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RESUMO

Introducédo: Durante a gravidez ocorrem alteragdes de natureza varidvel na cavidade oral
da gestante. Segundo a Academia Americana de Odontopediatria as doengas orais
maternas, quando nao tratadas, podem comprometer a satde da mulher e da crianca, dai,
a necessidade de um conhecimento adequado sobre os fatores com influéncia na saude
materno-infantil, assim como, a necessidade da existéncia de normas padronizadas para

a realizacdo da consulta médico-dentéria na gravida.

Objetivos: Verificar, através da realizacdo de uma revisdo bibliogréafica, as relacGes
existentes entre a dieta e 0s habitos da gravida e as suas modificacGes fisiopatoldgicas
com as alteracOes gerais e orofaciais na crianca. Pretende-se ainda, real¢ar a importancia
dos cuidados de saude oral da gravida no sentido da otimizacdo da saude oral e geral

materno-infantil.

Materiais e métodos: Pesquisa bibliografica efetuada nos motores de pesquisa da
“MEDLINE/PUBMED”, “B-On” e “Science Direct” e nos arquivos da biblioteca da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa, usando como termos
de pesquisa: pregnancy AND gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular
system, hormonal and imune system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs,
alcohol and cafeine. Foram impostos limites de pesquisa, nomeadamente, artigos em

lingua inglesa publicados nos altimos 20 anos.

Resultados: Nesta revisdo foram verificadas associacdes positivas, embora de espetro
variavel, entre as varidveis estudadas: alteragdes fisioldgicas da gravidez, a dieta e 0s

habitos da gravida e as consequéncias deletérias na satde materno-infantil.

Conclusdo: A dieta e os habitos maternos, assim como as alteracfes fisiologicas
decorrentes da gravidez podem influenciar direta ou indiretamente o desenvolvimento da
crianga, no entanto, sdo necessarios estudos adicionais que aportem maior forca a estas
associacOes. Salienta-se com este trabalho, a importancia da consulta médico-dentaria na
gravidez, uma vez que, para além de proporcionar uma condicdo oral saudavel na
gestante, com repercussdes positivas no desenvolvimento da crianga, possibilita ainda a
educacao e motivagdo da gravida para importancia da saide oral no bebé. Por este motivo,

0 Medico dentista deve ser uma agente promotor de saude, na medida em que deve



aconselhar a futura mae, entre outros aspetos, sobre a dieta do bebé e a higienizacdo da

sua cavidade oral.



ABSTRACT

Introduction: During pregnancy many changes with variable nature occurs in the oral
cavity of pregnancy women’s. According with American Academy of Pediatric Dentistry,
maternal oral diseases, if not treated, could compromise the health of women and children
whereby the necessity of an adequate knowledge about the factors that influence the
maternal and child health as well as the necessity of the existence of standardized rules
for the dental appointment pregnancy.

Objectives: Investigate the relationship between diet and habits of pregnant and their
pathophysiological changes to the general and orofacial changes in child relations. It’s
also intended demonstrate the importance of oral health care of pregnant towards the

optimization of oral and general health.

Material and Methods: This search was made using "MEDLINE / PUBMED", "B-On"
and "Science Direct" and the archives of the Health Sciences Faculty, Fernando Pessoa
University Health Library, using as search terms: pregnancy AND pregnancy
gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular system, hormonal and
immune system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs, alcohol and caffeine.
Search limits were imposed, namely, english language articles published in the last 20

years.

Results: In this review, positive associations were observed between some variables:
physiological changes of pregnancy, diet and habits of pregnant and deleterious

consequences on maternal and child health, although this has a variable spectrum.

Conclusion: The diet and maternal habits as well as the physiological changes caused by
pregnancy could influence direct and indirectly the child’s grow, however additional
studies are required to prove these associations. With this work, it’s noted the importance
of dental appointment during pregnancy to provide a healthy oral condition in pregnant
women with a positive impact on child grow and to educate and motivate the pregnant
women for the oral health of the baby. For this reason, the dentist should be a promoter
of health that should advice the future mother about the diet baby and hygiene of oral

cavity.
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I. INTRODUCAO

A AAPD evidencia que a gravidez ocasiona altera¢Ges de escala variavel na cavidade oral
da gestante quer ao nivel dos tecidos moles quer dos tecidos duros. Esta entidade de
referéncia na odontopediatria ressalva que as doencas orais maternas, quando néo
tratadas, podem comprometer a satude da mulher e da crianga. Dai, a necessidade da
existéncia de normas padronizadas para a realizacdo da consulta médico-dentaria na
gravida, estando preconizado que o primeiro trimestre de gravidez consiste no periodo
ideal para a realizacdo dos tratamentos dentarios. No entanto, 0 Médico dentista, durante
todo o periodo gestacional, deve acompanhar a evolucdo da cavidade oral materna e
educar a mulher no sentido da promoc¢do da salde oral pré-natal, de modo a evitar
complica¢Bes como partos prematuros e baixo peso da crianca a nascenga, condi¢bes que
podem ser compativeis com o comprometimento da salde oral e geral da crianca (AAPD,
2013).

A escolha deste tema surge com o intuito de compreender de que modo as alteracdes
fisiopatoldgicas decorrentes da gravidez, assim como a dieta e 0s habitos da gravida

podem contribuir para o surgimento de alteracfes na crianca.

Tratando-se de um tema pouco abordado na literatura torna-se, sob o ponto de vista do
autor, pertinente a sua exploracdo especialmente sob a perspetiva do Médico dentista
relativamente aos procedimentos preventivos e terapéuticos e as condicBes inerentes a

conduta a seguir na consulta de Medicina dentaria da gravida.

Durante a gravidez ocorre na mulher uma grande variedade de transformacoes
psicofisiologicas. Estas modificacdes incluem alteragdes cardiovasculares, respiratdrias,
gastrointestinais, bem como altera¢fes na cavidade oral que contribuem para uma maior

suscetibilidade para infecdes orais (Nayak et al., 2012).

Os habitos etilicos, tabagicos e o consumo de substancias ilicitas sdo alguns dos fatores
de risco que quando presentes durante a gravidez podem traduzir-se em graves problemas
no desenvolvimento da criangca, na medida em que podem conduzir a ocorréncia de
sindromes e de lesGes orofaciais, como € o caso da fenda palatina (Lorente et al., 2000;
Koifman et al., 2002; Laumon B. et al., 1996; Shaw G. & Lammer E., 1999).
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No que diz respeito a condicdo oral, as gestantes podem desenvolver facilmente diversos
tipos de doencas periodontais, uma vez que aliada as alteracBes hormonais, a placa
bacteriana possui elementos patogénicos capazes de invadirem os tecidos periodontais
(Offenbacher et al., 2006).

A formagdo do esmalte dos dentes temporérios inicia-se no Utero estando completa apos
0 nascimento. Por este motivo, a ocorréncia de traumas durante o terceiro e quarto més
de gestacdo podem afetar a estrutura dentaria de forma adversa, também a inadequada
nutricdo materna consiste num dos principais fatores com influéncia no desenvolvimento
dentério fetal (Gunn, 2001).

A gravidez € um periodo ideal para orientar as maes para a saude oral uma vez que se
encontram numa fase de maior motivagdo, suscetiveis e recetivas a mudarem
comportamentos e atitudes e a serem um agente multiplicador de satde sobretudo junto

das suas familias (Coca et al., 2008).

Com a elaboracdo desta monografia, pretende-se verificar, na literatura, as relagoes
existentes entre a dieta e 0s habitos da gravida e as suas modificacGes fisiopatoldgicas
com as alteracdes gerais e orofaciais na crianca. Pretende-se ainda com este trabalho
realcar a importancia dos cuidados de salde oral da gravida, no sentido da otimizacao da
salde oral e geral materno-infantil, desmistificando algumas crencas relacionadas com a

realizacdo da consulta médico-dentaria durante a gravidez.

Para a realizacdo deste trabalho de revisdo foi realizada uma pesquisa bibliografica em

varias bases de dados.
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Il. DESENVOLVIMENTO

1. Material e Métodos

Para a elaboracdo deste trabalho recorreu-se as bases de dados MEDLINE/PUBMED, B-
On e Science Direct e aos arquivos da biblioteca da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade Fernando Pessoa, usando-se se como termos de pesquisa: pregnancy AND
gastrointestinal system, respiratory system, cardiovascular system, hormonal and imune

system, oral health, oral pathologies, tobacco, drugs, alcohol, cafeine.

Foram impostos limites de pesquisa, nomeadamente, artigos em lingua inglesa e
publicados desde 1994 até 2014.

No total foram obtidos 230 artigos, dos quais foram selecionados 50, de acordo com 0s
seguintes fatores de inclusdo: artigos disponibilizados por via eletrénica nas bases de
dados da SCOPUS, ISI, Cochrane e PUBMED, artigos cujo titulo referisse os termos de
pesquisa e artigos com abstracts considerados como relevantes para a elaboracdo deste
trabalho.

Foram selecionados artigos de revisdo narrativa, revisdo sistematica, meta-analises e

ensaios clinicos laboratoriais.
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2. Metabolismo Materno

2.1 Sistema enddcrino e imunoldgico

Durante a gravidez ocorrem na mulher, inimeras alteracdes ao nivel dos sistemas
enddcrino e imunoldgico como respostas adaptativas a normal evolucdo da gestacédo
(Neves et al., 2007). As hormonas enddcrinas desempenham um papel crucial na
expressdo, modulagdo e inibicdo de vérios fatores de crescimento, das citoquinas,
moléculas de adesdo celular e das proteinas. O estradiol e a progesterona controlam o
crescimento ordenado e diferenciado do endométrio para a implantacdo do embrido
(Raymond, 2013).

A desregulacdo do eixo materno hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) determina a
exposicdo do feto a hormonas de stress, as quais influenciam o desenvolvimento fetal
assim como, podem interferir em alguns parametros relacionados com o parto. (Duthie &
Reynolds, 2013)

A resposta imune durante a gestacdo sofre uma alteracéo significativa com o intuito de
reduzir a atividade inflamatoria através de modificagBes celulares que permitem a
aceitacdo do feto por parte do organismo materno, e assim, possa evoluir de forma natural
0 processo gestacional (Weetman, 1999; Matthiesen. et al., 1996; Marzi et al., 1996;
Reinhard et al., 1998; Watanabe. et al., 1997).

2.1.1 Adeno-hipdfise

Os niveis elevados de estrogénio durante a gestagdo conduzem a hiperprolactinémia, isto
é, 0 aumento da producdo da hormona prolactina responsavel pela producéo de leite, em
paralelo com a hipertrofia das células lactotréficas s@o responsaveis pelo aumento em
36% do volume da adeno-hipdfise (Scheithauer et al., 1990).

2.1.2 Paratirdides

Com gravidez os niveis da hormona paratiroideia intacta (PTHi) permanecem iguais

(Davis et al., 1988), por outro lado, as concentracdes séricas da hormona paratiroideia
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relacionada com as proteinas PTHrp aumentam ao longo da gravidez (Bertelloni et al.,
1994). Diversos tecidos normais produzem a PTHrp, no entanto, ndo se conhece a
principal fonte desta proteina durante a gravidez, suspeitando-se da placenta e dos tecidos
mamarios como as estruturas mais provaveis para a sua producdo (Moseley et al., 1995).

Esta hormona esta envolvida no transporte de calcio na placenta (Neves et al., 2007).

2.1.3 Suprarrenais

A funcdo da medula supra-renal mantém-se constante durante a gestacdo, ndo havendo
alteracdo das catecolaminas urindrias nem das concentraces de noradrenalina e

adrenalina plasmaticas (Tunbridge et al., 1981).

2.1.4 Tiroide

O periodo gestacional acompanha-se de uma depuracdo renal aumentada de iodo,
originando um défice relativo do mesmo, que aliado a uma necessidade aumentada de T4
conduz a um aumento de captacdo de iodo pela tirdide, consequentemente, verifica-se um
aumento de volume desta glandula e da elevacgdo dos niveis de tireoglobulina ( Glinoer,
1997).

2.1.5 Imuno-modulacéo na Gravidez

Vérias alteracBes ocorrem na gravidez para manter o sistema imunoldgico materno
tolerante aos antigénios paternos de histocompatibilidade major expressos pelo feto
(Kincade et al., 1994).

A nivel imunoldgico verifica-se que a gravidez é caracterizada por uma estimulacéo do
sistema imunoldgico inato e, contrariamente, por uma supressao do sistema imunolégico
adaptativo observando-se um aumento da percentagem de granulécitos e uma diminuicéo
de linfocitos enquanto os mondcitos permanecem na sua propor¢do normal (Luppi et al.,
2002).
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A placenta, por estar em contacto direto com o sangue materno desempenha um papel
importante na vigilancia imunolégica e nos mecanismos de tolerancia materna ao feto
(Thellin et al., 2000).

As alteracfes imuno-endocrinas que ocorrem na gravidez induzem a toleréncia ao feto e
permitem a circulacdo de células fetais no sangue materno - microquimerismo fetal,
contribuindo para modular a resposta imune materna para antigenios proprios e

aloantigénios fetais (Weetman, 1999; Brezina et al., 2014).

2.2 AlteracGes Cardiovasculares

Durante a gravidez o sistema cardiovascular sofre adaptacdes importantes de modo a
responder as necessidades maternas e fetais. As exigéncias sobre o sistema cardiovascular
aumentam progressivamente durante o periodo pré natal e durante oparto, atingindo o seu
pico no final do segundo e inicio do terceiro trimestre de gravidez (Miller, 2000; Giglio
et al., 2009).

As adaptacdes cardiovasculares geralmente persistem durante duas a trés semanas apos 0
nascimento contudo, em situacfes especificas tais como, nascimento por cesariana ou
amamentacdo materna prolongada podem permanecer por periodos mais extensos (mais
de doze meses) (Miller, 2000).

Entre as alteracBes cardiovasculares maternas salientam-se: 0 aumento do debito
cardiaco, do volume plasmatico e da frequéncia cardiaca. Com estas varia¢fes a gravida
encontra-se mais suscetivel a hipotensdo postural, logo, na consulta de medicina dentaria,
deve ser prestada uma atencéo especial a mudanca da sua posicao deitada para a posi¢do
ereta, devendo esta transicao realizar-se de forma lenta (Miller, 2000; Abbas et al., 2004;
Giglio et al., 2009).

