evitar

medicamentos com risco teratogénico (anti-hipertensores, imunossupressores, estatinas).

Abordagem e terapéutica durante a gestagao
Acompanhamento rigoroso por Obstetricia e Nefrologia:
Avaliacao de 2/2 — 4/4 semanas até ao 3° trimestre, depois semanalmente;
Monitorizagdo da pressao arterial (PA) no domicilio e ajuste da terapéutica (metildopa é a 12 linha,
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labetalol € uma alternativa efetiva; hidralazina pode ser usada na HTA severa em combinagdo com
metildopa ou B-bloqueante; diuréticos ndo sdo recomendados mas podem ser continuados se efetivos
no controlo da HTA crénica; IECAs e ARAs sao contraindicados pelo risco de aborto, displasia tubular
renal fetal, oligohidramnios, LRA perinatal e malformagdes congénitas);

Avaliagdo analitica, no minimo mensal, com hemograma, fungéo renal (creatinina e ureia séricas),
sedimento urinario e proteinuria (proteinuria de 24h basal e depois P/CrU no sedimento), ionograma,
célcio, fésforo, bicarbonato, funcéo hepatica e rastreio de bacteridria assintomatica;

Monitorizagao fetal ecografica;

Prevencgéao de pré-eclampsia: acido acetilsalicilico 75-150mg/noite desde o primeiro trimestre até 5-10
dias ap6s o parto; célcio 1.5-2g/dia se baixa ingestao (<1g/dia) desde as 20 semanas;

Sulfato de magnésio na pré-eclampsia com ajuste da dose a fungao renal;

Antecipagao do parto se agravamento da DRC, HTA nao controlado, evolugdo para pré-eclampsia
com critérios de gravidade (disfungdo hepatica, anemia hemolitica microangiopatica, discrasia
hemorragica) ou sinais de hipoxia fetal;

No pds-parto evitar farmacos nefrotoxicos (AINEs), avaliar a PA e ajustar terapéutica e monitorizar a

fungéo renal.

Gravidez em doente sob dialise

A ocorréncia de gravidez nestas doentes com é francamente reduzida devido as alteragées hormonais
que diminuem a fertilidade. Estudos recentes revelam que a intensificacdo dos esquemas de dialise pode
permitir aumentar a prevaléncia de gestagbes de 1% - 7% para 16%. As irregularidades menstruais € uma [3-
gonadotrofina corionica (BhCG) que pode estar cronicamente elevada dificultam o diagndstico de gravidez,
pelo que na sua suspeita deve ser realizada de imediato uma ecografia para confirmar a gravidez e definir
a idade gestacional. Também nestas doentes o risco de complicagdes (pré-eclampsia, agravamento da
HTA, restricdo de crescimento fetal, prematuridade, baixo peso e mortalidade perinatal) é significativamente
maior. A taxa de aborto espontaneo nestas doentes é de 50%. Todavia, estudos recentes demonstram
também melhoria dos resultados com esquemas intensivos de dialise (> 36h semanais em vez de 20h):
aumento da prevaléncia de nados vivos de 61% para 84% e do tempo médio de gestagéo de 27 para 36

semanas.

Abordagem durante a gestagao

Para além das medidas descritas anteriormente (ressalvando que a proteinuria nestas doentes nao é
informativa, uma vez que a maioria esta anurica ou tem diurese vestigial), deve intensificar-se o esquema
dialitico: minimo 5-6 didlises/semana para ureia <45-50mg/dL e esquemas > 36h/semana. O protocolo
deve ser também ajustado de forma a ocorrer menos instabilidade hemodindmica com ajuste de
terapéutica para a anemia (eritropoetina e ferro para hemoglobina alvo 10-11g/dL) e para a corregéo de
eventuais alteragdes idnicas, dada a frequéncia de didlise.
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A transplantagdo bem-sucedida, com fungéo renal normal, permite recuperar a fertilidade entre 1-12
meses apos o transplante. Contudo, nesta populagdo ha risco aumentado de menopausa precoce,
geralmente 4-5 anos antes do que nas mulheres sem DRC. A gestagdo s6 esta recomendada 1 ano
(idealmente 2 anos) apds a cirurgia, dado ser o periodo de maior risco de rejeigdo e maior exposigao a
imunossupressao. As doentes devem ter uma boa fungao do enxerto renal com creatinina sérica <1.5mg/dL
e proteinuria <500mg/ dia. Nao deve haver rejeigdo aguda recente ou atual, nem evidéncia de dilatagéo
pielocalicial. A imunossupressao deve ser ajustada, pelo menos, 3-6 meses antes da concec¢do, de modo a
que a fungao renal esteja estavel sob terapéutica ndo teratogénica (Prednisolona < 15mg/dia; Azatioprina
2mg/Kg/dia ou inferior; terapéutica baseada em inibidores da calcineurina em niveis terapéuticos adequados;
micofenolato de mofetil e sirolimus devem ser descontinuados 6 semanas antes da concegao; se
necessario, metilprednisolona é a terapéutica preferivel para a rejeicao do enxerto durante a gravidez; no
aleitamento, ciclosporina ndo é recomendada, tacrolimus pode ser utilizado, mas a monitorizagao dos
niveis no lactente é recomendado). Embora os resultados sejam significativamente melhores do que nas
doentes com DRC em dialise, mantém-se ainda um risco aumentado de pré-eclampsia (30%), HTA,
agravamento da fungao renal, mortalidade fetal, prematuridade (50-60%), restricao de crescimento fetal e
baixo peso ao nascer (50%). Ha também risco aumentado de infegdo por citomegalovirus, herpes e

toxoplasmose.

Abordagem durante a gestagao
Avaliagdo da compatibilidade Rh (doente/transplante/feto), virus da hepatite C e B, virus HIV, virus
herpes simplex, citamegalovirus, toxoplasmose e rubéola;
Observacao 2/2 — 4/4 semanas nos primeiros 2 trimestres e depois 1/1 — 2/2 semanas e avaliagao
analitica 2/2 — 4/4 semanas com o0s parametros ja especificados acrescentando niveis séricos de
tacrolimus ou ciclosporina;
Tratamento ativo da bacteriuria assintomatica (amoxicilina, cefalosporina ou nitrofurantoina 3 dias) e da
cistite. Profilaxia antibidtica se infe¢des urinarias de repeticao ou episddio de bacterilria assintomatica
e/ou cistite na presente gravidez — cotrimoxazol, tetraciclinas e fluoroquinolonas nao devem ser usadas;
Nao existe contraindicagdo para parto vaginal, o enxerto pélvico ndo obstrui o canal de parto. Se
necessario cesariana, ecografia do enxerto deve estar disponivel para guiar o procedimento.

Lupus eritematoso sistémico: melhores resultados nas doentes com doenga estabilizada 6 meses
antes da concegao. Nefrite lupica manifesta-se com proteinuria, HTA, diminuigdo da TFG, dificil distinguir
da pré-eclampsia. Anticorpo anti-SSA (Ro) deve ser testado, dado risco de bloqueio cardiaco congénito.

Diabetes mellitus: nas gravidas com nefropatia diabética moderada e baixa clearance de creatinina
prévia a gravidez, a fungdo renal pode agravar significativamente durante e apds a gravidez sem
recuperagao completa.
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Quer a patologia aguda, quer a cronica implicam vigilancia e monitorizagao “apertadas”, com observagao
e avaliagao analitica frequentes. Podem consistir em fator de risco e mau progndéstico com complicagdes
materno-fetais, pelo que o seu tratamento e controlo € essencial para bons resultados durante a gravidez.

Mendes da Graga, Luis; Medicina Materno Fetal, 52 Edigao, Lidel

Krane KN, MD; Batuman V, MD; Renal Disease and Pregnancy, Medscape [internet]. Janeiro 2015
Wayment RO, MD; Pregnancy and Urolithuases, Medscape [internet]. Julho 2018

Koratala A, MD; Bhattacharya D, MS; Kazory A, MD; Chronic Kidney Disease in Pregnancy, Medscape
[internet], 2017
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Francisco Silva, Ricardo Fernandes, Sandra Morais

Sao a complicagao mais frequente na gravidez (50-90%).

Sinais e sintomas: inicio habitual entre a 42- 62 semana, com pico entre a 82 a 122 e cedem a 20?2
semana; tendem a resolver espontaneamente (se porventura, a duragao persistir no 2-3° trimestre [15%
dos casos] deve ser iniciado o estudo para excluir outras causas que nao a gravidez). Tem associado um
componente hormonal na gravidez (homeadamente beta-hCG) e também um componente psicogénico
(por exemplo, ansiedade, depressao, gravidez indesejada, conflitos familiares). E um diagnéstico que
implica exclus&o de outras causas. Em relagdo a causas, ha que considerar as etiologias gastrointestinais,

genitourinarias, metabdlicas, neuroldgicas, relacionadas com a gravidez, entre outras.

Fatores de risco/predisponentes: Idade jovem, obesidade, tabagismo, ser primigesta, gravidez

multipla e gravidez molar.

Riscos maternos e fetais: Reduzidos.

Consiste em educagao para a saude e alteragao de estilo de vida, cuidados dietéticos (alimentagao
fracionada, evicgdo de alimentos ricos em gordura ou vegetais frescos que atrasem o esvaziamento
gastrico; ingestdo adequada de agua (1-1,5L/dia) ou bebidas desportivas (com conteudo protéico
elevado).

A suplementagdo com tiamina (vitamina B1) e piridoxina (vitamina B6) em casos com voémitos

prolongados e gengibre (consumo 1gr/dia) estdo associados a melhoria sintomatica.

Uso judicioso e recomendado depois das 12-14 semanas (risco teratogénico).
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Tabela 1. Tratamento das nauseas e vomitos.

TERAPEUTICAS ALTERNATIVAS POSOLOGIA
| SUPLEMENTACAO/ OUTROS
Tiamina 100mg qd
Gengibre 1gr ad
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA
12 linha
Ciclizina 50mg g8h
Doxilamina 12.5mg — 25mg g4-6h
Prometazina 12.5 - 25mg g4-8h
Clorpromazina 10 — 25mg g4-6h
22 linha
Metoclopramida 5-10mg g8h
Domperidona 10mg g8h
Ondasetron 4mg g6-8h
Hidrocortisona 100mg q12h
Prednisolona 40-50 mg qd

As nauseas e vomitos sao frequentes na gravidez. A hiperemese gravidica (HG) € uma forma grave de
nauseas e vomitos associada a perda ponderal > 5% do peso pré-gravidez e que cursa com desidratagao
e disturbios hidroeletroliticos. Por esse motivo pode necessitar de internamento.

Habitualmente ocorre no 1°trimestre. Por vezes pode continuar até ao 2°, mas resolve sempre antes da

202-222 semana. E um diagndstico de exclusdo e é raro (surge em 0.3-2% de todas as gravidezes).

Sinais e sintomas: Vomitos persistentes e incoerciveis; perda ponderal; desidratacao; ptialismo
(incapacidade de engolir saliva), hipovolémia, disturbios hidroeletroliticos, alteragées de comportamento,
hematemeses (laceragdes de Mallory-Weiss).
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As alteragdes analiticas mais frequentes sao: hiponatremia, hipocaliémia, ureia sérica baixa,
hematdécrito (Htco) elevado, alcalose metabdlica hipoclorémica, cetonuria e elevagédo das enzimas
hepaticas.

Fatores de risco/predisponentes: Hipertiroidismo, doenga psiquiatrica, gravidez molar prévia,

diabetes prévia, asma, feto feminino, idade materna jovem, ascendéncia nao-europeia.

Riscos maternos: Insuficiéncia hepatica e renal (casos raros). Hiponatremia grave (ou corregao rapida
da mesma) podem condicionar mielindlise péntica. Risco de encefalopatia de Wernicke (por défice de
tiamina).

Riscos fetais: Parto pré-termo, restrigdo de crescimento intrauterino (baixo peso e estatura ao
nascimento). Morte fetal (nos casos de encefalopatia de Wernicke).

Tabela 4. Meios complementares de diagnéstico.

Hemograma (>Htco) H. pylori (serologia, teste respiratério)

F. renal e eletrolitos (hiperK+, hipoNa+, acidose Provas de biologia e funcéo hepatica**
metabdlica hiperCl) (transaminases elevadas, hipoalbuminemia)
Urina tipo 2 (jacto médio) Endoscopia digestiva alta

Cetondria VHB, VHC, VHA

Amilase Ecografia abdominal e pélvica***

F. tiroideia*

Nota: A avaliacado e utilizacdo de meios complementares de diagnéstico deve ser individualizada.

* Hormonas tiroideas podem estar transitoriamente aumentadas, pelo que neste contexto ndo fazem diagnostico
** elevagdo moderada da AST (<200UI/L) e ALT> AST; BT normais, raramente >4mg/dL
*** Avaliagao ecografica da gravidez € obrigatéria (associada a gravidez multipla ou molary).

Alteragcao/compromisso da fungao renal;

Disturbios hidroeletroliticos graves;

Alteragao do estado de consciéncia (encefalopatia de Wernicke ou mielindlise pontica);
Ideacéo suicida.
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Admissao hospitalar, se via oral ndo patente;

Pausa alimentar (24 horas) e introducao de dieta oral ligeira fracionada;

Fluidoterapia intravenosa: solugbes iso- ou hipertonicas (eg. NaCl ou solugdo de Hartmann). As
solugdes glicosiladas / hipoténicas podem precipitar encefalopatia de Wernicke;

Considerar nutrigdo entérica (sonda nasojejunal) ou parentérica total e casos graves e com
desnutricdo severa associada;

Vigilancia e correcao de disturbios hidroeletroliticos e prevencéo de desidratacao.

Ver tabela 1.

A DRGE Pode atingir 40-85% das gravidas. Surge mais frequentemente apds o 1° trimestre (se existéncia
de DRGE prévia os sintomas surgem mais precocemente), persiste durante toda a gravidez e resolve apos
o parto. Contributo hormonal importante, ja que a progesterona relaxa o esfincter esofagico inferior (EEI),
0 que agrava o RGE durante a gravidez, mas também mecéanico ja que devido ao crescimento fetal a

pressao intra-abdominal aumenta.

Diagnéstico clinico, sem necessidade de confirmagao por meios complementares de diagndstico.
Tabela 5. Sinais e sintomas DRGE
Sintomas tipicos Azia, regurgitacdo acida, nauseas, vémitos

Sintomas atipicos Disfagia, sensacéo de globo, dor toracica de etiologia ndo-cardiaca, dispepsia, dor
abdominal, anorexia, hipersalivagéo.

Sintoma extra-esofagicos Rouquidao, sinusite, laringite, tosse seca (cronica), eroséo dentéria, asma nao atopica,
micro-aspiragdes pulmonares.

Fatores de risco/predisponentes: Multiparidade, DRGE prévia, idade gestacional.

Riscos maternos: Semelhantes a restante populagao - esofagite, hemorragia e estenose.

Manometria e pHmetria esofagica podem ser realizadas com seguranga;
Endoscopia Digestiva Alta, se sintomas persistentes ou incuraveis - recomendada monitorizagao

fetal, uso cauteloso de sedacdo e monitorizagdo materna;
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Radiografia contrastada com bario esta contraindicada pela exposig¢ao fetal a radiagao.

Objetivos:
Alivio sintomatico;
Prevencgéo das complicagdes (esofagite, hemorragia, estenose, neoplasia, etc);
Cicatrizagao das erosodes (quando existem);

Inducdo e manutencao de remissao.

Medidas higienodietéticas potencialmente uteis na DRGE:
Evitar o tabaco e o alcool (diminuem o tonus do esfincter esofagico inferior);
Reduzir alimentos gordos, chocolate e hortela-pimenta e outros alimentos que atrasem o esvaziamento
gastrico;
Perda ponderal em doentes com obesidade (aconselhamento pré-concecional);
Evitar roupas apertadas /Cintas ou exercicios fisicos que aumentem a pressdo abdominal;
Espacar o tempo entre a ultima refeicao e o deitar (num intervalo aproximado de 3 horas, exceto a
ingestao de liquidos);
Evitar posicbes que agravem os sintomas;

Ajuste/suspensao de terapéutica cronica.

Tabela 6. Farmacos associados a diminuigéo do ténus do esfincter esofagico inferior (EEI)

Anti-colinérgicos;

Bloqueadores dos canais de calcio;
Teofiling;

Nitratos;

Antipsicéticos;

Antidepressivos.

Tabela 7. Tratamento farmacolégico da DRGE.
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MEDICAGAO COMENTARIOS
ANTIACIDOS
Carbonatodecalco e
Hidroxido de aluminio o

Hidroxido de magnésio e
Evitar em doses elevadas e por longos periodos. Risco de eventos cardiovasculares ou

S E e MEFREE respiratorios, hipotonia, nefrolitiase.
Bicarbonato de sddio Risco de alcalose metabdlica e sobrecarga hidrica
NAO ABSORVIVEIS
Sucralfato 1gr 8/8h; bom perfil de seguranga

ANTI-HISTAMINICOS

Cimetidina Efeito anti-androgénico, sem anomalias fetais
Ranitidina Unico com eficacia comprovada na gravidez

INIBIDOR DA BOMBA DE PROTOES*

Omeprazol Toxicidade dose-dependente em estudos animais
Lansoprazol Considerado seguro
Pantoprazol Sem dados, considerado seguro

ANTAGONISTAS DA DOPAMINA

Metoclopramida Sem efeitos teratogénicos

NOTA: Diminuigao da acidez gastrica diminui a absorgao de ferro.
* Aconselhado o seu uso apenas se as outras medidas néo resultarem.

Habitualmente ocorre no 1° e 2° trimestre (frequéncia diminui durante a gravidez). Na maioria dos casos,
a etiologia é funcional associada a fatores mecanicos da fisiologia da gravidez. Existe, também, contributo
hormonal ja que a progesterona reduz o tonus muscular, afetando a atividade intestinal.

Fatores de risco/predisponentes: Suplementagcdo com ferro oral (efeito lateral); multiparidade.

Considerar diabetes e hipotiroidismo como diagndsticos diferenciais.

Medidas higienodietéticas: Ingestao adequada de agua, dieta rica em fibras, refei¢cdes fracionadas.
Tratamento farmacolégico: Privilegiar laxantes expansores do volume fecal e laxantes osmoticos,
nomeadamente lactulose, polietilenoglicol, glicerina ou sorbitol. Evitar laxantes de contacto (bisacodilo,

senosideo).

A Colite Ulcerosa (CU) afeta mais mulheres do que homens. J& a Doenga de Crohn (DC) tem
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distribuicdo por género semelhante. A clinica inclui diarreia, dor abdominal, hemorragia gastrointestinal
(nomeadamente hematoquézias ou melenas) e perda ponderal.

O maior preditor de eventos adversos na gravidez € a atividade da doenga, dai a importancia do
aconselhamento pré-natal. Devem ser recomendados 3 a 6 meses de remiss&o antes da gravidez.

As taxas de fertilidade, abortamento, nado-morto e anomalias fetais ndo sao afetadas em mulheres
com doenga controlada.

Doenga ativa durante a concegao, apresentagao inaugural na gravidez, envolvimento do célon (e nao
intestino delgado), doenga ativa apds ressecgao cirurgica e doenga grave (com necessidade cirurgica) estao
associados a maior risco de abortamento espontaneo, parto pré-termo, baixo peso ao nascimento,
cesariana (maior na DC), pré-eclampsia, rutura prematura de membranas e maior risco de eventos

trombaticos.

Se a doenga for controlada antes da concegao, risco de surto € semelhante a mulheres nao gravidas.
A concecao durante doencga ativa esta associada a atividade persistente durante a gravidez.

Surtos agudos tem risco elevado de efeitos adversos e devem ser tratados atempada e agressivamente.
Suplementagao com doses elevadas de acido félico (2mg/dia) na pré-concegéao para obter efeitos
benéficos na prevencédo de defeitos do tubo neural em doentes sob sulfasalazina (interfere com
absorcéao de acido folico).

Terapéutica de manutencao é semelhante a mulheres nao-gravidas. Habitualmente inclui:
sulfasalazina e outros derivados do 5-aminosalicilato e/ou corticoesterdides (orais ou rectais).
No surto / doenca ativa, ponderar realizar:
Exames culturais de fezes para exclusao ativa de causa infeciosa (incluindo parasitas);
Avaliagao analitica: hemograma, albumina, marcadores inflamatorios (velocidade de sedimentagao,
proteina C reativa, procalcitonina);
Rectosigmoidoscopia para avaliar atividade da doenca.

Se doenca ativa refrataria a corticéides:

Azatioprina, 6-mercaptopurina ou ciclosporina sao opg¢ao validas;

Terapéuticas bioldgicas séo seguras (apesar de existirem poucos dados disponiveis).
Considerar opgodes cirurgicas em caso de complicagdes com risco importante: obstrugéo intestinal,
hemorragia, perfuragao, fistula, abcesso ou megacélon toxico.
A cesariana habitualmente é reservada para indicag6es obstétricas, mas deve ser considerada em
casos de DC perineal severa (a diminuigao da elasticidade pode causar laceragéo com risco de fistulizagéo).
A amamentagao é segura em mulheres sob corticoesteréides ou sulfasalazina.
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Tabela 9. Medicag&o da DIl na gravidez.

SEGUROS

5-aminosalicilatos (oral ou tépico) — mesalazina (seguro na amamentagao)

Sulfasalazina: interfere com absorgéo de acido félico (suplementacdo com doses mais elevadas — pode causar infertili-
dade masculina, que é reversivel com a suspensao do farmaco)

Corticoides: reduzir o seu uso ao maximo (risco de diabete gestacional, hipertenséo e baixo peso a nascenca) — baixo
risco: prednisolona/prednisona/metilprednisolona | Ndo recomendados: dexametasona/betametasona

Azatioprina: Associacao a anemia do RN

6-mercaptopurina (MP)

PROVAVELMENTE SEGUROS

Agentes Anti-tumor necrosis factor (anti-TNF) infliximab e adalimumab sao considerados de baixo risco e a suspensao no
3° trimestre n&o é consensual.

Infliximab;

Adalimumab;

Certolizumab;

Ciclosporina;

Tacrolimus;

Budesonida;

Metronidazole;

Ciprofloxacina.

CONTRAINDICADOS

Metotrexato (este farmaco deve ser suspenso 3-6 meses antes da concegdo) e talidomida (teratogénicos)
6-tioguanina (sem dados disponiveis)

Surgem em um tergo das gravidas.

1° linha para hemorréidas internas e externas: tratamento topico e laxantes para diminuir o grau
de dureza das fezes.

2° linha: Hemorrdidas externas trombosadas — excisdo; Hemorroéidas internas — laqueacao de
varizes, escleroterapia.

Presenca nao afeta severidade ou recorréncia de DRGE

Erradicdo ndo recomendada durante gravidez
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Se necessidade de erradicagao (casos de doenca ulcerosa péptica) — Tratamentos de 1° linha: IBP
+ claritromicina + metronidazol ou IBP + claritromicina + amoxiclina.

N&o usar bismuto ou tetraciclina — associados a teratogenicidade.

Alguns estigmas de doenga hepatica cronica sao comuns na gravidez (e.g. angiomas aracneiformes,
eritema palmar). A ecografia mostra um aumento do volume da vesicula biliar (em jejum e em contragao).
As alteragdes analiticas estdo sumarizadas na tabela seguinte.

Tabela 10. Alteragdes analiticas influenciadas e n&o influenciadas pela gravidez.

VALORES INFLUENCIADOS PELA GRAVIDEZ

Albumina e proteinas totais DIMINUIDAS (desde 1° trimestre)

Fosfatase alcalina (FA) AUMENTADA (2° e 3° trimestre) — producao placentaria
Bilirrubinas DIMINUIDAS (desde 1° trimestre)

Gama-glutamiltransferase (GG T) DIMINUIDA (final da gravidez)

Colesterol total e triglicerideos AUMENTADO (desde 1° trimestre)

Fibrinogénio AUMENTADO (final da gravidez)

VALORES NAO INFLUENCIADOS PELA GRAVIDEZ

Aminotransferases (AST/TGO e ALT/TGP)
Tempo de protrombina

Acido biliares livres séricos
Desidrogenase lactica (DHL)

Tabela 11. Avaliacao inicial da gravida com suspeita de doenca hepatica.

HISTORIA CLINICA

Historia de prurido em gestagdes prévias ou sob ACO, dor abdominal, nauseas ou vomitos, politria e polidipsia, uso de

farmacos/drogas recreativas, viagens, exposigao a virus hepatotrépicos, histéria transfusional, historia de litiase vesicular.
NOTA: Considerar o trimestre de gravidez.

EXAME FisICO

Temperatura, Presséao arterial, exame abdominal com foco no exame hepatico;
Ictericia, lesbes pruriginosas, dor abdominal.
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ESTUDO ANALITICO

Hemograma completo;

Provas de biologia hepatica, incluindo estudo de coagulacao e albumina;

Amilase e lipase;

F. renal com creatinina, eletrolitos;

Glicose e acido urico;

Serologias viricas (VHA, VHB,VHC) e CMV,;

Funcéo tiroidea;

Considerar estudo imunolégico sumario: eletroforese de proteinas, doseamento de imunoglobulinas, ANAs;
Considerar testar VHE se zona endémica;

Considerar doseamento de acidos biliares totais se suspeita de colestase, apesar de ndo aparente.

URINA TIPO 2 E UROCULTURA

Proteinas, albumina, creatinina urinarias
Cetonuria

ECOGRAFIA abdominal e obstétrica

Monitorizar evolu¢do dos sintomas e provas de biologia hepatica antes e apds parto

A bidpsia hepatica raramente € necessaria, apenas sendo advogada em casos de duvidas fortes quanto
ao diagnostico. No caso de apresentagdes atipicas, como por exemplo Esteatose hepatica aguda da
gravidez antes do 3° trimestre a bidpsia hepatica percutanea ecoguiada ou transjugular (se coagulopatia)
pode ser realizada.

Considerar idade gestacional para orientar os diagnosticos diferenciais;

Hiperemese gravidica pode ser diagnéstico diferencial de APBH no 1° trimestre;

Colestase na gravidez € comum; pode ser diagnéstico diferencial de APBH no 2° trimestre;

HELLP (hemolysis, elevated liver tests, low platelets) e esteatose hepatica aguda da gravidez (EHAG)
podem ser diagnosticos diferencial de APBH na 22 metade da gravidez;

EHAG traduz disfungcao hepatica que pode, ou nao, associar-se a sinais de pré-eclampsia ou

sindrome HELLP;

Hepatite virica ou induzida por farmacos/drogas, doenca litiasica biliar ou doenga neoplasica

podem ser diagndstico diferencial de APBH em todos os trimestres

Considerar sempre o risco de transmissao de VHB e VHC para a descendéncia.

Tabela 12. Causas de ictericia na gravidez.
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CAUSAS NAO ESPECIFICAS DA GRAVIDEZ
Hemodlise
Sindrome de Gilbert
Hepatite virica (hepatite A, B,C, E CMV, EBV)
Colangite biliar primaria
Hepatite autoimune
Colangite esclerosante primaria
Litiase vesicular
Cirrose
DILI - drug-induced liver injury
Neoplasia

CAUSAS ESPECIFICAS DA GRAVIDEZ
Hiperemese gravidica
Pré-eclampsia / Sindrome de HELLP
EHAG - esteatose hepatica aguda da gravidez
Colestase intra-hepatica da gravidez

E uma doenga benigna do final da gravidez (3°trimestre), com evolugdo autolimitada com resolugéo dos
sintomas 2-3semanas apods o parto e normalizacao das enzimas de fungdo hepatica 6-8semanas. Admite-
se causa hormonal e afeta <1% das gestacdes.

Fatores de risco: Ascendéncia asiatica, histéria prévia, colestase associada a anticoncecionais orais,
histéria familiar (de ambos).

Riscos maternos: Défice de vitamina K (risco potencial de hemorragia pds-parto).

Riscos fetais: Prematuridade e parto pré-termo (incluindo latrogénica), bradicardia fetal, sindrome de
sofrimento fetal e morte fetal (risco reduzido), aspiragao de mecoénio (recomendado parto em unidade de
referéncia).

Sintomas: Prurido (vespertino/noturno e maior nas extremidades e tronco), anorexia, nauseas,
ictericia, desconforto epigastrico, esteatorreia e coluria (pouco comum).

Diagnéstico: Investigacdo completa: historia clinica, alteragdo das PBH, acidos biliares aumentados
excluidas outras causas de disfungéo hepatica.

Tabela 13. Diagnésticos diferenciais.

Litiase vesicular

Colangite (febre, dor abdominal, dilatagao vias biliares)

Hepatite virica (aguda ou crénica)

Colangite biliar primaria (estudo imunolégico compativel, nomeadamente AMA +)
Hepatite Autoimune (estudo imunolégico compativel, nomeadamente ASM +)

Doseamento do PBH e acidos biliares em todas as mulheres com prurido sem eritema associado.
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Devem excluir-se ativamente outras causas de prurido.

Tabela 14. Principais meios complementares de diagndstico.

PBH
aminotransaminases 2-10xLSN, GGT normal (s6 elevada em 1/3 dos casos), FA elevada
Se normais, repetir passado 1-2 semanas (prurido precede alteragbes analiticas)

Estudo da coagulagéo
prolongamento do TP

Acidos biliares elevados (>12 mmol/L)

Ecografia abdominal (hepatica e das vias biliares)

Serologias viricas (hepatite A, B, C, CMV, VEB)

Rastreio/painel autoimune (ANAs e imunoglobulinas)

Suplementagédo com vitamina K oral (hidrosoluvel) pode ter algum interesse.

O tratamento com AUDC (13-15mg/kg por dia, divididos em 2 tomas) esta associado a uma redugéo do
prurido entre 1-7 dias depois do inicio (sem beneficio fetal comprovado).

