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RESUM O

A presenca de doenca respiratoria subjacente na mulher gravida pode implicar compli-
cacdes materno-fetais potencialmente fatais. Por outro lado, a gravidez pode alterar o
curso da propria doenga, pelo que ¢ fundamental reconhecer e prevenir a sua
descompensagdo ou agravamento. E importante o conhecimento da fisiologia respira-
toria da gravida, para melhor prever o comportamento destas doengas.

Neste artigo ¢ feita uma revisao da literatura actual sobre algumas das doengas respi-
ratorias que afectam a mulher gravida, mas que ndo dependem especificamente da
gravidez. Entre estas da-se especial relevo a asma, pela sua frequéncia, e pela possibi-
lidade de obter um bom controlo da mesma e evitar complicagdes. A frequente
submedicagdo destas doentes ¢ uma das principais causas de descompensacao e de
complicagdes, pelo que € necessario conhecer o perfil de seguranga e as indicagdes
correctas dos farmacos utilizados na terapéutica da asma. O tromboembolismo pulmo-
nar é outra causa muito frequente de morbilidade e mortalidade, que implica um desafio
acrescido no diagndstico, que deve ser de elevada suspei¢do. Os exames complemen-
tares, nomeadamente radioldgicos, ndo devem ser protelados, sendo a dose de radia-
¢ao utilizada segura.

Sdo também abordadas outras patologias menos frequentes mas com impacto na gra-
videz: € o caso do pneumotorax, da fibrose quistica, da hipertensdo pulmonar e da
patologia do sono. Finalmente revé-se a literatura sobre a gravidez na mulher que
recebeu um transplante pulmonar.

Em concluséo, destaca-se a importancia da abordagem multidisciplinar destas doen-
tes. O correcto diagnostico e controlo da doenga de base podem evitar a maior parte
das complicacdes graves quer para a mae quer para o feto.

SUMMARY

LUNG DISEASE AND PREGNANCY
The presence of underlying respiratory disease in the pregnant woman may implicate
complications for the mother and the foetus which are potentially fatal. Pregnancy
may also alter the course of the disease, making it fundamental to recognise and
prevent its progression. It is important to know the respiratory physiology during
pregnancy, in order to better preview the behaviour of these illnesses.
In this article, a review of the current literature was performed on some the respiratory
diseases that affect the pregnant woman, but are not specifically caused by it. Among
these, asthma is one of the most important, given its frequency and the possibility to
obtain good control and prevent complications. The frequent undermedication of
these patients is one of the main causes of exacerbation and complications; it is therefore
necessary to know the safety profile and current indications for the medications used
in its treatment.
Thromboembolic disease is another very frequent cause of morbidity and mortality,
and its diagnosis implicates a major challenge, needing a very high suspicion. Diagnostic
exams, namely radiological, are not to be postponed, and the radiation dose used is
safe for the foetus.
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Other less frequent problems are also reviewed, which also have a great impact on the
pregnancy: pneumothorax, cystic fibrosis, pulmonary hypertension, and sleep
disturbances. Finally, pregnancy in the transplant recipient is also reviewed.

In conclusion, the multidisciplinary approach of these patients must be emphasized.
The accurate diagnosis and control of the underlying respiratory disease may avoid
most of the complications affecting mother and foetus.

INTRODUCAO

A presencga de doenga respiratoria na mulher em idade
fértil constitui um desafio importante durante o periodo
pré concepgao, na gravidez e no poés-parto, quer pela in-
fluéncia que pode ter no desenrolar da gravidez e no bem-
estar materno-fetal, quer pelo modo como a gravidez pode
alterar o curso dessa mesma doenca. E fundamental o con-
trolo da doenca de base, o reconhecimento e prevengao
da sua descompensacao, a0 mesmo tempo que se minimi-
zam os efeitos secundarios das terapéuticas utilizadas so-
bre a mae e o feto!. Esta abordagem ¢ multidisciplinar, in-
cluindo muitas vezes o pneumologista, obstetra,
intensivista, pediatra e médico de familia.

Neste artigo pretende-se rever os aspectos fundamen-
tais de algumas doencas respiratorias que frequentemen-
te afectam a mulher que engravida, e que implicam um
conhecimento e uma abordagem especializados. Entre es-
tas destaca-se a asma, pela sua frequéncia e potenciais
complicagdes, assim como a doenga pulmonar trombo-
embolica, situagdes que acarretam elevada mortalidade e
morbilidade. Outras doenc¢as menos frequentes merecem
destaque também pela sua especificidade e impacto na
gravidez, como o pneumotorax, a patologia do sono, a
fibrose quistica, e a hipertensdo pulmonar. Finalmente abor-
da-se também o problema da gravidez em doentes que
receberam transplante pulmonar.