Com a gestacéo o Utero aumenta de tamanho, criando pressdo sobre a veia cava inferior
e artéria aorta abdominal, o que pode resultar numa diminui¢cdo do débito cardiaco, do
retorno do sangue venoso e do fluxo sanguineo uteroplacentario. A compressao da veia
cava inferior e da artéria aorta abdominal, que ocorre especificamente na posicdo de
decubito dorsal, pode conduzir ao aparecimento da sindrome hipotensiva de decubito
dorsal, a qual é caracterizada por sinais e sintomas tais como: tonturas, fraqueza, sudorese,

inquietacdo, zumbido, palidez, diminuicdo da pressdo sanguinea, sincope e em casos
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graves, inconsciéncia e convulsdes. Esta condicdo pode ser evitada se a paciente for
posicionada sobre o seu lado esquerdo e colocando uma almofada de forma a elevar a sua
anca e nadega direitas cerca de 15 graus em relacdo ao solo. Este procedimento liberta a
veia cava inferior restabelecendo a sua permeabilidade, assim como da artéria aorta
abdominal (Ouzounian et al., 2012; Giglio et al., 2009).

E de salientar que, as alteracdes cardiovasculares decorrentes da gravidez melhoram a
eficiéncia respiratoria permitindo satisfazer na totalidade as necessidades da mée e do
filho (Abbas et al., 2005).

2.2.1 Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) aumenta durante a gravidez como resposta compensatéria a
queda da resisténcia vascular sistémica devido aos efeitos hormonais da tirdide (Duvekot
et al., 1993; Glinoer et al., 1990). Este aumento da FC ocorre desde a sétima semana de
gestacdo até ao terceiro trimestre de gravidez em 20% (Morganti et al., 1980). O aumento
da FC leva a diminuicdo do tempo de enchimento diastolico traduzindo-se na reducao do
débito cardiaco e da presséo de perfusdo. Os rapidos batimentos cardiacos podem também
reduzir o esvaziamento da auricula esquerda aumentando o risco de edema pulmonar
(Carlin & Allfirevic, 2008).

2.2.2 Pressao Arterial

A pressdo arterial € o produto do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica, ou
seja, a pressao arterial diz respeito a pressdo que é exercida pelo sangue contra a parede
das artérias. A pressdo arterial diminui aproximadamente 10% no inicio da gravidez
aquando da sétima/oitava semanas de gestacdo (Clapp et al., 1988). Tal situagdo ocorre
secundariamente a vasodilatacdo periférica. Apesar do débito cardiaco aumentar ndo é
suficientemente compensatorio para evitar uma queda da pressdo arterial durante o
primeiro trimestre de gravidez. A partir dai, a pressdo arterial sistdlica e diastdlica
continuam a diminuir, atingindo o seu nivel mais baixo na vigésima quarta semana de
gestacdo, retomando aos valores normais pre-gravidez depois desse periodo (Phippard et
al., 1986; Robson et al., 1989; Moutquin et al., 1985).
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2.3 AlteracOes Gastrointestinais

A expansdo do Utero na gravidez ocasiona alteracbes no sistema gastrointestinal. O
aumento da pressao intra-gastrica e as alteragdes do musculo liso do esfincter inferior do
esofago predispdem a grévida a episddios de refluxo gastroesoféagico, a acidez géstrica e
as nduseas (Carlin & Alfirevic, 2008; Suresh et al., 2004; Koch, 2002; Richter, 2003).

As naduseas e 0s vomitos ocorrem em cerca de 66% das gravidas e surgem,
essencialmente, a partir da quinta semana ap6s o ultimo periodo menstrual, atingindo o
seu pico entre oitava e décima segunda semana (Flaxman & Sherman, 2000).
Posteriormente, os sintomas diminuem gradualmente. A hiperémese gravitica (vémito
descontrolado e recorrente durante a gravidez) ocorre em menos de 1% de todas as
gestacdes, esta condicdo potencia a erosdo acida dos dentes e a degradacdo da salde oral
da gestante (Sherman & Flaxman, 2002; Suresh et al., 2004).

As gravidas com hiperémese devem ainda evitar bebidas gaseificadas e alimentos
gordurosos, uma vez que, causam desconforto e atraso no esvaziamento gastrico. Na
gravidez a motilidade gastrica e intestinal encontra-se afetada, traduzindo-se num transito
intestinal lento, criando assim a sensacdo de inchaco e obstipacdo, que sdo sintomas

comuns na gravidez (Carlin & Alfirevic, 2008).

A desidratacdo pode surgir devido aos vomitos recorrentes, para evitar esta situacdo as
gravidas devem ingerir liquidos, principalmente bebidas com sais minerais, como por

exemplo as bebidas desportivas (Koch & Frissora, 2003).

Durante a consulta médico-dentaria as gestantes devem sentar-se numa posicao
confortavel. Em caso de vémito, os procedimentos devem ser interrompidos de imediato
e a gravida deve ser reposicionada numa posicao vertical. Quando o vomito é prolongado,
é recomendavel fazer um bochecho. A pirose (azia) ocorre em aproximadamente 30% a
50% das gravidas (Baron et al., 1993).

2.3.1 Ptialismo e Perimdlise

O ptialismo, comumente conhecido como sialorreia, consiste na producdo excessiva de
saliva e surge com as nauseas decorrentes da gravidez. Esta situacdo melhora aquando da

diminuicdo das nauseas por volta da décima segunda e a décima quarta semana de



A Dieta e os Habitos da Gravida e as suas Consequéncias na Saide Materno-Infantil

gestacdo. Os enjoos e vomitos sdo muito comuns no periodo gestacional e afetam entre
50% e 85% das mulheres gravidas (Davis, 2004).

O vomito do conteddo gastrico conduz a diminuigédo do pH na cavidade oral. A perimdlise
(eroséo dentéria causada por &cidos intrinsecos) ocorre em pacientes que padecem de
bulimia nervosa (Little et al., 1997), no entanto, este tipo de erosdo também pode surgir
durante a gravidez devido a frequéncia e duracdo excessiva do vomito (Bartlett, 2006).
Na literatura, existe o relato de um caso de uma paciente gravida com um gastrinoma
(tumor pancreético que produz quantidades excessivas da hormona gastrina, responsavel
pela segregacdo de 4&cido e enzimas no estdmago) o qual provocou vOmitos
incontrolaveis, cujas consequéncias diretas residiram, em parte, em graves erosdes do

esmalte dentario ao longo de duas gestacdes (Harper et al., 1995).

2.4 AlteracOes Respiratorias

As alteracGes respiratorias que ocorrem durante a gravidez permitem o normal
desenvolvimento da crianca, a0 mesmo tempo, permitem a compensac¢do do aumento dos
requisitos de oxigénio entre mée e filho (Garcia-Rio et al., 1996). O consumo de oxigénio
por parte da gravida aumenta em cerca de 20% e as suas reservas desta molécula sofrem
uma diminuicdo consideravel, expondo deste modo, o feto e a mde a um maior risco de
hipéxia (McAuliffe etal., 2002; Contreras et al., 1991M; Kien et al., 2013).

As modificacbes hormonais, como 0 aumento de progesterona e estrogénio, provocam
alteracOes no equilibrio das prostaglandinas broncoconstritoras e broncodilatadoras e séo
responsaveis pelo aumento dos niveis de hormonas peptidicas que remodelam as

caracteristicas do tecido conjuntivo (Pereira & Krieger, 2004).

A combinacdo dos aumentos do fluxo sanguineo pulmonar e do volume sanguineo dos
capilares pulmonares e a diminuicdo da pressdo osmotica conduzem, frequentemente, a

formagéo de edemas no pulmao e na sua periferia (Pereira & Krieger, 2004).

A gestacdo é acompanhada de altera¢Ges estruturais na cavidade torécica e no abdomen
das gestantes, provocadas essencialmente, pelas modificacbes hormonais e pelo
aumentado do volume do dtero. O tamanho do bebé pode também proporcionar o
deslocamento do diafragma em cerca de trés a quatro centimetros, causando um aumento

na pressao intratoracica, que por sua vez, € responsavel pelo aumento da circunferéncia
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do peito que resulta na saliéncia dos arcos costais (Contreras, 1991; Crapo, cit in Pereira
& Krieger 2004; Kien et al., 2013).

As manifestacGes das doengas respiratorias, sdo na sua maioria 0s espirros, epistaxis,
mudancas na voz e a alteracdo do padrdo respiratério, adotando-se, preferencialmente
uma respiracao bucal (Pereira & Krieger, 2004).

O aumento dos niveis de estrogénio circulante traduz-se na congestdo dos capilares
nasais, e por esse motivo, a rinite apresenta uma prevaléncia de cerca de 30% entre as
mulheres gravidas. Tal situacdo pode refletir-se no surgimento de hemorragias nasais
frequentes e uma maior predisposicdo a infecBGes das vias aéreas superiores (Turner &
Aziz, 2002). Salienta-se ainda, que a rinite ndo se encontra relacionada com episodios
prévios da doenga ou sintomas da doenca, em anteriores gestacdes. A rinite € resistente
ao tratamento e, em média, desaparece cerca de 48 horas apds o parto (Crapo cit in Pereira
A. & Krieger 2004; Turner & Aziz, 2002).

2.4.1 Dispneia

O aumento do volume de ar renovado por minuto que ocorre durante a gravidez, muitas
vezes, € interpretado erroneamente como falta de ar. Aproximadamente 75% das gravidas
tém dispneia durante trinta semanas da gestacdo (Tenholder M & South-Paul, 1989;
Zeldis cit in Wise et al. 2006).

A sensacdo de falta de ar na gravidez, em repouso ou com esforcos ligeiros, é tdo comum
gue muitas vezes é referida como" dispneia fisioldgica." O aumento do volume de ar
renovado por minuto e a carga que é imposta pela ampliacdo volumétrica do Utero causam
um aumento da dificuldade na atividade respiratoria. Entre outros fatores que contribuem
para a sensacdo de dispneia, incluem-se: 0 aumento do volume sanguineo pulmonar, a
anemia e a congestdo nasal. Estudos psicofisiologicos sobre a dispneia na gravidez
indicam que a sensacgdo de falta de ar pode ser explicada pelo aumento do esfor¢co na
respiracdo, ao inves do aumento da sensibilidade a cargas mecanicas (Field et al., 1991).

A resposta cardiovascular ao exercicio de resisténcia no final da gravidez mantém-se
inalterada em comparacdo com o estado pds-parto (Lotgering et al., cit in Wise et al.,
2006). Da mesma forma, o exercicio de eficiéncia (mudanga no consumo de oxigénio

para uma mudanca na carga de trabalho) mantém-se inalterado (Spaaij cit in Wise et al.,
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2006), contudo, a ventilacdo (quer a nivel de consumo de oxigénio, quer a nivel de
producdo de CO2) aumenta na gravidez refletindo-se num aumento da percecdo do
esforgo respiratorio (Ohtake & Wolfe cit in Wise et al., 2006).

O excesso de exercicio de ventilacdo e a sensacdo de falta de ar podem ser reduzidos
através de um treino aerobio (Ohtake & Wolfe, cit in Wise et al., 2006). Frequentemente,
torna-se um desafio para o clinico conseguir diferenciar entre uma dispneia normal da
gravidez e uma dispneia patoldgica. A dispneia patoldgica inclui o aumento da frequéncia
respiratoria (superior a 20 respira¢fes por minuto), uma pressao parcial de CO2 no sangue
arterial inferior a 30 mmHg ou superior a 35 mmHg, ou ainda, medi¢fes anormais na
espirometria expiratéria de esforco ou alteracbes significativas na ecocardiografia
cardiaca. O tempo dos sintomas também é€ (til na diferenciacao de condigdes patoldgicas.
Crises abruptas de dispneia conduzem a suspeita de condi¢des respiratdrias que se

encontram fora do padréo da normalidade (Wise et al., 2006).

2.4.2 Sono e as alteraces respiratdrias

Os distarbios do sono sdo comuns durante a gravidez como resultado das alteracbes
fisicas e bioquimicas. A hormona estrogénio causa alteracfes nas vias aéreas superiores,
como edema das mucosas, hiperémia e hipersecrecdo de muco, 0 que pode aumentar a
congestdo dessas mesmas vias (Milne, 1979; AASM, 1997).

A progesterona, por sua vez, possui um forte efeito sedativo, apresentando um efeito
protetor durante a gravidez, facilitando o sono. A qualidade do sono € agravada no
primeiro e no terceiro trimestre da gestagdo, com despertares noturnos frequentes. O ato
de ressonar € comum e ocorre em 14% a 23% das gravidas no terceiro trimestre, em
comparacdo com 4% de mulheres ndo gravidas, em controlos emparelhados por idade
(Schweiger cit in Wise et al., 2006).

O ronco noturno durante a gravidez pode ser preocupante, uma vez que, pode estar
associado a hipertensdo induzida pela gravidez e ao atraso do crescimento intrauterino
(Franklin KA et al., 2000). Nos distarbios respiratorios durante o sono, podemos incluir:
a apneia obstrutiva e central no sono, a respiracdo periodica e a hipoventilagdo noturna.
Sdo raros 0s caos em que se verifica o surgimento destes distirbios em mulheres jovens

e saudaveis, contudo, as alteracdes fisiologicas decorrentes da gravidez, proporcionam o
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aumento do risco de desenvolvimento de disturbios respiratorios durante o sono. O
aumento do peso e da resisténcia das vias aéreas superiores devido aos efeitos do
estrogénio podem precipitar ou agravar a pré-existéncia da apneia do sono (Pien &
Schwab, 2004).

A sindrome das pernas inquietas (SPI) € um distarbio sensorial em que as pacientes
descrevem um desejo incontrolavel de mover as pernas, aquando da posicdo de decubito
durante a noite, podendo assim, interromper o sono de forma significativa. Num estudo
realizado no Japdo por Suzuki e os seus colaboradores (2003), verificou-se que a
prevaléncia da SPI nas gravidas (que n&o tiveram SPI antes da gravidez) variou de 15%
no primeiro trimestre para 23% no ultimo trimestre (Suzuki et al., 2003). Este aumento
na prevaléncia da SPI pode também, ser um reflexo do aumento da caréncia em ferro ou

acido folico durante a gravidez (Manconi et al., 2004).

2.4.3 Respiracéo Bucal

O ar que passa para os pulmdes é filtrado, temperado e humedecido no nariz (Silkoff et
al., 2000). A congestdo nasal conduz a uma respiracdo bucal levando a perda da filtragem
do ar. O padrédo respiratorio bucal, por sua vez, cria uma sensacdo de boca seca, levando,
deste modo, a perda de uma das principais barreiras para a prevenc¢do da cérie dentéria, a
saliva. Este tipo de respiracdo favorece também o aparecimento da doenca periodontal,
atualmente associada a partos prematuros e ao nascimento de criangas de baixo peso
(Correa, 2009; Eva, 2006).