Recomenda-se vigilancia fetal com ecografia e CTG (apesar de a morte intra-uterina habitualmente ser
subita e ndo pode ser prevista pelos MCDs).

Habitualmente, a CIHG esta associada a resolucdo pés-parto dos sintomas e das APBH. A decisao do
parto antes das 37 semanas deve ser considerada e individualizada a cada gestante. E aconselhavel o
planeamento de futuras gestagoes, ja que ha recorréncia em 60-70% da gravidez subsequente.

Apresentagao tipica no final do 3° trimestre. E rara (afeta 1:10000 gestacdes), mas com mortalidade
materna de 18% -maior se o diagndstico for tardio - e mortalidade fetal de 23%.

Fatores de risco/Associagao: Gravidez gemelar (9-25%), sexo fetal masculino (racio 3:1) e preé-
eclampsia ligeira (30-60%)

Dor abdominal; nauseas e vomitos; ictericia; cefaleias; febre; confusao; alteracdo do estado de
consciéncia/Coma. Alguns casos podem apresentar poliuria 22 a diabetes insipida transitoria.

Pode progredir rapidamente para faléncia hepatica aguda, coagulagao intravascular disseminada (CID)
e faléncia renal.

Tabela 14. Critérios de Swansea (seis ou mais dos seguintes critérios devem estar presentes para estabelecer o diagnostico de
EHAG).
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Vomitos;

Dor abdominal

Polidipsia/politria

Encefalopatia hepatica

Bilirrubina total aumentada (>0.82mg/dL; 14 ymol/L)
Hipoglicemia (<72mg/dL; <4 mmol/L)

Acido urico aumentado (>>5.7mg/dL 340 umol/L)
Leucocitose (>11x10°/L)

Ascite ou achados tipicos de esteatose na ecografia
Aminotransferases aumentadas (AST ou ALT > 42 |U/L)
Amonia aumentada (>66pg/mL ;>47 pymol/L)
Insuficiéncia renal (creatinina >150 pmol/L ~1,7 mg/dL)
Coagulopatia (TP>14seg ou TTPA > 34 segundos)
Esteatose hepatica microvesicular (bidpsia hepatica)

Pré-eclampsia com apresentacao atipica

HELLP — sao caracteristica distintivas da EHAG: hipertensao e proteinuria ligeiras, coagulopatia
precoce, hipoglicemias persistentes e graves, hiperuricemia marcada, infiltragéo esteatdsica hepatica na
ecografia hepatica (pode ser normal).

Hemograma; Esfregago de sangue periférico; Estudo de coagulagao; F. renal e ionograma completo;

PBH; Proteina totais e albumina; Gasimetria arterial

Equipa multidisciplinar e em nivel lI-1ll (em caso de faléncia hepatica, considerar encaminhamento para
centro de referéncia)
Tratamento de suporte, incluindo:
Tratamento de hipoglicemias;
Corregao da coagulopatia com vitamina K EV e PFC;
Controlo tensional apertado e adequado de volémia (necessidade de monitorizagdo hemodinamica e
cardiovascular);
Correcao de disturbios hidroeletroliticos;
Parto deve ser considerado apds estabilizagdo clinica (anestesia locoregional pode estar
contraindicada se trombocitopenia grave - <80000 plaquetas - ou alteragdo da coagulagao). Deve ser
0 mais precoce possivel em caso de hiperlactacidemia ou encefalopatia hepatica;
Complicagbes hemorragicas sao frequentes;
ApO6s o parto, deve manter-se tratamento de suporte: a maioria das mulheres recupera rapidamente e

sem sequelas hepaticas.
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Transmissao fecal-oral, prevenida através de cuidados de higiene e pela vacinagao.
A infegédo pelo VHA é aguda e auto-limitada, ndo progride para doenga croénica.
O diagnostico € confirmado por anticorpos anti-VHA IgM positivos.

Nao ha descritos efeitos na gravidez ou no feto, nem esta contraindicada a amamentagao.

Virus da Hepatite B (VHB): virus DNA

Transmissao por via parentérica (sangue ou outros produtos sanguineos), contacto sexual e
transmissé&o vertical.

Periodo de incubagao: 2-6meses

Incidéncia elevada de infecao cronica por VHB (fase 3) (infecao cronica AgHBe negativo).

Prodromos de sintomas sistémicos ndo especificos, associados a sintomas gastrointestinais; numa

segunda fase, pode surgir ictericia

Antigénio de superficie HB (AgHBs) positivo: infegéo ativa.
Antigénio E (AgHBe) positivo: replicacéo viral ativa; se presente o risco de transmissao vertical € de
70-90%

Anticorpo Anti-HBs positivo: imunidade (por infe¢ao prévia ou vacinagao)

Riscos maternos

Reduzidos - em paises desenvolvidos, o curso da infegéo é sobreponivel a mulheres n&o gravidas.
65% com doenca subclinica e com recuperagao completa;
25% desenvolvem hepatite aguda / flare;
10% tornam-se portadores crénicas.

<0.5% desenvolvem hepatite fulminante (taxa de mortalidade importante)

Riscos fetais/neonatais
Ainfecdo aguda e severa pode levar a abortamento ou parto pré-termo.

Nao foi associada a malformagdes congénitas.
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A transmissao ocorre no parto, mas <5% pode ser atribuida a hemorragia transplacentaria in utero. A
infecao neonatal pode ser fatal e cursa com evolugao para estadio de portador crénica (risco significativo
de cirrose e CHC).

O status materno no parto determina o risco de transmisséao vertical:

HBsAg + e HBeAg +: ~95%.
HbsAg +ve e HBeAg —ve: <15%.

Rastreio por rotina é recomendado a todas as gravidas no 1° trimestre.

Mulheres em grupos de alto risco (trabalhadoras de sexo, utilizadoras de drogas injectaveis, etc) devem
receber vacinagdo como aconselhamento preconcecgéo.

Neonatos de maes com infegdo aguda ou crénica por VHB devem receber imunoglobulina humana
(IgG VHB) e vacinagéo <24horas (idealmente <12h) apés parto.

Eficacia de 95% na prevencédo da transmissao vertical.

Em mulheres em idade fértil sem fibrose avangada a planear uma gravidez a curto prazo, pode ser

prudente atrasar o inicio de terapéutica até apés o parto.

Em mulheres gravidas, com infegao crénica por VHB e fibrose avangada ou cirrose, esta recomendada

terapéutica com tenofovir (TDF).

Todas as mulheres gravidas, com carga virica HBV DNA >200,000 1U/ml ou HBsAg >4 log10 IU/ml,
devem receber profilaxia antivirica com TDF entre as 24-28 semanas de gestagdo e manter até as 4
(AASLD) ou 12semanas (EASL) apés o parto.

Deve ser mantido o follow-up no periodo peri-parto (pelo menos durante 6meses), considerando risco

de flare.

A amamentacdo ndo esta contraindicada em doentes HBsAg-positivo ndo tratadas ou nas que se

encontram sob tratamento (ou profilaxia) com TDF.

Atualmente a EASL ndo recomenda o tratamento com injetavel, lamivudina, telbivudina ou adenofovir
de base pois estes farmacos mostraram induzir elevada resisténcia ao longo do tempo de tratamento.
Atualmente favorecem o uso de entecavir, tenofovir e TAF (tenofovir alafenamide) sendo que na gravidez

0 que se recomenda é o tenofovir apenas.

Transmissao parentérica, sexual e vertical — esta ultima esta descrita em 2-12% casos, estado

diretamente relacionada com carga viral do VHC. Sao também fatores de risco para transmissao vertical:
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coinfegédo VIH, rotura de membranas prolongada e monitorizagao fetal invasiva.

A infecdo é muitas vezes assintomatica; o diagnostico é feito com anticorpos anti-VHC (IgG) com
confirmacgao carga viral do VHC — a presenga de anticorpos nao confere imunidade. 50% dos infetados
progridem para doencga cronica.

Esta recomendado a realizagao de rastreio apenas a gravidas de grupos de risco: utilizadoras de drogas
endovenosas; infegéo VIH; historia transfusional prévia; dialise ou com sinais e sintomas de doenga hepatica.

A cesariana ndo reduz a transmisséo vertical de forma consistente e a amamentagéo nao esta contraindicada.

O tratamento com antiviricos de acao direta ndo esta indicado.

Transmissao parentérica, a vertical é rara. S6 ocorre em coinfegédo VHB.
Pode resultar em doenga crénica (grave em 70-80% dos casos) e com uma taxa de mortalidade 25%.

As medidas de prevencao sdo semelhantes a infegcdo VHB.

Transmissao entérica, a vertical € rara. Normalmente cursa com episddio auto-limitado. Mulheres
gravidas mais vulneraveis a infegdo por VHE. Associado a aumento de mortalidade materna de 25%
(doentes com gendtipo 1 e 2), sem descrigéo de transmissao fetal.

Complicagbes maternas e fetais semelhantes a populagao em geral.

Gravidas com anticorpos anti-SLA/LP e anti-Ro52 tem risco acrescido de abortamentos e bloqueio
auricular congénito.

Tratamento: azatioprina, prednisolona. Metotrexato e micofenolato de mofetilo contraindicados na
gravidez.

Curso indolente durante a gravidez a permitir redugéo da terapia imunossupressora. Risco de flare no
primeiro trimestre de gravidez e em particular apos o parto pelo que o aumento de imunossupressores
deve ser ponderado.
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Marina Mendes, Francisco Pombo, Ana Oliveira

A gravidez tem um profundo impacto na fungao da glandula tiroide. Durante o periodo de gestagéo a
tiroide aumenta em tamanho e a produg¢ao de hormonas tiroideias pode aumentar até cerca de 50%, sendo

estas essenciais para uma gestagao e desenvolvimento fetal normais.

O hipertiroidismo verdadeiro afeta 0.2% das gestagbes e € mais frequentemente causado por Doenga de
Graves. Ja a Tirotoxicose Gestacional Transitéria € uma entidade mais comum, afetando entre 1 a 3% das
gestantes. Esta resulta da libertagdo de T4 mediada pela hCG pelo que é mais provavel quando os niveis de
hCG circulantes sao particularmente altos, como ocorre na hiperémese gravidica, nas gestagdes multiplas ou
na doenga trofoblastica gestacional. Muitos dos sintomas do hipertiroidismo estao igualmente presentes numa
gestagao normal. A tabela 1 exemplifica alguns sintomas que auxiliam na distingdo entre hipertiroidismo
verdadeiro e sintomas fisioldgicos da gravidez. Os riscos da tirotoxicose durante a gestagdo incluem aborto,
restricdo do crescimento fetal, parto pré-termo, arritmias cardiacas e tempestade tiroideia materna. Em 1% das
gestagbes os anticorpos maternos para o recetor da TSH (TRAb) atravessam a placenta causando bdcio e
tirotoxicose fetal.

O tratamento da Tirotoxicose Gestacional Transitdria € essencialmente sintomatico, nomeadamente controlo
dos vomitos e fluidoterapia em caso de hiperémese gravidica. Os anti-tiroideus nao estao recomendados e os
bloqueadores beta-adrenérgicos podem ser utilizados. Ja na Doenga de Graves o tratamento inclui anti-
tiroideus, nomeadamente, propiltiouracilo e metimazol ou carbimazol. Todos atravessam a placenta e
aumentam o risco absoluto de malformacéo fetal, ainda assim a avaliagéo risco-beneficio favorece o seu uso
durante a gestagdo. Quando a tirotoxicose € diagnosticada no decurso de uma gestagéo deve ser prontamente
consegui- do um controlo, segundo as recomendagbes atuais, com propiltiouracilo no primeiro trimestre e
metimazol ou carbimazol no segundo e terceiro trimestres. A dose inicial depende da severidade dos sintomas
e do grau de hipertiroxinemia. Em geral as doses inicias, durante a gravidez, sao:

Metimazol, 5-30mg/dia;
Carbimazol, 10-40mg/dia;
Propiltiouracilo, 100-600mg/dia.

O propranolol pode ser usado para controlo sintomatico. A tiroidectomia, se considerada, é segura no
segundo trimestre ou apos o parto. Em gestantes com dificil controlo, a fungdo tiroideia deve ser
monitorizada mensalmente e a medi¢ao dos niveis de TRAb pode ser usada como preditor de tirotoxicose
fetal.

O hipotiroidismo afeta 1% das gestagdes, podendo ser de etiologia autoimune, induzido por farmacos,
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pos-tiroidite, iatrogénico apds terapéutica para a doenga de Graves ou, raramente, por défice de iodo. A
tabela 1 ilustra a sobreposigao entre sintomas caracteristicos de hipotiroidismo e sintomas presentes na
gravidez comum. O diagnéstico implica niveis baixos de hormonas tiroideias (T4 livre ou T3) ou niveis de
TSH acima de 10 mU/L. Considera-se hipotiroidismo subclinico quando temos aumentos ligeiros da TSH
(4 - 10 mU/L) sem diminui¢cdo das hormonas tiroideias. O hipotiroidismo materno nao tratado esta associa-
do ao aumento do risco de aborto, parto prematuro, restricao do crescimento fetal, hipertensao gestacional
e baixo Ql infantil. As necessidades totais de T4 ndo sao estaticas durante a gestacao e sabe-se que a
quantidade total de T4 no organismo materno aumenta até cerca de 50% para manter o estado eutiroide.
A maioria das gravidas com hipotiroidismo clinico requer suplementagéo de tiroxina entre 100-200ug/d.
Numa gestante com hipotiroidismo prévio a gravidez, a hCG e a TSH n&o sédo capazes de estimular a
produgao de hormonas tiroideias, pelo que, se nao houver um ajuste da dose de levotiroxina fornecida,
as necessidades aumentadas durante a gestagdo vao conduzir a um estado de hipotiroidismo. Assim, as
orientagdes internacionais preconizam um aumento empirico da dose de levotiroxina em cerca de 30%
no primeiro trimestre, pese embora o risco de iatrogenia. Caso haja acesso rapido a analises de fungao
tiroideia, pode-se realizar um ajuste terapéutico mais individualizado e seguro face ao aumento empirico.
O hipotiroidismo subclinico (TSH 4.0 — 10 mU/L) associado a anticorpos anti-tiroideus positivos apre-
senta risco de progresséo para hipotiroidismo, pelo que o tratamento é também recomendado. Algumas
mulheres eutiroideias apresentam risco aumentado de desenvolvimento de hipotiroidismo durante a
gestacdo, nomeadamente aquelas com anticorpos anti-tiroideus positivos, pos-hemitiroidectomia ou
submetidas a tratamento com iodo radioativo, pelo que devem ser submetidas a uma vigilancia mais
rigorosa da fungao tiroideia, com doseamento da TSH a cada 4-6 semanas ao longo da gestagéo.

Tabela 1. Distincdo entre sintomas sugestivos de doenca tiroideia e sintomas comuns na gravidez normal. Adaptado de: H Gib-
son, C Nelson-Piercy, Endocrine disorders in pregnancy. Medicine. 2018; 46 (12): 738-742.

Hipertiroidismo Hipotiroidismo
Sintomas comuns na Intolerancia ao calor Ganho ponderal/Edema
gravidez normal Labilidade emocional Letargia
Vémitos Obstipacéo
Palpitagbes/Taquicardia Alopécia
Sintomas prévios a gravidez Sintomas prévios a gravidez
- . Tremor Outras doengas autoimunes
Sintomas sugestivos . .
s (T Perda por?deral Intolerancia a.c.J frio
Lagoftalmia Reflexos lentificados
Oftalmopatia Bradicardia

CM Khoo, KO Lee, Endocrine emergencies in pregnancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2013
Dec;27(6):885-91.

H Gibson, C Nelson-Piercy, Endocrine disorders in pregnancy. Medicine. 2018; 46 (12): 738-742.

EK Alexander, EN Pierce, 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for de Diagnosis and

Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 2017; 27(3): 315-389.
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Leila Duarte, Natalia Marto

A gravida com doencga autoimune (DAI) devera preferencialmente ser abordada por uma equipa multi-
disciplinar constituida por Obstetra, Internista com diferenciacdo em DAl ou em Medicina Materna,
Reumatologista e Neonatologista, com seguimento desde o periodo pré concecional, integrador da
gravidez na sua doenga croénica.

A gravidez idealmente devera ser planeada e deve existir uma consulta pré-concecional que avalia o
estado da doenga crénica (atividade e leséo de 6rgéo), faz uma revisao dos farmacos em curso, analisa
a presencga de autoanticorpos relevantes, planeia a profilaxia de tromboembolismo e pré-eclampsia e
garante anticoncepgdo adequada até ao momento desejado. E também o momento certo para
implementar a cessagéao tabagica e iniciar acido folico.

O seguimento deve manter-se ao longo de toda a gravidez, nao esquecendo a consulta de planeamento
do parto e do puerpério. Deve existir uma consulta as 4-6 semanas poés-parto para rever farmacos
suspensos durante a gravidez/ amamentagao, assegurar contracegao eficaz e estabelecer um plano de
acompanhamento da doenca.

BAIXO RISCO
Doenca estavel, em remiss&o ou baixa atividade de doenca;
Anticorpos anti-Ro/SSA, anti-La/SSB e/ou anticorpos antifosfolipidos negativos;
Sem outras comorbilidades;
Sem farmacos incompativeis com a gravidez;

Estilo de vida saudavel.

RISCO MODERADO
Doenca estavel, em remiss&o ou baixa atividade de doenca;
Sem farmacos incompativeis com a gravidez, mas com outras comorbilidades ou sem estilo de vida

saudavel.

ALTORISCO
Doenca ativa, envolvimento de érgao ou lesdo de 6rgéo;
Anticorpos anti-Ro/SSA, anti-La/SSB e anticorpos antifosfolipidos positivos;

Farmacos incompativeis com a gravidez por doenca ativa, outras comorbilidades e sem estilo de vida

saudavel.
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*Comorbilidades: hipertensao arterial, doenga renal cronica, patologia endocrinolégica e obesidade.
* Estilo de vida: tabagismo ativo, uso de alcool ou drogas ilicitas.

Quando desaconselhar gravidez em mulher com DAI:
Hipertensao pulmonar grave (PSAP >50 mmHg);
Doenga restritiva pulmonar (CVF <1L);

Insuficiéncia cardiaca classe I11/1V NYHA;

Doenga renal cronica (creatinina > 2.8 mg/dL);
Doencga tromboembdlica grave nos ultimos 6 meses;
Acidente vascular cerebral nos ultimos 6 meses;
Flare grave da doenga nos ultimos 6 meses.

Beneficio em manter terapéutica compativel com gravidez, nomeadamente hidroxicloroquina.
Flares lupicos durante a gravidez (cerca de 35% a 70%): em geral, ligeiros e sobretudo com
manifestacdes hematoldgicas, articulares e dermatoldgicas; 25% dos casos com envolvimento de
orgao vital.
Fatores preditivos mais importantes séo a atividade da doenga antes da concecéo e a presenca de
nefrite lUpica:

Risco de complicagdes: doente em remissao - 8%; doente com flares nos ultimos 6 meses - 58%.
Aumento da prevaléncia de:

Aborto 1° trimestre/ morte fetal;

Restricdo do crescimento fetal;

Pré-eclampsia (6-20%);

Parto pré-termo;
Monitorizar ao longo da gravidez: hemograma, VS, creatinina, urina Il, titulo anti-DNAds e
complemento (C3 e C4).
Tratamento dos flares: hidroxicloroquina, corticoterapia, azatioprina.

Risco de agravamento da doenga, aborto do 1° trimestre/morte fetal, parto pré-termo e pré-eclampsia.
Fatores preditivos de agravamento da nefrite lupica:

Creatinina > 1,2 mg/dl

Proteinuria > 0,5 g / 24h
O diagnostico diferencial entre nefrite lupica e pré-eclampsia € um grande desafio.
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Tabela 1. Diagnostico diferencial entre pré-eclampsia e nefrite lUpica.

Pré-eclampsia Nefrite Lupica
HTA Presente +/-

Proteinuria > 0.3g/24h ++

Cilindros Ausentes Presentes
Eritrocitdria Ausente Presente
Acido urico Elevado Normal

C3eC4 Normais Diminuidos
Anti-dsDNA Normal Elevado

Nota: A pré-eclampsia so6 surge a partir das 20 semanas de gestacao e que, em geral, a nefrite lUpica se acompanha de outras
manifestagdes de LES.

Opcoes terapéuticas compativeis com a gravidez: pulsos de metilprednisolona, azatioprina e
imunoglobulina intravenosa; o rituximab parece ser seguro na gravidez.

Associado a presenga de anticorpos anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB, em doentes com LES, sindrome de
Sjogren, doenga mista do tecido conjuntivo ou assintomaticas.
Manifestacoes Clinicas:

Exantema neonatal (5%, reversivel);

Bloqueio auriculoventricular (risco de 0.7-2%, que aumenta 10x se gravidez prévia com sindroma

de lupus neonatal);

Outras: hepatite colestatica (1%, reversivel), trombocitopenia (1%, reversivell/irreversivel);
Vigilancia: ecocardiograma fetal semanal (ou pelo menos avaliagao da frequéncia cardiaca fetal)
entre as 16 e as 28 semanas de gestacao.

Prevencgao: a hidroxicloroquina parece diminuir o risco de BAV.

Tratamento: no BAV 1° e 2° grau, corticoides fluorinados (betametasona, dexametasona),
imunoglobulina intravenosa; BAV completo: a maioria dos recém-nascidos ira necessitar de
pacemaker.
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A sindrome de anticorpos antifosfolipidos (SAAF) define-se por:
Anticorpos antifosfolipidos (anticoagulante lupico, anticorpos anticardiolipina IgG/ IgM ou anticorpos
anti-Beta2-glicoproteina | IgG/IgM) em duas avaliagbes com pelo menos 12 semanas de intervalo e

Presenca de trombose arterial ou venosa ou

Morbilidade obstétrica.
A SAAF obstétrica é definida por:
Abortos recorrentes nao explicados (>= 3) antes das 10 semanas de gestagao ou
Morte fetal ndo explicada depois das 10 semanas de gestagao ou
Parto pré-termo antes das 34 semanas de gestagao devido a pré-eclampsia ou sinais de insuficiéncia
placentar.
Outras complicagdes obstétricas: trombose arterial ou venosa, trombocitopenia, SAAF catastroéfico,
sindroma HELLP, sofrimento fetal, restricao de crescimento fetal e rutura prematura de membrana.
Fatores de mau prognéstico:
Anticoagulante lupico positivo;
Triplo positivo para anticorpos antifosfolipidos (AAF);
Historia pregressa de trombose.
Exige vigilancia ecografica diferenciada para detetar precocemente sinais de insuficiéncia placentar
e sofrimento fetal.

Tabela 2. Quadro sindptico das recomendacdes terapéuticas.

Clinica Gravidez Puerpério
SAAF obstétrica AAS + HBPM profilatica’ HBPM profilatica 6 semanas
Antecedentes de Trombose AAS + HBPM terapéutica HBPM terapéutica/Dicumarinico
AAF isolados AAS

Nota: Os anticoagulantes orais diretos estdo contraindicados por atravessarem a placenta e ndo se ter demonstrado a sua efi-
cacia na SAAF.

Regra geral, a doenca melhora durante a gravidez e agrava no puerpério.

Nas mulheres com doenca ativa existe risco de prematuridade e baixo peso a nascenca.

Durante a gravidez, avaliar e monitorizar instabilidade da coluna cervical e amplitude de movimentos da anca.
Terapéutica compativel com a gravidez: corticoterapia, sulfassalazina, hidroxicloroquina e anti-TNF
alfa’ (certolizumab: ndo atravessa a placenta).

Nota: Suspender metotrexato pelo menos 3 meses antes da concecao.

1 Nas gravidas tratadas com anti-TNF, os recém-nascidos ndo devem fazer vacinas vivas (por exemplo, BCG) nos primeiros
6 meses.
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De uma forma geral, ndo se associa a risco aumentado de morbi-mortalidade obstétrica.

Implicagbes na gravidez dependem do tipo de envolvimento de érgéo (sobretudo se doenga extraglandular)
e outras DAl associadas (ex. LES).

Gravidez de risco se anticorpos anti-Ro/SSA ou anti-La/SSB positivos (presentes em 65% das
doentes) com risco de lupus neonatal (exantema neonatal e BAV congénito).

Doenca estavel durante a gravidez (63-72%);
Sintomas: melhoria do fendmeno de Raynaud, agravamento do refluxo gastroesofagico;
manifestagdes cutaneas sem alteragdes significativas;
Possibilidade de parto pré-termo e baixo peso a nascenca.
Crise esclerodérmica:
Complicagéo mais grave e causa mais frequente de morte, principalmente associada a esclerose
sistémica difusa;
Mais frequente no 3° trimestre;
Diagnéstico diferencial com pré-eclampsia e sindroma HELLP;
Caracterizada por hipertensao arterial grave e lesdo renal aguda rapidamente progressiva na
auséncia de proteinuria;

Pode ser necessario utilizar IECA, apesar dos riscos para o feto.

Na escolha da terapéutica durante a gravidez, ponderar sempre risco de doenca ativa versus risco
para o feto.

Tabela 3. Principais farmacos utilizados em DAI.

RISCO BAIXO/ MODERADO ALTORISCO DESCONHECIDO
Hidroxicloroquina Ciclofosfamida Abatacept
Sulfassalazina MMF Tocilizumab
AAS Metotrexato Anakinra
Imunossupressores: Leflunamida Rituximab

Azatioprina,ciclosporina, tacrolimus Ustekinumab
AINE (evitar no 1°T, suspender >30S) Belimumab
Corticéides nao fluorados PARAR MESES ANTES DA CONCEPCAO Inibidores JAK
Anti-TNF Apremilast

Manter se doencga ativa ou DII
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No parto:
Parar AAS as 36 semanas (ou nao parar)
HBPM: intervalo de seguranca para epidural
Dose profilatica: 12 horas
Dose terapéutica: 24 horas
Usar dose de stress de corticoide se > 20mg/ dia durante mais de 3 semanas.
Farmacos seguros na amamentacao: hidroxicloroquina, AINE, prednisolona: < 20mg, sulfassalazina,
HBPM, varfarina, azatioprina, anti-TNF.
Motores de busca online para seguranga de farmacos na gravidez e amamentagao:
https://www.drugs.com/
http://www.e-lactancia.org/
https://mothertobaby.org/

O seguimento da gravida com DAI requer uma abordagem multidisciplinar;

A gravidez devera ser planeada, de forma a privilegiar uma fase de remissao da doenga e otimizar a
utilizagao de farmacos compativeis com a gravidez e a amamentagao;

Aterapéutica com hidroxicloroquina ou azatioprina ndo deve ser descontinuada nem reduzida; podem
manter-se corticoides, na dose minima eficaz;

A presencga de anticorpos anti-Ro/SSA, anti-La/SSB e anticorpos antifosfolipidos caracterizam uma

gravidez como de alto risco.

Andreoli, L. et al. (2017) ‘EULAR recommendations for women’s health and the management of family
planning, assisted reproduction, pregnancy and menopause in patients with systemic lupus erythemato-
sus and/or antiphospholipid syndrome’, Annals of the Rheumatic Diseases, 76(3), pp. 476—485.
Gotestam Skorpen C, Hoeltzenbein M, Tincani A, et al. The EULAR points to consider for use of antirheu-
matic drugs before pregnancy, and during pregnancy and lactation. Ann Rheum Dis. 2016;75(5):795-810.
Jstensen M. Preconception Counseling. Rheum Dis Clin North Am. 2017;43(2):189-199.

Marder W, Littlejohn EA, Somers EC. Pregnancy and autoimmune connective tissue diseases [published
correction appears in Best Pract Res Clin Rheumatol. 2020 Apr 2;:101490]. Best Pract Res Clin Rheu-
matol. 2016;30(1):63-80.

Stanhope TJ, White WM, Moder KG, Smyth A, Garovic VD. Obstetric nephrology: lupus and lupus ne-
phritis in pregnancy. Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7(12):2089-2099.
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Pedro Manuel Oliveira, Pedro Salvador, Rita Costa, Alice Sousa

A gravida esta exposta a todas as infegbes da comunidade do mesmo modo que a populagao em geral
e pelas alteracdes da imunidade estas podem ter apresentacao e evolugdo mais graves.

Apresenta-se no texto seguinte algumas infegdes frequentes na gravida, que podem ter influéncia no
curso da gravidez e no desenvolvimento do feto.

Nota: As hepatites viricas serao discutidas no capitulo referente as “Doencas Hepaticas na Gravidez” e
a infegao pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) sera abordada em capitulo proprio.

Epidemiologia e transmissao: contacto com fezes de gatos, ingestdo de carne mal cozinhada

contendo quistos de T. gondii.

Clinica: normalmente assintomatica na mae, mas pode apresentar linfadenopatia cervical ou

generalizada, febre e rash (semelhante a mononucleose).

Consequéncias no feto: as formas graves podem ter como consequéncias: aborto, febre,

convulsdes, microcefalia, coriorretinite, calcificagdes cerebrais, hepatoesplenomegalia, ictericia,

atraso mental, cegueira. Se mée for infetada no ultimo trimestre, transmissao ao feto € mais frequente,
mas doenga no RN é subclinica; se mae for infetada no inicio da gravidez, transmissdo menos
frequente, mas doenga mais grave.

Diagnéstico: com anticorpos especificos.

IgG+ / IgM-: mulher imune (a n&o ser que esteja imunodeprimida).

IgG baixo, repetir em 3 semanas — se aumento de 4x, provavel doenga ativa; se mantém titulo baixo,
significa imunidade antiga. Embora raro, pode haver reativagéo da doenga.

IgG-/ IgM-: mulher ndo imune; medidas de precaugao e repeticao do teste a cada trimestre.

IgG+ / IgM+: se IgM presente, significa doenca ativa; normalmente aparece 2 semanas apoés a
infecao, atinge concentragao maxima em 1 més e desaparece ao fim de seis meses. Se IgM+, devera
repetir-se o teste para confirmacao.