ALTERACOES FISIOLOGICAS PULMONARES NA
GRAVIDEZ

Durante a gravidez ocorrem uma série de alteragdes na
fisiologia pulmonar em resultado do ambiente hormonal.
A progesterona estimula o centro respiratorio, levando a
um aumento do volume corrente (que atinge 40% no ter-
mo) e do volume-minuto. Isto resulta numa alcalose respi-
ratoria moderada, com diminuigdo dos valores basais de
PaCO, para cerca de 30 mmHg, compensados pelo aumen-
to da excregdo renal de bicarbonato e queda dos valores
séricos para cerca de 20 mEq/L. O consumo de oxigénio
também aumenta 20-30% devido as maiores necessidades
metabolicas. Finalmente, com o aumento do tamanho do

360

utero a capacidade residual funcional e o volume residual
diminuem. Estas alteragdes podem resultar no rapido de-
senvolvimento de hipoxémia em consequéncia da hipo-
ventilagao?3.

ASMA BRONQUICA

A asma ¢ uma das doengas cronicas mais comuns €
potencialmente perigosas durante a gravidez*. Nos EUA,
aprevaléncia da asma durante a gravidez tem sido estima-
da entre 3,7% ¢ 8,4%, ¢ as taxas elevadas de asma em
mulheres jovens em idade reprodutiva parecem prever um
aumento destas prevaléncias®¢. Além disso, ¢ admissivel
que estes numeros sejam conservadores devido a muitos
casos nao diagnosticados ou reportados. A relacdo entre
asma e gravidez pode ser encarada de duas formas: por
um lado, a asma pré-existente pode afectar ou complicar
uma gravidez; por outro lado, a propria gravidez pode al-
terar o curso da asma.

Efeitos da Asma sobre a Gravidez

Apesar de algumas controvérsias, a evidéncia tem vindo
a demonstrar que a asma pode aumentar a morbilidade ma-
terna. As mulheres asmaticas sofrem trés vezes mais de
hiperemese gravidica, e duas vezes mais de perdas hema-
ticas uterinas, sobretudo se estiverem medicadas com
corticoides sistémicos’. Varios estudos t€ém demonstrado o
aumento do risco de hipertensao gravidica e pré-eclampsia*®.
O risco de pré-eclampsia ¢ duas a trés vezes superior em
mulheres com sintomas de asma moderados a graves, inde-
pendentemente do degrau de gravidade a partida ou da tera-
péutica em curso?. Os riscos de placenta prévia e de parto por
cesariana estao também aumentados, assim como o niimero
de dias de hospitalizacao®'0. As mulheres asmaticas sao mais
susceptiveis de necessitar de inducdo do parto’.

Alguns autores defendem que ndo existe diferenca signi-
ficativa entre as mulheres ndo asmaticas e as que tém asma
ligeira'!. Provavelmente os riscos de morbilidade materna
estdo aumentados apenas em mulheres com asma moderada
ou grave, especialmente as que necessitam de corticoterapia
oral. Também nao esta provado um aumento significativo da
mortalidade materna relacionado com a asma.
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Em relacdo as complicacdes fetais relacionadas com a
asma materna, parece haver uma relagdo com o mau con-
trolo da doenca. Existe um risco aumentado de parto pré-
termo, baixo peso ao nascer, anomalias congénitas e ni-
mero aumentado de dias de hospitaliza¢ao do recém-nas-
cido®. Um estudo revelou que existe uma relagao inversa
entre a fun¢do pulmonar materna, medida através do FEV,
e o risco de atraso de crescimento intra-uterino!2. Os fac-
tores responsaveis por estas complicagdes sdo provavel-
mente a hiperventilacdo, a hipoxémia e hipocapnia mater-
nas*, ou mesmo a libertagdo de mediadores inflamatorios e
o efeito de medicacdo para a asma®.

Varios estudos tém vindo a comprovar indirectamente
uma relagao entre o melhor controlo da asma e a redug@o
das complicagdes materno-fetais, baseados nos resulta-
dos semelhantes encontrados em mulheres nao asmaticas
e em doentes asmaticas seguidas por especialistas®!!.