A respiragdo bucal resultante da rinite na gravidez pode ter influéncia sobre o tonus
vascular pulmonar ou a oxigenacéo e portanto, afetar o fornecimento de oxigénio para o
feto. Além disso, existe o risco da rinite na gravidez induzir a apneia obstrutiva do sono
em mulheres que tenham predisposi¢éo para essa doencga, mas que normalmente respiram
através do nariz (Edwards et al., 2000; Eva, 2006).
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3. Habitos sociais com impacto na saude materna e fetal

3.1 Tabagismo

A Organizacao Mundial da Satude (OMS) estima que, atualmente, o habito tabagico seja
responsavel por aproximadamente seis milhdes de mortes por ano. Apesar dos nimeros
elevados ja verificados, esta taxa de mortalidade apresenta uma tendéncia para um
aumento gradual, podendo em 2030 ser responsavel por oito milhes de mortes. Estas
estatisticas demonstram o impacto consideravel do tabagismo nas taxas de mortalidade
mundiais. Sendo este habito por isso, considerado um verdadeiro problema de saude
publica, pois trata-se de um assunto do interesse global de uma comunidade sobre o qual
se justifica a implementacdo de medidas preventivas, nomeadamente, entre outros
motivos, pelos elevados custos associados as medidas terapéuticas aplicadas (Mathers et
al., 2005).

Entre as diversas alteraces fisioldgicas decorrentes da exposic¢do do individuo ao fumo
do tabaco, sabe-se de acordo com a literatura, que relativamente aos aspetos relacionados

a fertilidade, ambos os sexos sao igualmente afetados (WHO, 2013).

O tabagismo materno é uma das poucas causas evitaveis de morbilidade e mortalidade
pré-natal (Andrade et al., 2004). O efeito mais consistente do fumo sobre o feto durante
a gravidez consiste no baixo peso da crianca a nascenca. Os defeitos congénitos cardiacos,
cerebrais e faciais (labio leporino e fenda palatina) sdo também, mais comuns entre 0s
bebés de mées fumadoras. O fumo das gestantes aumenta o risco de sindrome de morte
stbita infantil (SMSI), placenta prévia, que consiste numa complicacéo obstétrica na qual
a placenta fica implantada total ou parcialmente, no segmento inferior do Utero,
geralmente a partir da 222 semana de gestacdo. O fumo das gestantes aumenta ainda, o
risco de descolamento prematuro da placenta, de rutura prematura das membranas,

infecBes uterinas, partos prematuros e abortos espontaneos (Porter, 2004).
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3.1.1 Fissuras Orofaciais

As fissuras orofaciais (FO) resultam da interrupgéo da fusdo das proeminéncias faciais
durante o primeiro trimestre de gravidez. A etiologia parece ser multifatorial contudo, a
literatura indica que o habito tabagico materno pode ser um fator de risco importante
(Mossey et al., 2009).

Na atualidade, verifica-se que ainda ndo existe um conhecimento exato se o efeito do
tabagismo é gerado pela nicotina, por si sO, ou por produtos de combustdo no fumo do
tabaco (Mossey et al., 2009).

Apesar da falta de conhecimento dos possiveis efeitos adversos da nicotina sobre o
desenvolvimento fetal, a terapia de reposicdo de nicotina (TRN), algumas vezes, é
recomendada como um meio de cessagdo do tabagismo materno durante a gravidez
(Coleman et al., 2012).

As fissuras orofaciais, em média, ocorrem em um de cada seiscentos nascimentos vitais
(Mossey & Little, 2002), verificando-se, no entanto, variagdes geograficas quanto a sua
distribuicdo (Murray et al., 1997).

Pesquisas de base hospitalar demonstraram que em paises em desenvolvimento existe
uma maior frequéncia de FO (Murray et al., 1997). Segundo Ernster e 0s seus
colaboradores, a maior frequéncia destes acontecimentos pode ser resultante do aumento

do consumo de tabaco por parte das mulheres nestes paises (Ernest et al., 2000).

As FO sao geralmente categorizadas em dois grupos etiol6gicos distintos: labio leporino
com ou sem fenda palatina (LL * FP) e fenda palatina (FP). Uma outra divisdo pode ser
feita dentro destes grupos em: fendas isoladas (etiologia ndo associada a outras
malformacdes), fendas sindromicas (fendas que fazem parte de uma sindrome
reconhecida) e fendas ndo sindromicas (fendas que tém causa multifatorial e que néo séao
parte de uma sindrome reconhecida). Verifica-se de acordo com a literatura que existem
pequenas variacOes nas definicdes destes grupos por diferentes autores (Little et al.,
2004).

Koifman e os seus colaboradores, num estudo caso-controle realizado no Rio de Janeiro,
concluiram que o habito tabagico materno durante a gravidez aumentava o risco de fendas
orais ndo sindromicas. Os autores verificaram ainda, o aumento de situa¢des de LL + FP

em criancas cujas mées eram fumadoras e, adicionalmente, tinham habitos etilicos
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diarios. Estes resultados devem ser interpretados tendo em consideracdo as limitacdes que
este estudo apresenta, nomeadamente, o nimero reduzido de observagdes em cada estrato,
0 que por vezes dificulta a construcdo de medidas de risco ou gera estimativas de risco
com amplos intervalos de confianca. Este estudo demonstrou também uma associagdo
moderada, consistente e estatisticamente significativa entre as fissuras orais e a ingestao
de alcool materno durante o primeiro trimestre de gestacdo e uma associagdo em menor
medida, com a exposi¢do materna ao tabaco durante um ano anterior a gestacdo (Koifman
et al., 2009).

Desde meados da década de noventa, muitos investigadores, através de estudos
epidemioldgicos tém procurado investigar as interaces entre varios genes e 0 tabagismo
materno durante a gravidez, em relacdo as FO (Murray, 2002). Os resultados tém sido
inconsistentes e sugerem que qualquer interacdo, provavelmente explica apenas uma
pequena propor¢do das FO. A evidéncia de uma relagéo entre tabagismo materno e FP
parece um pouco semelhante ao de LL com ou sem FP (Little et al., 2004).

3.1.2 Exposicdo ao ambiente do fumador (EAF)

A exposicdo ao ambiente do fumador (EAF) tem sido descrita como o fumo passivo ou
fumo involuntario e é reconhecida como um grande perigo para a saide (US DHHS,
1986).

O International Consultation on Environmental Tobacco Smoke and Child Health
concluiu que o tabagismo materno durante a gravidez é a principal causa de baixo peso
do bebé ao nascimento, da diminuicdo da funcdo pulmonar e da sindrome de morte subita
infantil. (WHO, 1999) Sabe-se também, que o tabagismo materno ativo é uma causa bem
estabelecida de atraso no crescimento intrauterino (Donald et al., 1991). A EAF das
gestantes ndo fumadoras pode causar também, uma diminuicdo de peso da crianga ao
nascimento. Esta conclusdo surge a partir de estudos realizados em paises ocidentais e
desenvolvidos (Fielding cit in Goel et al., 2004). Tendo sido a EAF classificada, segundo
US DHHS como pertencente a classe A cancerigena juntamente com o amianto, arsenico,
benzeno e gas radonio (US DHHS, 1993).

De acordo com os estudos de Roy e os seus colaboradores, existe a possibilidade do

monoxido de carbono presente no fumo poder combinar-se com a hemoglobina, que por
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sua vez, pode conduzir a hipoxia fetal. Além disso, a nicotina causa vasoconstricdo
agravando ainda mais a condicdo anterior. Também foi proposto que os efeitos nicotinicos
podem ser devido aos efeitos de estimulacdo inapropriada da nicotina nos recetores

colinérgicos e da sua neuro teratogenicidade (Roy et al., 1998).

Goel e os seus colaboradores em 2004 verificaram que a EAF durante a gravidez esta
associada a um risco duas vezes maior do bebé apresentar baixo peso ao nascimento.
Mesmo ap0s o0 ajuste para todas as variaveis de confundimento parece haver uma relacao
causal direta entre a quantidade de fumo inalada e a magnitude da reducdo de peso no

recém-nascido (Goel et al., 2004).

Atualmente constata-se que as gestantes encontram-se, quer pelas entidades de salde quer
pelos 6rgdos de comunicacdo social, bem informadas sobre os maleficios do tabagismo
materno ativo durante a gravidez. Porém, menos importancia parece ser despendida ao
fumo passivo e as suas sequelas na saude da crianca, como se de um problema de menor
importancia se tratasse. Neste contexto, medidas preventivas relacionadas quer com o
tabagismo ativo, quer com o tabagismo materno passivo devem ser implementadas nas

consultas de acompanhamento da gravida.

3.2 Alcool

O consumo de alcool durante a gravidez afeta o desenvolvimento fetal podendo estar na
etiologia de malformagbes congénitas e estruturais, atrasos no crescimento, danos no
sistema nervoso central (SNC), anomalias do desenvolvimento neurologico e abortos
espontaneos (Romitti et al., 1999; Windham. et al., 1997).

Uma das consequéncias mais graves do consumo de alcool pela gravida é a sindrome
alcodlica fetal (SAF), que provoca na crianga malformacdes craniofaciais, distarbios no
crescimento e no SNC (NHMRC, 2009; Sokol et al., 2003). Existem evidéncias
bibliograficas de que as mulheres que consomem alcool durante a gravidez estdo mais
propensas a gerar bebés com fendas orais (DeRoo et al., 2008). O labio leporino com ou
sem fenda palatina ocorre em cerca de 9% a 18% das criangas com SAF, mas esta
manifestacdo ndo pode ser utilizada com intuito de diagnostico da sindrome (Abel cit in
DeRoo et al., 2008).
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Durante o periodo gestacional a taxa de metabolizacdo do alcool no organismo mantém-
se relativamente constante, por esse motivo, quanto maior as concentra¢des de alcool no
sangue, maior o periodo de tempo necessario para sua remog¢do do organismo materno,
resultando assim, numa exposi¢do prolongada da crianca ao alcool ingerido pela mée
(Maier & West., 2001).

Na Noruega, a semelhanca de outros paises nordicos, o consumo excessivo de alcool ao
fimdesemana é considerado um habito comum mesmo nos individuos do sexo feminino
(Makela, 2001). Num inqueérito de base populacional realizado por Alvik et al. (2006),
verificou-se que 25 % das mulheres norueguesas tiveram pelo menos um episodio de

consumo abusivo de alcool durante a gravidez (Alvik et al., 2006).

De acordo com um estudo caso-controle realizado por DeRoo e o0s seus colaboradores
(2008) também na Noruega, verifica-se que existe uma associacdo entre a exposicao
materna ao alcool e o nascimento de criancas com FO. Os autores observaram ainda, que
a relacdo existente entre a ingestdo materna de alcool e as FO é mais forte na presenca de
doses de alcool em quantidades abusivas durante o primeiro trimestre da gravidez em
comparagdao com as maes que fizeram abstinéncia total do consumo de alcool (DeRoo et
al., 2008).

Também os estudos de Laumon et al., Shaw & Lammer e Munger et al. sugerem uma
forte associagdo entre o consumo de alcool durante o primeiro trimestre da gravidez e o
nascimento de criangas com labio leporino com ou sem fenda palatina (Laumon et al.,
1996; Shaw & Lammer, 1999; Munger et al.,1996).

Adicionalmente, Lorente et al. (2000) verificaram que o consumo de alcool muitas vezes
encontra-se associado ao consumo de tabaco no primeiro trimestre da gravidez,

potenciando assim os efeitos teratogénicos no bebé (Lorente et al., 2000).

De acordo com as evidéncias atuais sobre o efeito do alcool durante a gravidez é desejavel
que todos os profissionais relacionados com a salide materno-infantil possam encorajar a
gravida ou a mulher em idade fértil para a cessagao deste habito visando a otimizagdo da

salide materna e da crianca.
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3.2.1 Sindrome Alcodlica Fetal — Danos pré-natais

Os danos pré-natais, na altura da concecao e primeiras semanas de gestacdo, podem ser
de natureza citotoxica ou mutagénica, tendo como consequéncias aberracoes

cromossomicas graves (Green et al., 2007; Stoler et al., 2004).

No 1° trimestre da gravidez ocorre o risco de malformacdes e dimorfismo facial, pois
trata-se de uma fase critica para a organogénese, no 2° trimestre hd& um aumento da
incidéncia de abortos espontéaneos e no 3° trimestre, o alcool pode lesar os tecidos do
sistema nervoso como o cerebelo, o hipocampo e o cortex pré-frontal. Além disso, pode
causar atraso no crescimento intrauterino e comprometer o parto, aumentando o risco de
infecdes, descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina, trabalho de parto
prematuro e presenca de mecoénio (fezes) no liquido amniético, que constitui uma forte

indicacdo de sofrimento fetal (Stoler et al., 2004).

Apds as vinte e quatro semanas de gravidez, a pele do feto ja se encontra queratinizada,
podendo assim limitar a absor¢éo de alcool. Apds esse estagio de desenvolvimento, o feto
ingere o liquido amnidtico, absorve o alcool, que vai para sua circulacao, transferindo-o
posteriormente para a circulacdo materna, parecendo ser esse um mecanismo de
eliminacdo do alcool contido no liquido amniético. No entanto, pode haver um lapso de
trés horas até que se elimine completamente o alcool do liquido amnid6tico, mesmo ap06s
a ingestdo de apenas uma dose de bebida destilada. E provavel que o liquido amniGtico
da gestante alcodlica se transforme num reservatério de etanol, pois o nivel de etanol no
liquido amnidtico permanece elevado por mais tempo do que no sangue materno (Peadon
et al., 2007).

3.2.2 Diagnadstico da Sindrome Alcodlica Fetal

O diagndstico neonatal depende das caracteristicas faciais, da suspeita de exposi¢do ao
alcool durante a vida intrauterina, do baixo peso da crianca, da deficiéncia de crescimento
e damicrocefalia. A associacdo de malformacdes congenitas e da restricdo de crescimento
obriga & investigacao da exposi¢do pre-natal ao &lcool. As malformacdes congeénitas e as
manifestacBes neuroldgicas sdo inespecificas, sendo as caracteristicas faciais as mais
Uteis para o diagnéstico como exemplo a fronte estreita, hipoplasia da hemiface,

hipotelorismo (aproximacdo excessiva dos olhos), hipertelorismo (afastamento
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excessivos do olhos), hipoplasia maxilar e mandibular, prega epicantal, nariz pequeno e
antevertido, ponte nasal larga e rebaixada, palato em ogiva, aplasia da Gvula, hipoplasia
de esmalte, dentes pequenos, fenda labial e/ou palatina, micrognatia, hipoplasia do 0sso

esfenoidal e etmoidal e orelhas malformadas (Jacobs et al., 2000; Stoler et al., 2004).