Tratamento: indicado se aumento de 4x no IgG, se IgM significativa ou se IgM baixa e suspeita clinica.
Se <18 semanas de gravidez: espiramicina 1g 3x/dia; continuar até resultado da amniocentese
disponivel.

Se >18 semanas de gravidez: pirimetamina 100mg/dia nos primeiros 2 dias e depois 50mg/dia +
sulfadiazina 4g/dia + acido folinico 10-20mg/dia, até resultados da amniocentese.

Se amniocentese positiva — IVG ou manter terapéutica com pirimetamina/sulfadiazina; se
amniocentese negativa — discussao multidisciplinar para decisao.

Prevencao: prova laboratorial pré concecional. A infecao materna pode ser indicagao para interrupgao
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da gravidez. Se gravida néo imunizada: evitar contacto com gatos, luvas se pratica de jardinagem,

alimentos bem cozinhados (principalmente carne e ovos), lavar bem frutas e verduras.

Epidemiologia e transmissdo: O homem é o unico reservatério. Transmissao por contacto com
secregOes nasofaringeas. Maior risco de contagio 1 semana antes e 1 semana depois do aparecimento
do rash. Incubagao 14-21 dias. Mais comum no final do inverno e inicio da primavera. Rubéola
congeénita é de declarag&o obrigatoria.
Clinica: sintomatica apenas em 50-70%, com febre ligeira, linfadenopatia (+ pds-auricular e occipital),
artrite transitéria e erupcdo maculopapular tipica.
Consequéncias no feto: hepatoesplenomegalia, ictericia, anemia hemolitica, surdez, cardiopatias,
defeitos oculares, atraso mental, défice motor, endocrinopatias, arteriosclerose, hipertenséo,
pancefalite, aborto espontaneo, nado-morto. Transmissdo fetal mais frequente no 1° trimestre
(placenta madura pode funcionar como barreira).
Diagnéstico: com anticorpos especificos.

IgG- / IgM-: mulher ndo imune.

IgG+ / IgM-: mulher imune (a ndo ser que imunodeprimida).

IgG baixo: repetir em 2-3 semanas - se aumento de 4x ou aparecimento de IgM, provavel doenga

ativa; se mantém titulo baixo, significa imunidade antiga.

IgG+ / IgM+: se IgM presente, significa doenga ativa.

NOTA: o diagndstico também é possivel pela detegédo do RNA viral por PCR.

Tratamento: suporte (antipirético, fluidoterapia e tratamento de eventual sobreinfegdo bacteriana).
Prevencgao: prova laboratorial pré-concecional (mesmo se vacinadas). Se mulher ndo vacinada deve
ser vacinada e a gravidez desaconselhada nos 3 meses pds-vacinagdo. A vacinagdo tem
contraindicagéo absoluta durante a gravidez. A infegdo materna pode ser indicagao para interrupgéo
da gravidez. Evitar contacto com pessoas potencialmente infetadas, nomeadamente criangas com
febre.

Epidemiologia e transmissao: O agente causal é o virus Varicela Zoster. Provoca doenga aguda, e
apo6s a resolugédo do quadro fica latente nos ganglios nervosos sensitivos. E muito contagiosa,
predominantemente infantil, benigna, induzindo imunidade duradoura (95% das gravidas sao imunes).
Transmissao por contacto direto com secregdes respiratdrias ou lesdes cutaneas (contagiosas desde
2 dias antes da erupgao até a cicatrizagao).

Clinica: Incubagao de 13-17 dias. Prodromos: febre, mal-estar, faringite e perda de apetite seguido
de rash generalizado em 24h. As lesbes comegam como macula e rapidamente se transformam em
papulas e posteriormente em vesiculas caracteristicas. A formacao de vesiculas usualmente cessa
em 4 dias e aos 6 dias todas apresentam tecido cicatricial.
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Complicagodes: sobreinfegdo cuténea, encefalite, hepatite, pneumonia (maioritariamente no adulto).
Consequéncias na gravidez:
Se infeg¢ado antes das 20 semanas: morte fetal ou sindrome da varicela congénita (SVC).
Se infegdo apos as 20 semanas: assintomatica ou zona na infancia. Se varicela perinatal: depende
da idade gestacional em que ocorreu a infegdo materna, com risco maximo se a erupgao ocorre na
gravida 5 dias antes e 2 dias ap6s o parto, uma vez que a gravida nao transmite ao feto os anticorpos;
mortalidade no RN pode atingir 30%. Pode ocorrer pneumonia no RN.
Diagnéstico: na gravida o diagnostico deve ser clinico. Se ha duvidas podera ser feito PCR do DNA
do virus ou deteg¢ao do antigénio por imunoflorescéncia a partir das lesées cutaneas. Apos a infegao
materna, o risco de SVC pode ser estimado fazendo PCR do DNA do virus a partir do sangue fetal ou
do liquido amnidtico, associada a ecografia para detetar anomalias. Resultados normais significam
baixo risco de SVC.
Tratamento: aciclovir oral (800mg 5x/dia, 7 dias) para todas as gravidas com varicela nao complicada;
€ mais eficaz se iniciado nas primeiras 24h. Porém ha algum risco na utilizagcao de aciclovir, uma vez
que esta pouco estudado em gravidas, apesar de parecer nao ser teratogénico. Se ocorrer pneumonia
por varicela durante a gravidez trata-se de uma emergéncia médica, que deve ser tratada com aciclovir
EV (10mg/Kg a cada 8h).
Prevencgao: prova laboratorial pré-concecional. Nao justifica interrupgao sistematica da gravidez.
Se infecao antes das 20 semanas, devera ser feito controlo ecografico mensal para detetar SVC
(sinais mais especificos sédo atrofias distais dos membros e atrofia do cerebelo) e eventual
amniocentese.
Evitar o parto nos 5-8 dias apds o inicio da erupgdo cutanea. Evitar contacto préximo com

doentes, nomeadamente criangas com febre.

Epidemiologia e transmissao: distribuicdo universal, mas associado a baixas condi¢des de higiene.
A transmissao requer exposi¢ao intima e repetida, estando o virus presente na saliva, fezes, urina,
sémen e secregdes vaginais. Apos a infegao primaria o virus fica latente, com reativagées quando ha
compromisso imunitario (ex: VIH).

Clinica: incubagéao de 20-60 dias, com clinica semelhante a mononucleose (febre, fadiga, astenia,
mialgias, cefaleias, esplenomegalia) que persiste 2-6 semanas. Ao contrario do virus Epstein-Barr, a
faringite exsudativa e linfadenopatia cervical sdo raras. Pode complicar com pneumonia, miocardite,
artrite ou encefalite, mas usualmente cura sem sequelas (astenia pode persistir meses); a excregao
do virus na urina, secrecdes genitais e saliva pode persistir meses a anos.

Consequéncias na gravidez: se a infegdo materna é primaria, o feto ou RN podem exibir petéquias,
hepatoesplenomegalia, ictericia, microcefalia, prematuridade, hérnia inguinal e coriorretinite; RN
assintomatico ao nascimento pode desenvolver anomalias psicomotoras, auditivas, oculares ou dentarias.
Se o RN ¢ infetado no parto (pelas secregdes vaginais) normalmente mantém-se assintomatico, embora
possa desenvolver hepatite, anemia, pneumonia, linfocitose ou escasso aumento de peso.
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Diagnéstico: testes de rastreio devem ser realizados ou quando a gravida apresenta sintomas
condizentes com uma sindrome mononucleosidica ou quanto sdo encontradas alteragdes sugestivas
na ecografia; de facto na infegdo congénita a ecografia pode detetar anomalias, mas o método de
escolha é o isolamento do virus no liquido amnidtico. A infegcado materna é diagnosticada por serologia
(detegéo de IgM ou aumento de 4x no titulo de IgG, conforme explicado anteriormente; o aumento s6
€ detetado 4 semanas apods a primoinfegao e a IgM pode persistir até 12 meses) ou por medigdo da
virémia. A determinacgao da avidez do IgG é melhor para determinar a fase aguda e assim também
determinar a possibilidade de transmissao uterina. A avidez forte sugere infegao primaria > 6 meses.
A avidez fraca sugere uma infecao primaria recente, entre 2 a 4 meses. Isolamento de CMV na urina ou
saliva nao sao diagnosticos de infegdo aguda pela sua persisténcia durante longo periodo.
Tratamento: ndo ha experiéncia de utilizagdo de ganciclovir na gravidez; aciclovir néo é eficaz. RN
que adquire infe¢do no final da gravidez pode fazer imunoglobulina; considera-se que os que
adquirem infegao no inicio da gravidez recebem IgG protetora da méae e, portanto, ndo necessitam de
imunoglobulina.

Prevengao: sem indicagao para rastreio obrigatorio na gravidez. A infegao fetal pode ser indicagao
para interrupcao da gravidez. Atencéo especial aos cuidados de higiene pessoal, principalmente em
mulheres com risco acrescido (que trabalham em creches, servigos de pediatria, hemodialise,
transplantes, tratamento de imunodeprimidos).

Epidemiologia e transmissdo: provocado pelo Treponema pallidum, com transmissao
maioritariamente sexual.
Periodo de incubagdo em média de 3 semanas; posteriormente com periodo de sifilis primaria
(durante 4-6 semanas); depois sifilis secundaria (6-8 semanas apds o periodo anterior; evolugao em
1/3 dos doentes); sifilis latente precoce; sifilis latente tardia; e por fim sifilis terciaria (em 10% dos
doentes). Nas duas ultimas fases, nao ha infecciosidade. Infegéo para o feto por via transplacentaria
€ tanto mais provavel quanto maior for o numero de espiroquetas em circulagéo (maior risco nas 3
primeiras fases, de sifilis precoce).
Clinica:
Sifilis primaria — ulcera unica, dura, indolor, fundo limpo, no local de contacto; adenopatia inguinal
bilateral.
Sifilis secundaria — papulas e pequenas placas descamativas, ndo pruriginosas, vermelho-
acastanhado, com envolvimento palmar e plantar.
Sifilis terciaria — envolvimento de outros 6rgéos, nomeadamente do sistema nervoso.
Consequéncias na gravidez: aborto espontaneo, nado-morto, RN de termo ou pré-termo com sifilis
congeénita sintomatica. Causa morte fetal precoce ou perinatal em 40%
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Diagnéstico: essencial na fase de sifilis precoce, porque o tratamento cura a sifilis na méae e no feto,
prevenindo a sifilis congénita.
As provas serolégicas nao treponémicas (VDRL e RPR) séo o primeiro teste; VDRL fica reativo
4-6 semanas apos a infegcao a 1-3 apds a lesao primaria.
Se VDRL positivo, deve haver quantificagdo e confirmagao com prova treponémica (FTA-ABS ou
TPHA/MHA-PT).
O VDRL é alto (>1:32) na sifilis secundaria e baixo (<1:4) ou negativo nas formas tardias.
Se as 2 provas forem positivas, deve haver lugar a tratamento (a néo ser que VDRL com titulagéo
baixa, associado a tratamento prévio adequado com descida do titulo de anticorpos e auséncia de
fatores de risco para reinfegéo posterior);
Se VDRL+ e prova treponémica negativa, sem sintomas e sem historia anterior de sifilis, ndo ha
lugar a tratamento pois a gravidez é uma das causas de falsos positivos. Tanto nesta ultima situacao
como na sifilis tratada com os 2 testes positivos, devem-se repetir provas nao treponémicas em
intervalos de 4 semanas e tratar se aumento de 4x na titulacéo.
Se apenas o teste treponémico é positivo, podemos estar perante sifilis tratada ou latente tardia.
NOTA: O diagnéstico também pode ser feito por observagédo microscopica em campo escuro do
treponema no exsudado das lesdes.
Tratamento
Se duragao <1 ano: a gravida deve ser tratada com penicilina G benzatinica 2400000U via IM, 1x/
semana durante 2 semanas OU penicilina G procainica 600000U via IM, durante 8 dias.
Se duragao >1 ano: penicilina G benzatinica 2400000U via IM, 1x/semana, 3 semanas OU
penicilina G procainica 600000U via IM, 15 dias.
Se gravida alérgica a penicilina, tetraciclina e doxiciclina estao contraindicadas; deve ser referenciada.
O tratamento pode levar a reagado de Jarisch-Herxheimer, com febre, cefaleias e mialgias; pode
ocorrer na 22 metade da gravidez e levar a parto prematuro; tratamento passa por anti-piréticos e
anti-inflamatérios.
Apds tratamento, deve ser feita VDRL mensal; se ndo diminuir 4x em 3 meses, deve ser feito novo
tratamento.
Prevencao: prova laboratorial pré-concecional, repetidos na 12 consulta pré-natal, no 2° e no 3°
trimestres de gravidez, especialmente se mulher tiver outras ISTs. O parceiro sexual deve ser
rastreado e tratado.

Epidemiologia e transmissao: provocado pela Neisseria gonorrhoeae, sendo o homem o principal
reservatorio, principalmente quando portador assintomatico. Transmissao maioritariamente sexual,
com incubagao de 2-7 dias. Tém sido comuns resisténcias a antimicrobianos. Infegdo de declaragéao
obrigatéria. Em 45% dos casos ha coinfegdo com Chlamydia trachomatis.
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Clinica: nas mulheres origina uretrite (com disuria associada), cervicite, endometrite, salpingite e

contribui para a doenga inflamatdria pélvica; pode levar a infertilidade e gravidez ectopica.
Consequéncias na gravidez: RN com maes infetadas adquirem infegéo no parto por via vaginal ou
ainda no utero, quando ha rotura de membranas (a infe¢do pode ser uma das causas da rotura).
Pode levar a parto pré-termo, atraso no crescimento intrauterino, aborto séptico ou sépsis puerperal.
No RN manifesta-se na 12 semana com conjuntivite purulenta (ophthalmia neonatum) que pode levar
a cegueira se nao for tratada; também leva a artrite infeciosa.

Diagnéstico: pesquisa por PCR ou gonocultura de material do colo do utero, uretra, canal anorrectal

ou orofaringe em gravidas que na 12 consulta pré-natal tenham histéria sugestiva de infegao

gonocdcica ou que tenham outras DSTs; o teste deve ser repetido no 3° trimestre. A gonocultura tem

a vantagem de permitir acesso ao antibiograma.

Tratamento: na gravida recomenda-se ceftriaxona 250mg IM em dose unica. Face a frequéncia de

coinfecgdo com chlamydia, associa-se azitromicina 1g em dose unica. Deve ser feito novo teste

diagnéstico 3 meses apods o tratamento.

Prevencgao: sem indicagao para rastreio obrigatério na gravidez. O parceiro sexual deve ser rastreado e

tratado (idealmente os parceiros até 2 meses antes da infegéo). Ainfe¢cdo deve ser tratada antes da gravidez.

Epidemiologia e transmissdo: incubacdo de 7-21 dias; homem ¢é o principal reservatorio,
principalmente quando portador assintomatico.
Clinica: infegao genitourinaria com quadro muitas vezes semelhante a infegdo gonocdcica. Pode
também provocar perihepatite (sindrome de Fitzhugh-Curtis), com inflamagéo da capsula hepatica.
Consequéncias na gravidez: RN com maes infetadas adquirem infegéo no parto por via vaginal ou
ainda no utero, quando ha rotura de membranas.
No RN a infegéo pode levar a conjuntivite (5-14 dias apds o nascimento) e a pneumonia ou infegéo
nasofaringea (4-11 semanas apos o nascimento).
Na gravidez a infegdo leva a rotura prematura de membranas, parto prematuro ou atraso no
crescimento intrauterino.
Diagnéstico: cultura de material proveniente da uretra, colo do utero e canal anorretal. O diagnéstico
também pode ser feito por PCR do DNA do produto, testes de imunoflorescéncia direta ou testes para
detecdo de antigénios. A serologia ndo tem interesse.
Tratamento: Azitromicina 1g oral, dado em dose unica.
Prevengao: Sem indicagao para rastreio obrigatério na gravidez. O parceiro sexual deve ser rastreado
e tratado. A infecao deve ser tratada antes da gravidez, mas o tratamento durante a gravidez também

previne a transmissao ao feto, nomeadamente durante o parto por via vaginal.
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Epidemiologia e transmissao: provocado pelo virus Herpes simplex tipo 2 (raramente pelo tipo 1),
com transmissao maioritariamente sexual. Incubacao de 5-8 dias, posteriormente infecdo primaria,
ficando o virus latente nos ganglios dorsais da zona sagrada; podem ocorrer reativagées. Atualmente
€ um grande problema de saude publica, pelo aumento no niumero de casos.
Clinica: na infegado primaria podem ocorrer Ulceras genitais dolorosas, disuria, febre, linfadenopatia
inguinal e cefaleia; porém também pode ser assintomatica. Sintomas normalmente s&o mais
marcados nas mulheres. Nas recorréncias a sintomatologia € mais leve. Raramente pode levar a
meningite, radiculite sagrada e proctite.
Consequéncias na gravidez:
Se infegao primaria da gravida (ou seja, se gravida nao infetada anteriormente), ha maior risco de
transmissao ao feto, que se faz habitualmente na altura do parto por via vaginal. A infegao in Utero é
rara e normalmente leva a morte fetal.
A infecdo no RN ¢é aguda e letal em 50% dos casos; mesmo se houver cura, permanecem graves
sequelas neurologicas.
Diagnéstico: muitas vezes clinico, pela observagao da lesao ulcerada; porém deve sempre ser
confirmado laboratorialmente. Normalmente é recolhido material da base da ulcera e enviado para
PCR ou meio de cultura (apesar do primeiro ser neste momento o mais usado). A serologia colhida na
altura do diagndstico também é importante, para classificar a infegdo como primaria, ndo-primaria ou
recorrente.
Se a mulher apresenta ulceras altamente sugestivas e resultados negativos nos testes diagnosticos,
a serologia deve ser repetida 3-4 semanas depois.
O diagndstico por PCR é especialmente util na infegéo recorrente, uma vez que nesse caso tem
sensibilidade muito superior ao meio de cultura.
Tratamento:
Se infe¢cdao primaria, € recomendado antivirico enquanto aguarda resultado dos estudos
diagnosticos, com aciclovir 400mg oral, 3x/dia; a duragao normalmente é de 7-10 dias. O tratamento
deve ser retomado as 36 semanas, para reduzir o risco de transmissao vertical.
Se infegbes recorrentes normalmente ndo necessitam de tratamento agudo por serem menos
sintomaticas; porém o tratamento a partir da 362 semana deve ser mantido nesses casos.
Prevencgao: parto por cesariana reduz o risco de infegdo do RN (se ndo ha rotura de membranas
previamente) e deve ser realizado em mulheres com histéria de herpes genital e com Ulceras ativas
ou com prodromos que sugiram desenvolvimento de ulceras em breve; nos restantes casos deve ser

discutido previamente. O parceiro sexual deve ser rastreado e tratado.

Epidemiologia e transmissao: provocado pelo virus do papiloma humano; sdo conhecidos muitos
subtipos, sendo 0 6 e 0 11 os que mais frequentemente causam condiloma. Incubacao de 4-6 semanas;
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ser humano é o principal reservatorio; transmissdo maioritariamente sexual. O virus transmite-se ao

feto maioritariamente no parto por via vaginal.

Clinica: verrugas genitais, algumas das quais podem ter grandes dimensdes. Pode estar associado
a carcinoma do colo do utero (subtipos 16 e 18).

Consequéncias na gravidez: gravidez pode levar a crescimento mais rapido das verrugas; se
grandes dimensdes podem dificultar o parto por via vaginal e levar a necessidade de cesariana. Além
disso no RN pode levar a doenca nas mucosas, nas conjuntivas ou na laringe; pode também provocar
papilomatose respiratoria juvenil que é a consequéncia mais severa (diagnosticada entre os 2-5 anos
de idade).

Diagnéstico: maioritariamente clinico, embora o exame colposcopico seja importante. Se ha duvidas,
pode ser realizada biopsia

Tratamento: acido tricloroacético local (destréi o tecido por coagulagao quimica). Também pode ser
feita crioablagdo. Muitos dos produtos topicos normalmente usados séo contraindicados na gravidez.

Prevencao: parto por cesariana se lesdes muito exuberantes que podem dificultar o parto. O parceiro
sexual deve ser rastreado e tratado, se necessario.

As infegdes ndo abordadas em detalhe neste capitulo, como por exemplo a tricomoniase vaginal e a
vaginose bacteriana devem ser tratadas seguindo os principios da antibioterapia na gravida, sendo
(nestas) o farmaco mais indicado o metronidazol 500mg 12/12 horas, durante 7 dias.

Quanto a mastite puerperal deve-se ter em conta que o agente causal mais frequente é o S. aureus
(MSSA ou MRSA) e a terapéutica antibiética deve ser direcionada para esse agente (mantendo a

amamentagao).

Definicao e epidemiologia: comuns na gravidez; espectro de doengas formado por cistite (trato
inferior), pielonefrite (trato superior) ou bacteriuria assintomatica; esta ultima é mais comum no 1°
trimestre e evolui para infegao em 20-35% das gravidas. A pielonefrite € mais comum no 2° e 3°
trimestres. A E. Coli é a bactéria responsavel na maioria dos casos.
Clinica:
Cistite - disuria, polaquiuria e urgéncia (porém estes 2 ultimos sintomas séo frequentes na gravidez
mesmo sem intercorréncia infeciosa presente).
Pielonefrite - os sintomas de cistite (como disuria) podem né&o estar presentes. Ha atingimento
sistémico, com febre, dor lombar, nduseas ou vémitos, assim como pidria.
Consequéncias: muitos estudos associaram a ITU e a bacteriuria assintomatica durante a gravidez
com outcomes negativos, nomeadamente parto pré-termo, baixo peso a nascenga e morte perinatal.
Isto faz com que a gravidez seja das poucas situagées em que a bacteriuria assintomatica deve ser
tratada com antibioterapia. Na pielonefrite podem ocorrem consequéncias graves, nomeadamente

choque séptico, bacteriemia ou ARDS.
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Diagnéstico:
Bacteriuria assintomatica diagnostica-se quando urocultura tem isolamento de bactéria, associada
a auséncia de sintomas urinarios; todas as gravidas devem ser testadas pelo menos uma vez no
inicio da gravidez (entre 12-16 semanas).
Na cistite e na pielonefrite o diagnostico baseia-se na clinica, apoiada numa analise sumaria de
urina e numa urocultura.
A auséncia de piuria com clinica altamente sugestiva de pielonefrite deve levar a considerar o
diagnéstico de obstrucao do trato urinario.
As hemoculturas e a ecografia poderao ser Uteis na pielonefrite, para excluir complicagdes.
Tratamento:
Bacteriuria assintomatica deve ser tratada segundo antibiograma, normalmente disponivel na
altura do diagndstico. As opg¢des normalmente incluem beta-lactamicos (como amoxicilina/acido
clavulanico 875/125mg 12/12h), fosfomicina 3g dose unica ou nitrofurantoina 100mg 12/12h (deve
ser evitada no 1° trimestre). Ciclos de antibioterapia de curta duragéo sao preferidos, com duragao
entre 5-7 dias.
Cistite o tratamento muitas vezes é inicialmente empirico, com amoxicilina/acido clavulanico
875/125mg 12/12h, cefixima 400mg/dia ou fosfomicina 3g em dose unica. A duracao deve ser curta,
entre 3-7 dias e a antibioterapia deve ser dirigida quando os resultados da urocultura estiverem
disponiveis. Em ambas as situagdes, deve ser feita urocultura de controlo 1 semana apods o final do
tratamento.
Pielonefrite 0 mais indicado é que ocorra hospitalizagdo para antibioterapia EV até a gravida estar
apirética por 24-48h e clinicamente melhorada.
Ha varias opcgdes de antibioterapia empirica EV na PNA:
Se gravidade leve a moderada - ceftriaxona 1g/dia ou cefepime 1g 12/12h;
Se doenga severa - piperacilina/tazobactam 3.375mg 6/6h, meropenem 1g 8/8h ou ertapenem
1g/dia.
As fluoroquinolonas, os aminoglicosideos e o imipenem devem ser evitados na gravidez.
Assim que ha apirexia 24-48h, a terapéutica podera ser mudada para oral segundo antibiograma
e continuada por 10-14 dias.
Assim que o antibiograma estiver disponivel, a antibioterapia devera ser dirigida.
Prevencgao: apos o tratamento de uma pielonefrite, utiliza-se frequentemente antibioterapia profilatica
durante o resto da gravidez uma vez que as recorréncias sao frequentes.
Assim um dos esquemas utilizados € a gravida continuar a tomar baixa dose de um dos antibiéticos
aos quais a bactéria original era sensivel; uma das estratégias possiveis € com nitrofurantoina 50-
100mg ao deitar.
Caso a gravida nao faga este tratamento, devera colher urocultura mensalmente para controlo de
possivel reaparecimento da infe¢ao.
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Um dos principais desafios no tratamento de qualquer infegdo na gravida € precisamente o efeito que
os antibidticos poderao ter no crescimento fetal e posteriormente na salude do recém-nascido. Assim
sendo, convém ao internista ter presente qual a antibioterapia que pode ou nao utilizar na mulher gravida:

Utilizagcao segura

- Penicilinas (amoxicilina/acido clavulanico e piperacilina/tazobactam);

- Cefalosporinas; porém ceftriaxona deve ser evitado no dia antes do parto (risco de kernicterus);
- Meropenem, ertapenem;

- Fosfomicina;

- Azitromicina;

- Clindamicina.

Utilizagcao condicionada
- Nitrofurantoina — ndo usar no 1°T nem muito préximo do parto (risco de anemia hemolitica);
- Trimetoprim/Sulfametoxazol - ndo usar no 1°T (porque € um antagonista do acido félico) nem muito

proximo do parto (risco de kernicterus)

Nao utilizar

- Imipenem;

- Aminoglicosideos (ex: gentamicina, amicacina);
- Tetraciclinas (ex: tetraciclina, doxiciclina);

- Fluoroquinolonas (ex: levofloxacina, ciprofloxacina).

As infegdes durante a gravidez devem ser abordadas adequadamente e tratadas atempadamente de

modo a evitar situagbes graves quer para a saude materna, quer para a saude do feto.

Saude Reprodutiva — Doengas infeciosas e gravidez, Direcgdo-Geral da Saude, Divisdo de Saude Ma-
terna, Infantil e dos Adolescentes, 2000

Protocolos de Diagnodstico e Terapéutica em Infecciologia Perinatal, Secgdo de Neonatologia da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria, 2007

GILBERT, Ruth; PETERSEN, Eskild; Toxoplasmosis and pregnancy; UpToDate

RILEY, Laura E; Varicella-zoster virus infection in pregnancy; UpToDate

SHEFFIELD, Jeanne S; BOPPANA, Suresh B; Cytomegalovirus infection in pregnancy, UpToDate
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NORWITZ, Errol R; HICKS, Charles B; Syphilis in pregnancy, UpToDate

SWYGARD, Heidi; SENA, Arlene C; COHEN, Myron S; Treatment of uncomplicated Neisseria gonor-
rhoeae infections, UpToDate

MARRAZZO, Jeanne; Treatment of Chlamydia trachomatis infection, UpToDate

RILEY, Laura E; WALD, Anna; Genital herpes simplex virus infection and pregnancy, UpToDate
CARUSI, Daniela A; Condylomata acuminata (anogenital warts): Treatment of vulvar and vaginal warts,
UpToDate

HOOTON, Thomas M; GUPTA, Kalpana; Urinary tract infections and asymptomatic bacteriuria in preg-
nancy, UpToDate
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Sara Almeida Pinto, Ricardo Fernandes, Margarida Mota

Epidemiologia: As mulheres representam cerca de 50% dos doentes VIH. Apresentam diferencas
relativamente a carga viral no inicio da infe¢gdo, nas infegbes oportunistas, nas toxicidades e efeitos
secundarios associados a terapéutica antirretroviral, questdes e complicagbes especificas do género
feminino, impacto psicossocial e ambiental desta doenga. Com a crescente utilizagdo da terapéutica anti-
retrovirica combinada (TARc), a transmisséao vertical do VIH sofreu uma importante reversao. Em 2018,
registou-se apenas um caso de transmiss&o vertical em Portugal.

Transmissao: A gravida pode ser infetada apds contacto sexual (maioritariamente heterossexual,
especialmente se na presenca de lesdes ulceradas, cargas viricas elevadas e relacbes sexuais nao
protegidas), consumo de drogas injetadas (com incidéncia semelhante em ambos os sexos) ou
administragao de hemoderivados (atualmente, muito raro). A transmissao vertical pode ocorrer ao longo
da gravidez, durante o parto ou amamentacéo.

Clinica: A sintomatologia pode variar desde a infe¢gdo aguda pelo VIH a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida. Suspeitar na presenga de outra infegao sexualmente transmissivel (IST).

Consequéncias na gravidez: A gravida pode transmitir a infegdo VIH ao feto. Quando se encontra
sob TARGc, o risco de transmissao vertical € baixo. Se iniciada antes das 28 semanas, esse risco € inferior
a 1%. ldealmente, a carga virica as 36 semanas devera ser inferior a 50 copias/mL.

Diagnéstico: Deve ser utilizado um teste de 42 geragao (pesquisa de anticorpos anti-VIH1 e anti-VIH2 e
antigénio p24), dada a maior sensibilidade na infecdo aguda pelo VIH. Pode ser necessario recorrer ao RNA do
VIH na suspeita de infegao aguda durante a gravidez, durante o periodo intraparto ou durante a amamentagéao.
Devera ser feito na pré concecgéo, no 1° trimestre, no 3° trimestre ou em qualquer momento, quando
desconhecidos os resultados dos testes prévios. As infegdes vaginais, dentro das quais IST, aumentam
a carga virica do VIH no trato genital, estando por vezes associadas a corioamniotite, contribuindo
sinergicamente para a transmisséo do VIH. Ao longo da gravidez, o rastreio da infegéo por VIH deve ser
feito perante a identificagao de qualquer IST.