Efeitos da Gravidez sobre a Asma

Tem sido afirmado correntemente que cerca de um
ter¢o dos casos das mulheres asmaticas melhora durante
a gravidez, um terco mantém-se inalterado e um terco
agrava-se'’. No entanto, estas observacdes basearam-
se em estudos muito heterogéneos do ponto de vista
clinico e estatistico, num periodo que vai desde os anos
30 aos anos 70 do século XX°. O curso da asma durante
a gravidez podera assim ser mais imprevisivel. A variabi-
lidade de critérios utilizados para a definicdo e
estadiamento da asma também dificulta a avaliacao des-
tes estudos, embora as recomendagdes do Projecto Glo-
bal Initiative for Asthma (GINA) tenham ajudado a uni-
formizar o diagndstico'“.

As mulheres com pior controlo da asma antes de
engravidar estdo em maior risco de agravamento dos sinto-
mas'. O periodo mais critico parece ser entre a 24 e 36*
semanas; geralmente existe um retorno a situag@o basal nos
trés meses seguintes ao parto'3. Parece também haver um
comportamento similar da asma em gravidezes sucessivas!°.

Um estudo de Juniper et al indicou melhorias na
hiperreactividade bronquica em 69% das gravidas, com
agravamento nas restantes 31%; esta melhoria atingia um
pico no segundo trimestre, revertia um més apos o parto,
e era superior nas mulheres com maior hiperreactividade
prévial’. Existem poucos dados sobre alteragdes espiro-
métricas em gravidas asmaticas; alguns estudos apontam
para melhorias na funcdo pulmonar durante o segundo
trimestre, mas sem significado estatistico®.

Algumas das alteragdes fisiologicas da gravidez po-
dem influenciar a gravidade da asma. As alteragdes meca-
nicas toracicas devido a pressdo do utero no diafragma e
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a expansdo das costelas contribuem para dispneia que
deve ser distinguida causada pela asma®.

O facto de até 40% das mulheres asmaticas poderem
sofrer de exacerbagdes pré-menstruais indica uma influén-
cia dos niveis hormonais na fun¢ao pulmonar. Os niveis
elevados de progesterona na gravidez reduzem a activida-
de dos receptores B-adrenérgicos, diminuindo o tonus do
musculo liso bronquico'$. As alteragdes do ambiente hor-
monal poderdo também influenciar a inflamagao, embora
esta hipdtese ndo tenha sido estudada pela impossibilida-
de de realizar lavado bronco-alveolar ou bidpsia bronquica
durante a gravidez. O sexo fetal podera também influenci-
ar a asma, provavelmente através de outros factores hormo-
nais: as maes de rapazes t€ém maior probabilidade de melho-
rar da sua asma durante a gravidez'?.

Outras morbilidades maternas podem afectar negati-
vamente o curso da asma, como o refluxo gastro-esofagico
ou a maior incidéncia de infec¢des virais. Finalmente, a
submedicacgdo das gravidas asmaticas é outro factor im-
portante que determina agravamento da asma, sendo fre-
quentemente o proprio médico o responsavel, por medo
da toxicidade dos farmacos®.

Terapéutica da Asma

Os principios do tratamento da asma na gravida nao
diferem dos que sdo recomendados para os outros asma-
ticos, ¢ devem incluir o controlo 6ptimo dos sintomas,
manutenc¢do de uma fun¢do pulmonar normal, prevengado
e reversao das exacerbacdes, e prevencdo das complica-
¢oes maternas e fetais?0. O National Asthma Education
and Prevention Program (NAEPP) nos EUA definiu reco-
mendagdes para a abordagem da asma na gravidez, inclu-
indo a revisdo da evidéncia actual sobre seguranga dos
farmacos’.

Agonistas By,-adrenérgicos: Os agonistas 3,-
adrenérgicos de curta accdo como o salbutamol sdo utili-
zados desde ha longa data na gravida, e a sua seguranca
estd bem estabelecida. Sobre os novos [3,-agonistas
broncodilatadores de longa ac¢do a evidéncia ¢ ainda es-
cassa, embora o seu perfil farmacolégico seja semelhante
aos de curta ac¢do. O salmeterol podera ser preferido ao
formoterol por estar disponivel ha mais tempo>.

Teofilina: Tem sido utilizada com seguranca ha varias
décadas; no entanto, os seus niveis séricos devem ser
monitorizados, devido a redugdo da sua clearance*>. Os
niveis recomendados sdo de 5 a 12 pg/ml.