O diagnostico da SAF torna-se mais facil dos dois aos onze anos quando as dismorfias
faciais sdo evidentes e a disfuncdo tipica do SNC emerge clinicamente. Os aspetos
comportamentais e cognitivos da sindrome também sdo mais evidentes nestas idades. O
desenvolvimento de tarefas € dificil, o desempenho escolar esta comprometido e a
interacdo social é critica. As criancas com SAF apresentam défices de memoria e de
atencdo, processamento de informacéo lento, impulsividade, mudancas frequentes de
humor, acessos de fdria, ansiedade, comportamento agressivo e resisténcia a mudancas.
Estas criancas apresentam alteracdes fonéticas devido a alteracdo da anatomia da maxila,
a disfuncdo motora da musculatura da orofaringe e ao défice auditivo, comprometendo

ainda mais a sua comunicacao (Jacobs et al., 2000).

As criancas com SAF demonstram na idade pré-escolar e escolar um comportamento
semelhante ao dos individuos autistas pelas dificuldades de comunicacdo e de interacdo
social que apresentam (Peadon et al., 2007; Jacobs et al.; 2000; Maier & West, 2003).

Muitas das alteragOes faciais mudam com a idade. Nos adolescentes e nos adultos, as
anomalias tipicas da face, especialmente o filtro nasal liso, o labio superior fino e a
hemiface achatada, podem ser mais dificeis de se distinguirem, tornando o diagnostico
clinico mais complicado. Porém, existem trés alteracGes faciais caracteristicas que
permanecem por toda a vida na maioria dos individuos com SAF, o filtro labial liso, o
bordo do vermelhdo do l&bio superior reduzido e pequenas fissuras nas palpebras (CDC,
2004).

3.3 Cafeina

A cafeina, embora em diversas quantidades encontra-se em muitas bebidas, farmacos
analgésicos, suplementos e estimulantes, e por isso, € a droga mais comumente ingerida
pela gravida (Pangle BL, 2006).

Evidéncias atuais sugerem que o consumo de cafeina durante a gravidez representa um

risco diminuto a nulo para o feto. A cafeina contida no café, cha, alguns refrigerantes,
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chocolates e alguns farmacos é uma substancia estimulante que facilmente atravessa a
placenta (Porter, 2004).

A cafeina se for ingerida em doses elevadas, pode estimular demasiado a atividade
cardiaca e a taxa de respiracdo do feto (Pangle, 2006). Contrariamente, pode tambeém
diminuir o fluxo sanguineo através da placenta, diminuir a absorcdo do ferro aumentando

0 risco de anemia (Porter,. 2004).

Estudos recentes demostram que o consumo de niveis mais elevados de cafeina pela
gravida esta associado com um atraso no crescimento fetal e morte fetal, que podem ser
o resultado das primeiras adaptacGes vasculares placentarias (Bakker et al., 2010; Group
CS, 2008).

As diferencas nos niveis de pressdo arterial associadas ao consumo de cafeina durante a
gravidez podem ser marcadores de mecanismos de adaptacao cardiovascular subclinica e
risco subsequente de complicacdes hipertensivas. O aumento da pressdo arterial durante
a gravidez pode conduzir ao aparecimento de distdrbios hipertensivos, tais como,
hipertensao induzida pela gravidez (HIG) e pré-eclampsia, que consiste na evolucdo mais
grave da HIG, e constituem as principais causas de morbilidade materna durante a
gravidez e complicacfes neonatais (Roberts & Lain, 2002; Zhang et al., 1997). A pré-
eclampsia ocorre, aproximadamente, em 5% de todas as gravidas e cerca de 6% das
gestacdes sdo complicadas pela HIG (Lain & Roberts, 2002).

Bakker e os seus colaboradores em 2010, verificaram quea maior ingestdo de cafeina
durante a gravidez esta associada a niveis mais elevados de pressao arterial sistolica no
primeiro e terceiro trimestre, contudo, o consumo de cafeina ndo parece estar
significativamente associado com o0s niveis de pressdo arterial diastélica. Quando
comparadas as mulheres com a ingestao de até dois cafés/dia com as mulheres de maior
ingestdo de cafeina (mais de seis cafés/dia), as primeiras ndo apresentavam um risco

aumentado de hipertenséo induzida pela gravidez ou pré-eclampsia (Bakker et al., 2010).

Relativamente a possivel existéncia de uma relacdo entre o consumo de café e o
surgimento de qualquer anomalia congénita varios estudos foram concordantes ao
verificarem que ndo existia uma relagdoestatisticamente significativa entre estes dois
factos (Kurppa et al., 1983; Werler et al., 1992; Tikkanen et al., 1994).
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Estudos em animais permitiu encontrar um efeito teratogénico da cafeina, mas ndao ha
nenhuma evidéncia sélida que sustente a hipdtese da cafeina representar um fator de risco
para o surgimento de malformagdes congénitas em humanos, (Rosenberg et al., 1982;

Fedrick, 1974) ou fissuras orais, especificamente (Kurppa et al., 1983).

3.4 Substancias ilicitas

Globalmente, o abuso de substancias ilicitas esta a aumentar, sendo que, na maioria das
vezes 0s abusos sdo diagnosticados ou alvo de suspeita aquando de um tratamento
médico, da ocorréncia de problemas como hepatite, HIV, acidentes traumaticos ou na
gravidez (Shankaran et al., 2007).

Por definicdo o abuso de substancias consiste na autoadministracéo de varias drogas que
se desviam do proposito médico-terapéutico ou que sdo socialmente reprovaveis, e se
prolongadas podem conduzir ao desenvolvimento de dependéncia fisica e psicoldgica
(Kleber et al., 2006). Independentemente das drogas ingeridas as implicacfes obstétricas
exatas (maternas e fetais) sdo dificeis de prever em pacientes dependentes de quimicos
(Kuschel, 2007).

3.4.1 Abuso de substancias durante a gravidez: a definicdo do problema

A prevaléncia de drogas de abuso (DDA) recreativas entre as mulheres jovens tem
aumentado significativamente ao longo das Ultimas trés décadas (Williamson et al.,
2006). As substancias mais consumidas na gravidez s&o: a cocaina, as anfetaminas, 0s
opiaceos, o0 etanol, a marijuana, o tabaco, a cafeina, e os solventes a base de tolueno
(Kuczkowski, 2003).

O abuso concomitante de multiplas substancias € muito comum. A maioria das gestantes
com histérico de DDA nega o seu passado de consumo quando entrevistadas por obstetras

na fase gestacional (Kuczkowski, 2003).

Nos EUA, o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia tem diretrizes especificas
que lhes permitem a gestdo da mulher gravida toxicodependente. As mulheres que
reconhecem a sua dependéncia durante a gravidez séo aconselhadas e encaminhadas para

tratamentos que visam a sua recuperagdo. Em alguns Estados dos EUA nos termos da lei
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é considerado negligéncia ou abuso infantil a exposi¢do a drogas a nivel intrauterino
(ACOG cit in Kuczkowski, 2007).

3.4.2 Cocaina

O consumo de cocaina na gravidez pode implicar a ocorréncia de inimeras situacdes
deletérias. Uma assisténcia pré-natal adequada e a formacéo e educacdo da paciente sdo
esforgos vitais no sentido de reduzir o uso de drogas durante este periodo (Kuczkowski,
2007).

As complicagfes da ingestdo de cocaina pela gestante incluem: partos prematuros,
descolamento prematuro da placenta, rutura uterina, disritmias cardiacas, rutura hepatica,

isquemia cerebral e a morte (Lampley et al., 1996).

A cocaina é rapidamente transferida por difusdo simples através da placenta para o feto
causando vasoconstricao e afetando diretamente os vasos sanguineos do bebé (Krishna et
al., 1993). Os efeitos indiretos no bebé resultam da vasoconstricdo materna. A partir do
momento que o fluxo sanguineo uterinoé desregulado existe uma diminui¢do do fluxo
sanguineo uteroplacentaria que conduz a insuficiéncia uteroplacentaria, a acidose e a
hipoxia fetal (Sheinkopf et al., 2006).

3.4.3 Anfetaminas

O abuso de anfetaminas durante a gravidez reflete-se em situacdes de instabilidade quer
materna quer fetal sendo que os sinais e sintomas da sua ingestdo assemelham-se aos da

cocaina: euforia e estados hipnéticos (Kuczkowski, 2007).

Estudos experimentais realizados, tanto em animais como em humanos, demonstraram
consequéncias adversas na saude criangca quando esta foi submetida a exposicao a
anfetaminas na sua vida intrauterina. Entre as consequéncias mais nefastas salientam-se:
as anomalias cardiacas, labio leporino e fenda palatina, atresia biliar, atraso no
crescimento intrauterino, morte fetal intrauterina e hemorragia cerebral (Derauf et al.,
2007; Melo et al., 2006).

Adicionalmente, as anfetaminas tém sido associadas a emergéncias obstétricas, tais como

o designado "sofrimento fetal” e o descolamento prematuro da placenta. A coexisténcia
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de convulsdes, proteindria (perda excessiva proteinas pela urina) e hipertensao arterial
secundaria devido ao uso de anfetaminas (e cocaina) muitas vezes sdo fatores

confundidores no diagnostico erroneo de eclampsia (Kuczkwoski & Benumof, 2003).

3.4.4 Opioides

O espectro de abuso de opidceos na gravidez inclui a morfina, meperidina, heroina,

metadona e fentanil (Kuczkowski, 2007).

O abuso de opidides por via intravenosa durante a gravidez pode afetar indiretamente o
bebé, através da desnutricio materna ou pelas infecBes maternas recorrentes, ou

diretamente através da transferéncia transplacentéaria (Fajemirokun-Odudeyi et al., 2006).

O atraso no crescimento intrauterino e varias formas de sofrimento fetal sdo
consequéncias da exposicdo intrauterina & droga (Kuczkowski, 2003). Os sintomas de
abstinéncia dos opiaceos sao frequentes nos recém-nascidos expostos in Utero a heroina
e metadona (Burns et al., 2007). A metadona é atualmente recomendada para o tratamento

de pacientes gravidas viciadas em opiaceos (O Conner & Goff, 2007).

3.4.5 Marijuana

Muitas gestantes que consomem marijuana também usam concomitantemente outras
drogas, como o alcool, o tabaco e a cocaina. Portanto, é dificil identificar os efeitos

especificos da marijuana sobre o feto (Kuczkowski, 2007; Kuczkowski, 2004).

O ingrediente ativo da marijuana, o THC, atravessa livremente a barreira placentaria

afetando diretamente a crianca (Kuczkowski, 2004).

O uso continuado de marijuana tem como resultado a diminuicdo da perfuséo
uteroplacentaria e o atraso no crescimento intrauterino, podendo ainda, alterar o eixo
hormonal e a produgdo pituitaria-adrenal disputando efeitos adversos na fertilidade e na
gravidez (Barros et al., 2006).

O consumo crénico de canabis tem sido associado a supresséo da ovulagéo, de hormonas
e mediadores imunitarios (Kuczkowski, 2004). Tambem Pope & Yurgelun-Todd (1996),

referem a ocorréncia de alteracdes cerebrais funcionais e comprometimento subtil na
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funcdo cognitiva fetal como consequéncias da alteracdo da producdo placentaria de
estrogénio e progesterona decorrentes do consumo desta substancia (Pope & Yurgelun-
Todd, 1996).

Os efeitos da exposic¢do cronica a canabis apresentam ainda complicag@es significativas
ao nivel do sistema respiratorio fetal, tais como: bronquite, metaplasia escamosa e
enfisema (Hall, 1998).

4. Farmacos durante a gravidez

A gravidez consiste numa condicao fisioldgica na qual o tratamento farmacol6gico pode
apresentar uma preocupacao adicional, pois as alteracGes decorrentes da gravidez afetam
a farmacocinética dos medicamentos utilizados, sendo que certos farmacos podem
atravessar a placenta e provocarem problemas fetais graves (Sachdeva et al., 2009;
Kuschel 2007).

A abstinéncia total do tratamento farmacol6gico na gravidez nem sempre € possivel e
pode representar uma situacao de perigo principalmente para as mulheres gravidas com
condicBes médicas que necessitam de tratamento farmacoldgico continuo e regular (asma,
epilepsia, hipertensdo arterial). Também durante a gravidez podem surgir novos
problemas médicos, ou entdo, alguns sintomas podem ser exacerbados (enxaqueca, dor

de cabeca) havendo necessidade de terapia farmacoldgica (Sachdeva et al., 2009).

A ingestdo materna de farmacos com efeitos fetais deletérios durante a gravidez é
considerada pela maioria dos autores um problema classico do tratamento médico. Em
1960, a ingestdo de talidomida (farmaco tranquilizante e comumente usado para evitar
vOmitos na gravida) associou-se diretamente com 0 nascimento de criangas com
focomelia (anomalia congénita caracterizada pela aproximagdo ou encurtamento dos
membros do feto, em que por vezes 0s 0ss0s longos estdo ausentes e as mado e pés
apresentam formas rudimentares). Varios outros exemplos de efeitos teratogénicos de
drogas farmacoldgicas sdo conhecidos, tendo sido documentado que as anomalias
congénitas em humanos, causadas por farmacos representam menos de 1% do total dessas
anomalias (Sachdeva et al., 2009; Lockwood, 2007).

Assim, em 1979, a Food and Drug Administration (FDA) desenvolveu um sistema que

determina o risco teratogénico dos farmacos, considerando a qualidade dos dados obtidos
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de estudos em animais e humanos. A FDA classifica os varios medicamentos usados na
gravidez em cinco categorias: A, B, C, D e X. A categoria A é considerada a categoria
mais segura e a categoria X € absolutamente contraindicada durante a gravidez. Esta
classificacéo auxilia os clinicos na prescricdo farmacoldgica na mulher gravida (Sachdeva
et al., 2009; Pangle BL, 2006).

A forma como um farmaco afeta a crianca in Utero depende do estagio de

desenvolvimento fetal e da concentracédo e dose do farmaco (Porter RS. 2004).