Tratamento: Uma mulher em idade fértil ou com desejos de engravidar deve ser testada para o VIH.
Se gravida a escolha do esquema terapéutico deve ser individualizada.

Assim

Se recurso a contracegao efetiva e sem planeamento de concegao num futuro proximo — o regime é
igual a populagéo em geral.
Se tentativa de concecéo (ver tabela abaixo).
A gravidez € uma indicagao absoluta para inicio ou manutencao da TARc, uma vez que esta é a medida
mais eficaz para evitar a transmissao vertical. O risco de teratogenicidade devera ser devidamente
ponderado.
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A instituicao da TARc devera ter em conta os diversos cenarios:
Gravidez com TARCc prévia a concegao e eficaz: manter regime.
Sem TARCc durante a gravidez, mas com exposi¢ao prévia a TARc: avaliar razdes de descontinuagéo,
farmacos prévios e sua eficacia, bem como presenca de mutacdes de resisténcia.
Diagnéstico VIH de novo durante a gravidez: iniciar o mais precocemente possivel (principalmente se
existir imunodepressao grave ou carga virica elevada; pode ser justificado iniciar s6 apos as 10-12
semanas pelo risco de faléncia terapéutica e resisténcias secundaria a hiperemese gravidica)
Gravida VIH, sem TARc, com >28 semanas gestacao: iniciar de imediato.
Elite controllers: Deve iniciar TARc.

Tabela 7. Esquemas recomendados na gravidez para doentes naive de TARc (Traduzido de Hughes, Brenna; Cu-Uvin, Susan
Antiretroviral selection and management in pregnant women with HIV in resource-rich settings; Uptodate®; 2020).

FARMACOS CONSIDERAGOES

BACKBONE com dois nucleosideos da transcriptase reversa

Abacavir/lamivudina Disponivel numa combinacéo fixa;

(ABC-3TC) Toma diaria Unica;
Importante o teste para o HLA-B5701* (se + existe risco de hipersensibilidade)
Nao recomendado se o RNA do VIH pré-tratamento for > 100000 copias/mL

Tenofovir fumarato + Tenofovir fumarato + emtricitabina existe numa combinacgao fixa;

emtricitabina (TDF-FTC) Toma unica diaria;

ou Tenofovir fumarato tem nefrotoxicidade pelo que deve ser utilizada com precaucéo nos
Tenofovir fumarato + individuos com doenca renal. Nos individuos saudaveis nao existe necessidade de ajus-
lamivudina (TDF-3TC) te de dose (redugédo dos seus niveis no 3° trimestre)

Descrito num unico estudo que um esquema contendo TDF esteve associado a parto
pré-termo e mortalidade infantil. Evitar esquemas com TDF e lopinavir/ritonavir.

TERCEIRO FARMACO
INIBIDORES DA Dolutegravir Reducéo da carga virica de forma rapida. Preferivel em mulheres
INTEGRASE com apresentacgao tardia na gravidez (isto é, apos as 28 sema-

nas), com carga virica elevada ou com doenga aguda;

Util quando existirem interagdes medicamentosas em esquemas
contendo inibidores da protease;

Bem tolerado;

Administragao Unica diaria;

Existe uma combinagao fixa com abacavir+lamivudina;

Risco reduzido de malformacéo do tubo neural aquando da con-
cepgao. Sem risco acrescido quando iniciado no periodo da gra-
videz.
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Raltegravir Reducéo rapida da carga virica;
Util em mulheres com apresentagéo tardia na gravidez (isto &,
apos as 28 semanas) e com elevada carga virica;
Util quando existirem interagdes medicamentosas em esquemas
contendo inibidores da protease;
Experiéncia na gestédo das alteragdes farmacocinéticas na gra-
videz;
Administragao bidiaria.

INIBIDORES DA Consideragdes Podem estar associados a insulinorresisténcia e tolerancia re-
PROTEASE duzida a glicose, mas sem aumento da incidéncia de diabetes
gestacional.

Os seus niveis podem estar reduzidos na gravidez.

Atazanavir + ritonavir Administracao 1xdia;
Muita experiéncia na gravidez;
Hiperbilirrubinemia indirecta materna.

Darunavir + ritonavir Bem tolerado;
Experiéncia na gestao das alteragbes farmacocinéticas;
Esquema bidiario durante a gravidez.

Podem ser agentes alternativos: zidovudina+lamivudina (anemia e cefaleias na mae e possibilidade
de defeitos cardiacos no feto, 2 tomas diarias), ritonavir+lopinavir (nauseas, toma bidiaria), efavirenz
(exacerba sintomas neuropsiquicos, interagdo com a metadona, defeitos no tubo neural reduzidos, toma
Unica e pode ser util quando os inibidores da protease néo sao tolerados) e rilpivirina (ainda com estudos
limitados, toma unica diaria em junto com o tenofovir+emtricitabina. Ndo deve ser utilizado se carga virica
superior a 100000 coépias ou CD4+ inferior a 200 células/pL.

Sao agentes com pouca evidéncia na gravidez: tenofovir alafenamida, bictegravir, etravirine,
maraviroc, fosamprenavir, tipranavir e enfuvirtide. Mulheres que estédo gravidas, sob estas terapéuticas e
estdo virologicamente suprimidas devem manté-los. Os riscos e beneficios devem ser discutidos com as
pacientes.

Em mulheres sob TARc nao se recomenda aquando da concegao/gravidez esquemas:

Cobicistat (ex: elvitegravir + cobicistat e darunavir + cobicistat) — diminuigéo dos niveis dos farmacos
na gravidez e perda do controlo da carga virica.

Dolutegravir (descritos casos de defeito do tubo neural e se eficaz recomenda-se que se mantenha
uma vez que a exposi¢ao ja decorreu).

Estavudina, didanosina e ritonavir em full dose ndo devem ser continuados na gravidez.

Em mulheres que ja foram submetidas a TARc, mas que atualmente ndo esta em curso ou € um
esquema em falha, a selegcdo do novo esquema deve ter em conta os esquemas anteriores, resultados e
testes de resisténcias.
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Na pré concegao: Casais serodiscordantes devem ser encaminhados para uma consulta pré
concecional. O risco de transmissdo do VIH ao parceiro ndo infetado é reduzido quando o parceiro
infetado esta sob TARc, com carga virica indetetavel e sem outras IST.
Durante a gravidez: Os exames laboratoriais sdo os mesmos requeridos para a vigilancia da gravidez
de mulheres nao-VIH, acrescidos de monitorizagao da funcdo hepatica, teste de resisténcia de VIH,
monitorizagao da carga virica plasmatica e populagdes linfocitarias.
Periodicidade dos estudos especificos para a gravida VIH:
Teste de resisténcia de VIH: Antes de iniciar TARc ou quando houver subida da carga virica (ou
auséncia de descida), apesar de boa adeséo a TARc.
Carga virica
Sob TARc: Trimestral e as 35-36 semanas.
Sem TARc: antes de iniciar TARc, 2 a 6 semanas apos iniciar TARc e mensalmente, até atingir
carga virica indetetavel. Apos carga virica indetetavel, determinacao trimestral e as 35-36 se-
manas para planear a via de parto. Se a opgao for parto vaginal, entre as 35 semanas e o parto,
deve quantificar-se a intervalos de 2 a 3 semanas.
Populagdes linfocitarias
Concecéao sob TARc:
Imunologicamente estaveis: uma avaliacdo durante a gravidez
Linfécitos T CD4+<200/mm3: periodicidade individualizada
Concecgdo sem TARCc: Trimestral
Parto: Se carga virica for indetetavel em gravidas sob TARc ou elite controller, pode ser programado
parto vaginal. Se carga virica superior a 1.000 cépias/mL, deve ser realizada cesariana eletiva até as
38 semanas.
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Tabela 8. Gestao intraparto (méae e crianga) em individuo VIH+ (traduzido de Hughes, Brenna; Cu-Uvin, Susan; Intrapartum ma-
nagement of pregnant women with HIV and infant prophylaxis in resource-rich settings, Uptodate®, 2020)

Tratamento e Sob TARV prévia Sem TARYV pré-
carga virica (CV) parto (se status VIH
materna desconhecido ou
CV indetectada Detectavel (= 50 > 1000 copias / VIH negativa com
(<50 copias/mL) copias/mL -< 100 ml até ao periodo faciorestiensco
perto do parto copias/mL periparto dovemifazeor foste
anticorpo/antigénio.
Se positivo assumir
como alto risco de
transmissao)
Risco de Risco Baixo Risco baixo a Alto Alto
transmissao de moderado
VIH
Modo Mediante as Mediante as Cesariana electiva Cesariana, se possivel
preferencial do indicacdes indicacdes as 38 semanas (a gestao deve ser
parto obstétricas obstétricas individualizada e
deve ter em conta o
tempo de ruptura de
membranas/trabalho
de parto e o nivel de
RNA viral.
Continuar a Continuar a Zidovudina intraparto
TARYV intraparto Manter a TARV TARV em curso. TARV em curso. (bolus de 2 mg/Kg
em Ccurso Considerar Considerar seguida de perfuséo
zidovudina zidovudina 1mg/Kg/hora até ao
intraparto intraparto (bolus de parto).
(especialmente 2 mg/Kg seguida Se em trabalho de
se duvidas no de perfusdo 1mg/ parto e sem TARV
cumprimento da Kg/hora até ao antes do parto, a
TARV aquando da parto. zidovudina deve
gravidez) Se cesariana ser administrada
deve ser iniciada imediatamente.
a zidovudina 3
horas antes do
procedimento.
Se em trabalho de
parto e sem TARV
antes do parto, a
zidovudina deve
ser administrada
imediatamente.
Profilaxia do 4 semanas de Profilaxia Profilaxia Profilaxia combinada
recém-nascido zidovudina combinada (2a3 combinada (2a 3 (2 a 3 farmacos)
farmacos)

farmacos)
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Nao é consensual. A transmissao de VIH pela amamentagao é reduzida através da TARV (assim o risco
é tanto maior quanto maior o valor de RNA no plasma e/ou no leite materno). Ocorre mais frequentemente
nos primeiros meses de vida, contudo o risco permanece em todo o periodo da amamentacéo. A crianca
pode ser alimentada com férmulas, contudo principalmente em paises com baixos recursos sdcio-
econdmicos esta associada a morbimorbilidade decorrente de diarreia, pneumonia e outras doencas
infeciosas. Assim a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que o recém-nascido seja
amamentado desde que a mae esteja sob TARV e este esteja sob profilaxia. Deve ser mantida até aos 6
meses. A partir dessa data iniciar diversificagdo alimentar até aos 24 meses, a semelhancga da populagéo
geral. Nao esquecer que a TARV deve ser iniciada a todas as mulheres gravida e a amamentar
(independentemente do valor dos CD4+ e do estadio clinico), com impacto no pré-parto, intraparto e pos-
parto. Se a TARV foi suspensa durante o periodo da amamentagéo, o risco de transmisséo aumenta.

Se filho de méae VIH + que a data do parto tenha carga virica suprimida sob TARV ou sob TARV ha
mais de 4 semanas — nevirapina diaria durante 6 semanas;

Se filho de mae VIH + com carga virica > 1000 copias nas 4 semanas anteriores a data do parto sem
TARV ou menos de 4 semanas de TARV aquando da data do parto ou que adquiriram VIH na
gravidez ou aquando da amamentag¢ao — nevirapina diaria + zidovudina bidiaria durante 6 semanas,
seguidas de mais semanas do mesmo esquema ou da nevirapina em monoterapia.

Se identificado ap6s o parto exposigao ao VIH, deve ser feito um teste viroldgico. Para além da mae
estar a cumprir TARV o recém-nascido deve iniciar nevirapina diaria + zidovudina bidiaria no imediato
e prolongar por 6 semanas, seguido de um esquema de nevirapina em monoterapia ou a associagao
da nevirapina + zidovudina. Se o recém-nascido positivar para o VIH deve ser interrompida a profilaxia
e iniciar TARV com lopinavir+ritonavir até aos 3 anos de idade.

NOTA:
Se por algum motivo a mae néo tolerar a TARV ou se ndo a cumprir o recém-nascido deve continuar
a profilaxia com nevirapina até uma semana apds a cessagao da amamentagao (se a nevirapina nao
for tolerada considerar a lamivudina).

As doses da nevirapina e da zidovudina sao calculadas de acordo com o peso da criancga.
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Tabela 9. Profilaxia da transmiss&o do VIH via aleitamento materno (adaptado de John-Stewart, Grace; Prevention of HIV trans-

mission during breastfeeding in resource-limited settings), Uptodate®,2020)

PESO DA CRIANGA (g) DOSE DE NEVIRAPINA (NVP)

DO NASCIMENTO ATE AOS 6 MESES

DOSE DA ZIDOVUDINA (AZT)

Se prematuros com menos de A dosagem deve ser calculada com auxilio de apoio de um expert
35 semanas
Se > 35 semanas de idade 2 mg/Kg de peso 1xdia 4 mg/Kg de peso 2xdia

gestacional e com peso <2000 g

2000-2400 10 mg 1xdia (1mL da solugéo oral)
2 2500 15 mg 1xdia (1,5 ml da solug&o oral)
> 6 ATE AS 12 SEMANAS

20 mg 1xdia (2 ml de solucao oral
ou metade de 50 mg do comprimido
1xdia)

10 mg 2xdia (1mL da solugéo oral)

15 mg 2xdia (1,5 ml da solugéo oral)

60 mg 2xdia (6 ml de solugéo oral
ou comprimido de 60 mg 2xdia)

A zidovudina esta associada a toxicidade hematologica e a nevirapina a reac¢des de hipersensibilidade

(neste caso pode ser substituida por lamivudina).

Efeitos secundarios da TARc: Podem ser efeitos secundarios a restricdo do crescimento fetal,

prematuridade, abortos, teratogenicidade e cardiotoxicidade.
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Tabela 10. Segurancga da TARc durante a gravidez (adaptado de “Abrams, Elaine J.; “Safety and dosing of antiretroviral medica-

tions in pregnancy”; Uptodate®; 2020; consultado em Maio de 2020)

GRUPOS DE
FARMACOS

Inibidores
nucleosidicos
da
transcriptase
Reversa

Inibidores nao
nucleosidicos da
transcriptase
reversa

CONSIDERAGOES

Toxicidade mitocondrial
(miopatia, neuropatia
periférica, esteatose
hepatica e acidose
lactica) Mais evidente
na didadosina,
estavudina e
zidovudina e menos
com tenofovir,
emtricitabina,
lamivudina e abacavir.

MATERNO

Efeito de classe: Toxicidade
mitocondrial (clinica de nauseas,
vomitos, dor abdominal e fadiga),
sindrome de HELLP

Abacavir: reacgdes de
hipersensibilidade (febre, rash
cutaneo, fadiga, sintomas
gastrointestinais — nduseas,
vomito, diarreia, dor abdominal.
Emtricitabina: sem necessidade
de ajustes de dose.
Lamivudina: seguro, sem
necessidade de ajuste de dose.
Tenofovir: 1) fumarato — evitar
concomitancia com lopinavir/
ritonavir. Toxicidade renal e
alteracéo da densidade mineral
6ssea. Sem necessidade

de ajuste de dose. Reducao

de dose no 3° trimestre. 2)
alafenamida — sem evidéncia
suficiente na gravidez. Regra
geral com diminuicdo no 2° e 3°
trimestres.

Zidovudina: sem necessidade
de ajuste de dose.

Efavirenz: toxicidade do
sistema nervoso central, rash,
hiperlipidemia e elevacéo das
transaminases, toxicidade
hepatica (hepatite ndo
especifica, hepatite colestatica e
necrose submaciga). Sem
envolvimento cutdneo. Sem
necessidade de ajuste de dose.
Rilpivirina: utilizado quando a
carga virica < 100000 copias/mL
e CD4+2200 células/pL. Dados
limitados na gravidez.
Nevirapina: ndo recomendado
na gravidez. Toxicidade — rash
cutaneo, hepatotoxicidade e
insuficiéncia hepatica. Sem
necessidade de ajuste de dose.
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FETAL

Efeito de classe: alteracoes
hematoldgicas dependentes
da depleccao mitocondrial
(anemia e neutropenia),
doenca neuroldgica.
Aumento do risco de
neoplasia.

Abacavir: seguro,

sem risco adicional de
teratogenicidade
Emtricitabina: seguro,
sem risco adicional de
teratogenicidade
Lamivudina: seguro,

sem risco adicional de
teratogenicidade
Tenofovir: possiveis
alteragdes no crescimento
e na densidade 6ssea
mineral (mas sem evidéncia
suficiente). Sem evidéncia
de teratogenicidade.
Zidovudina: sem evidéncia
de teratogenicidade major.
Considerado risco de
carcinogénese em modelos
animais.

Efavirenz: descrita
teratogenicidade, mas de
forma ndo consistente. Sem
registo de defeitos no tubo
neural.

Nevirapina: sem toxicidade
fetal. Sem teratogenecidade
em modelos animais.



GRUPOS DE
FARMACOS

Inibidores da
Protease

Inibidor da
integrase

Boosters

CONSIDERAGOES

Efeito de classe:
insulinorresisténcia,
hiperglicemia, diabetes,
hiperlipidemia,
lipodistrofia,
hepatotoxicidade e
efeitos secundarios
resultantes da interagéao
medicamentosa.
Diabetes gestacional
—sem risco acrescido
Parto pré-termo
(embora de forma néo
consistente)

MATERNO

Atazanavir: hiperbilirrubinemia
indirecta. Pode haver
necessidade do aumento de
dose na gravidez.

Darunavir: ndo associar a
cobicistat. Necessidade de
ajuste de dose de darunavir/
lopinavir na gravidez.
Lopinavir/Ritonavir:
necessidade de ajuste de dose.
Evitar associagdo com tenofovir
fumarato.

Dolutegravir: sem necessidade
de ajuste de dose na gravidez.
N&o deve ser administrado
concomitante com formulagdes
de célcio, ferro, incluindo
vitaminas pré-natais (até 2
horas).

Raltegravir: sem necessidade
de ajuste. Seguro na gravidez.
Elvitegravir: ndo recomendado,
especialmente se associado com
o cobicistat.

Bicitegravir: dados limitados.

Ritonavir: seguro.
Cobicistat: ndo recomendado
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FETO

Atazanavir: seguro.
Sem teratogenicidade
em modelos animais.
Pode exacerbar a
hiperbilirrubinemia
fisioldgica dos recém-
nascidos.

Darunavir: seguro na
gravidez. N&o descrita
teratogenicidade ou
embriotoxicidade.
Lopinavir/Ritonavir: sem
toxicidade,
teratogenicidade.

Dolutegravir: risco de
defeitos no tubo neural.
Sem risco nas primeiras
semanas de gravidez.
Raltegravir: Sem registo de
defeitos do tubo neural.
Elvitegravir: Sem registo
de defeitos do tubo neural.



A abordagem da infegdo VIH na gravidez € complexa, requerendo ao internista e a toda a equipa
multidisciplinar conhecimentos detalhados sobre a doencga, os farmacos a utilizar e a prevengao de efeitos
secundarios ou deletérios para a gravida e para o feto.
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Ema da Silva Neto, Cristiana Marques, Evelin Pinto

Nas ultimas décadas, tem-se verificado uma tendéncia crescente de atraso da maternidade. Atendendo
que a incidéncia de cancro aumenta com a idade, mais mulheres sdo diagnosticadas com cancro durante
a gravidez. O diagndstico de cancro durante a gravidez é frequentemente tardio: as mudangas fisiolégicas
que ocorrem durante a gestagdo podem mascarar sinais/sintomas de alarme. A falta de experiéncia e
conhecimento desta condi¢do podem conduzir ao diagndéstico tardio e acompanhamento inapropriado
com maleficio materno e fetal. Deste modo, os autores propdem-se a tecer consideragdes sobre a pratica
clinica relativa a abordagem do cancro durante a gravidez.

O cancro na gravidez ¢ uma condigdo rara, com uma incidéncia aproximada de 1:1000-2000
gestagdes/ano correspondendo a 0.07-0.1% de todos os tumores malignos diagnosticados anualmente.
Os principais fatores de risco sédo: 1) idade materna avangada; 2) diagnostico oncolégico prévio; 3)
estatuto socioeconémico elevado e 4) multiparidade.

Os cancros mais comuns na gravidez sdo os mesmos identificados na populagdo feminina na mesma
faixa etaria: cancro da mama, cancro do colo do utero, linfoma, cancro do ovario e o melanoma. (Tabela 1).
A avaliagao de lesdes suspeitas (nddulo duro na mama, adenomegalia, ou alteragao das caracteristicas

de um nevo melénico) com bidpsia deve seguir os procedimentos habituais de uma mulher néo gravida.

Tabela 1. Principais tipos de neoplasias diagnosticadas durante a gravidez. * incidéncia descrita em gestagdes/ano.

Tipo de Tumor Incidéncia* Sinais Alarme Avaliacao

o Exame fisico
Massa palpavel indolor.

Escorréncia mamilar anormal AT
Mama 1:3000 a 10.000 ~ . ’ Ecografia mamaria
Retragdo mamilar. ) .
~ o Ecografia ganglionar
Alteracdes cutaneas. e
Biopsia

Citologia cervical anormal Colposcopia

Colo do Utero 1:1200 a 2200 Massa exofitica friavel. Biopsia

Dispareunia Conizagéo
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Tipo de Tumor Incidéncia*® Sinais Alarme Avaliacao

Lesao cutanea pigmentada, Biopsia/exciséo
Melanoma 1-2,6:1000 P

pré-existente ou de novo, com RM ou ecografia para excluir
alteragéo no tamanho, forma metastizacio
ou coloragao

Achado acidental ecografico de )

- . . Ecografia
Ovario 1: 10.000 massa ovarica persistente L
Cirurgia

Dor e distensdo abdominal

Leucemia Pancitopenia e as suas
TR F;omrillcagoes (fraq'ueza, fadlga, Biopsia Medula Ossea
(Miel6ide ou infecbes, hemorragia, equimoses e
Linféide) epistaxis)

1,3a1,6: 10.000

Rx Térax
Linfoma Linfoadenopatias indolores RM toraco-abdomino-pélvico
Bidpsia ganglionar

Atendendo aos efeitos nocivos da radiagdo ionizante no feto, esta deve ser evitada sempre que
possivel. O método de imagem de elei¢gao para avaliagao da mama, abdémen e pelve é a ecografia. Para
avaliagao do térax e estudo complementar da mama com seguranga, pode ser usada a radiografia
convencional com protecéo abdominal (escudo de chumbo). A ressonancia magnética (RM) sem gadolinio
pode ser usada se qualquer das modalidades mencionadas anteriormente foram inconclusivas ou em
casos de suspeita de metastases 6sseas ou cerebrais. A Tomografia computadorizada (TC), a PET e a
cintigrafia 6ssea devem ser evitadas em toda a gravidez. (Tabela 2) Os marcadores tumorais podem estar
elevados durante a gravidez pelo que ndo devem ser considerados no estudo de gravidas com cancro.

Tabela 2. Dose de radiagéo fetal associada aos principais estudos imagiolégicos disponiveis. Doses de radiagdo >0,1mGy de-
vem ser evitadas e >10mGy s&o proibidas. A exposicao fetal cumulativa ndo deve exceder os 100mGy.

Dose Radiacao Fetal (mGy) Método Imagiolégico
Ecografia
0
RM
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Dose Radiacao Fetal (mGy) Método Imagiolégico
Radiografia cabegal/torax/extremidades

Mamografia
0,001-0,1
TC cabega e pescogo

Radiografia coluna cervical
Radiografia abdominal/pélvica

0,1-1,0 Radiografia coluna lombar
TC Térax

TC abdominal
1.0-10
Cintigrafia 6ssea 99m-Tc

TC pélvica
10-50
PET-CT FDG

O tratamento oncoldgico na gravida devera ser o mais aproximado possivel do standard proposto para
doente ndo-gravida. Nao deve ser adiado quando, se ao fazé-lo, colocar em risco o melhor progndstico e
a sobrevivéncia da gestante. Todas as gestantes devem ser enviadas prioritaria e precocemente para
centros de referéncia na gestao de gravidas com doencga oncoldgica. O plano de tratamento deve ser
cuidadosamente elaborado por equipas multidisciplinares experientes e, por outro lado, deve ser
adaptado a cada caso em particular. Os desejos da gravida devem ser sempre considerados apoés

devidamente esclarecidos os riscos associados a manutengao da gravidez.

O principal efeito adverso do tratamento cirurgico € a prematuridade pelo que as cirurgias realizadas
apos as 24 semanas de gestacdo devem incluir monitorizagao fetal continua.

No primeiro trimestre, a anestesia foi associada a aumento da taxa de aborto espontaneo pelo que,
sempre que possivel, a cirurgia deve ser adiada para o 2° trimestre.

Quando a cirurgia abdominal é necessaria, a laparoscopia é a abordagem preferida.
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A radioterapia, sempre que possivel, deve ser protelada até o pés-parto. Nos casos em que € urgente
iniciar-se radioterapia, como por exemplo para tratamento de metastases cerebrais, esta deve ser
realizada com protecdo abdominal adequada. A radiacdo da pelve e area lombar, pela impossibilidade de
protecdo, ndo podem ser realizadas durante a gravidez pelo que, se necessidade urgente de tratamento
nestas areas, a interrupgéo da gravidez deve ser considerada.

1° Trimestre- A quimioterapia deve ser evitada, pelo risco de complicagdes (diabetes gestacional, rotura
prematura de membranas, aborto espontaneo e malformacgao fetal). Se necessidade de inicio urgente de
quimioterapia, deve ser considerada interrup¢ao da gravidez.

2° e 3° Trimestre- A administracdo de quimioterapia durante este periodo ndo foi associado a
complicagdes fetais significativas. No entanto, € importante notar que nem todos os farmacos
antineoplasicos sdo “igualmente seguros” mesmo quando administrados apos o primeiro trimestre.
(Tabela 3).

Tabela 3. Estimativa de risco de complicagbes com diferentes tratamentos sistémicos, quando administrados durante o 2° e 3°
trimestres.

Elevado Risco/proibidas Médio Risco/Usar com precaucao Baixo risco/Permitido
Idarrubicina Cisplatino Vinblastina
Daunorrubicina Carboplatino Vincristina

Metotrexato Ciclofosfamida Doxorrubicina
Trastuzumab Rituximab Epirrubicina
Bevacizumab Imatinib Paclitaxel

Tamoxifeno Ifosfamida Docetaxel

Acido Zoledronico

Precaucgdes: A quimioterapia ndo deve ser administrada apds as 33 semanas de gestacéo, atendendo
que o risco de trabalho de parto espontdneo aumenta apos as 34 semanas de gestacdo. Deve-se
interromper tratamento com quimioterapia 3 semanas antes da data prevista do parto evitando, assim, o
periodo com maior potencial aplasiante para a gestante e para o feto.
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Determinacao da dose dos farmacos: Deve ser considerado o peso/superficie corporal atual, sem
adaptacéo ao estado gravidico.

Esquemas de tratamento: Se possivel, preferir esquemas de quimioterapia semanais, em regra, mais
bem tolerados. Sempre que possivel, deve-se substituir o cisplatino por carboplatino uma vez que este
apresenta um perfil de toxicidade mais favoravel.

O Tamoxifeno esta contraindicado durante a gravidez pelo risco de malformagdes fetais.

Os anticorpos monoclonais sao contraindicados na gravidez, sendo macromoléculas que requerem um
transporte ativo para atravessar a placenta e atingir o feto. Este mecanismo esta ativo apenas apés o
primeiro trimestre, pelo que a exposi¢ao indevida a estes agentes durante o 1° trimestre ndo se encontra
associada a aumento significativo da incidéncia de malformacgdes fetais.

Se uma doente engravidar acidentalmente durante o tratamento com estes anticorpos, € mandatario
parar o tratamento, mas nao deve ser considerado o aborto até ser apurada com exatidao o periodo
gestacional de exposicéo.

Tabela 4. Cuidados de Suporte em gravidas com doenga oncoldgica.

Nauseas e Vomitos E permitida a utilizagdo de Metoclopramida, Domperidona e Ondansetron durante toda
a gestacdo. A prednisolona pode ser usado, mas preferencialmente apés o segundo tri-
mestre.

Dor O paracetamol é o analgésico de eleigdo. O tratamento com anti-inflamatérios ndo

esterdides esta associado a malformagdes fetais, abortamento e oligohidramnio. Os
opidides podem ser usados na dor severa, mas devem ser evitados proximos da data do
parto de forma a evitar a sindrome de abstinéncia neonatal.

Infecgoes As cefalosporinas, metronidazol e claritromicina séo seguros na gravidez. Existe pouca
informacao sobre os carbapenemos. As quinolonas e os aminoglicosideos nao devem ser
usados pois estdo associadas a malformacdes fetais

Anemia e Leucopenia Os agentes estimulantes da eritropoiese e das colonias de granuldcitos ndo devem ser
usados, excetuando em casos urgentes, atendendo a informagao limitada sobre a segu-
ranca destes na gravidez.

Metastases Osseas Os bifosfonatos devem ser evitados pois podem induzir defeitos no esqueleto do feto e
hipocalcemia materna, interferindo esta ultima com as contragdes uterinas.
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Sempre que possivel, as gravidas com cancro devem ser referenciadas para instituicdes com equipas
multidisciplinares experientes na abordagem destas doentes. Nestas equipas é fundamental a presencga
de um oncologista, um obstetra e um neonatologista.

Estas gravidezes devem ser consideradas de alto risco e monitorizadas de forma apertada com
ecografias mensais de monitorizagao do crescimento fetal.

Esta aconselhada a realizagdo um ecocardiograma fetal de base e regularmente quando se usam
esquemas com antraciclinas, especialmente antes de cada ciclo de quimioterapia.