Anticolinérgicos: Nao existem estudos sobre a utiliza-
¢do do brometo de ipratropio ou outros anticolinérgicos
na gravida, pelo que ndo sdo recomendados.

Corticéides inalados: Também na gravida constituem
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0 gold-standard na terapéutica da asma. Nao existe até ao
momento qualquer evidéncia segura sobre associagdo a
um risco aumentado de malformagdes ou outros efeitos
adversos perinatais. A beclometasona ¢ o farmaco mais
extensamente estudado, pelo que continua a ser o mais
recomendado, embora exista uma utilizagao crescente dos
novos farmacos que provavelmente sdo igualmente segu-
ros. Destes, o que retine mais evidéncia ¢ o budesonido,
faltando ainda estudos sobre a fluticasona>-2!-22.

Corticoides sistémicos: Alguns dados tém apontado
para um aumento do risco de baixo peso ao nascer relaci-
onado com o uso de corticoides orais ou parentéricos;
quando utilizados durante o primeiro trimestre existe tam-
bém associagdo a labio leporino ou fenda palatina??. No
entanto, a avaliagcdo custo/beneficio favorece o uso de
corticoides orais quando indicados no tratamento da asma
grave ou de exacerbagdes graves>.

Inibidores dos leucotrienos: Praticamente nao existem
dados sobre a utilizagdo e seguranga de farmacos como o
montelukaste e o zafirlukast; o NAEPP sugere o seu uso
nas mulheres que ja estavam medicadas com estes
farmacos antes de engravidar e tinham um bom controlo
da asma’.

Anti-histaminicos: A evidéncia actual aponta para a
segurancga da loratidina e da cetirizina, ndo existindo da-
dos suficientes sobre outros farmacos?*.

A abordagem da asma na gravida segue de um modo
geral as recomendagdes existentes para a populagdo em
geral. O controlo da asma deve ser optimizado antes da
concepgdo, com énfase especial na educagdo da doente,
incluindo a técnica correcta de uso dos inaladores e o
conhecimento dos sintomas. A monitorizacdo do Peak
Expiratory Flow (PEF) é util nas doentes com asma mode-
rada a grave.

Deve ser utilizada a abordagem em degraus, sempre
que necessario utilizando corticoides inalados (beclometa-
sona ou budesonido) cuja dose deve ser ajustada; a partir
da asma persistente moderada podem ser utilizadas doses
mais elevadas de corticoide isolado ou a associagdo de
corticdide em dose baixa e agonista [3,-adrenérgico de longa
accdo. O controlo deve ser obtido o mais rapidamente
possivel, de modo a minimizar a hipdxia fetal. Apds obter
controlo ¢ possivel realizar uma descida de degrau
terapéutico de um modo gradual*>.

Exacerbacoes agudas: Cerca de 18% das gravidas as-
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maticas necessitam de recorrer ao servigo de urgéncia pelo
menos uma vez, e 62% das exacerbagdes graves implicam
hospitalizacdo?. Um estudo mostrou que em mulheres que
recorrem a urgéncia por asma aguda, as gravidas estdo
mais frequentemente subtratadas, e mais frequentemente
tém alta sem estarem medicadas com corticoides®. As exa-
cerbacdes devem ser tratadas agressivamente, pelos ris-
cos que acarretam para o feto, de preferéncia por uma equi-
pa multidisciplinar, incluindo um obstetra e neonatologista
no caso de exacerbagdes graves. A abordagem ¢ seme-
lhante a de outro asmatico, tendo em atencao as altera-
¢Oes gasimétricas basais da gravidez: uma PaCO, superior
a 32 mmHg pode indicar ja uma acidose respiratoria. Em
casos de risco de vida a ventilagdo mecanica deve ser
iniciada precocemente.

As exacerbagdes durante o parto sdo raras, mas deve-
rdo ser tratadas do mesmo modo, com monitorizagcao ma-
terna e fetal intensiva. Se tiverem sido utilizados corticoides
sistémicos nas quatro semanas precedentes, deverdo ser
administradas doses de stress durante o parto ¢ nas 24
horas subsequentes>20.