De acordo com a literatura consultada, verifica-se que existe escassa informacéo sobre os
efeitos dos farmacos no periodo da concecdo e da implantacdo embrionaria. Sendo por
esse motivo, sugerido que as mulheres que expressem vontade de engravidar suspendam
todas as medicacOes desnecessarias trés a seis meses antes da concecdo (Sorensan cit in
Sachdeva et al., 2009).

A ingestdo materna de farmacos no inicio da gravidez (15 a 21 dias ap0s a fertilizacéo),
ou seja, durante o periodo de blastogénese apresenta um efeito fetal incerto, ora pode
provocar multiplos problemas embrionérios que podem culminar na morte do embrido,
ora pode ndo Ihe causar qualquer tipo de alteracdo. Durante esta fase inicial o embrido €
muito resistente aos defeitos congénitos, por outro lado, no periodo compreendido entre
as trés e as oito semanas apos a fecundagdo, ou seja, no periodo de organogénese, €
extremamente vulneravel a este tipo de defeitos (Porter RS, 2004).

Todos os principais 6rgdos comecam a desenvolver-se durante este periodo, e por esse
motivo, os farmacos que atingem o feto durante esse estadio podem causar aborto
espontaneo, um defeito congénito evidente ou um defeito permanente mas apenas notério

posteriormente (Porter R,. 2004).

Na nona semana o embrido é referido como um feto e a partir deste periodo da-se
essencialmente a maturacao e o crescimento fetais. A exposicdo a farmacos neste periodo
ndo estd associada com malformagdes congénitas contudo, podem alterar o padréo de
crescimento, a fungdo dos 6rgdos e dos tecidos que normalmente sdo formados (Porter
RS, 2004).

O efeito de um farmaco depende também, em parte, da dose que atinge o feto. Esta dose
é afetada pela dose materna ingerida, pela distribuicdo do medicamento na corrente

sanguinea da mae, da funcéo da placenta, do estado genético e fisioldgico da gestante e
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do feto, bem como, da exposicdo a outros farmacos, produtos quimicos ou fatores

ambientais de risco (Yankowitz et al.cit in Sachdeva et al. 2009).

4.1 Farmacocinética na gravidez

As mudancas fisiologicas decorrentes da gravidez afetam a farmacocinética dos
medicamentos ingeridos pela gravida. Durante a gestacdo o volume de plasma aumenta
na mulher entre 30 a 50% e o débito cardiaco e a taxa de filtracdo glomerular também
aumentam em proporcdo similar. Esses fatores contribuem para diminuicdo das
concentracdes de alguns farmacos na circulacdo. (Yankowitz et al.cit in Sachdeva et al.,
2009).

O aumento da gordura corporal durante a gravidez conduz ao aumento do volume de
distribuicdo de farmacos lipossollveis. Também a diminuicdo da concentragdo
plasmatica de albumina na gravida aumenta o volume de farmacos intimamente ligados
as proteinas, por exemplo, os farmacos anticonvulsivantes. Contudo, os farmacos néao
ligados a proteinas sdo excretados mais rapidamente pelo rim e figado, tal situacdo
compensa o0 efeito do aumento de volume de distribuicdo. Devido ao efeito da
progesterona na imuno-modelacdo, o tempo de esvaziamento gastrico € diminuido em
particular no terceiro trimestre da gravidez retardando assim os efeitos da terapia

farmacoldgica (Yankowitz et al. cit in Sachdeva et al., 2009).

A ingestdo concomitante de alguns farmacos durante a gravidez, tais como, os antiacidos,
suplementos de ferro e vitaminicos podem inativar o efeito desejado de outros

medicamentos (Yankowitz et al. cit in Sachdeva et al., 2009).

O estrogeénio e progesterona alteraram a atividade das enzimas hepaticas, tal situacdo pode
refletir-se no aumento da acumulacdo dos farmacos no organismo materno ou na

diminuicdo da excreg¢do dos mesmos (Hansen et al. cit in Sachdeva et al. 2009).

4.2 Transferéncia placentaria dos farmacos

A placenta consiste numa unidade funcional entre o sangue fetal e materno. As fungdes
da placenta incluem a nutrigdo, respiracdo, metabolismo, excrecao e atividade enddcrina

tendo em vista o bem-estar do feto através da gestante. Para que um farmaco cause um
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efeito teratogeénico ou farmacologico no feto, terd de atravessar a placenta por difuséao.

(Sorensan cit in Sachdeva et al., 2009).

A taxa de transferéncia placentaria depende das propriedades quimicas dos farmacos
nomeadamente da sua capacidade de ligacdo proteica, das diferencas de pH, da
solubilidade lipidica e do peso molecular do farmaco. Apenas os farmacos livres, nao

ligados, atravessam a placenta (Kraemer, 1997).

Durante a gravidez, a albumina plasmatica materna diminui, enquanto que a do feto
aumenta. Como resultado, a concentracdo do farmaco livre aumenta e atravessa a placenta
para atingir o feto. Relativamente ao pH fetal, este é ligeiramente mais acido do que o pH

materno (Loebstein et al., 1997).

Os farmacos lipossoltveis, de forma moderada, facilmente conseguem difundir-se através
da membrana placentaria, 0 mesmo acontece com os farmacos com baixo peso molecular
(<500 g/mol) que difundem-se livremente através da placenta. Por outro lado, os
farmacos com um peso molecular mais elevado (500-1000 g/mol) atravessam a placenta
com menor facilidade, enquanto alguns medicamentos com peso molecular superior a

1000 g/mol nao atravessam a membrana placentaria (Kraemer, 1997).

A taxa de transferéncia transplacentaria de farmacos aumenta no terceiro trimestre de
gravidez devido ao aumento de fluxo sanguineo materno e placentario, a diminuicéo da
espessura e maior area de superficie da placenta (Yankowitz J & Niebyl cit in Sachdeva
etal., 2009).

4.3 Gravidez e uso de farmacos

Os medicamentos desempenham um papel importante na melhoria da saide humana e
promovem o bem-estar pessoal, no entanto, para produzirem o efeito desejado, tém de ser

seguros, eficazes e utilizados de forma racional (Sharma R et al., 2006).

Em geral, os farmacos, a menos que sejam absolutamente necessarios, ndo devem ser

prescritos durante a gravidez (Porter RS, 2004).

No entanto, alguns medicamentos como suplementos vitaminicos, minerais e ferro sdo

essenciais para a saude da gestante e do feto. Segundo a literatura cerca de 8% das

27



A Dieta e os Habitos da Gravida e as suas Consequéncias na Saide Materno-Infantil

mulheres gravidas precisam de tratamento medicamentoso devido a doencas cronicas e

complicacdes relacionadas com a gravidez (Sharma et al., 2006).

Muitas mulheres tomam medicamentos nas primeiras semanas de gravidez antes de

perceberem que estdo gravidas. (Andrade SE et al 2004).

As gravidas sdo, geralmente, excluidas dos ensaios médicos, havendo s6 resultados de
estudos em animais. Assim, o tratamento das gestantes com alguns medicamentos
constitui um problema e a maioria dos médicos tem uma abordagem bastante restrita

quanto ao uso de farmacos durante a gravidez (Ward et al., 2001).

A inexisténcia de diretrizes para a prescri¢do farmacologica segura e eficaz na gravida
traduz-se num enorme desafio para a comunidade médica. Sendo necessarias pesquisas
clinicas adicionais sobre a seguranca dos farmacos utilizados na gravidez. Portanto, a
informacdo sobre a seguranca da utilizacdo de medicamentos na gravidez tem de ser
realmente obtida através de relatos de casos, estudos epidemioldgicos e estudos com
animais. Todos os tipos de estudos apresentam limitacGes, o que torna dificil determinar
os verdadeiros riscos da ingestdo farmacoldgica materna (Ward et al., 2001).

Um estudo realizado em 2001 refere que ndo existe informacéo suficiente sobre o risco
ou a seguranga de mais de 90% dos medicamentos aprovados pelo FDA entre 1980 e
2000, quando ingeridos na gravidez. Tal situacéo reflete a dificuldade dos prestadores de
cuidados de satde em optarem sobre a utilizacdo ou ndo de medicamentos neste periodo
(Andrade et al., 2004).

Os medicamentos também podem ser prescritos para o tratamento de doencas que
ocorrem durante a gravidez, mas sem relacdo direta com este estado fisiologico, tais como
infecGes do trato respiratorio superior, infecbes do trato urindrio e distlrbios
gastrointestinais. A gravida pode também usar medicamentos para tratar distarbios
relacionados com a gravidez, como a hipertenséo induzida pela gravidez, para induzir o
parto ou facilitar a maturidade pulmonar do feto quando se espera que nasga prematuro
(Splinter et al., 1997).

E importante analisar o padrdo de utilizagio de farmacos durante a gravidez de modo a
que sejam realizadas investigacOes adicionais que permitam melhorias no conhecimento

médico atual (De Jong et al., 1990).
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4.4 Como os farmacos afetam o bebé

Os farmacos que a gestante ingere, tal como ja foi previamente mencionado, podem afetar
o feto com diferentes graus de gravidade: podem atuar diretamente sobre o feto, causando
danos diretos ou proporcionando um desenvolvimento anormal conduzindo ao
aparecimento de defeitos ao nascimento que podem culminar com a morte; podem alterar
a funcdo da placenta, normalmente por constricdo dos vasos sanguineos, reduzindo o
suprimento de oxigénio e nutrientes para o feto através da mae e, assim, resultar numa
crianca subdesenvolvida e com baixo peso a nascenca. Alem disso, certos farmacos
podem proporcionar contragcdes musculares fortes no Utero, as quais podem indiretamente
ferir o feto através da reducdo do fornecimento de sangue ou desencadear um parto

prematuro (Porter, 2004).

5. Vitaminas

Durante a gravidez, a ingestdo inadequada de vitaminas e minerais, designados
coletivamente de micronutrientes, possuem efeitos maternos adversos tais como, anemia,

hipertensdo, complicacBes no parto podendo mesmo culminar na morte (UNICEF, 1999).

Na crianca esta escassez no aporte de micronutrientes pela gravida pode conduzir a um
atraso no crescimento intrauterino, malformacgdes congénitas, diminuicdo da
imunocompeténcia, desenvolvimento anormal de alguns érgdos, partos prematuros e em
ltima estancia, também na sua morte. A relevancia dos micronutrientes tem sido
reconhecida através da identificacdo das condigdes clinicas patoldgicas associadas com
graves deficiéncias de certas vitaminas ou minerais, assim como, através de estudos

experimentais realizados em animais (Black, 2001).

As deficiéncias de micronutrientes especificos variam de acordo com fatores inerentes ao
individuo, com as estacdes do ano, entre grupos raciais, com as condigdes econdémicas,
com os locais de residéncia dentro de um pais, e entre os individuos na mesma
comunidade. Esta variabilidade deve-se a adoc¢do de dietas com diferentes conteddos, a
biodisponibilidade dos micronutrientes e as diferentes perdas e requisitos individuais de

vitaminas e minerais. (Black. 2001)

Adicionalmente, os micronutrientes podem ter interacfes positivas ou negativas em

relacdo aos seus efeitos bioldgicos. A melhor evidéncia de causalidade entre a ingestao
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escassa de micronutrientes e os resultados adversos na gravidez surge de ensaios clinicos
randomizados, contudo, s&o realizados para vitaminas individuais ou minerais e nao
conjugados. Apesar destes resultados serem muito instrutivos é possivel que a corregéo
da deficiéncia de um unico micronutriente, aquando da presenca de uma ou mais
deficiéncias vitaminicas ou minerais limitantes, ndo seja o suficiente para demonstrar 0s

efeitos desse mesmo micronutriente (Black, 2001).

Relativamente a deficiéncia em vitamina A durante a gestacdo, este micronutriente pode
conduzir a uma situacdo de aborto espontaneo, porém, doses elevadas desta vitamina no
inicio da gravidez podem também, apresentar um efeito teratogénico (Azais-Braesco &
Pasca, 2000). Num estudo caso controle realizado no Nepal por West e 0s seus
colaboradores, verificou-se que os suplementos semanais de vitamina A ou betacaroteno

reduzem em 50% a mortalidade materna (West et al., 1999).

Por outro lado, relativamente as deficiéncias de vitamina B1 (tiamina), B6 e B12, ainda
ndo ha um conhecimento concordante na literatura sobre a sua importancia na gravidez.
Contudo, os niveis destas vitaminas tém sido alvo de associa¢cdes com o desenvolvimento
intrauterino do bebé (UNICEF, 1999).

Num outro estudo caso controle, este de Fawzi e dos seus colaboradores realizado em
mulheres infetadas pelo HIV, verificou-se que a utilizagéo de elevadas doses de vitaminas
do complexo B, bem como vitaminas C e E, associou-se a reducBes consideraveis do
atraso do crescimento intrauterino, a diminuicdo dos nascimentos prematuros, bem como

a reducdo da mortalidade perinatal (Fawzi et al., 1998).

Os défices das vitaminas C e E tém sido relacionados com complica¢des na gravidez,
nomeadamente a um risco aumentado de pré-eclampsia (Chappell et al., 1999), no
entanto, sdo necessarios mais estudos randomizados para determinar as verdadeiras
relagOes causa-efeito (UNICEF, 1999).
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5.1 Deficiéncia de Micronutrientes

5.1.1 Ferro

O défice de ferro resulta em anemia, que corresponde a uma condi¢do patologica com
elevada prevaléncia nas mulheres de paises em desenvolvimento. Durante a gravidez
existe uma maior necessidade de ingestdo deste micronutriente, no entanto, nem sempre

a dieta da gravida fornece o aporte de ferro necesséario neste periodo (Beard, 2000).

A toma de suplementos de ferro durante a gravidez tem-se refletido numa reducédo da
prevaléncia da anemia e no aumento das reservas em ferro, (Milman et al., 1994) que por
sua vez sdo essenciais para reduzir o risco de morte devido a complicagdes no parto, tais
como, hemorragias (Allen, 1997). A prescricdo de suplementos deste micronutriente
durante a gravidez tem sido recomendada por entidades nacionais e internacionais (US
Preventive Services Task Force EUA, 1993) tornando-se uma pratica comum a sua
administracdo na mulher gravida. Ensaios realizados em populacdes de paises em vias de
desenvolvimento sugerem resultados duvidosos em relagdo a ingestdo de ferro e o0 peso
da crianca ao nascimento (Menendez et al., 1994; Preziosi et al., 1997), contudo, num
estudo de Preziosi e seus colaboradores verificou-se uma relacdo positiva significativa
entre a ingestdo deste micronutriente e a diminuicdo de abortos espontaneos e da
mortalidade neonatal (Preziosi et al., 1997).