Deve ser considerada profilaxia da trombose venosa profunda com heparina de baixo peso molecular
sobretudo se obesas ou idade superior a 35anos.

Tabela 5. Gestéo do parto, puerpério e amamentacado na gravida com doenga oncoldgica.

PARTO

O objetivo é o parto de termo, ideal-
mente entre as 37 e as 39 semanas.
E recomendado o parto vaginal em
todas as gravidas com doenca on-
colégica, exceto no carcinoma do
colo do utero, cirurgia vulvar durante
a gravidez ou presenga de metas-
tases em ossos longos ou SNC em
que se recomenda a cesariana.

PUERPERIO

Se for necessario retomar tratamen-
to oncolégico no pos-parto, este
deve ser iniciado de imediato apds
parto vaginal e uma semana apés
cesariana ndo complicada. O puer-
pério, principalmente em caso de
neoplasia concomitante, € um perio-
do de risco para tromboembolismo
venoso, devendo ser administrada

AMAMENTAGAO

A amamentacgéo, se for o desejo da
parturiente, deve ser apoiada, mes-
mo que tenha de ser adiada até 2
a 4 semanas apo6s o término de al-
guns agentes de quimioterapia.

HBPM profilatica.

A metastizagao transplacentar e fetal, associada a alguns tipos de tumores, deve ser adequadamente
excluida. Se a placenta apresentar metastases, o recém-nascido (RN) deve ser seguido e examinado
frequentemente, para excluir doenca metastatica.

Apo6s nascimento, € aconselhado um seguimento regular da crianga até a idade adulta.

Prognéstico Materno
Varios estudos relatam nao haver diferenca na sobrevivéncia entre mulheres com cancro na gravidez
comparativamente as nao gravidas. Na grande maioria dos casos, o progndstico materno ndo melhora

com a interrupgéo médica gravidez (IMG).

Prognéstico Fetal

Apesar de muitos agentes utilizados no tratamento oncoldgico apresentarem potencial deletério no feto,
esta comprovado que é possivel tratar eficazmente a doenga oncoldgica na gravida sem prejudicar o
prognostico fetal.
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Principais efeitos adversos no tratamento oncolégico instituido apds o 1° trimestre (periodo de maior
seguranga) sdo: nado morto, restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), baixo peso ao nascimento
(BPN) e prematuridade.

A prematuridade influencia negativamente o progndstico fetal, constituindo um fator de risco
independente para compromisso cognitivo da crianga a curto e a longo prazo.

Séo abordados nos préximos paragrafos a abordagem dos dois tipos de cancros mais comuns na gravidez.

O cancro da mama associado a gravidez define-se como aquele que é diagnosticado durante a
gestacao ou no primeiro ano pos-parto.

A gravidez nao afeta o curso da doenga, no entanto, apesar do prognostico ser semelhante ao cancro
de mama na mulher ndo gravida com o mesmo estadio da doenga, muitas vezes ocorrem atrasos no
diagnodstico (5 a 15 meses) na gestante e, portanto, a doenga apresenta-se em fases mais avangadas do
que na mulher n&do gravida.

O cancro da mama numa mulher gravida deve ser abordado de forma semelhante a uma mulher jovem
com cancro da mama, tendo em consideragao a idade gestacional ao diagnostico.

Doente com tumor pequeno deve ser submetida a tratamento cirargico primario. Nas doentes
submetidas a cirurgia conservadora, a radioterapia adjuvante deve ser protelada apds o parto. Se
necessidade de cirurgia no primeiro trimestre, atendendo ao periodo esperado de atraso na radioterapia,
deve ser preferida a mastectomia. Relativamente a bidpsia do ganglio sentinela, a evidéncia cientifica &
escassa durante a gravidez. Contudo, varios estudos consideram linfocintigrafia com Tecnésio-99 segura.
Devido ao risco de reagdes alérgicas com azul-de-metileno, este corante deve ser evitado.

Quando indicada quimioterapia, as antraciclinas e os taxanos séo seguros. O CMF pelo contrario &
completamente contraindicado atendendo as propriedades abortivas do Metotrexato. Todos os agentes
anti-Her2 devem ser evitados durante a gravidez. Atendendo a que o tratamento hormonal esta
contraindicado na gravidez, este deve ser protelado, assim como a radioterapia para o pos-parto.

A interrupgao terapéutica da gravidez deve ser discutida com a gestante quando o diagnéstico é feito
no 1° ou 2° trimestres, nos tumores agressivos ou na doenga avangada, nos quais o tratamento imediato
€ mandatorio.

Sao diagnosticados na gravidez 2,7% a 3,5% dos casos de cancro do colo do utero.
Atendendo que a Radioterapia é o standard of care no tratamento dos estadios precoces, deve ser
ponderada a interrupgéo da gravidez. A quimioterapia com Cisplatino pode ser considerada durante a

gravidez.
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Tabela 5. Manuseamento do cancro do colo do utero na mulher gravida; a) Cisplatino 75 mg/m2 a cada 3 semanas ou Carbopla-
tina +Paclitaxel a cada 3 semanas ou semanal.

Tempo de Gestacao Recomendagoes

1° Trimestre Ponderar interrupgéo da gravidez. Se a doente desejar preservar a gravidez, iniciar trata-
mento apenas no segundo trimestre

2° Trimestre Estadio I1B1
Linfadenectomia:
- se auséncia de doenca ganglionar considerar vigilancia ou quimioterapia durante a gra-
videz e histerectomia apés o parto
- Se ganglios positivos, realizar quimioterapia ? seguida de histerectomia radical no dia do
parto e quimioradioterapia apés o parto
Ponderar interrupg¢ao da gravidez

Estadio IB2-IVA

Quimioterapia® durante a gravidez, considerar cirurgia/ou quimiorradioterapia atendendo
ao estadio apés o parto

Ponderar interrupgéo da gravidez

Estadio IVB- metéstases a distancia
Quimioterapia @ durante a gravidez
Ponderar interrupgéo da gravidez

3° Trimestre Adiar tratamento até o pos-parto e considerar indugao mais precoce do parto

Nao existem provas que uma gravidez subsequente a uma doenga oncoldgica aumente o risco de
recorréncia da mesma.

Nao é consensual o melhor momento para uma sobrevivente de cancro engravidar. O timing ideal para
engravidar deve ser individualizado, dependendo da idade e desejo da doente, fungéo ovarica, neoplasia
per si, risco de recorréncia, duracao do tratamento e do tempo decorrido apds suspensao do tratamento
oncologico.

Deve-se prescrever contracegado segura durante o tratamento oncoldgico, tanto a mulheres como a
homens em idade fértil, até pelo menos 3-6 meses apds terminar tratamento.

E aconselhado um intervalo minimo de dois anos até & préxima concecgéo (3 anos em casos de doentes
<33 anos), mas qualquer estratégia sugerida devera ser devidamente individualizada e gerida de acordo
com os fatores anteriormente considerados. No caso do cancro da mama, esta indicada suspensao da
hormonoterapia, pelo menos 18 meses antes de uma futura concecgao.

Apo6s concegao, tomando as devidas precaugdes, € possivel obter um progndstico materno e fetal
semelhante ao da populagdo em geral.
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O diagnéstico de uma doenga oncoldgica no decorrer de uma gravidez € um evento raro e deve ser
prontamente referenciado para um centro de referéncia no tratamento desta condicao.

As neoplasias mais frequentes neste grupo sao as mais frequentes na mulher em idade reprodutiva.
As manifestagbes clinicas sdo semelhantes as da populagdo em geral, no entanto as alteragbes
fisiologicas da gravida podem-nas camuflar, conduzindo a atrasos no seu diagnéstico.

Durante a gravidez apenas deverao ser considerados estudos imagiolégicos estritamente necessarios
e que possam ter impacto prognostico (idealmente ecografia ou ressonancia magnética sem
contraste).

O tratamento oncoldégico na gravida devera ser o mais aproximado possivel do standard proposto
para doente ndo-gravida.

O tratamento cirirgico e a quimioterapia apds o 1° trimestre consideram-se as modalidades
terapéuticas mais seguras.

A radioterapia e a hormonoterapia devem ser proteladas até o pos-parto

A radioterapia da regido abdominal e pélvica esta contraindicada. Se necessidade urgente de
radioterapia noutras localizacdes, esta pode ser realizada com a protegcao abdominal adequada.
Ainterrupcdo médica da gravidez ndo melhora o prognéstico materno na maioria dos casos.

Sempre que possivel, o parto deve ser de termo e por via vaginal.

Apo6s concegao, tomando as devidas precaugdes, € possivel obter um prognéstico materno e fetal
semelhante ao da populagdo em geral.
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Fatima Costa, Diana Brites, Ricardo Fernandes, Diana Gomes

Durante a gravidez e apesar de raras, as intervengdes cirurgicas nao obstétricas mais frequentes séo

as motivadas por apendicite aguda e colecistite aguda.

A cirurgia durante a gravidez s6 deve ser realizada se for absolutamente necesséria para manter o
bem-estar da méae, do feto ou de ambos. Nao ha evidéncia inequivoca de efeitos teratogénicos dos
farmacos anestésicos. No entanto, a cirurgia esta associada a aumento da incidéncia de aborto
espontaneo, parto prematuro e restricdo do crescimento intra-uterino. Assim, as cirurgias eletivas devem
ser adiadas até a 6% semana poés-parto. Caso nao seja possivel, deveréo ser realizadas preferencialmente
no 2° trimestre e ser evitadas no 1° trimestre, visto que o risco de aborto é mais elevado.

A frequéncia cardiaca fetal deve ser monitorizada pré e pés-operatoriamente. Durante a cirurgia, se for

tecnicamente possivel, esta também deve ser avaliada continuamente.

As gravidas propostas para cirurgia devem ser avaliadas pré-operatoriamente de acordo com as
praticas standard e deve ter-se ainda em conta:
Profilaxia de aspiragao: o risco de regurgitagao e aspiragéo € maior na gravidez, pelo que apos as 16
semanas de gestacdo esta recomendado administrar antagonistas H2 e antiacidos nao particulados.
Glicocorticoides profilaticos: esta recomendada 24-48h antes da cirurgia entre as 24 e as 34
semanas de gestacdo, para diminuir a morbimortalidade perinatal, se ocorrer parto pré-termo. No
entanto deve ser ponderada a sua administragdo nos casos de infegdo materna com atingimento
sistémico.
Profilaxia antibiética: depende do procedimento a realizar. Os antibiéticos mais seguros séo as
cefalosporinas, penicilinas, eritromicina, azitromicina e clindamicina, os aminoglicosideos associam-
se a nefrotoxicidade e ototoxicidade fetal e materna.
Tromboprofilaxia: a gravidez por si s6, constitui um estado de hipercoaguabilidade, pelo que em
qualquer cirurgia esta recomendada a tromboprofilaxia mecanica ou farmacoldgica. Apos a cirurgia
esta recomendada mobilizag&o precoce.
Sulfato de Magnésio: administragéo deve ser ponderada no caso de parto pré-termo inferior a 32
semanas de gestagao, uma vez que a exposig¢ao in utero parece reduzir o risco de disfungao neurolégica
grave, incluindo paralisia cerebral.
Se durante a cirurgia na mulher com 5 a 7 semanas de gestagédo o corpo luteo for removido, esta
recomendada a suplementagao com progesterona, pos-cirurgia.

A abordagem da dor abdominal na gravida deve ser semelhante a abordagem na mulher ndo gravida.

Deve ser obtida uma anamnese completa, explorados os sintomas acompanhantes da dor, como vomitos,
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nauseas, instalagao recente de hipertensdo, hipotensao, historia de trauma, hemorragia vaginal. Deve ser
colhida uma histéria ginecolégica e obstétrica completa, visto que algumas patologias tém como fator
de risco a presenca dessa patologia em gravidez prévia. E recomendado um exame fisico completo, com
avaliacao uterina, nivel de dilatagao do cérvix e avaliagao da frequéncia cardiaca fetal.

Em termos de estudo analitico € necessario hemograma, bioquimica com fung¢ao hepatica e
pancreatica e analise de urina.

Quanto aos exames imagiologicos, preferencialmente deve ser utilizada a ecografia e em seguida,
quando possivel, a RMN (sem gadolinio) no entanto, perante situa¢des de risco de vida materno, pode
ser utilizado TC.

NOTA: Radiografia de térax ou abdominal, regra geral, ndo constituem risco para o feto, uma vez que

0 expdem a radiagdes abaixo do limiar que induz malformagdes congénitas.

Tabela 1. Causas de dor abdominal aguda relacionada com gravidez.

Dor abdominal Hemorragia vaginal
Primeira Condigoes Gravidez ectopica Sim, regra geral de Sim
metade da ameacadoras localizag&o baixa
gravidez de vida
Causas Estiramento do Sim, a direita ou Nao
comuns ligamento redondo bilateral
Aborto espontaneo Sim, leve a moderada, Sim, leve a moderada

tipo colica

169



Febre Nauseas/

Vomitos
Nao Sim
Nao Nao
Nao Nao

Fatores de risco

Fertilizagao in vitro

Esforgcos excessivos

- ldade materna
avancada;
- Aborto prévio;

- Comorbilidades
maternas (Diabetes
Mellitus, Doenca
tiroideia, Hipertensao
arterial, doenca renal
cronica)

- Uso de substancias;
- Infegbes
(Citomegalovirus ou
rubéola);

- Anomalias estruturais

(miomas uterinos)
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Diagnéstico Outras
caracteristicas

- Ecografia Habitualmente nas

- hCG trompas de Falopio.
Outros locais menos
frequentes sdo o colo
do utero, cicatriz de
cesariana prévia ou
locais extrauterinos.

Diagnéstico de Surge no primeiro
exclusao trimestre e torna-se
mais intensa com o

avancar da gravidez.

- Exame fisico:
espéculo e exame
pélvico
- Ecografia
- hCG



Durante Causas Degeneracgéo de
toda a comuns mioma
gravidez

Hemorragia de quisto

ovarico
Obstipacéo
Causas Torséo ovarica
incomuns
Torséo da trompa de
Falopio

Torsao Uterina

Doenca inflamatodria
Pélvica
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Dor abdominal

Sim, localizada

Sim, nos quadrantes
inferiores, associada a
esforgo fisico

Sim

Sim, nos quadrantes
inferiores

Sim, nos quadrantes
inferiores

Sim

Sim, nos quadrantes
inferiores

Hemorragia vaginal

Nao

Sim



Febre

Sim, baixa

Sim, baixa

Sim

Nauseas/
Vomitos

Sim

Sim

Sim

Sim

Fatores de risco

Leiomiomas>5cm

Diminuicao da

atividade fisica;
Toma de vitaminas e
suplementos de ferro;
Alteracdes na dieta

Quistos ovaricos;
Massas ovaricas;
Indugdo da ovulagao.

Patologia da
trompa de Falépio
(Quistos de Morgagni,
hidrosalpinge e
piosalpinge);

Miomas;
Anomalias
Mullerianas;
Apresentagao fetal
anomala;
Aderéncias pélvicas;
Laxidez ligamentosa.

Doenca inflamatoéria
pélvica prévia;
Idade
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Diagnéstico

Ecografia
Analiticamente:
Leucocitose leve

Ecografia

Ecografia
Definitivo com a
visualizagao durante a
cirurgia

Ecografia;
Definitivo durante a
cirurgia

Ecografia

Estudo analitico

Outras
caracteristicas

Pode ser necessaria a
salpingo-ooforectomia
como tratamento

Ocorre mais a direita

Outros sinais/sintomas:
sintomas urinarios,
utero hipertonico,
bradicardia fetal,

choque materno

Rara durante a
gravidez



Tabela 2. Causas médico-cirurgicas de dor abdominal aguda na gravidez.

Andar Superior do
abdémen

Condicoes Obstrugao
ameacadoras intestinal
de vida

Ulcera perfurada

Aneurisma arterial
visceral

Rutura hepatica

Refluxo
Gastroesofagico

Causas comuns
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Aderéncias e volvulos sdo as causas mais
frequentes;

Intussuscepcao intestinal € menos frequen-
te e hérnias sao raras (considerar se histéria
de bypass gastrico);

Principais sintomas: dor abdominal com vé6-
mitos e obstipagdo bem como febre, leucoci-
tose, distensao abdominal;

Diagnéstico e tratamento semelhante as
mulheres nao gravidas.

Principais sintomas: nauseas, vémitos e dor
epigastrica, que agrava apos refeicbes e a
noite;

Principais sinais: taquicardia, temperatura
corporal baixa, sinais de irritagdo peritoneal
E uma condig&o rara na gravidez;

Se necessario exame de imagem: raio X do
abdomen (deteta-se ar livre na cavidade pe-
ritoneal).

Raro, tipicamente esplénico e catastrofico.
Ocorre geralmente no 3° trimestre;
Principais sintomas: dor abdominal difusa
na linha média ou no quadrante superior es-
querdo, com irradiagédo para o ombro, ano-
rexia, nauseas/vomitos, sincope e diarreia/
obstipagéo.

Rara e quando ocorre esta mais frequente-
mente associada a sindrome de HELLP, trau-
ma ou pré-eclampsia grave.

Melhor exame de imagem para o caracterizar
€ a RMN ou TC.

Principais sintomas: pirose, regurgitacéo,
disfagia, dor toracica, sensagdo de globo,
odinofagia e nauseas.



Colecistite

Pneumonia
Causas Hepatite aguda
incomuns

Doenca

pancreatica
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A gravidez é um fator predisponente a forma-
¢ao de calculos biliares;

A apresentacdao é semelhante a nao gra-
vida: dor abdominal tipo cdlica, severa, lo-
calizada no quadrante superior direito ou
epigastro, associada a febre, taquicardia, leu-
cocitose e sinais de inflamacao da vesicula
biliar; sinal Murphy positivo

Ecografia para verificar coledocolitiase ou
colecistite cronica;

Estudos analiticos pouco uteis visto que os
leucocitos e os niveis de fosfatase alcalina ja
se encontram aumentados fisiologicamente
na gravidez.

Se envolver os lobos inferiores provoca irri-
tacdo do diafragma e por conseguinte causa
dor abdominal;

Principais sintomas: febre, tosse com ex-
petoracao purulenta, dor toracica pleuritica e
dispneia;

Radiografia de torax para fazer o diagndstico.

Mulheres com hepatite E tém maior predis-
posicéo a agravamento da doenga durante o
3°Trimestre da gravidez;

Hepatite por Citomegalovirus, Epstein-Barr e
adenovirus também pode ocorrer na gravidez;
Principais sintomas: anorexia, nduseas, dor
no quadrante superior direito e ictericia;

O diagnostico é feito com estudo analitico.

Na maior parte dos casos a pancreatite agu-
da é litiasica;

Principais sintomas: dor abdominal nos
quadrantes superiores persistente, que pode
irradiar para as costas e aliviar com a flexao
anterior do tronco, acompanhada de febre e
nauseas/vémitos pds-prandiais;

A ecografia é util para detecao de
coledocolitiase.



Andar Inferior do
Abdémen

Hematoma da
bainha dos retos
abdominais

Hemorragia
adrenal

Hérnia do hiato

Sindrome do bago
flutuante

Causas comuns Apendicite Aguda
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Factores de risco: disturbios da coagula-
¢ao; uso de anticoagulantes; trauma, esforgo
abdominal, doenga muscular degenerativa,
cirurgia abdominal prévia, obesidade e gra-
videz;

Principais sintomas/sinais: dor abdomi-
nal; massa abdominal que n&o diminui com a
contragdo dos retos abdominais; equimose
periumbilical ou no flanco. Hipotensdo pode
ocorrer se hemorragia severa;

Ecografia é o exame de primeira linha, no en-
tanto a TC tem maior sensibilidade em hema-
tomas com duragao inferior a 5 dias.

Principais sintomas/sinais: dor abdominal e
hipotenséo;

A RMN é o exame mais sensivel para o diag-
nostico;

Necessario tratamento conservador com flui-
doterapia e correcao da coagulopatia, cirurgia
indicada se deterioragao clinica.

Dor retroesternal ou epigastrica, sensagéo de
enfartamento, nauseas e vomitos.

Acontece quando o baco migra devido a laxi-
dez dos ligamentos de suporte;

Manifesta-se como dor no quadrante superior
esquerdo, associado a massa abdominal.

Causa mais comum de cirurgia durante a gra-
videz;

Principais sintomas/sinais: dor abdominal
que migra para o quadrante inferior direito
associada a nauseas/vomitos, febre e leuco-
citose com desvio a esquerda, no entanto a
localizacédo do apéndice na mulher gravida
pode estar alterada e, por isso, a dor pode ter
outras localizacoes;

Ecografia é o exame de diagnoéstico de pri-
meira linha;

Mortalidade fetal tem associagdo com taxa de
perfuragéo



Localizagéo
Variavel ou Difusa

Causas
incomuns

Condigoes
ameacgadoras de
vida

Causas comuns

Nefrolitiase

Doenca
Inflamatdria
intestinal

Hemoperitoneu
espontaneo

Aneurisma

Trombose da veia
mesentérica

Gastroenterite

Crise de anemia

falciforme
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Ocorre mais frequentemente no 2° e 3° Tri-
mestres;

Principais sintomas/sinais: dor no flanco
que irradia para a virilha ou zona do hipogas-
tro, associada a hematuria e por vezes piuria
e febre;

Diagnéstico é realizado por ecografia.

Principais sintomas/sinais: colica abdomi-
nal associada a alteragdes intestinais, febre e
perda ponderal.

Muito raro, ocorre principalmente na 22 meta-
de da gravidez;

Principais sintomas/sinais: dor abdominal
associada a choque hipovolémico e/ou alte-
ragoes na frequéncia cardiaca fetal;

Fatores de risco: nuliparidade e histéria de
endometriose.

Ecografia revela liquido livre intraperitoneal.
Laparotomia exploradora esta indicada.

Fatores de risco: Sindrome de Marfan,
Sindrome de Ehlers Danlos e Sindrome de
Turner;

Principais sintomas/sinais: dor abdominal,
liquido peritoneal livre e colapso hemodina-
mico subito.

Principais sintomas/sinais: dor abdominal
inespecifica, nauseas, vomitos e distensédo
abdominal;

Pode culminar em edema intestinal e enfarte
intestinal.

Principais sintomas/sinais: diarreia acom-
panhada de nauseas, vomitos, febre ou dor
abdominal;

Dor abdominal severa é rara.

Ocorre frequentemente anemia e quadros
vasoclusivos durante a gravidez em doentes
com anemia falciforme;

Principais sintomas/sinais: febre, hipersu-
dorese, taquipneia, hipertensao, nauseas e
vémitos



Causas
incomuns

Angioedema
hereditario

Abcesso do psoas

Compresséo
nervosa cutanea

Hérnia da parede
abdominal

Rutura
espontanea do
trato urinario

177

Cerca de 1/3 das mulheres com esta condi-
¢ao apresentam exacerbacao da mesma du-
rante a gravidez;

Os locais mais afetados sédo a pele, as vias
aéreas superiores e o intestino;

Principais sintomas/sinais: cdlica
gastrointestinal, nauseas, vOmitos e/ou
diarreia.

Ecografia é util, deteta edema da parede
intestinal

Principais sintomas/sinais: dor lombar, di-
ficuldade de deambulagéo, perda de peso e
mal estar geral;

Fator de risco: histéria de drogas intravenosas;
Diagnostico: TC/RMN.

Causa dor da parede abdominal crénica e &
despoletada aquando da flexdo do musculo.

Principais sintomas/sinais: dor e/ou abau-
lamento;

Fator de risco: existéncia de cirurgias abdo-
minais prévias.

Fator de risco: dor subita no flanco, mais a
direita, com irradiacao para os quadrantes in-
feriores do abdémen ou virilha.



Tabela 3. Causas de dor abdominal pds-parto.

Condigoes Infegéo necrotizante
ameacgadoras de dos tecidos
vida

Sindrome do
compartimento
abdominal

Infegao por
Streptococcus
grupo A

Causas comuns Involugao uterina

Retengéo urinaria

Endometrite

Dor excruciante com ou sem eritema localmente, associada a febre,
mal-estar, mialgias, diarreia e anorexia nas primeiras 24 horas;
Por vezes ocorre hipoestesia local, o que € a favor de infegédo ne-
crotizante em vez de celulite;

Analiticamente ha aumento dos niveis séricos de creatinina fosfo-
quinase (CK).

Dor abdominal severa com distensao abdominal apos cesariana;
Letal se ndao diagnosticado atempadamente por TC.

Principais sinais/sintomas: dor abdominal, leucorreia purulenta,
sensibilidade uterina, diarreia, nauseas, vémitos, febre e hipotensao;
No caso da sindrome do choque téxico pode ocorrer, para além
dos ja mencionados, leucocitose marcada, hipotensao e taquicar-
dia, disfung@o renal, coagulopatia, disfungdo hepatica, sindrome
de dificuldade respiratéria, necrose dos tecidos moles, rash erite-
matoso generalizado e esta associado a elevada taxa de mortali-
dade.

Dor abdominal tipo cdlica, na linha média nos quadrantes infe-
riores e na zona lombar, exacerbada com amamentagao e mais
exuberante nas multiparas;

Resolve espontaneamente ao fim da primeira semana pos-parto.

Mais associada a anestesia epidural, parto vaginal com férceps e
cesariana.

Manifesta-se como sensibilidade uterina associada a febre, 16-
quios com cheiro fétido e dor abdominal inferior;
A maioria ocorre apos parto por cesariana.
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Causas incomuns

A principal causa de trauma grave na gravida sao os acidentes rodoviarios e a violéncia doméstica.

Na abordagem da gravida traumatizada é muito importante determinar a idade gestacional pois pode

Tromboflebite da
veia ovarica

Clostridium difficile

Hemorragia

Pseudobstrugéo
colica (Sindrome de
Ogilvie)

Separagao da
sinfise pubica

Corpo estranho

Abcesso pélvico ou
intrabdominal

Enfarte Agudo do
miocardio

Principais sinais/sintomas: febre e dor abdominal localizada no
flanco e dor lombar do lado da veia afetada, pode ocorrer outros
sintomas gastrointestinais;

Ocorre geralmente na 12 semana pds-parto e mais frequentemen-
te a direita.

Pds-parto € um dos fatores de risco, ainda que seja raro;
Principais sinais/sintomas: diarreia, dor abdominal nos quadran-
tes inferiores, associada a cdlicas, febre baixa e leucocitose. Ocor-
rem geralmente ap6s administracéo recente de antibioterapia.

Principais sinais/sintomas: instabilidade hemodinamica (taqui-
cardia, hipotenséo ou choque).

Caracteriza-se por dilatagdo macica do colon na auséncia de obs-
trucdo mecanica;

Ocorre mais frequentemente apds parto por cesariana do que por
via vaginal.

Principais sinais/sintomas: dor suprapubica que irradia para as
pernas, ancas e costas e agrava com qualquer movimento, asso-
ciada a edema;

Exame Fisico: dor com a pressao bilateral dos trocanters ou com
a flexdo da anca com as pernas em extenséo.

Instrumento cirdrgico ou mesmo gaze.

Geralmente surge como complicagao de doencga inflamatéria pél-
vica, apos cirurgia pélvica ou relacionada com processo sético in-
tra-abdominal

Risco aumenta no 3°Trimestre e os fatores de risco incluem os
tradicionais fatores de risco vasculares: fumadora, trombofilia, ida-
de superior >35anos, diabetes mellitus, hipertensao arterial, trom-
bofilia, hemorragia pés-parto e infegédo pos-parto;

O diagnéstico e tratamento é feito seguido os mesmos principios
da populagéo geral.

ter implicagcbes no tratamento e no desfecho. De grosso modo podemos determinar a idade gestacional
através da localizag&o do fundo uterino: se abaixo do umbigo entdo tem menos de 20 semanas, se acima

tem provavelmente mais de 20 semanas. A cesariana com o objetivo de ressuscitagdo materna sé é

necessaria a partir das 20 semanas, pois s6 com o utero acima do umbigo € que ha compressao da veia

cava impedindo a ressuscitagdo. Ja a cesariana por razdes fetais s6 € recomendada em idades
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gestacionais superiores a 22-23 semanas (viabilidade neonatal).
Qualquer diagnoéstico ou tratamento que seja necessario para salvar a vida materna deve ser realizado

mesmo que implique o bem-estar fetal.

Tabela 4. Estabilizaco inicial da gravida.

Via aérea, respiracao e Objetivos:

ventilagao Sat02>95% ou PaO2>70mmHg
Se valores inferiores > administrar O2 ou até mesmo intubar (ter em atencé&o risco de
aspiragao)

Se necessario colocar dreno toracico ter em atencao que o diafragma na gravida esta
elevado, pelo que o dreno deve ser colocado 1-2 espagos intercostais acima do habitual
5° espaco intercostal.

Imobilizagao Cervical Se suspeita de leséo da espinal medula

Circulagao Restaurada pelo:
Deslocamento do utero para a esquerda (de modo a evitar compressao da veia cava
inferior) através do posicionamento da mulher em decubito lateral esquerdo ou tilf para
a esquerda;
Reposicao de volume agressiva, visto que as alteracbées substanciais nos sinais vitais
n&o ocorrem a nao ser que haja perdas de 15-20% do volume sanguineo total. A repo-
sicao é preferivel ao uso de vasopressores, pois estes podem diminuir o fluxo uterino;
Transfusdo se indicada: protocolo de transfusdo € semelhante ao das néo-gravidas
mas o objetivo para os niveis de fibrinogénio é superior (>200 ou 300mg/dL) visto que
valores inferiores conferem maior risco de coagulagéo vascular disseminada;
Ressuscitagao cardiopulmonar: as compressoes toracicas sdo mais dificeis em gravi-
das devido a diminuicdo da compliance toracica por isso, no 2° e 3°T, quando o Utero se
localiza acima do umbigo, apds 4 minutos de tentativas de ressuscitagdo sem sucesso,
a cesariana & necessaria para aumentar a eficiéncia das compressoes.