DOENCA PULMONAR TROMBOEMBOLICA

O tromboembolismo (TE) venoso ¢ uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade durante a gravidez, sen-
do cinco vezes mais frequente na gravida do que na mulher
ndo gravida?. A sua incidéncia estima-se em cerca de 1 em
cada 1000 gravidezes, embora este valor possa estar subesti-
mado?’. O TE ultrapassou a infec¢@o, hemorragia e eclimpsia
como a primeira causa de morte materna nos EUA, e
corresponde a 33% de todas as mortes maternas no Reino
Unido, 50% das quais ocorrem no primeiro trimestre8-30,

A gravidez esta associada a um estado de hipercoagula-
bilidade, relacionado com os altos niveis de progesterona
que levam a aumento da distensibilidade venosa e diminui-
¢do do retorno venoso, e com altera¢des humorais na casca-
ta de coagulagdo e fibrinodlise que promovem a trom-
bogénese’2. Os factores de risco adicionais incluem idade
materna avangada, imobiliza¢ao no leito prolongada, historia
familiar de TE, multiparidade, trombofilias, diabetes, tabagis-
mo, obesidade materna e episddios anteriores de TE?8:32,

A suspeita clinica ¢ fundamental para o diagndstico
de TE, que permanece um desafio. Muitos dos sintomas
classicos, como a taquipneia, dispneia ou edema dos mem-
bros inferiores podem corresponder a alteragdes normais
na gravidez; de facto, um estudo em mulheres gravidas e
puérparas revelou ndo existirem diferencas nos sintomas
ou sinais entre as mulheres com embolia pulmonar ¢ as
que ndo tiveram?>3!. E importante o reconhecimento da
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trombose venosa profunda, visto que esta resulta em embo-
lia pulmonar em 15-24% dos casos ndo tratados; a embolia
durante a gravidez ¢ fatal em 15% das doentes, e dois
tercos das mortes ocorrem na primeira meia hora?”-?%.

O diagnostico de embolia pulmonar na gravidez ¢ fre-
quentemente prejudicado ou atrasado pelo receio de ex-
por a gravida e o feto a radiag@o ionizante. No entanto, foi
demonstrado que uma dose de radiacdo inferior a 5 rad
nao implica aumento de risco de lesdo fetal, e os exames
diagnosticos utilizam geralmente quantidades muito me-
nores de radiagdo?3. Os algoritmos diagnodsticos utiliza-
dos para o diagnostico de TE foram validados para doen-
tes ndo gravidas, ¢ a extrapolagdo para a gravida nem sem-
pre ¢ facil. Os exames diagndsticos devem assim ser reali-
zados com cuidado na sua valorizagao.

O doseamento dos D-dimeros tem um elevado valor
preditivo negativo na nao gravida, podendo excluir TE; o
mesmo nem sempre acontece na gravida, devido ao au-
mento dos niveis de D-dimeros que pode ocorrer ao longo
da gravidez normal®**. No entanto, no primeiro trimestre
cerca de 50% das gravidas t€ém D-dimeros normais, pelo
que esta andlise ¢ mais rentdvel3?. O ECG ¢ outro exame
ndo invasivo que pode ser util mas pouco especifico e
sensivel. A radiografia do térax pode ser normal em cerca
de metade das doentes com embolia pulmonar3?2.

A angiografia pulmonar € considerada o exame gold-
standard no diagnostico de TE, embora a sua utilizagao
seja menor actualmente. A dose de radiacdo utilizada ¢
considerada segura, sendo em média menor do que a utili-
zada na TC helicoidal’’. Este tultimo exame constitui um
método sensivel e especifico para a detecgdo de TE, so-
bretudo em émbolos mais centrais, e ¢ seguro em todos os
trimestres. Finalmente, a cintigrafia de ventilagao-perfusao
¢ outra alternativa de elevada sensibilidade, em que as
doses de radiacdo nao excedem 0,018 rad para a perfusdo
¢ 0,035 rad para a ventilacao?. Na gravida devera ser rea-
lizado o estudo de perfusdo em primeiro lugar; se ndo exis-
tirem defeitos de perfusdo o exame pode ser considerado
negativo, reduzindo-se assim a radiagdo utilizada?.