5.1.2 Acido Félico

O éacido fdlico é comumente prescrito em combinagdo com o ferro durante a gravidez
com o intuito de obter beneficios hematoldgicos (Fleming et al. cit in Black. 2001). O
défice desta vitamina esté associado a malformag@es congeénitas e complicagdes durante
a gestacéo, (Scholl & Johnson, 2000) nomeadamente, defeitos no tubo neural (estrutura
embrionaria que origina o cérebro e medula espinhal) (MRC vitamin Study Research
Group, 1991). Este défice apresenta como principais consequéncias deletérias, o
nascimento de criangas de baixo peso, partos prematuros e na mortalidade perinatal,
contudo, estes resultados sdo pouco claros, ndo havendo concordéncia na literatura
(Scholl & Johnson, 2000).
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Timmermans e o0s seus colaboradores, num estudo realizado na Holanda, sugerem que 0s
suplementos de &cido fdlico nas gravidas podem melhorar o crescimento da crianga,
reduzindo a incidéncia de criangas com baixo peso ao nascimento (Timmermans et al.,
2009).

5.1.3 Metabolismo acido Félico e fissuras orofaciais

Munger e os seus colaboradores realizaram em 1996, um estudo que preconizava
estabelecer a relacdo entre a ndo ingestédo de acido folico e os defeitos congénitos. O nivel
de acido folico nos eritrocitos em média foi de 413,3 ng/ml nas mées de 115 criangas com
FO sem anomalias adicionais, significativamente mais elevada do que em 37 mées do
grupo controlo (os controles foram selecionados a partir de nascimentos normais). Estes
resultados podem ser compativeis com o metabolismo anormal do acido félico nas mées
de casos de FO (Munger et al. cit in Loffredo et al., 2000).

A diminuicdo da atividade da 5,10-metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) reflete-
se no aumento de eritrcitos e na diminuicdo das concentracdes plasmaticas de acido
folico em individuos homozigotos para a mutacdo (Van der Put et al., 1995). A
homozigose para esta mutacao esta associada com espinha bifida (fechamento incompleto
do tubo neural) (Van der Put et al., 1995; Whitehead et al, 1995), porém, num estudo
realizado numa populacdo californiana ndo se verificaram resultados concordantes
relativamente a associacdo entre a ndo ingestdo de acido folico com o surgimento de FO
(Shaw et al., 1998, 1999).

5.1.4 Zinco

O défice de zinco tem sido associado a problemas na gravidez e no parto, como a pré-
eclampsia, rutura prematura de membranas e partos prematuros, ao atraso do crescimento

da crianca e anomalias congénitas (Caulfield et al., 1998).

Ensaios clinicos randomizados relativos ao consumo de suplementos de zinco tém sido
realizados em paises desenvolvidos, onde a deficiéncia de zinco ndo é frequente. Contudo,
a realizacdo destes estudos comprovam alguns dos beneficios deste micronutriente

nomeadamente, na reducdo da incidéncia de hipertensdo induzida pela gravidez, na
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diminuicdo de criangas com baixo peso a nascenca e mesmo na reducdo da ocorréncia de

partos prematuros (Jameson cit in Black, 2001; Goldenberg et al., 1995).

O zinco possui um papel importante no crescimento neural da crianca e no seu
desenvolvimento tendo sido demonstrada a sua potencial relevancia através de modelos
animais (Caulfield et al., 1998). Também Jameson em 1993 verificou, a partir de estudos
experimentais em animais, que a deficiéncia de zinco, no momento da concecéo, esta

associada a anomalias congénitas (Jameson, 1993).

Merialdi e os seus colaboradores num estudo realizado no Peru constataram que as
criancas cujas mées tinham tomado suplementos de zinco apresentavam indicios de maior
desenvolvimento neuro-comportamental, comparativamente com as criangas de maes que

n&o tinham tomado os suplementos (Merialdi et al., 1999).

A deficiéncia de zinco no Uutero apresenta diversos efeitos adversos sobre o
desenvolvimento do sistema imunitario da crianca (Shankar & Prasad, 1998). Ensaios
clinicos realizados no Bangladesh concluiram que as criangas cujas maes receberam
suplementos de zinco na gravidez, apresentavam uma melhor resposta imunolégica, com
menor nimero de episodios de diarreia e doencas respiratorias na infancia, sugere-se
assim, que os efeitos na competéncia imunoldgica prevalecem para alémdo nascimento
(Osendarp et al., 2000).

Em alguns ensaios clinicos relativos a implementacdo de suplementos de zinco nos paises
em desenvolvimento, onde a deficiéncia neste micronutriente € comum, observaram-se
vantagens significativas da sua prescricdo quer na diminui¢do de complicacfes durante a
gravidez quer ao nascimento (Garg et al., 1993.) No entanto, noutros estudos nédo foi

possivel a verificacdo desta relacdo (Caulfield et al., 1999; Osendarp et al., 2000).

Conclui-se portanto, que a investigacdo sobre a administragdo do zinco na gravidez
necessita de ser mais aprofundada no sentido da obtencdo de resultados mais

esclarecedores.

5.1.5 lodo

O iodo € essencial a biossintese das hormonas da tiroide principalmente da tiroxina (T4)
e triiodotironina (T3). O iodo proveniente da dieta € absorvido no trato gastrointestinal,
sendo captado pela tirGide a partir da corrente sanguinea através de um transportador
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especifico existente na membrana basolateral dos tiredcitos, o co-transportador sodio-
iodo (Dohan et al.,. 2003) Este micronutriente possui uma clara ligagdo com a funcéo
tiroideia durante a gravidez, aquando da deficiéncia em iodo as consequéncias mais
frequentes consistem em: abortos espontdneos ou partos prematuros e cretinismo na
crianca (Dunn, 1993). O controlo deste problema, de cariz geral, nos paises em
desenvolvimento (principalmente nos paises do continente asiatico), na década de 80,
concentrou-se na administracdo de 6leo iodado e sal iodado antes ou durante a gravidez
(Hetzel, 1987).

Atualmente em Portugal este micronutriente é essencialmente administrado sob a forma

de suplemento diario de iodo ou sob a forma de iodeto de potassio (DGS, 2013).

5.1.6 Magnésio

A deficiéncia em magnésio estd associada a pré-eclampsia, a ocorréncia de partos
prematuros (Chien et al., 1996), possivelmente, com o baixo peso da crianca a nascenca.
Em ensaios clinicos realizados na Inglaterra, observou-se uma menor frequéncia de partos
prematuros € um maior desenvolvimento intauterino da crianca com a toma de
suplementos de magnésio durante a gravidez (Conradt et al. cit in Black. 2001; Spatling
& Spatling, 1988; Sibai et al., 1989).

5.1.7 Outros minerais

Outros minerais surgem associados a complicagGes na gravidez ou durante o parto. A
deficiéncia de selénio e cobre pode estar relacionada com problemas na gravidez e na
reducdo do crescimento fetal (Arnaud et al., 1994; Ghebremeskal et al., 1994), no entanto,
sd0 necessarios ensaios clinicos randomizados adicionais, especialmente nos paises em
desenvolvimento onde as deficiéncias s&o mais comuns, para a obtengdo de uma maior
confianga nos resultados. Também a deficiéncia de célcio pode ser associada com o
desenvolvimento fetal anormal , hipertensdo induzida pela gravidez e parto prematuro
(Ritchie & King, 2000; Villar & Belizen, 2000).
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5.1.8 Interacdo de Micronutrientes

As interacdes de micronutrientes sdo numerosas e existe a possibilidade de beneficios
para a correcao simultanea de duas ou mais deficiéncias. Por exemplo, a toma de vitamina
A associada ao ferro tem demostrado apresentar um efeito benéfico superior sobre a
anemia do que a toma de ferro isoladamente (Suharno et al., 1993) Também, em 1999,
Kolsteren e os seus colaboradores demonstraram que a adicdo da vitamina A e do zinco
a terapia com ferro tinha um maior efeito sobre a anemia do que com a administracdo de
ferro isolado (Kolsteren et al., 1999). Um outro exemplo € a vitamina C que aumenta a
absorcdo de ferro (Skikne & Baynes, cit in Black. 2001).

Por outro lado, alguns micronutrientes podem interagir de modo adverso, como exemplo,
0s suplementos de ferro podem interferir com a absorcao de zinco (Hambidge et al., 1987;
Solomons & Ruz, 1997) e o zinco, em doses elevadas, com a absorcdo de ferro ou de
cobre (Solomons & Ruz, 1997; Festa et al., 1985; Porter et al.,. 1977).

Também se deve ter em consideracdo que uma combinagdo de micronutrientes pode ter
um efeito menor do que a suplementacdo mais seletiva. O potencial de interacfes
negativas e efeitos adversos com os suplementos de multiplos micronutrientes necessita

de ser mais profundamente investigada (Ladipo, 2000).

Com o intuito de potenciar maiores beneficios com a utilizacdo de combinacdes de
micronutrientes, ao invés de um Unico micronutriente, € necessario abordar a questao da
seguranca das combinacfes, até ao momento, ainda sem resposta. Para isso, existe a
necessidade urgente de avaliar estas interacdes em populagdes potencialmente deficientes
em um ou mais micronutrientes. Tendo em consideragdo que pode haver mdaltiplas
deficiéncias nos paises em desenvolvimento e que é dificil avaliar os efeitos de todos os
micronutrientes potencialmente importantes, bem como as suas possiveis interagdes.
Conclui-se que um multivitaminico com ou sem suplemento mineral deve ser prescrito
durante a gravidez (UNICEF, 1999). Em Portugal, também a DGS preconiza a utilizagdo

suplementos vitaminicos durante a gravidez. (Dgs, 2013)
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6. Doencas Orais na gravida

6.1 Doenca Periodontal

A doenga periodontal consiste numa infecdo cronica causada por bactérias anaerdbias
gram-negativas presentes ao nivel dos tecidos de suporte do dente. Esta condigédo
patologica pode acometer apenas a gengiva designando-se por gengivite, ou pode
apresentar um carater mais agressivo e generalizado, estendendo-se a gengiva, ao
cemento, ao 0sso alveolar e ao ligamento periodontal, designando-se por periodontite. Se
ndo for tratada, a doenca periodontal provoca a perda progressiva do 0sso alveolar e

consequentemente, a perda dentaria (Dasanayake et al., 2008; Lieff et al., 2004).

Durante a gestacdo ocorrem muitas alteracdes, tanto psicolégicas como fisiologicas. Uma
das alteracdes fisioldgicas que pode ser observada € o aumento da vascularizacdo
periférica dos tecidos moles da cavidade oral, a qual esta relacionada com um aumento
do numero de casos de gengivites durante a gestacdo. Outro fator que pode predispor a
esta situacdo é o facto de que durante a gravidez, a gestante estd a vivenciar uma
experiéncia nova, podendo, de alguma forma, desviar a sua atengdo para outros aspetos
da sua saude geral, subvalorizando a importancia dos seus cuidados com a higiene oral
(HO), havendo portanto, um aumento da acumulacdo do biofilme dentério contribuindo

assim para a inflamacao gengival (Monteiro et al., 2012).

6.1.1 A doenga periodontal na gravidez

Segundo National Health and Nutrition Examination Survey I1l, em 1988 a 1994 nos
EUA 50% das mulheres com idade igual ou superior a 18 anos apresentavam gengivite,
e mais de 65% apresentam sinais clinicos de doenga periodontal moderada, com medidas

de perda de insercdo de dois mm ou mais (National Institutes of Health, 1999).

Embora haja um aumento da profundidade das bolsas periodontais no decorrer da
gravidez, estas tendem a regredir ap0s o parto, conclui-se, portanto, que este aumento
advém das alteracbes hormonais decorrentes da gravidez ao invés da destruicdo

periodontal propriamente dita (Tilakaratne et al., 2000; Miyazaki et al., 1991).
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Segundo Lopes et al., (2004) as hiperplasias gengivais (sinal de gengivite) sdo alteracdes
que acometem a maioria das gestantes. Em fungdo dos aspetos multiplos que envolvem
essas alteracOes gengivais, deve destacar-se a necessidade de uma avaliacdo geral da
paciente, além de instrucdo e motivacdo para a HO e a realizacdo de tratamentos

preventivos durante esta fase (Lopes cit in Monteiro et al., 2012).

A epidemiologia da doenca periodontal durante o periodo da gestacdo e imediatamente
apos o parto foi analisada através de dois estudos realizados por Dias (1992). No primeiro
estudo, uma amostra constituida por 97 mulheres foi submetida a avaliacdo dos seus
niveis de indice gengival e profundidade das bolsas, com o objetivo de avaliar o modelo
de progressdo da doenga periodontal. O outro estudo foi realizado a partir de uma
abordagem longitudinal, nesta pesquisa. Onze mulheres gravidas foram acompanhadas
do inicio da gestacdo até ao terceiro més apds o parto. Segundo os resultados destes
estudos, foi diagnosticada gengivite em todas as mulheres gravidas examinadas. Apds o
parto, em ambos os estudos, tanto os valores do indice gengival tanto a profundidade das
bolsas periodontais praticamente retornaram aos niveis normais (tal situacdo pode ser o
reflexo da melhoria da HO e da retoma dos niveis hormonais fisioldgicos). Um maior
indice de placa bacteriana foi acompanhado igualmente de maior reacdo gengival durante
a gravidez, o que ndo persistiu apés o parto. Por Gltimo, foi observada uma perda de
insercdo clinica dentaria, no primeiro e no ultimo trimestre da gestacdo, havendo uma
recuperacdo ap0s o parto. Estes dados revelam que a gravidez ndo altera de forma
permanente o mecanismo de evolucdo da doenca periodontal (Dias cit in Monteiro. et al
2012).

6.1.2 Doenca periodontal e a crianca

Além de afetar a salde da gravida, a doenca periodontal proveniente da progressédo da
gengivite gravidica tem sido relacionada com outros transtornos na gravidez, como o

parto prematuro e criancas de baixo peso a nascenca (Xiong et al., 2006).

Esta situacdo € biologicamente plausivel, uma vez que, a doenga periodontal tem como
resultado o aumento dos niveis de mediadores inflamatérios que sdo produzidos em
resposta aos patogéneos periodontais e as suas toxinas. Srivinias e Parry, (2012)
acreditam que o transporte hematogénico de bactérias e/ou mediadores pro-inflamatorios

dos locais de infecdo periodontal para a placenta, membranas fetais, e cavidade amniotica
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induzem processos patoldgicos que conduzem a estas complicagdes (Srivinias & Parry,
2012).