Frequéncia Cardiaca Frequéncia Cardiaca Normal é de 110-160 bpm
Fetal Se <22-23 semanas > nao é necessario registo continuo
Se >23 semanas > necessario registo continuo

Avaliagéo Neuroldgica Exame neurolégico completo.
Importante excluir eclampsia no caso de crises convulsivas em mulher com pré-eclampsia.

Testes laboratoriais Realizados de acordo com a suspeita clinica.
Determinar Rh (D).

Testes imagiolégicos A Ecografia é a modalidade preferivel.
Ecografia abdominal é importante para determinar sangue intraperitoneal: espaco he-
patorrenal, recesso esplenorrenal e saco de Douglas. Associada a avaliagado do pericar-
dio através do exame FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma).
Em alguns casos é necessario RMN (preferivel a TC pois ndo tem radiagéo ionizante).
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Tabela 5. Abordagem subsequente.

Determinacéo da Idade

Gestacional

Exame Abdominal

Exame Vaginal

Avaliacao fetal

Complicagdes
obstétricas

Através da posigao do fundo uterino ou da biometria fetal.
Idade gestacional = Distancia do topo da sinfise pubica até ao topo do fundo uterino (cm)

Dor a descompressao e sinais de defesa sdo menos proeminentes que em nao gra-
vidas: Utero eleva e estica parede abdominal anterior impedindo o contacto das areas de
inflamagéo com o peritoneu parietal.

Exame digital deve ser evitado acima das 20 semanas até ser excluida a presenca de
placenta prévia, de modo a evitar descolamento da placenta (que pode ser fonte de he-
morragia maciga)
Se presencga de sangue:
Antes das 20 semanas - pode ser sinal de aborto
Depois das 20 semanas - pode significar descolamento da placenta, placenta prévia
ou trabalho de parto
Se presenca de liquido amnioético entdo ocorreu rutura de membranas.
Se dilatagao do colo do utero e contragbes uterinas pode estar em trabalho de parto,
podendo estar indicada terapéutica tocolitica.

Monitorizagado continua da Frequéncia Cardiaca Fetal acima das 24 semanas.

O parto de urgéncia por indicagado fetal pode ser considerado acima das 22-23
semanas (limiar de viabilidade fetal). Acima dessa idade gestacional o bem-estar fetal
tem de ser avaliado.

Ecografia: determinar idade gestacional, posi¢éo placenta e estado fetal. Se hematoma
subcorionico entdo é provavel que tenha ocorrido um aborto.

Descolamento prematuro da placenta:

Pode ocorrer no trauma abdominal direto significativo;
Pode ser assintomatico, mas quando sintomatico os principais sinais e sintomas sao:
sinais de irritagdo abdominal, rigidez uterina, hemorragia vaginal, contragdes e tracado
cardiaco fetal ndo tranquilizador;
Ecografia suporta o diagnostico, mas pode ser normal apesar de haver um descolamento
ligeiro a moderado;
Deve realizar-se monitorizagao fetal e uterina continuas em todas as gravidas que
sofreram mais que um trauma abdominal minor e que tenham atingido viabilidade
fetal, podendo ser descontinuada apos 4 horas se:

Frequéncia das contragoes <6/hora;

Auséncia de hemorragia vaginal;

Auséncia de dor abdominal/uterina;

Sinais Vitais maternos estaveis;

Categoria 1 no tragado da frequéncia cardiaca fetal.

A monitorizagao fetal deve ser mantida por pelo menos 24 horas se:
Hematoma abdominal ou outros sinais 6bvios de lesdo abdominal;
Contragdes 26/hora;

Hemorragia vaginal;

Tracado de frequéncia cardiaca fetal anormal;

Dor abdominal/uterina ou

Coagulopatia (trombocitopenia ou fibrinogénio <200mg/dL).
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Rutura uterina ou lesdo penetrante
Principais sinais e sintomas: choque, alteragdes da frequéncia cardiaca fetal ou mes-
mo morte fetal, rigidez uterina, irritacdo peritoneal e hemorragia vaginal;
Requer frequentemente laparotomia de emergéncia para diagnostico e tratamento.

Hemorragia materno-fetal
As principais complicagdes sdo anemia fetal, morte fetal e aloimunizagéo materna;
E avaliada através do teste de Kleihauer-Betke em mulheres Rh (D) negativas. Este teste
mede a percentagem de eritrocitos que contém hemoglobina fetal no sangue materno.

Glucocorticoides Em mulheres com risco de parto pré-termo (por volta das 23-24 semanas e até as 36
prénatais semanas e 6 dias) para acelerar a maturacao do sistema respiratorio.
Cesariana Recomendada se:
Situagéo de morte iminente materna ou alteragdes do tragado cardiaco fetal, se viabili-
dade fetal;

A ressuscitagdo cardiopulmonar materna nao tiver sido efetiva ao fim de 4 minutos;
Necessidade de exposicao cirlrgica adequada durante laparotomia, para abordagem
das lesdes maternas;

Fratura pélvica que impede parto vaginal;

Em doentes queimadas se area total atingida > 50%, se no 3°Trimestre;

Morte fetal nos casos de descolamento prematuro da placenta com coagulopatia mater-
na e instabilidade hemodinémica

Imunizagéo Imunoglobulina anti-D: se mulher Rh(D) negativa que sofreu trauma abdominal ou com
hemorragia vaginal

Vacina do tétano: se necessaria tendo em conta os ferimentos.

A abordagem da dor abdominal na mulher gravida deve ser rigorosa, afirmando a necessidade ja
sobejamente conhecida da colheita de uma histéria clinica detalhada e de um exame fisico rigoroso uma
vez que o espetro de causas pode variar entre causas mais ligeiras e condi¢des clinicas que podem ser

potencialmente fatais.
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A gravidez e o puerpério constituem um periodo de grande vulnerabilidade para a mulher. Todas as
alteragdes biolégicas e psicolégicas associadas podem levar ao desenvolvimento ou manifestagéo de
doengas psiquiatricas. O tratamento é desafiante quer pela falta de estudos que comprovem a seguranga,
quer pelo risco de teratogenicidade da maioria dos farmacos psicotropicos.

Adepressao € a doenga psiquiatrica mais comum na gravidez, tendo uma prevaléncia de cerca de 15%!".
O diagnostico pode ser dificil porque alguns sintomas que surgem na gravidez (alteragdes de sono,
apetite, diminuigao da libido e falta de energia) também podem ser manifesta¢des de depressao. Alguns
achados que suportam o diagnéstico sdo: anedonia, sentimentos de culpa, desesperanca e ideagao
suicida (frequentemente reportada).

Tabela 1. Fatores de risco e fatores psicossociais associados a depressao na gravidez.

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A DEPRESSAO NA GRAVIDEZ

Historia prévia de depressao

Descontinuacao de terapéutica farmacolégica em mulher com histéria de depresséo prévia
Historia prévia de depressao pos-parto

Historia familiar de depresséo

FATORES PSICOSSOCIAIS QUE SE CORRELACIONAM COM DEPRESSAO NA GRAVIDEZ
Atitude negativa em relacao a gravidez

Falta de suporte social

Stress materno (associado a eventos de vida negativos)

Companheiro/familiar descontente com a gravidez
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A doencga bipolar tem uma prevaléncia de cerca de 1%!". Manifesta-se, habitualmente, na fase tardia
da adolescéncia e inicio da idade adulta, colocando as mulheres em idade fértil em risco. A gravidez e
0 puerpério sao periodos de grande stress, o que aumenta o risco de recorréncia em mulheres com a
doenca ja diagnosticada.

A apresentacao clinica pode ser semelhante a da depresséao, por isso é importante uma anamnese
cuidada para esclarecer episoddios de mania.

Qualquer um destes disturbios, se ndo tratados, podem acarretar risco de ndo adesao aos autocuidados
durante a gravidez e de comportamentos suicidas, sendo que este risco € superior na doenga bipolar. Além
disso, associam-se a pior prognostico fetal (maior risco de parto pré-termo, baixo peso e baixo score APGAR).

RASTREIO
NO PERIODO PERINATAL

Depressao Doenca Bipolar

EPDS
ou MDQ
PHQ-9

Figura 1. Rastreio de Depresséo e Doenga Bipolar no periodo perinatal. Usa-se as escalas Edinburgh Perinatal Depression Scale
(EPDS) e Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) para a depresséo e Mood Disorder Questionnaire (MDQ) para a doenga bipolar.

Os disturbios do humor podem progredir rapidamente e constituir um risco iminente para a mulher e,
em alguns casos, para a crianga. Manifestagdes de ideagao suicida sdo um sinal de alarme que deve ser
sempre investigado quando ha suspeita de depresséo ou doenga bipolar.

Ideacao Suicida

- Considerar o seguimento em ambulatério; Explorar frequéncia, severidade e atitudes preparatorias (por
- Contactar familia, idealmente apds consentimento, para exemplo, escrever um testamento, adquirir uma arma/veneno,
completar avaliagao do risco e garantir condi¢cdes de armazenar comprimidos, contratar seguro para os filhos);
retaguarda e seguranca; - Contactar familia, idealmente apds consentimento, para

- Solicitar avaliagéo por Psiquiatria. completar avaliagao do risco e eliminar potenciais

facilitadores (por exemplo, armas, comprimidos);
- Solicitar avaliagao urgente por Psiquiatria e ponderar

internamento.
Terapéutica Ndo Farmacoldgica (psicoterapia) Terapéutica Ndo Farmacoldgica (psicoterapia)
associada ou néo a €
Terapéutica Farmacolégica Terapéutica Farmacolégica

Figura 2. Algoritmo de abordagem inicial da gravida/puérpera com disttrbio do humor.
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A terapéutica farmacoldgica esta indicada nas situagdes em que a depressao interfere com o bem-estar
e funcionalidade da mulher.

Alguns farmacos de primeira linha para a depressao sao a fluoxetina e nortriptilina, que podem ser
usados com razoavel seguranca.

Os antidepressivos em monoterapia podem exacerbar a doenga bipolar. Nesta, o tratamento de
primeira linha é o litio e, como segunda linha, os anti-psicéticos atipicos. Contudo, nenhum destes
farmacos parece ser indcuo para o feto, especialmente se usados no 1° trimestre.

A introducgéao de terapéutica farmacoldgica deve ser uma decisao partilhada entre a mulher, o Psiquiatra
e o Obstetra.

A Psicose Pdés-Parto define-se por um surto psicético que ocorre nas primeiras 4 semanas apoés o parto,
habitualmente entre 0 3° e 10° dias. Tem uma incidéncia de 2/1000 nascimentos!?.

Os principais fatores de risco sdo doenca bipolar e psicose pds-parto prévia. Outros fatores séo a
primiparidade, idade materna avangada e disturbio de humor durante a gravidez. Ainda assim, a maioria
dos casos ocorrem em mulheres sem histéria de doencga psiquiatrica.

Manifesta-se por desorganizagdo, comportamentos bizarros e alucinagdes néo auditivas (visuais,
olfativas ou tateis) sem qualquer insight em relagéo aos sintomas. Ha risco de suicidio e, embora raro, o
risco de infanticidio é cerca de 4%\

Algumas patologias médicas podem mimetizar a psicose pos-parto e, como tal, devem ser excluidas
numa primeira abordagem.

Tabela 2. Diagnosticos diferenciais de psicose pods-parto

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE PSICOSE POS-PARTO

Intoxicacdes e/ou Sindro- O consumo ou abstinéncia de barbituricos, benzodiazepinas e alcool pode causar flutua-
me de Abstinéncia cbes do nivel de consciéncia, ansiedade e alucinacdes.
A cocaina e o cannabis podem provocar sintomas paranoides.

Infecdes Endometrite

Sindrome de Sheehan Hemorragia que ao causar hipotensdo/choque pode provocar necrose hipofisaria com
consequente hipopituitarismo.

Tiroidite Auto-imune

Doencas do Ciclo da Doenga metabdlica rara associada a hiperamonemia e hiperglutaminemia com inicio 1-3
Ureia de inicio tardio dias ap6s o parto.
Caracteriza-se por confuséo, alteragéo cognitiva, comportamento agressivo com rapida
progressao para coma.
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1° Passo: Excluir patologia organica capaz de justificar o quadro

Anamnese e exame fisico completo;

Complementar estudo com:
Gasimetria arterial;
Estudo analitico com hemograma completo, glicemia, fungao renal, calcio, sodio, potassio e cloro,
perfil hepatico, TSH, amadnia, teste toxicologico de urina;
TAC cerebral;
Puncao lombar;
EEG.

Dirigir restantes exames auxiliares de diagndstico de acordo com os achados.

2° Passo: Solicitar avaliagao urgente por Psiquiatria, mesmo que os sintomas resolvam.

3° Passo: Tratar.
Ponderar internar a puérpera para reduzir o risco de comportamento agressivo em relagéo a crianga;
Iniciar terapéutica com litio por um periodo minimo de 6 meses.
Adicionar um anti-psicético atipico (lurasidona, aripiprazol) ou benzodiazepina, se necessario, para
remissao de sintomas.
Explicar o risco subjacente de uma doenga bipolar e o espetro de sintomas que podem surgir,
nomeadamente, sintomas depressivos.
Nunca prescrever anti-depressivo sem estabilizador de humor associado.
Educar gravida e familia sobre a importancia do sono reparador para evitar exacerbagdes (pode ser

necessario a mulher deixar de amamentar durante a noite).

4° Passo: Prevenir novos episodios em mulheres com antecedentes de psicose pos-parto.
Esta recomendada, como 12 linha, a terapéutica profilatica com litio, imediatamente apds o parto.
Pode-se considerar a associagao de anti-psicoticos atipicos e/ou benzodiazepinas.

A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC) caracteriza-se por pensamentos e imagens intrusivos,
indesejados e incontrolaveis — obsessdes — que levam a comportamentos ou rituais repetidos de forma
compulsiva — compulsdes. Estas tém como objetivo aliviar o stress induzido pelas obsessbes (verificar
repetidamente se o bebé respira, visitar frequentemente o pediatra).

Tem uma prevaléncia de cerca de 2% na gravidez e 2,5% no puerpériol'.
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Tabela 3. Critérios de diagndstico para Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva no pés-parto.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PERTURBAGAO OBSESSIVO-COMPULSIVA NO POS-PARTO

Presenca de obsessbes, compulsdes ou ambos.

Obsessoes Pensamentos recorrentes, persistentes, intrusivos e indesejaveis;
Causam marcado stress e ansiedade;
Tentativa de ignorar, suprimir ou neutralizar esses pensamentos.
Compulsdes Comportamentos ou agdes mentais, que se sente impelido a fazer, em resposta as obsessodes;

Tém como objetivo aliviar o stress associado a obsesséo ou impedir que esta se concretize;
S&o excessivos.

As obsessdes e/ou compulsdes sdo muito frequentes (>1h/dia), causam grande stress ou impacto a nivel social, laboral
ou pessoal.

Os sintomas néo séo atribuiveis ao consumo de substancias, a condicdes médicas ou outra doenga psiquiatrica.

E importante fazer a distincdo entre POC e psicose pés-parto porque o risco de infanticidio & muito

maior na segunda e as estratégias terapéuticas também diferem.

Tabela 4. Distingéo entre Perturbacao Obsessivo-Compulsiva e Psicose Pés-Parto

DISTINGAO ENTRE PERTURBAGAO OBSESSIVO-COMPULSIVA E PSICOSE POS-PARTO

Perturbagédo Obsessivo-Compulsiva

Os pensamentos intrusivos estdo desalinhados dos prin-
cipios morais, valores e desejos da doente.

As obsessoes sdo fonte se stress e ansiedade.

Acompanham-se de compulsdes para reduzir a ansieda-
de induzida pela obsesséo.

Poder ser gerido em ambulatério.

Exemplo: Uma puérpera com POC e pensamentos in-
trusivos de afogar a crianga pode insistir para que seja o
marido a dar-lhe banho. A doente sente-se ansiosa pelos

pensamentos, mas néo tenciona agir de acordo com
eles.
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Psicose Pés-Parto

Os pensamentos intrusivos sdo delirantes e ndo séo
reconhecidos como discordantes dos desejos e valores
da doente.

As obsessbes ndo causam preocupag¢ao nem ansiedade.

Acompanham-se de outros sintomas psicéticos (disfun-
¢ao cognitiva, comportamento bizarro e desorganizado).

Requer hospitalizacéo.

Exemplo: Se doente com psicose se imagina a ferir o
filho com uma faca, pode realmente vir a fazé-lo baseado
em crengas alucinatéria de que o filho é, por exemplo, o
diabo.



1° Passo: Identificar a doencga precocemente.
Frequentemente, as puérperas encobrem estes sintomas por receio de ser julgadas e perder a
custddia da crianga;
A POC pode prejudicar a criagao de bonding entre mae e filho;
Para rastrear a doenga, pode-se usar a escala The Perinatal Obsessive-Compulsive Scale (POCS).
Um score de 9 tem uma elevada especificidade para POC.

2° Passo: As mulheres identificadas com POC devem ser avaliadas por um Psiquiatra.

3° Passo: Tratar.
Um pilar fundamental do tratamento é a psicoterapia;
A terapéutica farmacolégica passa por anti-depressivos, como a fluoxetina e a clomipramina;
Se a doente tiver pontuado na escala de MDQ, deve ser utilizado um anti-psicético atipico (lurasidona,
aripiprazol).

As flutuagbes hormonais ao longo do ciclo reprodutivo sao responsaveis pela modulagéo da ansiedade.
Os estudos demonstram que elevados niveis de ansiedade durante a gravidez estao associados a défice
de atencéo, hiperatividade e ansiedade nas criancas.

Nao estéo disponiveis dados quanto a prevaléncia da Ansiedade Generalizada na gravidez. A maioria
das mulheres acaba por experienciar algum grau de ansiedade neste periodo (pela saude do feto, pela
expectativa e receios quanto ao momento do parto ou pelas mudangas corporais). Uma preocupagao
excessiva, no entanto, pode ser um indicio de ansiedade generalizada.

Nestes casos, a psicoterapia pode ser eficaz e deve ser sempre considerada. Contudo, nos casos em
que os sintomas sao mais severos pode ser necessaria terapéutica farmacolégica adjuvante. Os agentes
de primeira linha sao a fluoxetina e os anti-depressivos triciclicos. Em doentes que nao respondam,
pode considerar-se o uso de benzodiazepinas, embora esta classe de farmacos esteja associada a
possiveis riscos para o feto.

As doengas mentais no periodo perinatal sédo frequentemente subdiagnosticadas e subtratadas.
Existem poucos estudos que demonstrem a eficacia e o perfil de seguranga dos psicofarmacos, no
entanto, em casos mais graves, o beneficio parece superar os potenciais riscos. A psicoterapia deve ser
sempre privilegiada. Estas mulheres devem ser consideradas gravidas de risco e € imperativo uma
monitorizagao rigorosa e avaliagdo multidisciplinar, envolvendo o Psiquiatra e o Obstetra.
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A monitorizagdo regular permite a detec&do precoce de problemas de saude que podem surgir durante
a gravidez, assim como o seu tratamento, aumentando a probabilidade de uma gravidez sem
intercorréncias e do nascimento de uma crianga saudavel.

Os exames de imagem sao um importante complemento na avaliagado diagndstica de condi¢gdes agudas
e/ou crénicas. Contudo, existem muitas duvidas sobre a seguranga das diversas modalidades em mulheres
gravidas ou a amamentar, o que pode levar a que se evitem desnecessariamente meios complementares
de diagndstico e terapéutica (MCDTs), ou mesmo a que se interrompa a amamentagao sem necessidade.

A Ecografia e a RMN s3o as técnicas de imagem de eleigcao na mulher gravida, mas devem ser usadas com
prudéncia e apenas quando é expectavel que respondam a questdes médicas relevantes ou acrescentem
beneficio na avaliagdo médica. Por outro lado, a radiografia, tomografia computorizada ou técnicas de
medicina nuclear devem ser utilizadas com precaugao e explicando a gravida as indicagbes e possiveis
riscos.

A amamentacéo pode ser continuada mesmo apods a exposic¢ao intravenosa de contraste gadolinio.

Na vigilancia da gravidez de baixo risco realizam-se os seguintes exames ecograficos:
1°trimestre: ecografia obstétrica, realizada entre as 11 e as 13 semanas e seis dias;
2° trimestre: ecografia obstétrica, realizada entre as 20 e as 22 semanas;

3° trimestre: ecografia obstétrica, realizada entre as 30 e as 32 semanas.

Dentro dos varios métodos de diagndstico imagioldgico, as vantagens da ecografia sao:
Inocuidade;
Acessibilidade;
Grande valor na equacéao do custo/beneficio;
Conforto para a gravida e sem efeitos nocivos.

A ecografia durante a gravidez deve ser realizada por profissionais experientes e acreditados. Nao se
encontra associada a efeitos adversos maternos ou perinatais, nomeadamente desenvolvimento fisico ou
neuroldgico, ao aumento de risco de malignidade na infancia, atrasos cognitivos ou doengas mentais,
contudo existe evidéncia que o Doppler pulsado tem efeitos térmicos/aumento da temperatura e o
principio do seu uso é usar o no menor tempo possivel, devendo ser evitado no 1° trimestre (se aplicado

o indice térmico deve ser <1,0).
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Tabela 1. O papel da ecografia no servigo de urgéncia na abordagem da mulher gravida.

Estrutura Comentarios

Rim Obstrucao renal: A ecografia podera identificar o local de obstrucao renal.
A “hidronefrose fisioldgica da gravidez” ocorre em 70-90% das mulheres gravidas durante
o 3° trimestre. Normalmente é assimétrica, mais evidente a direita.
Pielonefrite: Embora os achados ecograficos sejam normalmente negativos em situagdes
de pielonefrite aguda, alguns achados podem estar presentes, tais como aumento da di-
mensao do rim, hiperecogenicidade focal, fluido peri-renal.

Abdémen agudo A localizag&o do 6rgéo envolvido pode ser limitada pelo aumento do utero gravidico que
desloca, e pode até mesmo comprimir, algumas das estruturas.

Vesicula biliar (VB) Tem 95% sensibilidade na detegéo de calculos > 2mm. Achados secundarios incluem dis-
tensdo da VB (>5cm diametro), espessamento da parede (>3mm), fluido perivesicular.

Figado As doencas hepaticas complicam apenas 3% das gravidezes. O papel da ecografia nas
doengas hepaticas é avaliar a morfologia hepatica e das vias biliares.
O figado gordo agudo da gravidez tem critérios especificos de diagnodstico, e que é uma
condigéo clinica potencialmente ameacadora de vida. Ndo esquecer, também, o atingi-
mento hepatico da pré-eclampsia grave/HELLP.

Apéndice Utilizam-se os mesmos critérios de que em mulheres ndo gravidas: estrutura ndo com-
pressivel, ndo peristaltica, estrutura tubular de extremidade “cega” com didmetro superior
a 6mm. Contudo, na presenca de Utero gravidico o critério da compressibilidade podera
nao se aplicado. Assim o apéndice nao podera ser identificado por deslocagéo de estrutu-
ras. Se ecografia for inconclusiva devera ser feita RMN, evitando o atraso do diagnéstico.
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Estrutura Comentarios

Pancreas Os calculos biliares séo normalmente a etiologia mais comum na pancreatite aguda. Ami-
lase sérica é util no diagndstico, contudo os seus niveis podem estar aumentados na gra-

videz normal, e em situagdes como obstrugao, enfarte e perfuracéo intestinais.

Tubo digestivo Na paciente gravida, a ecografia € normalmente o primeiro exame a ser solicitado em si-
tuacdes como: obstrugéo do intestino delgado, doenga inflamatdria intestinal, diverticulite,

volvulos e intussuscecgao.

O uso da RMN nas situagdes previamente descritas, em comparagdo com a apendicite,
nao foi validada mas podera ser justificada se providenciar informagdes que em situagdes
de ndo-gravidez implicariam a exposicao a radiagéo ionizante.

Em situagdes de trauma, o descolamento da placenta resulta da diferenca nas propriedades fisicas do
tecido placentario relativamente inelastico versus o miométrio elastico. A separagéo significativa da
interface uteroplacentaria altamente vascularizada pode mediar a exsanguinagédo materna rapida e, em
alguns casos, fetal (ocorre como uma lesao entre a porgao nao-elastica da placenta e a parede uterina).
O grau do descolamento da placenta e a hemorragia intra-uterina tém impacto na morbimortalidade.
Normalmente os traumas de grande impacto s&o avaliados imagiologicamente com tomografia
computoriza- da. A ecografia tem baixa sensibilidade no diagndstico de descolamentos da placenta.

Nas gravidas pos-trauma é importante haver uma avaliacdo obstétrica logo que possivel,
nomeadamente com ecografia obstétrica, mas mais importante, e nas gravidezes poés viabilidade com
idade gestacional superior a 23-24 semanas, deve ser considerada também a monitorizagao cardiaca fetal

e uterina.

Tabela 2. Acuidade da ecografia na validagdo ou exclusédo de diagndstico na mulher gravida.

Achado ecografico

Colecistite aguda

Litiase biliar

Apendicite aguda

Hidronefrose por litiase renal

Pielonefrite

Doenga hepatica especifica da gra-
videz

Positivo

Excelente

Excelente

Muito bom

Excelente

Raro

Ocasionalmente
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Negativo

Excelente

Valor limitado

Valor limitado

Valor limitado
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Achado ecografico Positivo Negativo

Trauma Bom Valor limitado

O uso do contraste com gadolinio devera ser limitado a situagdes especificas aquando da gravidez.
Numa mulher gravida deve apenas ser considerado se aumentar a acuidade diagnostica e com isso
melhorar o outcome materno ou fetal.

A amamentac&o ndo deve ser interrompida apds o uso de contraste gadolinio.

A principal vantagem do uso de RMN em relagdo a ecografia ou tomografia computorizada € a
capacidade de detalhar estruturas moles de uma maneira ndo-dependente do operador, para além de que
ndo usa radiagéo ionizante. Ndo existe nenhum cuidado ou contraindicagdo absoluta na mulher gravida.
A sua utilizagao é semelhante a da ecografia no diagnéstico da apendicite, mas se prontamente disponivel,
é preferivel (com menores taxas de nao-visualizagéo).

Embora existam preocupagdes tedricas, incluindo teratogénese, lesdo por aquecimento ou dano
acustico, ndo existe evidéncia suficiente que possa contraindicar de forma absoluta a sua utilizaco.

Em relacéo a teratogenecidade, ndo existem estudos publicados no ser humano. Os estudos feitos
em animais ndo demonstraram risco.

Por sua vez, a les&o tecidular por aquecimento é proporcional a proximidade do tecido ao scanner, e
por isso, é negligenciavel junto ao utero.

Estudos feitos em humanos ndo documentaram lesdes acusticas no feto durante o periodo pré-natal.

Ha situagdes em que o uso de contraste é benéfico. Existem 2 tipos de contraste:

Gadolinio - O contraste com gadolinio € mais util na avaliagdo do SNC porque cruza a barreira
hemato-encefalica quando existe disrupcdo da barreira, como por exemplo pela presenca de tumor,
abcesso ou desmielinizagdo. Embora o uso deste contraste possa ajudar a definir margens tecidulares
e invasao no caso de anormalidades de implantagao placentaria, a RMN sem contraste também pode
dar informacgao diagnéstica util quanto a implantagao placentaria e é suficiente na maioria dos casos
A base de particulas paramagnéticas como o éxido de ferro.

Existe a preocupacgao do risco da exposigao fetal ao gadolinio, porque este € hidrossoltvel (menos de
0,04% é excretado no leite nas primeiras 24 horas) e consegue atravessar a placenta para a circulagéo
fetal e liquido amniético. O gadolinio livre é toxico, e como tal € sempre administrado associado a um
quelante. O unico estudo prospetivo que avaliou o efeito da utilizagdo do gadolinio antes da gravidez néo
reportou efeitos adversos perinatais ou neonatais. Dos estudos retrospetivos realizados sobre esta
questao, concluiu-se que o uso do gadolinio devera ser limitado a situagdes nas quais os beneficios se
sobreponham aos possiveis riscos. A limitagdo do estudo é que nao foi comparado o fazer ou ndo RMN.**
Nao existem estudos com o uso do contraste de particulas paramagnéticas de 6xido de ferro. Nesse
sentido sempre que se considerar o uso de contraste este deve ser o gadolinio.
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A TC utiliza radiagao ionizante e tem um importante papel diagndstico na gravidez. O uso de contraste
nao devera ser posto de lado se clinicamente indicado, equacionando sempre os riscos-beneficios.

Na avaliacao de situagdes de abdémen agudo como apendicite ou a obstrucao de intestino delgado, o
beneficio materno de um diagndstico precoce e correto podera ultrapassar os riscos para o feto. No
entanto, se a RMN estiver prontamente disponivel, esta devera ser utilizada em vez da TC.

Contrastes orais ndo sdo absorvidos pelo doente e nao causam dano real ou tedrico.

O uso de contraste endovenoso potencia a acuidade diagnostica com maior definicdo de imagem na
avaliacao de tecidos moles ou estruturas vasculares. O contraste mais comummente utilizado é o iodado.
Os efeitos adversos mais frequentes sao a nausea, vomitos, flushing, dor no local de injegéo e em casos
mais graves reagdes anafilaticas. Embora o contraste iodado atravesse a placenta e entre na circulagao fetal
ou passe diretamente para o liquido amniético, estudos em animais ndo demonstraram efeitos
teratogénicos ou mutagénicos. Existe, ainda, a preocupagéo (tedrica) quanto a lesao da glandula tiroideia
fetal.

NOTA: Na suspeita de tromboembolismo pulmonar, pode considerar-se a possibilidade da realizagao
de uma cintigrafia ventilagao-perfusao face a TC. Contudo alguns estudos mostram que esta ultima pode
levar a menos exposicao de radiagdo que a primeira.