A heparina constitui a base do tratamento do TE. Nao
atravessa a barreira placentéria, ndo havendo assim riscos
de teratogénese ou hemorragia fetal, e as potenciais com-
plicacdes hemorragicas sdo sobreponiveis as que ocor-
rem em ndo gravidas?®. As doses necessarias na gravida
sd0 habitualmente mais elevadas, podendo ir até ao do-
bro*¢. Do mesmo modo as heparinas de baixo peso mole-
cular podem também ser utilizadas com seguranca, mas
levantam mais problemas no ajuste e monitorizacao da
dose?. A varfarina esta formalmente contra-indicada pelo
risco elevado de embriopatia (4 a 5% dos fetos)?7.
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PNEUMOTORAX

A ocorréncia de pneumotorax durante a gravidez ¢ uma
complicagdo rara e potencialmente grave quer para a mae
quer para o feto. Devido ao aumento das necessidades de
oxigénio durante a gravidez e em especial durante o parto,
o pneumotorax pode levar rapidamente a uma situagao de
hipdoxia materna, com consequente compromisso do for-
necimento de oxigénio ao feto’s.

Nao existem muitos casos de pneumotorax esponta-
neo na gravidez descritos na literatura anglo-saxonica. Os
factores de risco mais frequentemente referidos sao histo-
ria prévia de pneumotdrax, asma ou infecg¢@o respirato-
ria®. Tém também sido referidos casos de linfangioleio-
miomatose que por vezes complicam a gravidez com epi-
sodios de pneumotorax de dificil resolucao por drenagem??,
e pneumotodrax como manifestacdo de metdstase pulmo-
nar de coriocarcinoma*. O abuso de cocaina também esta
associado a um risco aumentado de pneumotoérax durante
a gravidez*!.

As opgdes terapéuticas sdo semelhantes as utilizadas
em doentes ndo gravidas. No entanto, os problemas venti-
latorios podem ser mais graves devido a menor tolerancia
da gravida. O internamento ¢ mandatorio, assim como o
repouso e oxigenoterapia, ¢ drenagem toracica se o pneu-
motorax € superior a 20%°38.

Os critérios para tratamento cirtirgico (videotoracos-
copia ou toracotomia) sao também semelhantes a popula-
cdo geral, embora a decisdo possa ser mais delicada na
doente gravida. O timing ideal ¢ o segundo trimestre da
gravidez. A radiografia do torax e tomografia computori-
zada estdo indicadas, utilizando protec¢do abdominal, sen-
do a dose estimada de radiagdo que o feto recebe inferior
a 1,0 rad®. A pleurodese quimica utilizando tetraciclina
esta contra-indicada devido aos possiveis riscos de ab-
sorcao sistémica do farmaco*2.

PATOLOGIA DO SONO

A influéncia da gravidez no sono tem sido referida
desde ha séculos. Hipdcrates concebeu um teste de gravi-
dez que consistia em administrar hidromel a mulher sus-
peita de estar gravida no inicio do sono, ¢ o despertar
causado pelo desconforto abdominal indicava um teste
positivo®3. Tanto as alteragdes fisiologicas respiratorias
que ocorrem na gravidez, como a predisposi¢ao prévia
para distirbios do sono contribuem para a ocorréncia des-
tas patologias. No entanto, ha ainda poucos dados sobre
este assunto, até porque grande parte da evidéncia actual
na area do sono foi obtida em estudos com homens.
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A gravidez induz alteragdes no sistema respiratorio
através de mecanismos bioquimicos e mecanicos. Ocor-
rem alteragdes na mucosa das vias areas, com hiperémia,
hipersecrecao e edema, que podem contribuir para ronco-
patia e eventos obstrutivos da via aérea superior (VAS)*.
Outro factor importante a influenciar o sono ¢ a
hiperventilagao propria da gravidez, que leva a um aumen-
to do drive ventilatorio, que por sua vez ¢ um estimulo
para os musculos dilatadores da VAS, protegendo-a con-
tra a sua oclusdo®. No entanto, parece haver um aumento
da predisposi¢do para apneias centrais e respiracao ciclica
durante a gravidez, factores que contribuem para distlrbi-
os respiratorios do sono*3.

Desconhece-se a prevaléncia de disturbios respiratd-
rios do sono na gravida. No entanto, alguma evidéncia
parece mostrar que a gravida pode sofrer deste tipo de
disturbios, e que a hipoxémia e hipertensao que dai resul-
tam podem conduzir a atrasos do crescimento intra-
uterino®}. Além disso, os eventos hipertensivos relacio-
nados com obstrugdo da VAS podem levar a um risco au-
mentado de pré-eclampsia®.

Embora a incidéncia de apneia obstrutiva do sono na
gravidez normal e complicada ndo seja conhecida, as in-
dicagdes para polissonografia em gravidas provavelmen-
te deverdo incluir sintomas relacionados com o sono as-
sociados a obesidade e roncopatia, hipertensao, e gravi-
dezes prévias com atraso de crescimento intra-uterino
inexplicado®.