O risco de inflamacéo cronica, com nimeros elevados de citoguinas circulantes, tais como
o fator de necrose tumoral-a (TNF-a), interleucina-8 (IL-8) e IL-1b, 0 aumento de fatores
uterinos estimulantes, tais como prostaglandinas (PGE2), parecem afetar a fungdo da
placenta, tendo como efeitos subsequentes a inducdo do parto e o baixo peso da crianga
(Hasegawa et al., 2003).

Os agentes patogenicos periodontais que se encontram significativamente associados com
os resultados adversos na gravidez sdo: Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Fusobacterium

nucleatum e Campylobacter rectus (Dasanayake et al., 2008).

No entanto, existem estudos como o de Jarjoura et al. (2005) e Madianos et al. (2001) que
examinaram 0S mesmos agentes patogénicos e ndo encontraram uma associacao

significativa (Jarjoura et al., 2005; Madianos et al., 2001).

A presenca de agentes patogénicos orais e mediadores inflamatorios, tais como PGE2 e
IL-1b no fluido gengival foram correlacionados positivamente com o aumento do risco
de surgimento de problemas na gravidez (Offenbacher et al.,1998). As evidéncias indicam
niveis elevados de anticorpos IgG no soro materno para 0s patogéneos periodontais
(Dasanayake et al., 2001). Niveis mais elevados de citoquinas (Hasegawa et al., 2003)
estdo relacionados com partos prematuros e criangas de baixo peso. Além disso, 0s niveis
elevados destes mediadores inflamatorios no liquido amniotico criam o risco de partos
prematuros (Dortbudak et ., 2005). Finalmente, os niveis elevados de IgM fetal (indicador
da exposicao fetal aos patogéneos) foram detetados em amostras de sangue do cordao

embrionario (Boggess et al., 2005; Madianos et al., 2001).

A evidéncia geral indica que a translocacao de agentes patogénicos orais para a unidade
uteroplacentaria, em combinacdo com doencga periodontal e inflamacgdo gengival,
aumentam o risco de parto prematuro e de outros resultados adversos na gravidez
(Dasanayake et al., 2008).
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6.2 Carie Dentaria

A carie dentaria € uma patologia infeciosa, transmissivel, pds-eruptiva, caracterizada por
uma destruicdo progressiva e centripeta dos tecidos dentarios que se inicia com a
desmineralizacdo do esmalte por acidos organicos, produzidos por bactérias especificas
que metabolizam os hidratos de carbono da dieta (Pereira et al., 2004).

Apesar da intensa pesquisa realizada nas Gltimas décadas, sobre a patogénese da doenca,
a carie dentéria ainda constitui um relevante problema de satde oral e publica na maioria
dos paises industrializados afetando, segundo a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS),
cerca de 60 a 90% das criancas em idade escolar e grande maioria dos adultos (Petersen
et al., 2005).

Os fatores de risco associados a esta patologia sdo, maioritariamente a idade, o sexo, a
condicdo socioecondmica, a raca, a localizacdo geografica, os habitos alimentares e as

praticas de higiene oral (Saravanan et al., 2005).

Segundo Little e os seus colaboradores (1997), a gravidez predispde a mulher a um risco
aumentado de carie dentéaria (Little et al., 1997). Devendo-se esta situacdo ao aumento do
consumo de hidratos de carbono e aos vdmitos matinais recorrentes, que em combinacgédo
proporcionam uma descida do pH oral e uma diminuicdo da producdo salivar (Cuco et
al., 2006).

Segundo Feldens et al., (2005), o paladar do bebé desenvolve-se em torno da décima
quarta semana de vida intrauterina, e caso a gestante tenha uma dieta com consumo
excessivo de acgucar, o liquido amnidtico torna-se mais doce, podendo ocasionar que no
futuro, j& no periodo pds-natal, a crianga apresente uma especial preferéncia por alimentos
adocicados (Feldens et al., 2005).

6.2.1 Partos prematuros/ Carie dentaria/ 1.° Consulta Médico-dentéaria

Cerca de 90% dos microrganismos utilizam as mucosas orais como porta de entrada. No
entanto a maioria destes agentes invasores apenas passam pela cavidade oral enguanto
que outros alojam-se nas superficies orais, especialmente apos a erupcdo dos dentes,
como exemplo o Streptococcus mutans e Lactobacillus casei (principais agentes

etiologicos da cérie dentéria) (Bertoldo et al., 2014).
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O periodo neonatal é particularmente critico neste aspeto, uma vez que o recém-nascido
é imediatamente exposto a um grande nimero de microrganismos colonizadores iniciais
orais como Streptococcus sanguinis, S. mitis, S. gordonii e proteinas estranhas néo
possuindo ainda, um sistema imunossecretor completamente desenvolvido, barreiras
epiteliais e mecanismos imunorreguladores competentes, especialmente nos bebés
prematuros (Bertoldo et al., 2014; Ritthagol et al 2014).

De acordo com Bertoldo e os seus colaboradores (2014), os nascimentos prematuros
afetam prejudicialmente a estrutura do esmalte dentario da crianca tornando maior a

suscetibilidade a céarie dentéria (Bertoldo et al., 2014).

A hipoplasia do esmalte tem sido relatada em mais de 70% das criancas pré-termo. Esta
condigdo é provavelmente o resultado de distdrbios neonatais na mineralizagdo devido a
ma distribuicdo e absorcédo de célcio e fosfato e a trauma local associada a laringoscopia

e a intubacdo endotraqueal. (Seow, 1997).

As criangas prematuras demostram atrasos no desenvolvimento e na erupgdo dentaria na
infancia, contudo possuem crescimentos compensatérios (catch up) no final da infancia
(Seow, 1996). Estas criancas possuem dimensdes dentarias reduzidas, em comparacao
com criangas nascidas a termo. Seow e Wan mostram que 0s incisivos temporarios de
criancas prematuras séo significativamente menores em comparagao com os de criangas
nascidas a termo (Seow & Wan cit in Seow & Wan, 2005). Através do estudo de modelos
de gesso da denticdo temporaria, Fearne e Brook relataram menores tamanhos dos
molaress em individuos prematuros. As dimensdes reduzidas sdo, presumivelmente, o
resultado de distarbios graves de fungdes metabolicas associados com seus nascimentos
pré-termo ( Fearne & Brook, 1993).

As Academias Europeia e Americana de Odontopediatria recomendam a primeira visita
ao consulto médico-dentario até ao primeiro ano de idade. Idealmente estas visitas servem
para uma observacdo do estado de salde oral da crianca e informar os pais sobre atitudes
preventivas, detetar habitos nocivos (utilizagdo inadequada de biberdo, chupeta) e
estabelecer um programa adequado ao grau de risco do bebé. Os habitos de succdo ndo
nutritiva (chupeta, por ex.) devem ser abandonados até aos trés anos de idade, atendendo
a possibilidade de auto-correccdo de desarmonias no desenvolvimento das arcadas
dentarias. Relativamente ao biberdo, o habito deve ser abandonado, idealmente, quando

a crianga completar um ano de vida. Alguns métodos podem constituir uma mais-valia,
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nomeadamente diluir gradualmente em agua o contetdo do biberdo, para que apos duas
semanas se ofereca a crianca apenas agua; outra forma serd reduzir gradualmente a
quantidade de fluido até que o hébito cesse, sendo o biberdo substituido, por exemplo,

pelo copo com palhinha ou colher (OMD).

Vérias medidas sdo importantes na prevengdo de lesbes de carie na primeira infancia
como promover a amamentacao materna pelo menos até aos quatro/seis meses de idade,
colocar apenas leite ou agua no biberdo e oferecer a crianca sobretudo durante o dia e
nunca quando esteja a dormir, ndo colocar liquidos acucarados no biberdo nem na
chupeta, logo que os primeiros dentem erupcionem, promover a sua higiene com uma
gaze, dedeira ou escova macia, idealmente apds as refei¢cBes, permitindo o controle da
atividade microbiana (OMD).

A administracdo de fllor as criancas tem sido alvo de controversia. Face a evidéncia
disponivel, e de acordo com as recomendacdes da Direccdo Geral da Saude, é dada
prioridade as aplicacOes topicas sob a forma de dentifricos administrados na escovagem
dos dentes desde a sua erup¢do. Os comprimidos e gotas anteriormente recomendados S0
serdo administrados apds os trés anos de idade a criancas de alto risco de carie dentaria.
Nesta situacdo, os comprimidos devem ser dissolvidos na boca, lentamente,
preferencialmente antes de deitar. As acGes de educacdo para a salude devem,

prioritariamente, promover a escovagem dos dentes com dentifrico fluoretado (OMD).

6.2.2 Importéncia do aleitamento materno

Nesta fase inicial da vida do bebé, a imunidade passiva oferecida pela mée representa a
principal forma de protegéo contra os agentes infeciosos, contudo, esta imunidade torna-
se mais vantajosa caso a mée possua contactos com a doenca carie ou doenca periodontal,

uma vez que, ja possuem antigénicos (Bertoldo et al., 2014).

A primeira forma de prote¢do imunologica conferida ainda na vida intrauterina surge pela
transferéncia, via placenta, de anticorpos Ig G contra inUmeros microrganismos. Esta
protecdo imunoldgica inicia-se no ultimo trimestre de gravidez e perdura até aos trés
primeiros meses de vida quando o bebé comeca a produzir seu préprio repertério
imunoldgico, devido ao contato com a diversidade antigénica ao qual é exposto (Bertoldo
etal., 2014).
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Com o0 nascimento, ao entrar em contato com estes antigénios, os anticorpos Ig A
presentes na saliva do recém-nascido desempenham uma funcdo importante na
modulacéo da infe¢do. Além do mais, o aleitamento materno possibilita a transferéncia
passiva de anticorpos Ig A que contribuem indiretamente para a protecdo inicial contra a

entrada de agentes infeciosos (Bertoldo et al., 2014).

O reconhecimento do espectro de anticorpos antibacterianos oferecidos pelo leite materno
é de grande interesse, pois possibilita o entendimento sobre a funcdo destes no
desenvolvimento pos-natal e no controle da flora normal ou patogénica do trato

gastrointestinal (Bertoldo et al., 2014).

A amamentacdo pode proporcionar uma fonte natural de um amplo espectro de anticorpos
maternos maduros no bebé, resultando numa imunizacéo passiva da crianca, ja que este
receba anticorpos contra microrganismos ambientais. No entanto, diferentemente de
muitas espécies animais, como 0s roedores e bovinos, nos seres humanos os anticorpos
do leite materno ndo atravessam o epitélio de revestimento das mucosas e portanto, ndo
entram na circulacdo do recém-nascido, conferindo apenas uma protecdo transitoria
(Bertoldo et al., 2014).

6.2.3 Tratamento da carie na gravida

As gravidas geralmente ndo procuram resolver os seus problemas dentarios por causa do
medo dos tratamentos, do desconhecimento da importancia da satde oral na satide em
geral e dos receios dos efeitos do tratamento dentario no desenvolvimento da crianca
(Codato et al., 2011).

A consulta médico-dentaria deve realizar-se no segundo trimestre da gravidez uma vez
que no primeiro ocorre a organogénese, o periodo mais critico para a formacdo do bebé e
as nauseas maternas sao recorrentes neste periodo, e no terceiro trimestre a gravida sente
um enorme desconforto na cadeira e existindo um risco elevado de hipotenséo. (OMD;
Flaxman & Sherman, 2000; Thornburg et al., 2000)

Se existir a necessidade de procedimentos extensos, estes devem ser adiados para o
periodo pos-natal. Qualquer tratamento realizado durante a gestacdo deve ser dirigido

para o controle da doenga, manutencdo de uma condicdo oral saudavel e prevencao de
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possiveis problemas que possam ocorrer na gravidez ou durante o periodo de pos-parto
(Ozen et al., 2011; OMD)

O controle das doencas orais nas gravidas reduzem o risco de transmissdo de bactérias
orais aos filhos e atrasam/previnem a infecdo primaria por Streptococcus mutans,
reduzindo o risco de futuras caries nas criangas (Chisholm & Ferguson cit in Ebrahim et
al., 2014).

A colonizacéo da cavidade oral do ser humano inicia-se durante os primeiros momentos
ap6s 0 nascimento e a sucessdo de bactérias continua por toda a vida do individuo
(Bowden et al., 1995).

A maior parte desses microrganismos encontra-se em baixos numeros, exceto 0s
Streptococcus salivarius, que sdo detetados com maior regularidade e considerados como
a principal espécie pioneira na colonizacdo da cavidade oral de recém-nascidos
(Guimardes et al., 2010).

Criangas com um ecossistema oral em desenvolvimento sdo particularmente suscetiveis
a colonizacdo bacteriana. Na cavidade oral, somente as superficies mucosas como o
palato, gengivas, dorso da lingua e mucosa jugal, estdo suscetiveis a colonizacdo durante
0S primeiros meses de vida. Apenas com erupcdo dos dentes, ocorre um aumento
significativo na natureza e nimero de sitios disponiveis para a adesdo e estabelecimento
do Streptococ—cus mutans. Carlsson e seus colaboradores (1970) ndo encontraram
colbnias destes microrganismos nas criancas avaliadas entre as trés horas e o quinto dia
apos o nascimento (Carlsson et al., 1970). Fujiwara et al., em 1991, avaliaram a
prevaléncia da cérie dentaria, o0 nimero e a distribuicdo de espécies de Streptococus
mutans na saliva e verificaram que o grau de colonizagéo por Streptococcus mutans e a
prevaléncia de carie aumentaram proporcionalmente com a idade, pois todas as criangas
que possuiam dentes temporarios possuiam este microrganismo (Fujiwara et al., 1991)
Ao estudar os niveis de Streptococcus mutans na saliva materna e a primeira infecéo oral
do bebé, Berkowitz et al., em 1981, observaram que a frequéncia de criancas infetadas
foi aproximadamente nove vezes maior quando os niveis dos micror-ganismos da saliva

materna excediam dez unidades formadoras de colonias por ml (Berkowitz et al., 1981).

Thorild e seus associados (2002) procuraram estabelecer a prevaléncia e a possivel
relagdo da colonizacdo oral por Streptococcus mutans em pares mée-filho (criancas com

18 meses a trés anos de idade), sustentando o conceito de transmissdo vertical. Desta
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maneira relataram a importancia da influéncia dos componentes dietéticos e justificaram
medidas preventivas primérias de acdo direta nas mées com altos niveis de colonizacdo

por essas bactérias (Thoril et al., 2002).