Tradicionalmente, mulheres a amamentar que tenham recebido o contraste iodado por via endovenosa
sdo aconselhadas a descontinuar a amamentagao pelo periodo de 24 horas. Contudo, pelo facto de ser
uma molécula hidrossoluvel, menos de 1% do contraste € excretado no leite, e menos de 1% deste ira ser
absorvido pelo trato gastrintestinal do feto.

Comummente usada na avaliagdo de problemas médicos ou de trauma, a radiografia (Raio-X) esta
indicada em situagdes particulares durante a gravidez, ou feitas antes do diagnostico de gravidez por
desconhecimento. E estimado que o feto seja exposto “ambientalmente” a 1mGy de radiagdo durante a
gravidez. As preocupagdes sobre o uso de Raio-X durante a gravidez provém do risco associado a
exposicao fetal a radiagao ionizante. O risco para o feto € dependente da idade gestacional aquando da
exposi¢ao, assim como da dose de radiagao (ver tabela). Se em doses extremamente altas (superiores a
1Gy) durante a embriogénese, € muito provavel que seja letal ao embrido. Contudo, estes valores de
dose ndo s&o usados em imagem diagndstica.
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Tabela 3. Radiagéo, efeitos e periodo gestacional.

Periodo Gestacional Efeitos Dose estimada*®
Antes da implantagéo Morte do embrido ou nenhuma con- 50-100 mGy
(0-2 semanas depois da fertilizacédo) sequéncia (“tudo ou nada”)
Organogénese (2-8 semanas de- Anomalias congénitas (esqueleto, 200 mGy
pois da fertilizagao) olhos e genitais) 200-2500 mGy

Restricao do crescimento

Periodo Fetal Efeitos Dose estimada*®
8-15 semanas Incapacidade intelectual severa 60-310 mGy
(alto risco) 200 mGy
Microcefalia
16-25 semanas Incapacidade intelectual severa 250-280 mGy

(baixo risco)

*dados baseados em estudos animais, estudos epidemioldgicos de sobreviventes da bomba atémica no Japao, e estudos de
grupos de gravidas expostas a radiagcéo por indicagdo médica.

Estudos de medicina nuclear como a cintigrafia de ventilagao-perfusdo pulmonar, tiroideia e 6ssea sao
realizados utilizando um agente associado a um radioisotopo. Este tipo de imagem €& usado para
determinar a fungao ou disfungao fisioldgica do 6rgdo. Sistemas hibridos combinam os sistemas de
medicina nuclear com a tomografia computorizada, aumentando a qualidade de informagéao adquirida e
ajudando a corrigir artefactos usados pela medicina nuclear apenas.

Na gravidez, a exposi¢ao fetal durante os estudos de medicina nuclear depende das propriedades
fisicas e bioquimicas do radiois6topo utilizado.

Tecnécio 99m é o mais comummente usado e é usado para cérebro, 0sso, rim e scans cardiovasculares.
E muito utilizado durante a gravidez na cintigrafia de ventilagdo-perfusdo para detecdo de
tromboembolismo pulmonar. Em geral, estes procedimentos resultam numa exposi¢gdao do embrido/feto
a menos de 5 mGy, que é considerada uma dose segura na gravidez. A semivida deste radioisétopo € de
6 horas.

Nem todos os radioisétopos sao seguros durante a gravidez. O iodo radioativo 131 atravessa a placenta,
tem uma semivida de 8 horas, e pode causar dano a tirdide fetal, especialmente se usado apos as 10- 12
semanas de gestagéo. Seja usado com fim diagnostico ou terapéutico, néo deve ser utilizado durante a
gravidez. Se for realmente necessario avaliar a tirdide, o tecnécio 99m € o radiois6topo de elei¢ao.

Compostos radionuclideos sao excretados no leite materno em concentracdes variadas e por diferentes
periodos. A taxa de excre¢cao do mesmo composto também varia entre as pacientes. Para minimizar o risco

de efeitos deletérios, recomenda-se consultar especialistas em amamentagao materna e medicina nuclear.
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Tabela 4. Radiacéo Fetal associada aos exames de imagens mais comuns.
Tipo de Exame Dose Fetal* (mGy)

Exames com baixa dose (<0.1 mGy)

Radiografias da coluna cervical (incidéncias anteroposterior e lateral) <0.001
Tomografia Computarizada da cabega e pescoco 0.001-0.01
Radiografia de qualquer extremidades <0.001
Mamografia (duas incidéncias) 0.001-0.01
Radiografia de térax (duas incidéncias) 0.0005-0.01

Exames com dose baixa a moderada (0.1-10 mGy)

Radiografia
Abdominal 0.1-3.0
Coluna lombar 1.0-10
Pielografia endovenosa 5-10
Enema de (duplo) contraste com bario 1.0-20
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Tipo de Exame Dose Fetal* (mGy)

Tomografia Computarizada

Toérax simples ou com angiografia pulmonar 0.01-0.66

Pelvimetria localizada (secéo axial Unica através das cabecas femorais) <1

Medicina Nuclear

Cintilografia de perfusdo em baixa dose 0.1-0.5
Cintilografia 6ssea com tecnécio-99m 4-5
Angiografia pulmonar de subtracao digital 0.5

Exames com alta dose (10-50 mGy)

TC Abdominal 1.3-35
TC pélvica 10-50
8F-PET /TC cintilografia de corpo inteiro 10-50

Abreviatura: TC - Tomografia computadorizada; PET- Tomografia por emissao de positroes.

*exposicao fetal varia com a idade gestacional, o habito corporal da mae e os parametros de aquisi¢céo exatos.

Nota: Radiagao de fundo média anual = 1,1-2,5 mGy, = 2- (lluorine-181fluoro-2-desoxi-D-glucase)

Retirado de: Tremblay E, Therasse E, Thomassin-Naggara |, Trop |. Quality initiatives: guidelines for use of medical imaging during
pregnancy and lactation. Radiographics 2012;32:897-911.

A semelhanca das mulheres ndo gravidas os exames auxiliares de diagnéstico e terapéutica devem ser
utilizados com prudéncia, tendo em conta as suas especificidades e disponibilidade. Nao esquecer que
na equacao de risco-beneficio deve ser considerada a variavel feto.

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/uog.6328

Webb JA, Thomsen HS, Morcos SK. The use of iodinated and gadolinium contrast media during preg-
nancy and lactation. Members of Contrast Media Safety Committee of European Society of Urogenital
Radiology (ESUR). Eur Radiol 2005;15:1234—-40
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Joana Reis Aguiar, Marina Boticario, Andreia Vilas-Boas

A tragédia da talidomida na década de 60 do século XX constituiu um marco na saude materno-fetal.
O farmaco usado no tratamento da hiperemese gravidica acabou a provocar milhares de malformagdes
fetais em todo o mundo, deixando a comunidade médica e cientifica em alvorogo quanto a seguranga dos
farmacos na gravida'2. Estima-se que 2-3% das anomalias congénitas sejam induzidas por farmacos'?.
A prescrigdo da gravida tornou-se num momento de duvida, em que a escassa informagéao dificulta a
tomada de decisbes seguras para mae e feto. Neste capitulo fornecemos tabelas de consulta rapida da
seguranga de alguns farmacos na gravidez.

Na mulher gravida séo utilizados farmacos destinados ao tratamento de doencas crénicas, com ou sem
intercorréncias agudas, farmacos com o objetivo de controlar sintomas inerentes a gravidez ou para a
gestdo do trabalho de parto. Em todos esses momentos o uso de farmacos expde o embrido/feto a
substancias com efeitos potencialmente deletérios, imediatos ou tardios.

Nas condigbes agudas, sintomaticas e autolimitadas deve-se preferir sempre o tratamento nao
farmacologico, sobretudo durante o primeiro trimestre de gravidez em que é maior o risco de
malformacgdes?. Na necessidade de tratamento farmacoldgico este deve ser o realizado no menor tempo
possivel, evitando o uso de farmacos novos e sem perfil de seguranga conhecido®.

O estudo da seguranga dos farmacos na gravidez € muito limitado por questdes éticas complexas. Ainda
assim, o conhecimento atual é resumido em recomendagdes internacionais que categorizam os farmacos
em CONTRAINDICADO, COMPATIVEL, RISCO ALTO, MODERADO, BAIXO, ou INDETERMINADO*.

Na tabela seguinte encontra-se a caracterizagao de alguns dos farmacos mais usados na pratica clinica,
face a sua seguranga na gravidez. Importa realgar que estas sao recomendagdes gerais e baseadas na
escassa evidéncia disponivel, sendo frequentemente necessario ponderar o risco-beneficio do uso de

farmacos considerados menos seguros.

Tabela 1. Farmacos e a sua relagdo com o risco de desenvolvimento de anomalias fetais quando administrados durante a ges-
tacdo (adaptado de Graga LM").

FARMACOS CATEGORIA e EFEITOS
ANTI-INFECIOSOS

AMINOGLICOSIDEOS RISCO ALTO a MODERADO
Risco de surdez por toxicidade no VIII par craniano.
Risco menor com a amicacina, gentamicina, neomicina
e tobramicina.
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FARMACOS

HIDROXICLOROQUINA

CEFALOSPORINAS

CLAVULANATO

CLINDAMICINA

CLORANFENICOL

QUINOLONAS
ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina

FOSFOMICINA

EFAVIRENZ

MACROLIDOS
azitromicina, claritromicina

NITROFURANTOINA
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CATEGORIA e EFEITOS

COMPATIVEL

Segura nas doses de profilaxia da malaria (400mg/se-
mana)

Duvidas quanto ao risco em doses mais elevadas, como
as usadas nas doengas autoimunes. A evidéncia mais
recente sugere que o risco de suspender e desencadear
flare de doenga € superior ao potencial risco teratogéni-
co e de complicagdes na gravidez®.

COMPATIVEL
Pelo menos até as cefalosporinas de 32 geracéo, ausén-
cia de dados sobre as mais recentes.

COMPATIVEL

COMPATIVEL

CONTRA-INDICADO (3° trimestre)

Compativel na formulagao tépica
Risco de colapso cardiovascular (gray baby syndrome)
sobretudo nas ultimas semanas de gravidez.

RISCO BAIXO/MODERADO
Evitar sobretudo no 1° TM (usar s6 se auséncia de al-
ternativas).

COMPATIVEL

RISCO BAIXO/MODERADO

(beneficio materno vs. risco fetal)
Escassa evidéncia com descrigdo de uso com segurancga.
Podera ser mantido quando parte do esquema de tera-
péutica antirretroviral.

COMPATIVEL
EXCEPTO estolato de eritromicina que € hepatotdxico.

COMPATIVEL/RISCO BAIXO (3° trimestre)
Contra-indicada nas gravidas com défice de G6PD.
N&o administrar nos dias que antecedem o parto — des-
cricao de raros casos de hemolise do recém-nascido.



FARMACOS

QUININO

PENINCILINAS
penincilina G, amoxicilina, ampicilina, dicloxacilina, fluclo-
xacilina, oxacilina, piperacilina, pivmecilinam

PIPERACILINA/TAZOBACTAM

RIBAVIRINA

SULFONAMIDAS
sulfassalazina, sulfametoxazol

TETRACICLINAS
minociclina, doxiciclina

TRIMETROPIM

VANCOMICINA

ISONAZIDA

DERIVADOS DO IMIDAZOL
cetoconazol, clotrimazol, econazol, miconazol, sertacona-
zol, sulconazol...

FLUCONAZOL
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CATEGORIA e EFEITOS

RISCO POTENCIAL (1° trimestre)
Anomalias do SNC (hidrocefalia), dos membros (dismé-
lia), face e coragao.
Risco de PTT e hemolise em gravidas com défice de G6PD.

COMPATIVEL

RISCO BAIXO

CONTRA-INDICADA
Malformagdes craniofaciais, oculares, membros, esque-
leto, gastrointestinais.
A gravidez deve ser diferida pelo menos 6 meses apds
término da ribavirina.

COMPATIVEL, excepto 3° TM
Risco de hiperbilirrubinémia neonatal quando usado nas
ultimas 6 semanas de gravidez.

CONTRA-INDICADOS (2° e 3° trimestres)
Descoloracéo da denticao, hipoplasia do esmalte, altera-
¢bes na mineralizagdo do esqueleto.

RISCO MODERADO (1° trimestre)
Risco de fenda palatina, defeitos cardiovasculares e DTN.
Riscos minimizado se associagao de acido fdlico.

COMPATIVEL/RISCO BAIXO
Sem registo de malformagdes, contudo presumem-se
potenciais efeitos ototdxicos e nefrotdxicos no feto e re-
cém-nascido.

COMPATIVEL

COMPATIVEL
Preferir aqueles em que ha mais experiéncia como clo-
trimazol, econazol e miconazol.

COMPATIVEL/RISCO BAIXO
Doses orais até 150 mg/dia, durante 2 dias s&o seguras.
Doses mais elevadas (2400mg/dia) e prolongadas foram
relacionadas com inUmeras malformacdes.



FARMACOS CATEGORIA e EFEITOS

ANTICOAGULANTES

HEPARINA E HEPARINAS DE BAIXO PESO COMPATIVEL

MOLECULAR Séo os farmacos preferidos para hipocoagulagéo da gra-
vida.
Se necessario usar sulfato de protamina, € também
COMPATIVEL.

ANTAGONISTAS DA VITAMINA K CONTRA-INDICADOS (1° trimestre);

varfarina, acenocumarol RISCO MODERADO (2° e 3° trimestres)

Risco aumentado de abortamento, morte fetal, hemor-
ragias perinatais; Embriopatia varfarinica, hemorragias
fetais...

FONDAPARINUX INDETERMINADO / provavelmente compativel
Sem teratogenicidade no modelo animal e o modelo in
vitro indica que ndo atravessa a barreira placentaria.

NOACs INDETERMINADO
apixabano, dabigatrano, rivaroxabano e edoxabano No modelo animal, registo de hemorragias fetais ou au-
mento dos abortamentos.

ANTIEMETICOS
ONDANSETRON RISCO BAIXO
FENOTIAZINAS COMPATIVEL
prometazina, procloroperazina
METOCLOPRAMIDA COMPATIVEL

ANTIEPILETICOS E ANTICONVULSIONANTES
Devem ser concomitantemente administrados com acido félico (5mg/dia)

GRUPO DA HIDANTOINA RISCO ALTO

fenitoina (beneficio materno vs. risco embriofetal)
Sindrome fetal da hidantoina: anomalias craniofaciais,
hipoplasia das falanges distais e unhas, malformagoes
cardiacas, restricdo do crescimento e deficiéncia mental.
Risco de tumores do sistema nervoso centeal, perturba-
¢bes do desenvolvimento e risco hemorragico.
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FARMACOS

ACIDO VALPROICO

CARBAMAZEPINA

GABAPENTINA

LEVETIRACETAM

TOPIRAMATO

CATEGORIA e EFEITOS

RISCO ALTO

(beneficio materno vs. risco embriofetal)
Doenca do tubo neural, malformagdes, défice de desen-
volvimento, risco de autismo.

RISCO MODERADO

(beneficio materno vs. risco embriofetal)
Doenga do tubo neural, anomalias cardiovasculares e do
aparelho urinario.

INDETERMINADO
Restricbes do crescimento em modelo animal.

RISCO BAIXO
Possivel associagao a restricdo do crescimento fetal.

INDETERMINADO
Teratogénico no modelo animal.

ANTIHIPERTENSORES

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORES DA ANGIOTEN-

SINAII
azilsartan, candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan,
olmesartan, telmisartan...

ANTAGONISTAS DA AGAO DA ALDOSTERONA
espironolactona

BLOQUEADORES R-ADRENERGICOS
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CONTRA-INDICADOS (2° e 3° trimestres)

RISCO POTENCIAL
Risco de femininizagédo dos fetos masculinos, pontual-
mente malformagdes orofaciais.

COMPATIVEL: LABETOLOL
12 linha no tratamento da urgéncia hipertensiva na
gravidez avangada, parto e puerpério.
Casos descritos de bradicardia neonatal.

RISCO BAIXO: PROPANOLOL e ATENOLOL
Restricdo do crescimento fetal, hipoglicemia, bradicar-
dia, aumento da resisténcia nos vasos uterinos, depres-
séo respiratéria, sobretudo se prolongado e doses altas.

INDETERMINADO: BISOPROLOL, CARVEDILOL, NEBI-
VOLOL



FARMACOS

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO

DIURETICOS TIAZIDICOS

DIURETICOS DE ANSA
furosemida, torasemida

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIO-
TENSINA
lisinopril, captopril, enalapril...

CATEGORIA e EFEITOS

COMPATIVEL: VERAPAMIL
Risco de redugao da perfuséo placentaria se hipotensédo
por bolus.

RISCO BAIXO: DILTIAZEM, NIFEDIPINA e NICARDIPI-
NA
Nos 2 ultimos trimestres, utilizado como farmaco de 22
linha para tratamento da HTA.
Nao devem ser usadas formulagdes sublinguais.

RISCO MODERADO: AMLODIPINA
INDETERMINADO: LERCADINIPINA

COMPATIVEL
Preferir clorotalidona que é aquele com o qual ha mais
experiéncia.

RISCO BAIXO
Risco de diminuigéo da perfusao uteroplacentaria.

INDETERMINADO (1° trimestre)

CONTRA-INDICADOS (2° e 3° trimestres)
Displasia renal, restricdo do crescimento fetal e aumento
da taxa de morte perinatal.

ANALGESICOS/ANTI-PIRETICOS/ANTI-INFLAMATORIOS

ACIDO ACETILSALICILICO

CODEINA, METAMIZOL MAGNESIO, PARACETAMOL

ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES diclofenac,
indometacina, ibuprofeno, naproxeno, nimesulida

INIBIDORES COX-2
cetorolac, etodolac, etoricoxib, parecoxib

TRAMADOL
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COMPATIVEL (dose 80-150 mg/dia);

RISCO BAIXO 1° e 3° trimestres (2350 mg/dia)
Quando em doses altas e por periodos prolongados ris-
co de hemorragia materna e fetal; risco de parto pré-ter-
mo e hemorragia intracraniana associado ao traumatis-
mo do parto.

RISCO BAIXO

CONTRA-INDICADO (1° e 3° trimestres)

RISCO ALTO (1° e 3° trimestres)

COMPATIVEL



FARMACOS CATEGORIA e EFEITOS

HIDROMORFONA, MORFINA, MEPERIDINA, OXICO- RISCO MODERADO

DONA, METADONA Administracéo pré-concepgao ou nos 1° e 2° TM asso-
ciada a aumento ligeiro de malformagdes orofaciais, car-
diacas e musculoesqueléticas.
Risco de depressao respiratoria neonatal (peri-parto) e
de sindrome de abstinéncia do RN quando uso prolon-

gado.
CORTICOSTEROIDES
BUDESONIDA COMPATIVEL
BETAMETASONA e DEXAMETASONA COMPATIVEL

(beneficio materno ou fetal superior ao risco embriofetal)
Betametasona: descritos casos de constricao transité-
ria do canal arterial e hipoglicemia neonatal. Usado na
maturacao pulmonar.

Dexametasona: descritos casos de labio leporino/fenda
palatina no RN.

HIDROCORTISONA RISCO BAIXO

PREDNISOLONA E METILPREDNISOLONA COMPATIVEL

ANTIDIABETICOS e AGENTES UTILIZADOS NA DIABETES

INSULINA COMPATIVEL
Tratamento de escolha para as gravidas diabéticas

METFORMINA RISCO BAIXO
DAPAGLIFOZINA INDETERMINADO
INIBIDORES DPP4 INDETERMINADO / Provavelmente compativel

linagliptina, saxagliptina, sitagliptina, vildagliptina

GLUCAGON COMPATIVEL

HORMONAS e ANTI-HORMONAS

ANDROGENIOS CONTRA-INDICADOS
Pseudo-hermafroditismo feminino, hipertrofia do clitoris.
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FARMACOS

MIFEPRISTONA

TAMOXIFENO

CATEGORIA e EFEITOS

CONTRA-INDICADO

CONTRA-INDICADO

IMUNOMODULADORES E IMUNOSSUPRESSORES

TALIDOMIDA e LENALIDOMIDA

MICOFENOLATO DE MOFETIL

AZATIOPRINA

LEFLUNOMIDA

CONTRA-INDICADO
Embriopatia da talidomida (20° ao 36° dia apds conce-
¢a0): anomalias do desenvolvimento dos ossos longos
dos membros e inimeras outras malformacoes.

CONTRA-INDICADO

RISCO MODERADO (3° trimestre)
Necessidade de reduzir a dose no 3° trimestre.

CONTRA-INDICADO

FARMACOS com agéo sobre a TIROIDE

METIMAZOL

PROPILTIOURACILO

LEVOTIROXINA

RISCO BAIXO / MODERADO
Embriopatia do metimazol, hipotiroidismo no recém-nas-
cido (habitualmente auto-limitado).
Se possivel, evitar o seu uso.

COMPATIVEL

(beneficio materno vs risco embriofetal)
12 linha no tratamento do hipertiroidismo na gravidez
Risco ligeiro de hipotiroidismo do RN que é auto-limitado.

COMPATIVEL

PSICOFARMACOS

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAGAO DA SER-
TONINA

citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina, sertralina
e fluvoxamina

MIRTAZAPINA
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RISCO BAIXO / MODERADO

(evitar 1° e 3° trimestres)
Aumento do risco de malformacgdes cardiacas, maior
com a paroxetina, € menor com fluoxetina.

RISCO MODERADO
Aumento risco de parto pré-termo.



FARMACOS CATEGORIA e EFEITOS

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS RISCO BAIXO / MODERADO
amitriptilina, clomipramida, desipramida, doxepina, imi-
pramina, trimipramina

HALOPERIDOL RISCO MODERADO
Sindrome de abstinéncia do recém-nascido, se uso pro-
longado.

RISPERIDONA RISCO BAIXO / MODERADO

CLOZAPINA, OLANZAPINA, QUETIAPINA INDETERMINADO / provavelmente compativel

Olanzapina associada a hiperprolactinémia e diabetes.

BENZODIAZEPINAS RISCO BAIXO / MODERADO
Risco de sindrome de privacéo e depresséo respiratéria
no RN, se uso prolongado.

OUTROS FARMACOS

MISOPROSTOL CONTRA-INDICADO
ANTI-HISTAMINICOS 22 GERAGAO COMPATIVEIS

FITOMENADIONA COMPATIVEL

VACINAS DE VIRUS VIVOS CONTRA-INDICADAS

adenovirus tipo 4 e 7, parotidite, rubéola, sarampo, vari- Risco significativo de infecao fetal.
cela, variola

O uso de farmacos na mulher gravida deve ser considerado de forma particularmente criteriosa,
considerando os riscos potenciais para o feto/recém-nascido. A escassez de evidéncia, que se relaciona
com a impossibilidade ética de realizar estudos aleatorizados, limita a seguranga das decisdes clinicas.
Assim, é crucial a notificagdo da exposi¢ao inadvertida durante a gravidez a um farmaco com perfil de

seguranga pouco conhecido ou ja identificado como teratogéneo, e o desfecho da utilizagdo do mesmo®.

GRACA, Luis Mendes da. Farmacos na Gravidez e na Amamentacgao. Lisboa: Lidel — Edicbes Técnicas,
Lda., 2019.
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GRACA, Luis Mendes da. Medicina Materno-Fetal, 52 edicdo. Lisboa: Lidel — Edigdes Técnicas, Lda.,
2017.

Boletim de Farmacovigilancia - Volume 5, nimero 2, 2°trimestre. Infarmed, 2001.

Briggs GC, Freeman RK. Drugs in pregnancy and lactation. 102 edi¢cdo. Wolters Kluwer, Filadélfia, 2015.
Gotestam Skorpen C, Hoeltzenbein M, Tincani A, Fischer-Betz R, Elefant E, Chambers C, et al. The
EULAR points to consider for use of antirheumatic drugs before pregnancy, and during pregnancy and
lactation. Ann Rheum Dis 2016;75:795-810.

Boletim de Farmacovigilancia — volume 5, nimero 3, 3° trimestre. Infarmed, 2001.
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Fatima Leal-Seabra

“Qualquer informacgéao que afeta negativamente a perspetiva do doente sobre o presente e o futuro”

Tabela 1. Protocolos e preparagéo das mas noticias.

COMUNICAR MAS NOTICIAS - PROTOCOLO DE SPIKES

S “SETTING”
PREPARAR O CONTEXTO
P “PERCEPTION”

DESCOBRIR O QUE O DOENTE JA SABE

| “INVITATION”
DESCOBRIR A QUE NIVEL O DOENTE QUER SABER

K “KNOWLEDGE”
PARTILHAR A INFORMAGAO

E “EMOTIONS”
RESPONDER AS REACGOES DOS DOENTES

S “STRATEGY”
PLANEAR O SEGUIMENTO

Competéncias de Comunicagéao Clinica, 2012, Unidade de Psicologia Médica, Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto, Fundacao Calouste Gulbenkian; OBG Management 2018, 30(6): 5-7; Cién-
cia & Saude 2011, 16(5):2361-2367

Gulbenkian; The Oncologist 2000, 5:302-311; Journal of Hospital Medicine 2007, 2(6): 415-421
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Teresa Martins Mendes, Inés Palma dos Reis

A gravidez é um periodo de intenso crescimento e desenvolvimento fetal, acarretando aumento das
necessidades nutricionais maternas. A subnutricdo ou os excessos podem ter consequéncias nefastas
no correto desenvolvimento do feto. Pensa-se que o ambiente fetal cause alteragbes epigenéticas com
impacto na expressao génica, podendo comprometer uma vida saudavel na infancia ou idade adulta. Uma
nutricdo rica e equilibrada € essencial para a evolu¢gdo harmoniosa da gravidez ainda que, por questdes
éticas, a evidéncia cientifica seja escassa.

Pelas exigéncias nutricionais da gravidez, uma boa preparagéo nutricional durante a fase anterior a
concecao é fundamental.

Durante este periodo, a mulher devera ter um peso adequado, isto &, um indice de Massa Corporal
(IMC) entre 18.5 a 24.9kg/m?. O excesso de peso (IMC 25 a 30kg/m?) e a obesidade (IMC>30kg/m?) estao
associados a ocorréncia de diabetes e hipertensdo gestacionais, tromboembolia, parto prematuro, entre
outras. Consequentemente, o bebé corre o risco de macrossomia, baixo indice de Apgar a nascenga e
obesidade infantil.

A idade ¢é outra variavel a considerar pois as necessidades nutricionais de uma adolescente (em fase
de crescimento e de imaturidade corporal) serdo maiores do que uma mulher adulta.

O numero de gestagdes e um intervalo curto entre elas pode indicar um tempo insuficiente para o
restabelecimento nutricional.

Assim, deve-se promover um estilo de vida saudavel com uma alimentagcdo adequada e a pratica de
atividade fisica regular. Incentiva-se o consumo de frutos e horticulas (nutricionalmente densos e com
baixo teor caldrico), cereais integrais (ricos em fibras), leite e derivados com pouca gordura (ricos em
calcio). O numero de porgdes a consumir de cada grupo de alimentos varia conforme as necessidades
energéticas da mulher, tendo em conta as diferentes variaveis.

Suplementos de acido félico devem ser iniciados 3 meses antes da concegao e devem ser mantidos no
primeiro trimestre gestacional, para diminuir o risco de malformagdes do tubo neural do bebé.

Um suplemento diario de iodo, sob a forma de iodeto de potassio (150 a 200 pg/dia), também devera
ser iniciado nesta fase.

Ainda antes da concecéo, é muito importante avaliar o estado nutricional da mulher, alterando habitos

alimentares e promovendo um estado nutricional saudavel para o desenvolvimento de uma nova vida.
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Durante a gravidez, a avaliagao nutricional deve continuar a ser uma preocupacao. Esta abordagem deve
ser realizada por uma equipa multidisciplinar (médicos, dietistas/nutricionistas, enfermeiros...). Existem
varios questionarios para a avaliagao do estado nutricional. (Tabela 1)

A colheita de uma histoéria clinica detalhada com avaliagdo dos habitos, condigdes médicas, cirurgicas,
obstétricas ou dietéticas, podera revelar dados importantes para a elaboragdo de um plano alimentar
personalizado. As mulheres com dietas vegetarianas mais restritivas e dietas vegan deve recomendar-se
suplementacéo diaria de Vitamina B12 durante toda a gravidez e amamentacgao.

O exame fisico, nomeadamente a avaliagao do indice de massa corporal, vai guiar o aumento de peso
adequado durante a gravidez. Alteragdes ao exame fisico que sugiram défices vitaminicos também devem
ser pesquisados para que a suplementagéao seja feita 0 mais precocemente possivel.

A avaliagao laboratorial, nomeadamente da hemoglobina e do hematocrito deve ser realizada por rotina
na gravida na primeira observacdo médica e, posteriormente, no segundo ou terceiro trimestres de
gravidez para excluir anemia. O rastreio do défice de vitamina D n&o esta preconizado em todas as
gravidas. Pode, no entanto, ser equacionado em doentes obesas, com escassa exposi¢do ao sol,
antecedentes de mal absorgao (por exemplo doenga celiaca, doenga inflamatdria intestinal) ou em
gestantes com risco de défice de vitamina D (raga negra, dieta vegan, entre outras).

Uma alimentacéo equilibrada é essencial para o bem-estar da mae e o crescimento saudavel do bebeé.
Durante a gravidez, o peso aumenta pela formagao da placenta, liquido amnidtico, volume do utero,
crescimento fetal, etc. O aumento de peso ideal de uma gestante devera ter em consideragao o IMC pré

concecional, conforme ilustrado na Figura 1.