A sindrome de apneia obstrutiva do sono ¢ provavel-
mente subdiagnosticada na mulher gravida, até porque
existe a ideia de que ¢ uma patologia muito rara na mulher
pré-menopausica. No entanto, o seu tratamento esta indi-
cado na gravida, sobretudo na presenc¢a de hipoxémia*3. A
utilizacdo de pressao positiva nasal (CPAP) tem mostrado
ser segura tanto para a mae como para o feto*’.

FIBROSE QUISTICA

A sobrevida dos doentes com fibrose quistica (FQ)
tem vindo a aumentar significativamente nos ultimos 30
anos, devido aos avangos no diagnostico, terapéutica e
reabilitacao destes doentes. Para doentes nascidos nos
anos 90, prevé-se que a esperanca média de vida ultrapas-
se os 40 anos*. As questoes da gravidez e maternidade
estdo assim a tornar-se cada vez mais actuais na FQ. Os
doentes do sexo masculino com FQ sdo geralmente
inférteis por azoospermia obstrutiva; no sexo feminino ge-
ralmente nao ha alteragdes significativas, embora por ve-
zes a espessura do muco cervical possa interferir com a
fertilidade!.
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O risco da gravidez correlaciona-se com a gravidade
da doenga de base, nomeadamente pulmonar. A fungdo
pulmonar ¢ um dos principais factores progndsticos na
gravidez, sendo o risco de aborto significativo quando
o0 FEV, <70%%. Tem sido recomendada a interrup¢ao da
gravidez com valores de FEV,| <50%; no entanto exis-
tem registos de casos bem sucedidos com valores de
FEV, de 35%, ¢ que se mantiveram estaveis varios anos
apos o parto!l. A existéncia de hipertensdo pulmonar na
FQ muito evoluida constitui uma contra-indica¢do para
a gravidez®°.

Segundo dados do Cystic Fibrosis National Patient
Registry>!, nos EUA, as doentes com FQ que engravidam
ndo tém uma sobrevida inferior as doentes ndo gravidas,
ndo existindo diferengas significativas na taxa de admis-
soes hospitalares, utilizacao de antibidticos endovenosos
ou oxigénio suplementar. E recomendado um follow-up
apertado destas doentes, incluindo estudo da fung¢ao pul-
monar, exames bacterioldgicos da expectoracao e cursos
de antibioterapia oral, inalada ou sistémica, tendo em con-
ta a toxicidade e teratogenicidade destes'.

A principal complicagdo obstétrica nestas doentes é o
parto prematuro, que ocorre em cerca de 24% dos casos
de FQ grave. As complicagdes fetais relacionadas com a
FQ sdo raras'.

HIPERTENSAO PULMONAR

A hipertensao pulmonar (HTP) refere-se a um grupo
de doencas caracterizadas por uma elevagdo anormal da
pressdo sanguinea na circulagdo pulmonar, superior a 25
mmHg em repouso e 30 mmHg no exercicio. As causas sao
multiplas e dividem-se sobretudo em dois grupos: hiper-
tensao pulmonar primaria ou idiopatica e hipertensao pul-
monar secundaria a outras patologias. Destas tlltimas des-
tacam-se o tromboembolismo pulmonar crénico, doengas
do tecido conectivo, efeitos de drogas, e outras®2. Outra
causa importante de HTP na mulher em idade reprodutiva
¢ a sindrome de Eisenmenger!.

Durante a gravidez ocorrem alteragdes na pequena cir-
culagdo que incluem o aumento do fluxo sanguineo pul-
monar e dilatagdo compensatoria da vasculatura, o que
resulta em queda da pressdo arterial pulmonar. Estas alte-
ragdes atingem o pico no segundo trimestre e mantém-se
constantes até ao parto, altura em que o retorno venoso
aumenta subitamente ao deixar de existir o utero gravidico.
Na doente com HTP, sobretudo quando a pressdo na arté-
ria pulmonar ¢ maior que 60 mmHg, ndo existe reserva para
este subito aumento do débito cardiaco, com resisténcias
pulmonares que sao fixas, surgindo cor pulmonale agudo
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e faléncia ventricular esquerda subsequente!. Estes even-
tos hemodinamicos acarretam uma elevada mortalidade
materna nas 72 horas que se seguem ao parto, atingindo
30% na HTP idiopatica, e 56% na HTP por causas secun-
darias, mortalidade que ndo se tem alterado nas ultimas
duas décadas’>.