Por isso, é de todo interesse para mée e para o filho a melhoria da HO e a realizagdo de

tratamentos dentarios com intuito diminuir a transmissdo destes agentes patogenicos.

6.2.4 Cuidados de saude oral durante gravidez

Segundo Leal (2006) os cuidados com a saude oral durante a gravidez ainda ndo fazem

parte da rotina pré-natal da gestante (Leal, 2006).

No entanto, em Portugal desde 2002, existe um plano nacional de promocéo da salde oral
(PNPSO) de apoio as gestantes através do “Cheque Dentista”, que tem como finalidade
promover a satde oral nas gravidas e diminuir a incidéncia e a prevaléncia das doencas
orais nestas mulheres (PNPSOQ). Este plano tem como objetivos garantir o acesso das
mulheres gravidas a um conjunto de cuidados, nas areas de diagnéstico, prevencao e

tratamento designadamente da doenca periodontal e da carie dentaria (PNPSO).

O PNPSO ¢ aplicado através dos "cheques dentista”, no maximo de trés cheques, que
permitirdo 0 acesso ao diagnéstico e a cuidados preventivos e curativos de medicina

dentéria, de acordo com as necessidades identificadas (PNPSO).

Estas consultas direcionam-se para a realizacdo dos tratamentos necessarios, de modo a

garantir que a mulher gravida, no final do tratamento, fique isenta de lesdes de cérie
ativas. A execucdo destes tratamentos pode ser concluida até 60 dias ap0s a data prevista
para o parto ou da data efetiva do mesmo. O primeiro cheque sera atribuido a todas as
gravidas que optem por aceitar a sua referenciacdo para medicina dentéria. Os restantes
cheques serdo atribuidos as gravidas cuja situacdo clinica assim o justifique. Com o
desenvolvimento deste programa pretende-se consciencializar a populacdo geral e as
gravidas em particular para importancia da saude oral durante a fase de gestacdo
(PNPSO).

Um estudo de Bastiani et al. (2010) realizado no Brasil avaliou o conhecimento das
gestantes quanto a prevencao, consequéncias e oportunidade de tratamento de possiveis
alteracbes orais desenvolvidas na gravidez. Para isso 80 gestantes, doentes de
consultérios médicos privados e de unidades basicas de satde da cidade de Maringé foram
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entrevistadas. Foi utilizado um questionario com 64 questdes de escolha multipla e trés
questdes abertas. Observou-se que a maioria das gestantes tinha consciéncia da
necessidade de cuidados médicos durante este periodo, pois 97,5% realizavam o
programa pré-natal. Por outro lado, apenas 15% referiram ter recebido orientacdo do seu
médico para procurar atendimento médico-dentario, 93,75% afirmaram que nenhum
profissional de salide examinou a sua cavidade oral durante a gestacéo e, por fim, somente
50% das gestantes entrevistadas afirmaram ter conhecimento da doenca (Bastiane et al.,
2010).

Concluiu-se com este estudo que as gestantes brasileiras desta cidade possuem
conhecimentos escassos de como prevenir as possiveis alteracdes orais que ocorrem

durante o periodo gestacional.

Esta mesma realidade ndo pode ser transportada para nosso pais, uma vez que, atualmente
tém-se verificado esforcos publicos no sentido de combater o desconhecimento face a
importancia da satde oral e suas implicacfes na saude materna e fetal, quer junto da

gravida quer da populacdo em geral.

7. Consulta Médico-dentéria na gravidez

A avaliacdo integral da saude materna pré-natal deve incluir uma anélise da condicao oral,

contudo, nem sempre esta avaliacao acontece (Allston 2007).

Segundo Garffield et al. (2001), apenas 22 a 34 por cento das mulheres nos Estados
Unidos consultaram um médico dentista durante a gravidez e s6 cerca de 50 por cento das
gravidas procuraram ajuda médica aquando de um problema na cavidade oral (Garffield
etal., 2001).

Existem barreiras que dificultam o atendimento médico-dentario durante a gravidez,
nomeadamente, um seguro de salde inadequado, mitos persistentes sobre os efeitos da
gravidez na salde oral e preocupacdes relacionadas com a seguranca do bebé durante o
tratamento (Wasylko cit in Silk et al. 2008).

Doentes, médicos e médicos dentistas por precaucdo e, muitas vezes, desconhecimento

evitam a realizacdo de tratamentos dentarios na gestacédo (Silk et al., 2008).
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No entanto, a gravidez consiste num momento em que as mulheres se encontram mais
recetivas e motivadas para a adocao de habitos saudaveis, e por esse motivo, a realizagdo
de tratamentos e a¢des de sensibilizagdo para satde oral, nesta fase, potenciam a melhoria
da saude geral da gravida, especificamente da sua saude oral e do bebe (Silk et al., 2008;
Kumar & Samelson, 2006).

Durante a gravidez, a cavidade oral é exposta com frequéncia ao acido gastrico (devido
aos vomitos provocados pelas nauseas) conduzindo a uma destruicdo progressiva do
esmalte dentario. Os enjoos matinais sdo frequentes no inicio da gravidez, os quais
conjugados com um esfincter esofagico incompetente e com o aumento da pressao criada
pelo aumento do volume do Utero conduzem a ocorréncia de refluxo gastroesofagico
(ADA, 2006).

As estratégias que os medicos dentistas devem adotar nestas circunstancias visam a
reducdo da exposicdo da cavidade oral a ambientes acidos, através de mudangas nos
habitos alimentares e da utilizacdo de antieméticos, antiacidos, ou ambos. As gestantes,
apos 0 vomito, devem ser aconselhadas a bochecharem a cavidade oral com uma colher
de chéa de bicarbonato de sodio diluido num copo de agua, de modo a neutralizem o pH
acido oral. Por outro lado, deve ser desaconselhada a escovagem dentéria imediatamente
apos o vémito, devendo ainda, as gestantes serem alertadas para a necessidade de
utilizacdo de uma escova com cerdas macias e a realizarem bochechos com solucdo com
fldor com o intuito de proteger os dentes que apresentam erosdo ou sensibilidade
dentinéria aumentada (Lewis & Milgrom cit in Silk et al. 2008).

7.1 Precauc@es no atendimento médico-dentério durante a gravidez

O exame radiografico pode ser realizado durante a gravidez apenas como exame essencial
para o diagndstico de condicGes agudas. Devem ser utilizados aventais de chumbo com
protecdo da tirdide, no entanto, quando possivel, a realizacdo de radiografias deve ser
adiada para o segundo trimestre da gravidez, quando a organogénese esta completa. Os
cuidados dentarios urgentes podem ser realizados em qualquer altura gestacional porém,
no terceiro trimestre as gravidas possuem desconforto posicional e risco adicional de

compresséo da veia cava inferior (Kumar & Samelson, 2006; Thornburg et al., 2000).
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7.2 Farmacos na medicina dentaria e a gravidez

A nivel farmacoldgico o médico dentista deve ter em atencdo aprescricdo de
benzodiazepinas como midazolam, lorazepam e triazolam uma vez que podem provocar
alteracOes na crianca. O acido acetilsalicilico pode ser administrado apenas no final do
terceiro trimestre da gravidez. O ibuprofeno e inibidores Cox-2 devem ser evitados pois
provocam o fecho do ductos arteriosus ou ducto arterial patente. As tetraciclinas utilizadas
na gravidez provocam alteracdes no gérmen dentario da crianca e malformacdes 0sseas.
A toma de barbituricos durante a gravidez aumenta o risco de anomalias craniofaciais no
bebé. A nivel de anestésicos locais podemos utilizar em consultério com uma margem de
seguranca adequada a lidocaina 2%, com vasoconstritor. Relativamente ao protoxido de
azoto ndo é amplamente utilizado em Portugal, ao contrario do que acontece nos EUA, e
0 seu uso durante a gravidez é um tema ainda controverso (School of dentistry UW, 2009;
Hilgers et al., 2003; Briggs cit in Silk et al. 2008)

I1l.  CONCLUSAO

Com a realizacdo deste trabalho de revisdo bibliografica denota-se que a literatura é
concordante, embora com forcas de associacdo variaveis, relativamente aos efeitos das
alteracOes fisiologicas, da dieta e dos habitos adotados pelas gravidas e as suas

consequéncias na satde materno-infantil.

Relativamente as alteracGes fisioldgicas, verifica-se que existe uma relacdo entre as
alteracdes endocrinas e imunologicas maternas e o desenvolvimento oral e geral da
crianga, na medida em que a hormona PTHrp, envolvida no transporte de célcio através
da placenta, aumenta os seus niveis, permitindo o desenvolvimento 6sseo da crianga,
inclusive dos seus gérmenes dentarios. A nivel cardiaco salienta-se a ocorréncia da
hipotensdo postural, situacdo que exige que o0 MD durante a consulta preste uma maior
atencdo a posicdo da cadeira, ndo optando por uma posi¢do demasiado deitada e/ou
mesmo, oferecendo a possibilidade da colocagdo de uma almofada sob a anca e a nddega
direitas da gravida de modo a possibilitar a realizacdo de tratamentos dentarios com o

maior conforto possivel para a paciente.

O refluxo gastroesofagico, as nauseas e a acidez gastrica sdo as alteracOes

gastrointestinais que mais podem comprometer a cavidade oral da gravida tornando-a
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mais suscetivel a atividade microbiana e ao desgaste dentario erosivo. Existe um maior
risco de desenvolvimento da DP e de céries que podem aumentar a possibilidade da
ocorréncia de partos prematuros e posteriormente, um maior risco de transmissédo de

agentes patogenicos como SM entre mae e filho.

A nivel respiratorio salienta-se que o padrdo respiratorio materno do tipo bucal pode ser
desfavoravel tendo em conta a maior predisposicdo para o desenvolvimento da doenca

periodontal e consequentemente, 0 maior risco de partos prematuros.

Relativamente aos défices vitaminicos, a ocorréncia da SPI na gravidez pode ser um
reflexo de deficiéncias de ferro e acido fdlico, as quais podem conduzir a complicacfes

na gestacdo e a malformacdes congeénitas.

Existem estudos que relacionam as FO com o metabolismo anormal do acido folico, no

entanto, verifica-se que a literatura ndo é consensual quanto a esta relacéo.

O certo é, que a utilizacdo suplementos vitaminicos durante a gravidez é preconizada pela
DGS e resultados favoraveis tém sido verificados apds a sua implementacdo na salde

materna e infantil.

Segundo a literatura consultada observou-se que a presenca do habito tabagico durante a
gravidez encontra-se relacionada com o nascimento de criancas com baixo peso, com
malformacdes cardiacas, cerebrais e faciais (labio leporino e fenda palatina). Outras
complicacdes frequentes sdo: o aumento da SMSI, risco de deslocamento prematuro da

placenta, da rutura de membranas, de partos prematuros e aborto espontaneo.

A etologia das FO é multifatorial, no entanto, a literatura é consensual indicando que o

habito tabagico materno € um fator de risco muito importante no seu surgimento.

No que diz respeito ao consumo de alcool pela gestante, uma das suas consequéncias mais
graves € a SAF, responsavel por malformacdes craniofaciais, distlrbios no crescimento e
no SNC. Entre as alteragfes craniofaciais, o LL + FP ocorre entre 9% a 18% das criangas

com esta sindrome.

Vaérios estudos sugerem uma forte associagdo entre consumo de &lcool no primeiro
trimestre da gravidez com criangas com LL *=FP, abrindo assim uma porta para uma
correlacéo entre consumo de alcool materno e a ocorréncia de alterac@es craniofaciais na

crianga.
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Por outro lado, a literatura demonstra-se contraditéria na associacdo entre consumo de
cafeina na gravidez e as malformacBes congeénitas, especificamente as FO, sendo
maioritariamente sugerido que o consumo moderado de cafeina na gravidez apresenta um

risco minimo para a ocorréncia de complicacdes na crianca.

Quanto ao consumo de substancias ilicitas como a cocaina, as anfetaminas, opiéceos e a
marijuana verifica-se que existe uma relacéo direta entre 0 seu consumo na gravidez e as

suas consequéncias na saude infantil.

Quanto a prescricao de farmacos durante a gravidez a literatura € unanime ao afirmar que
a sua utilizacdo deve ser limitada, sendo que o periodo compreendido entre a terceira e a
oitava semanas ap0ds a fecundacédo correspondem ao periodo em que os farmacos podem
atuar mais deleteriamente, podendo alterar o padréo de crescimento fetal, a funcdo dos
6rgdos e a formagdo dos tecidos, nomeadamente os tecidos dentarios.

As tetraciclinas e os barbitdricos sdos farmacos que possuem um grande impacto na
cavidade oral da crianga provocando alteracfes nos gérmenes dentarios e anomalias
craniofaciais importantes. Por questes de seguranca, também as benzodiazepinas estéo
contra indicadas na gravidez e o &cido acetilsalicilico s6 pode ser administrado no final

do terceiro trimestre.

A DP encontra-se amplamente relacionada com a ocorréncia de partos prematuros e de
baixo peso da crianca a nascenca devido ao aumento dos niveis de mediadores
inflamatdrios que sdo produzidos em resposta aos agentes patogénicos periodontais e as
suas toxinas. Portanto, € de todo interesse que a gravida tenha acompanhamento médico-

dentario também, no sentido de controlar esta doenca.

Conseguimos inferir com este trabalho que o0s nascimentos prematuros afetam
prejudicialmente a estrutura do esmalte dentario da crianca tornando maior a
suscetibilidade a carie dentaria, e por este motivo, todas as condigdes favoraveis a

ocorréncia de partos prematuros devem ser devidamente prevenidas.

Em suma, verifica-se que a dieta e 0s habitos maternos, assim como as alteracfes
fisiologicas da gravidez podem influenciar direta ou indiretamente o desenvolvimento da
crianga, no entanto, sdo necessarios estudos adicionais que aportem maior forca a estas

associagoes.
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Salienta-se ainda, a importancia da consulta médico-dentaria na gravidez, uma vez que,
para além de proporcionar uma condicdo oral saudavel na gestante, com repercussoes
positivas no desenvolvimento da crianga, possibilita a educacdo e motivacao da gravida
para importancia da sadde oral no bebé. Por este motivo, 0 MD deve ser uma agente
promotor de salde, na medida em que deve aconselhar a futura mae, entre outros aspetos,

sobre a dieta do bebé e a higienizagdo da sua cavidade oral.
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