As necessidades nutricionais também estdao aumentadas neste periodo, variando consoante o trimestre
gestacional. (Tabela 2)

Tabela 1. Recomendacgdes nutricionais durante a gravidez

NUTRIENTE IMPORTANCIA FONTES NUTRICIONAIS

Acido félico Reducdo do risco de desenvolvimento de Aconselhada a suplementagdo nos 3 meses
malformagdes do tubo neural do bebé preconcegao e durante a gravidez (ver pagina

16)

Ferro Prevengéo da anemia; importante no metabo- Carne (vaca, porco, peru, frango)
lismo energético e desenvolvimento do siste- Peixe (carapau, chicharro)
ma nervoso fetal Feijao
Recomendada a ingestao diaria de 27mg po- Horticulas de folha verde-escura (espinafres,
dendo ser necessaria suplementagéo brocolos)

Para melhorar a absorgao de ferro, incluir uma
fonte de vitamina C (ex. sumo de laranja natural)
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NUTRIENTE

Proteinas

Hidratos de

carbono

Gordura

lodo

Calcio

Vitamina D

Zinco

Magnésio

ENERGIA

IMPORTANCIA

Formacéo da placenta
Desenvolvimento uterino
Crescimento fetal

A glicose é a principal fonte de energia para o
desenvolvimento do bebé

Fonte energética
Transporte de vitaminas
Desenvolvimento do cérebro e da viséo

Desenvolvimento cognitivo fetal

Suplemento sob a forma de iodeto de potas-
sio (150 a 200pg/dia) durante o periodo pré-
concepcional, gestagdo e aleitamento mater-
no exclusivo

Importante para ossos e dentes da mae e
bebé
Dose diaria recomendada de 1000mg/dia

Fixagao do calcio
Formacéo do esqueleto e dentes do bebé

Desenvolvimento neurolégico do bebé

Bom funcionamento do sistema imunolégico
Diferenciacgao e divisdo celulares

A sua caréncia pode causar malformagdes con-
génitas, baixo peso ao nascer, morte prematura

Diminuicao do risco de pré-eclampsia; atraso
do crescimento intrauterino; parto prematuro

Consumo diario recomendado de 2000 kcal

2° T consumo adicional de 340 Kcal

3° T consumo adicional de 450 kcal
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FONTES NUTRICIONAIS

Lacticinios (queijo, leite, iogurte)
Horticulas (feijoes, favas, ervilhas)
Carne, peixe, ovos

Cereais e derivados (arroz, massa, pao)
Tubérculos (batata)

Leguminosas secas (feijao, ervilhas, grao-de-bico)
Fruta

Privilegiar os acidos gordos essenciais (aci-
dos linoleico e alfa-lonileico))

Gordura vegetal: azeite, margarina, frutos secos
Gordura animal: manteiga, natas, gema de ovo

Peixe, crustaceos
Vegetais
Sal iodado

Leite de vaca UHT
Produtos lacteos (queijo flamengo; iogurte so-
lido meio gordo)

Exposicéo solar (principal fonte)
Peixe gordo (salméo)
Ovos

Carne (vaca, peru)
Cereais (amendoim, améndoa, noz)

Fruta (banana)
Horticulas de folha verde-escura (espinafres)
Cereais (amendoim, améndoa, caju



AGUA
A gravida acumula cerca de 6-9L de agua, durante a gestacao
Aingestao hidrica recomendada (incluindo agua e outras bebidas, sopa, salada, fruta) € de 3L/dia.

SAL
Privilegiar a dieta hipossalina utilizando ervas aromaticas para temperar (ex. salsa, cebolinho, coentros)

CAFEINA
Encontra-se no café, cha, cacau, refrigerantes
Deve ser restrito a 200mg/dia
Exemplos: café instantaneo tem 60-70mg; café expresso tem 100-150 mg; cha tem 20-60 mg

EVITAR
Carne e peixe crus/malcozinhados
Legumes e frutas mal lavados
Produtos lacteos nao pasteurizados
Queijos frescos ou mal curados
Enchidos e fumados
Bebidas alcodlicas, tabaco e outras substancias nocivas

Aumento de peso durante a gravidez Aumento de peso no 2° e 3° trimestre

Baixo peso

IMC <18,5 12,5-18Kg 0,5 Kg/semana
Normoponderal 11,516 Kg Y a—
IMC 18,5 — 24,9 , :
Excessode peso
IMC 25 — 29,9 7-11,5Kg 0,3 Kg/semana
Obesidade
IMC > 30 5-9Kg 0,2 Kg/semana
Gravidez
de gémeos 15,9-20,4 Kg 0,7 Kg/semana

Figura 1. Aumento de peso recomendado durante a gravidez tendo em conta o IMC (indice de massa corporal) antes da concecgéo.
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Tabela 2. Necessidades nutricionais da mulher adulta, da mulher gravida e da lactante.

Nutrientes Mulher adulta Gravida Lactente

Energia (Kcal) 2403 2743 2698
Proteina (g/Kg/dia) 0,8 11 1,1
Hidratos de carbono (g/dia) 130 175 210
Vitamina A (ug) 700 770 1300
Vitamina D (ug) 5 5 5
Acido félico (ug) 400 600 500
Ferro (mg) 8 27 9
lodo (g) 150 175 200
Calcio (mg) 1000 1000 1000
Zinco (mg) 8 11 12
Magnésio (mg) 320 350 310

As alteragbes fisiolégicas que ocorrem na gravidez determinam o aumento das necessidades
nutricionais da gravida. E fundamental que todas as mulheres que pretendam engravidar tenham um peso
saudavel e que a alimentacao seja adequada a idade materna e gestacional. Igualmente, devem procurar
o0 médico antes da concecgao para que esta ocorra nas condicdes ideais.

O acompanhamento da gestante deve ser individualizado e multidisciplinar de forma a assegurar o bom

desenvolvimento fetal e o bem-estar materno.

Programa Nacional para a promogéao da Alimentagao Saudavel: Alimentagao e Nutricdo na gravidez.
DGS, Margo, 2015.

Widen, E; Siega-Riz, AM. Prenatal nutrition: a practial guide for assessment and counseling. Journal
Midwifery Womens Health. 2010; 55: 540.
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in Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. National Academies Press, National
Academy of Sciences. 2009.
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Academy Press, 2006.
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Inés Felizardo Lopes, Inés Palma dos Reis

Neste pequeno capitulo abordam-se as profilaxias médicas e breves consideragdes sobre medicina do
viajante na gravida. As recomendagdes da suplementagao nutricional encontram-se no Capitulo Nutrigao
na Gravidez e as recomendagdes relativas a anticoagulagao profilatica sdo consideradas no Capitulo
Doenga trombdtica e profilaxia TEV.

O AAS em baixa dose inibe a ciclo-oxigenase plaquetar e a sintese de tromboxano A2, e resultados séo
favoraveis na reducéo de 15% do risco de pré-eclampsia. As recomendagdes nao sdo, contudo, unanimes
e divergem entre paises, nomeadamente na “baixa dose” considerada ideal. Apresentamos as
recomendacgoes das guidelines recentes 2019 da NICE. Propor terapéutica com AAS 75-150mg, tomadas
a noite, para redugao do risco de PE se:

Tabela1. Fatores de risco para tromboembolismo venoso (TEV)

1 dos seguintes fatores de risco: 2 dos seguintes fatores de risco:
PE prévia Primeira gestagao
HTA crénica Idade 240 anos*
Doenca Renal Crénica Gestacgoes distanciadas 210 anos
LES IMC 2 35 Kg/m2*
SAAF Historia familiar de PE
Diabetes mellitus (tipo 1 ou 2) Gravidez gemelar**

*Segundo as guidelines do ACOG considera-se idade 235 anos e IMC 2 30 Kg/m?
**Segundo as guidelines do ACOG, na presencga de gravidez gemelar como unico fator de risco, podera ser recomenda-
da profilaxia com AAS.

As gravidas cujo rastreio do 1° trimestre demonstra risco elevado de pré-eclampsia precoce também
poderao beneficiar da terapéutica com AAS, mas a evidéncia ainda é escassa.

A terapéutica devera iniciar-se na generalidade dos casos entre as 12 e as 28 semanas de gestacao
(de preferéncia antes das 16 semanas) e prolongar-se até ao parto, contudo habitualmente suspende-se
pelas 36 semanas pelos riscos inerentes a antiagregagédo no momento do parto. As excegdes sdo o SAAF
e o LES onde a profilaxia deve ser iniciada assim que a gravidez € detetada.

A mulher gravida deve ter em atencdo os riscos quando decide viajar durante a gestacédo, e uma
consulta de preparacao e esclarecimento com um especialista é desejavel. Aquando da decis&o sobre a
viagem devera ter consideracdo os fatores de risco obstétricos e individuais da mulher, a idade
gestacional (maior risco de complicagbes obstétricas se viajar no 1° e 3° trimestres) e o local de destino
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(area rural, urbana, zonas endémicas, acesso a saneamento, etc).

Medicacao a utilizar em caso de:

Nausea: Succinato de doxilamina + cloridrato de diciclomina + cloridrato de piridoxina (Nausefe®©),
metoclopramida.

Diarreia do viajante: loperamida e soro de reidratagdo oral. Em caso de critérios de gravidade e
suspeita de diarreia de etiologia bacteriana os antibidticos considerar de forma empirica séo a
azitromicina e as cefalosporinas de 32 geragéo.

Prevencgao de malaria: repelente de insetos, anti-malaricos (cloroquina, mefloquina)

Farmacos comumente utilizados em viagem e contra-indicados ou a evitar na gravidez: acetazoamida
(pelo que as gravidas devem evitar elevadas altitudes), ciprofloxacina (quinolonas), malarone©
(atovaquone-proguanil), doxiciclina (exceto em situagdes especificas).

Em relagéo ao risco de tromboembolismo venoso, € necessario avaliar o risco individual da gravida e
a duragao da viagem. As medidas recomendadas séo as medidas gerais de manter mobilidade durante o
voo e utilizagdo de meias de compresséao (15-30 mmHg) abaixo do joelho. Se existirem fatores de elevado
risco maternos individuais (TVP prévia, trombofilia, etc), a profilaxia com enoxaparina em dose profilatica
a iniciar 24h antes de cada viagem e prolongar 3 dias podera estar indicada.

Uma revisao sobre o estado de imunizagao deve ser feita antes de uma gravidez e, na auséncia de
imunizacdo, algumas vacinas poderao estar indicadas ou ser realizadas antes de engravidar. Apos
vacinagao com uma vacina de virus vivo, devera aguardar-se pelo menos 4 semanas até uma concec¢ao.

Vacinas recomendadas durante a gravidez:
Vacina combinada contra tosse convulsa, o tétano, e a difteria, em doses reduzidas (Tdpa) (Boostrix®),
entre as 20 e as 36 semanas de gestacao, idealmente até as 32 semanas
Vacina inativada contra a gripe sazonal (durante a época de risco), assim como a vacina contra a
COVID-19, em qualquer idade gestacional embora se privilegie o 2° e 3° trimestres.

Vacinas a considerar em contexto de viagem (sempre apos consulta com especialista):
Vacina contra a febre tifoide na forma de polissacaridos pode ser considerada, mas dados ainda
insuficientes
Vacina contra a célera se area endémica e época de surto
Vacina contra hepatite B na forma recombinante
Outras vacinas podem ser consideradas caso-a-caso: hepatite A, meningite C, vacina inativada
contra poliomielite, encefalite japonesa.

Vacinas contraindicadas durante a gravidez: rubéola, varicela, sarampo (e febre amarela)
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A avaliagdo individual materna tem um peso importante na decisdo da implementacao das profilaxias
médicas e as perguntas chaves sdo sempre: a quem? Quando iniciar? Até quando? Em que dose? E

porqué?

Pregnant Travelers - Chapter 7 - 2020 Yellow Book | Travelers’ Health | CDC [Internet]. [cited 2019 Oct
20]. Available from: https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/family-travel/pregnant-travelers
Deep Vein Thrombosis & Pulmonary Embolism - Chapter 8 - 2020 Yellow Book | Travelers’ Health | CDC
[Internet]. [cited 2019 Oct 20]. Available from: https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2020/travel-by-air
-land-sea/deep-vein-thrombosis-and-pulmonary-embolism

ACIP Guidance for Vaccine Recommendations for Pregnant Women | CDC [Internet]. 2019 [cited 2019
Oct 20]. Available from: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/rec-vac-preg.html

Overview | Hypertension in pregnancy: diagnosis and management | Guidance | NICE [Internet]. [cited
2019 Aug 31]. Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/ng133

ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and Preeclampsia. Obstet Gynecol. 2019
Jan;133(1):e1.

Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco, Diregdo Geral de Saude, Novembro
2015
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Diana Brites, Fatima Costa, Ricardo Fernandes

A gravidez € um periodo de muitas alteragbes anatomicas e fisiologicas e que podem afetar o sistema
musculo-esquelético. Durante a gravidez, as mulheres ganham em meédia entre 10 a 30 kg, tém uma
mudanga no ponto de gravidade e sofrem varias mudangas que sobrecarregam o esqueleto axial e a
pelve. Muitas das alteracdes parecem ser mediadas pela hormona relaxina, produzida pelo corpo luteo,
decidua e placenta, atingindo o pico durante o primeiro trimestre da gravidez.

Algumas alteragdoes musculo-esqueléticas:

Aumento da forga exercida em algumas articulagdes cerca de duas vezes;

Hiperlordose da regido lombar, flexao frontal do pescogo e movimento descendente dos ombros,
concomitante ao alongamento, fraqueza e diastase dos retos abdominais;

Laxiddo articular nos ligamentos da coluna lombar que cria mais instabilidade e pode predispor a
tensdo muscular;

Aumento da mobilidade das articulagdes sacroiliacas e da sinfise pubica;

Alongamento, a alargamento e relaxamento vaginal, com aumento significativo da inclinagéo anterior

da pelve.

Tabela 1. Dor lombar e doenca discal.

Definigao, Dor lombar
epidemiologia e Definigao - Dor musculoesquelética, comum (60% das gravidas) entre a 122 costela e a
etiologia prega glutea, que néo é atribuivel a outras causas (obstétricas, ginecologicas, urolégicas

ou disturbios gastrointestinais).
Causa(s) - fatores mecanicos (alteragdes posturais, fraqueza muscular e laxidez articular).
Fatores de risco (FR) - lombalgia pré-existente ou presente em gravidez anterior, multi-
paridade e elevado indice de massa corporal (IMC).
A espondilolistese degenerativa é agravada pela gravidez, sendo os niveis L4 a L5
particularmente vulneraveis.
A hérnia discal raramente é a causa de dor lombar durante a gravidez.

Avaliagéo Geralmente piora a medida que a gravidez progride, resolvendo apds o parto.
Ha sintomas e sinais que implicam uma avaliagao adicional:
Dor intensa que interfere na fungéo;
Lombalgia persistente a noite;
Aumento da dor com tosse, esternutos e manobra de Valsalva;
Incontinéncia urinaria ou fecal;
Alteracoes sensitivas/motoras e reflexos anormais;
Casos de alto risco de infegdo (por exemplo, anestesia peridural recente) ou sob terapia
imunossupressora.
Sintomas sistémicos - febre, calafrios e perda de peso.
NOTA: Mulheres em risco de fratura por compresséo devem ser encaminhados para ava-
liacdo emergente.
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Tabela 2. Dor pélvica.

Definicao,
epidemiologia e
etiologia

Alombalgia pode surgir em qualquer momento da gestagao (+++ 22 metade da gravidez).
Surge acima do sacro, agravada pela flexdo frontal da anca associada a gravidez e dimi-
nuicao da amplitude de movimento da coluna lombar, agravada pela atividade e aliviada
pelo repouso.

A dor sacroiliaca é agravada pela rotacao do quadril.
A dor pode irradiar para a regiao posterior das coxas ou para a regiao inferior do abdémen.
Maior intensidade nocturna (+++ com movimentos). Pode interferir no sono.
Exame fisico - avaliar a presencga de fraqueza muscular significativa, alteragéo sensorial
superficial ou profunda que possa sugerir radiculopatia.

Na maioria dos casos, a causa nao €& estabelecida.
Os exames laboratoriais ndo sao Uteis e os estudos de imagem geralmente no séo indi-
cados, exceto nos casos de alteragdes neuroldgicas significativas.

Existem varias intervencoes para aliviar a lombalgia durante a gravidez:
Uso de sapatos de salto baixo (mas n&o rasos) com bom apoio;
Ajuda ao levantar objetos pesados;
Colocar uma prancha entre o colchao e o estrado da cama, se estiver muito mole;
Levantar objetos do chdo dobrando os joelhos e mantendo as costas retas ao levantar;
Sentar em cadeiras com um bom apoio para as costas ou usar uma almofada de apoio;
Dormir em decubito lateral com almofada entre os joelhos, para apoio;
Aplicar calor, frio ou massajar na area dolorosa;
Evitar permanecer muito tempo em ortostatismo;
Descanso com flexdo da anca para reverter a lordose e diminuir temporariamente a dor;
Exercicio com o objetivo de fortalecer os musculos do tronco e abdominais para estabili-
zar a coluna e caminhar para ajuda a aliviar a tensao muscular;
Medicagado se indicada, em que o paracetamol tem o melhor perfil de seguranga na
gravidez;
Cirurgia da hérnia discal indicada nos casos de dor incapacitante, défices neurolégicos
progressivos e disfungéo urinaria/fecal.

Em 80 a 95% dos casos, a lombalgia resolve apoés o parto, no entanto, cerca de 20% das
mulheres continuam com dor 2 ou 3 anos apos o parto.

Mulheres com excesso de peso ou obesas - risco de quase 30% de desenvolver proble-
mas musculo-esqueléticos apds a gravidez.

Pode desenvolver-se dor no coccix no pés-parto, podendo afetar a defecacao e a relagéo
sexual.

Em mulheres com escoliose, gravidez ndo parece afetar a progressao da curva escolidtica.

1. Dor na sinfise pubica é frequente, mas a diastase da sinfise pubica é incomum, ocor-

rendo em menos de 1% das gestagdes.

FR - macrossomia fetal, antecipagéo do trabalho de parto ou rapida evolugéo do 2° estadio
do trabalho de parto, contra¢des uterinas intensas, patologia pélvica anterior ou trauma no
anel pélvico, multiparidade e utilizagéo de férceps.

2. Dor na articulacao sacroiliaca € comum e frequentemente relacionada com a lombalgia.
FR - multiparidade, lombalgia prévia, stress emocional, obesidade, idade materna jovem, baixa
escolaridade, menarca precoce, trabalho fisicamente exigente e parto através de cesariana.

3. Dor na cintura pélvica pode relacionar-se com a lombalgia ou ser uma entidade sepa-

rada. A dor durante e ap0s a gravidez varia entre as mulheres gravidas. Os fatores de risco

sao: multiparidade, obesidade e depressao.
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Tabela 3. Dor na parede toracica.

Definigéo e etiologia

A dor na sinfise pubica manifesta-se como dor suprapubica, sensibilidade e edema da
regido, podendo irradiar para as pernas, anca ou costas. A dor & potencializada pelo su-
porte de peso, deambulacdo, subir escadas e pela manobra de Valsalva. Associada a
despertares noturnos.

A dor na articulacao sacroiliaca apresenta-se de forma aguda e ocorre entre a crista ilia-
ca posterior e a prega glutea, podendo irradiar para a regiao posterior da coxa e aparecer
ao mesmo tempo que a dor na sinfise, tal como a dor na cintura pélvica. Piora com a sus-
tentagéo de peso, sendo feito o diagnostico apds a exclusdo das causas lombares de dor.

Confirmar a localizagéo e excluir outras causas de dor.

A localizagao da dor permite fazer o diagnéstico.

NOTA: Mulheres gravidas com dor intratavel, febre e alteragées neuroldgicas podem indi-
ciar necessidade de avaliacdo emergente.

A abordagem a dor inclui tratamento de sintomas e exercicios de fisioterapia. (Acupuntura
podem ser uma alternativa, mas sua eficacia é menos clara.)

As opgoes de tratamento ndo farmacoldgico passam pela aplicagao de calor ou frio e
terapia manual, como massagem na zona dolorosa.

As sessoes de fisioterapia podem reduzir a dor e melhorar a estabilizagao das articula-
¢oes, sendo direcionados aos musculos que sustentam a cintura pélvica. O uso de uma
cinta permite existéncia de compresséo e estabilidade das articulacdes.

Mulheres gravidas que ndo obtiveram melhoria da dor com terapia conservadora e apre-
sentam dor continua podem se beneficiar de inje¢des locais de corticosteroide de libe-
racao lenta.

Para mulheres com diastase da sinfise pubica, o tratamento padréao € conservador e
consiste em repouso relativo na posi¢cao de decubito lateral, suporte pélvico com cinta,
deambulagéo com suporte e protocolo de exercicios adequados.

A pelve regressa a normalidade, aproximadamente 4 a 12 semanas apos o parto.
Ador desaparece apés em cerca de 1 més e 80% das mulheres recuperam completamen-
te dentro de 6 meses ap6ds o parto.
A recuperacao da diastase da sinfise pubica ou da sindrome da cintura pélvica pode ser
mais prolongada - 2 anos.
A diastase grave (> 25 mm) pode exigir cirurgia. Os sintomas podem ocorrer em gesta-
¢des subsequentes e ser piores, ndo impedindo o parto vaginal.
O parto através de cesariana n&o parece proteger ou minimizar a dor na cintura pélvica
e esta associado a taxas mais altas de dor persistente no pés-parto.
A amamentagéo também n&o parece perpetuar a dor da cintura pélvica.

As alteracbes da parede toracica que ocorrem durante a gravidez incluem: aumento
do angulo subcostal, dos didametros antero-posterior e transversos da parede toracica
e da circunferéncia da parede toracica. Essas alteragbes compensam a elevagao do
diafragma durante a gravidez e preservam a capacidade pulmonar total, ndo estando
associadas necessariamente a dor.

227



Tabela 4. Dor na anca.

Definicao

Etiologia, diagndstico e
tratamento

Tabela 5. Dor no membro inferior.

Definigéo e etiologia

A dor na anca apresenta-se como dor inespecifica - resposta normal ao aumento
das necessidades musculoesqueléticas da gravidez, resultando de patologia temporaria
(osteoporose transitéria versus patologia grave).

NOTA: Causas pré-existentes de dor podem piorar durante a gravidez.

1. Osteoporose transitdéria da anca

Achado raro e geralmente apresenta dor com atividade e limitagcado de movimento da
anca;

Diagnéstico - Radiografia simples (mostram osteopenia generalizada) ou ressonancia
magnética (Util para distinguir osteoporose transitéria da osteonecrose).

Tratamento é conservador, com o objetivo de evitar a fratura do fémur, sendo que resol-
ve de seis a oito meses apoés o parto.

2. Osteonecrose da cabeca femoral

Rara, sem etiologia clara.

Clinica - Dor na anca que irradia para a virilha ou para a regiéo lateral da coxa.
Diagnéstico — feito por imagem. A radiografia simples pode permanecer normal du-
rante meses apos o inicio dos sintomas da osteonecrose. Os primeiros achados séo
alteracdes leves da densidade, seguidos de esclerose a medida que a doenca progride.
A ressonancia magnética € o método de imagem mais sensivel para fazer esse diag-
nostico.

Tratamento - Pode incluir osteotomia.

3. Outras condigoes - rutura acetabular e osteomalacia.

1. Dor na articulacao coxofemoral
Causa - compresséao do nervo cutaneo femoral lateral.
Sintomas - disestesia na regido lateral superior e média da coxa, no final da gravidez,
desaparecendo 3 meses apoés o parto e raramente requerem tratamento.
2. Dor na articulacdo do joelho
Comum em mulheres gravidas. Mais frequentes durante a 22 metade da gravidez. Me-
Ihoria significativa 4 meses pos-parto.
Causas - alteragdes posturais e aumento da flacidez dos ligamentos fatores contribuin-
tes,
3. Caibras nos membros inferiores
Comuns durante a 22 metade da gravidez.
Causas - A etiologia exata é desconhecida, mas pensa-se que sejam secundarios a um
acumulo de acidos latico e piravico.
Prevencéo - Exercicios de alongamento
Abordagem nao farmacoldgica
- Banho quente ou massagem com gelo;
Exercicio regular para condicionamento, fortalecimento e alongamento;
Maior hidratagao;
Uso de sapatos ndo altos e adequados para os pés.
Dor nas articulacdes do pé
Mais frequente nas mulheres gravidas;
Causas - aumento de peso, laxidez ligamentar, edema periférico e alteragbes posturais.
Tratamento - utilizar sapatos bem ajustados, descanso e elevacado dos membros
infe- riores, massagem, exercicios de alongamento e banhos de pés.
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Tabela 6. Dor no membro superior.

Definigéo e etiologia Sindrome do tinel carpico
Consiste em dor e/ou parestesias na regido do nervo mediano, na mao e punho, mais
comum no 2° e 3° trimestres da gravidez.
Sintomas - tipicamente piores a noite, provocando o despertar.

Tendinite de Quervain

Ocorre no periodo pos-parto
Causas - levantamento repetitivo de uma crianga, especialmente durante a amamenta-
&0 ou com a crianga pequena.
Afeta os tenddes abdutores do polegar longo e extensor do polegar curto, sendo que as
mulheres descrevem dor na regi&o lateral do punho que é exacerbada pelo movimento
do polegar e punho, podendo estar associada edema, sensibilidade e dificuldade em
segurar objetos, com irradiagéo para o antebraco.
Tratamento - O tratamento com anti-inflamatérios nao esterdides deve ser evitado na
gravidez apos cerca de 30 semanas de gestacao.

Pode ser feita através de varias escalas, como mostrada na imagem, subsequente.

Escalas Numéricas e Visuais Analégicas da Intensidade da Dor

Escala Numérica de 0 a 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportavel

Escala de Descritores Vervais
Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportavel

Escala Visual Analégica

Sem Dor Dor Insuportavel

Escala de faces Wong Baker

P ~ IR0 4 &3 B ST
Fir NN ./ e N ./ e Y ."//P SR,
(@8 (@8 (8 ) (@)
| — { | — .’ | — | \ — |
5\ \\_ _,/ / ST VRO ¢ SR / ' pr— ./'
_;- /f‘ \\‘ : i /' \\\ . / \,_.\-_—‘- 4
0 2 4 6 8 10

Figura 1. Escalas verbais utilizadas para a avaliagéo da dor (imagem retirada de http://sobreendo.blogspot.com/2008/08/avaliao-
da-dor.html).
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O tratamento da dor musculoesquelética na gravidez € multimodal e pode incluir farmacoterapia,
fisioterapia e terapias complementares. Se forem necessarios medicamentos para aliviar a dor durante a
gravidez, o paracetamol é o medicamento preferencial. Medicamentos anti-inflamatdrios nao esteroides
podem ser usados entre as 12 e 30 semanas de gravidez. Os opidides devem ser evitados durante a
gravidez.

O tratamento da dor musculoesquelética aquando da gravidez deve ser multimodal, incluindo uma
abordagem farmacoldgica (na qual o paracetamol € o elemento de eleicdo) em associagdo com outras
abordagens nao farmacoldgicas como fisioterapia, acupuntura e exercicios (mesmo no domicilio) desde
que devidamente orientados pela equipa multidisciplinar.

BERNAS, BL. Maternal adaptations to pregnancy: Musculoskeletal changes and pain. April 2021.
Uptodate(R) [Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/maternal-adaptations-to-pregnancy-
musculoskeletal-changes-and-pain?search=pregnancy%20changes&source=search_result&selecte-
dTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3#H25]
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Diana Brites, Fatima Costa, Ricardo Fernandes

Durante a gravidez, pode existir necessidade da gravida ser submetida a uma intervengéao cirurgica de
emergéncia ou urgente. As alteragbes anatomicas e fisiologicas da gravidez e as preocupagdes com o
feto podem exigir ajuste da abordagem anestésica.

As diretrizes padrdo de jejum pré-operatorio para adultos sdo aplicaveis a mulheres gravidas em
qualquer altura da gravidez. A profilaxia farmacoldgica da aspiragéo antes da anestesia geral deve
ser considerada apds 18-20 semanas de gestagdo, embora se possa nao administrar profilaxia
farmacoldgica, a néo ser que a doente tenha refluxo gastroesofagico sintomatico ou outros fatores de
risco para aspiracao.

Os agentes anestésicos nao sao teratégenos quando usados em doses padrao no periodo peri-
operatério. Devido a incapacidade de concluir quais os efeitos adversos ao desenvolvimento
neurologico, a exposicdo a medicamentos deve ser minimizada durante a gravidez.

Mulheres gravidas apds 18-20 semanas de gestacdo devem ser posicionadas para cirurgia com
deslocamento uterino esquerdo, quando possivel, para evitar compressao dos vasos (aorta e veia cava
inferior).

Sugere-se 0 uso de anestesia regional quando apropriado, em detrimento da anestesia geral para
minimizar a exposigao fetal a medicamentos, evitar a necessidade de abordar as vias aéreas e
proporcionar um certo grau de analgesia pos-operatoria.

Todas as mulheres gravidas devem ser pré-oxigenadas antes da indugdo da anestesia e a oxigenagao
apneica deve ser considerada, principalmente no final da gravidez.

O bem-estar fetal pode ser mantido através da otimizacao da perfusao uteroplacentaria, evitando a
hipotensao, hipoxia, hipocapnia e acidose.

Mulheres gravidas podem ser mais sensiveis aos medicamentos anestésicos (por exemplo, agentes
de indugado, bloqueadores neuromusculares, anestésicos locais) do que nao gravidas. Quando
apropriado, os anestésicos devem ser titulados para o seu efeito.

SVIGGUM, H. Anesthesia for nonobstetric surgery during pregnancy. April 2021. Uptodate(R).
[Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-nonobstetric-surgery-durin- g-
pregnancy?search=anesthesia%20pregnancy&source=search_result&selectedTitle=1~150&usa-
ge_type=default&display_rank=1]
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