Os efeitos sobre o feto também sdo importantes, sen-
do a prematuridade o evento mais frequente (54%). O atra-
so de crescimento intra-uterino € um problema frequente,
surgindo em pelo menos um terco dos casos de maes com
Sindrome de Eisenmenger3+.

O seguimento destas gravidas deve ser feito de prefe-
réncia em centros especializados, recomendando-se a
hospitalizagdo a partir das 20 semanas. Devem ser realiza-
dos controlos ecograficos seriados no sentido de detec-
tar atrasos de crescimento intra-uterino, medidas de con-
trolo da sobrecarga de volume (diuréticos, restricao de
sal), controlo da hipdxia, e anticoagulagdo com heparinas!.
Os antagonistas dos canais de calcio tém sido utilizados
com algum sucesso, assim como o 6xido nitrico inalado
pré e pos-parto®>. Também tem sido referido o uso dos
analogos das prostaglandinas como o epoprostenol, em
administracdo endovenosa durante e apds o parto, com
bons resultados®¢. J4 o iloprost inalado ndo esta recomen-
dado na gravidez por risco de teratogenicidade, embora
possa ser utilizado no pos-parto imediato. O bosentan,
antagonista dos receptores da endotelina, esta contra-in-
dicado na gravidez>’.

TRANSPLANTE PULMONAR

O transplante pulmonar emergiu nas Gltimas duas dé-
cadas como uma opgdo terapéutica viavel para doentes
com doenga pulmonar crénica terminal. O facto destes
doentes serem muitas vezes jovens, incluindo mulheres
em idade reprodutiva, levanta mais uma vez a questao sobre
a seguranca da gravidez nestes casos.

Embora muitos centros de transplantacdao sejam con-
tra a gravidez em receptores de transplante, sobretudo
devido a incerteza sobre as alteragdes imunologicas que
poderdo afectar o 6rgdo transplantado, as recomendagdes
actuais aconselham a um adiamento minimo de dois anos
apos o transplante, até a estabilizacdo da imunos-
supressao’s,

Os dados relativos a gravidez em doentes que recebe-
ram transplantes de pulmao sdo limitados. No entanto, se-
gundo dados do National Transplantation Pregnancy
Registry,nos EUA, os riscos de faléncia do transplante sdo
maiores no caso do pulmao e pulmao/coracdo, atingindo
48% até dois anos apds o parto®®. Outras complicagdes
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maternas frequentes sdo a hipertensdo arterial, diabetes
gestacional, e rejei¢ao do transplante em mais de um tergo
dos casos. Existe uma alta incidéncia de prematuridade e de
baixo peso ao nascer, embora nao haja evidéncia de uma
incidéncia aumentada de malformagdes fetais!->°.

As questdes relacionadas com a imunossupressao nes-
tas gravidas sdo também complexas. Aparentemente nao
existe evidéncia de efeitos adversos para o feto com as
drogas classicas (ciclosporina, azatioprina, corticoides);
no entanto, existem poucos dados relativos aos imunos-
supressores mais recentes, como o micofenolato mofetil.
O uso do tacrolimus tem vindo a ser defendido como a
droga de preferéncia na gravida por diminuir os riscos de
pré-eclampsia®. E consensual que a vigilancia seja reali-
zada por uma equipa multidisciplinar, com consultas quin-
zenais até a 32° semana e semanais a partir dai, e com
monitorizagdo apertada da fungdo pulmonar, vigilancia da
rejeicao e controlo da infecgao!-%8.

CONCLUSAO

Grande parte das complicacdes decorrentes de des-
compensacao de doenca respiratéria durante a gravidez
sdo evitaveis e trataveis, prevenindo complicacdes e au-
mento da mortalidade quer para a mie quer para o feto.
Isto exige um conhecimento profundo da fisiologia respi-
ratoria ¢ do comportamento destas patologias durante a
gravidez, sendo fundamental a colaboracao multidiscipli-
nar, na qual o pneumologista (ou o clinico que segue a
mulher do ponto de vista da sua doenca de base) desem-
penha um papel fulcral. Por outro lado, a submedicagao
deve ser evitada, utilizando-se os fairmacos nas suas do-
ses eficazes, com o correcto conhecimento do seu perfil
de seguranca.
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