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Resumo

A asma é uma doencga respiratoria cronica, potencialmente grave, e a que mais habitualmente
complica a gravidez.

Dados retrospectivos antigos sugerem que esta doenca complica cerca de 1% das gestacdes,
mas outros mais recentes estimam que aproximadamente 4% das gestacdes séo complicadas por
asma. A generalizacdo mais frequente é a de que, durante a gravidez, cerca de um tergco das
doentes com asma melhora, um terco piora e o terco restante mantém a sintomatologia prévia.

Um tratamento adequado da asma € necessario para manter a fungdo pulmonar e a oxigenagao
sanguinea 0 mais proximo da normalidade, o que por sua vez permite um apropriado fornecimen-
to de oxigénio materno-fetal e a prevengdo de agudizacGes da doenca. Deste modo, a asma deve
ser tratada de igual forma em gravidas e ndo gravidas e a vigilancia destas doentes deve ser
apertada, com ajuste terapéutico adequado a cada momento.

Palavras chave: asma, gravidez, complicacGes, terapéutica.

Abstract

Asthma is the most common potentially serious medical disease complicating pregnancy.

Older retrospective data suggest that asthma affects approximately 1% of pregnancies, but
more recent estimates are that approximately 4% of pregnancies are complicated by asthma. The
commonly quoted generalization is that, during pregnancy, about one third of women with asthma
experience improvement, one third experience worsening of symptoms and the last third remain
the same.

Appropriate asthma management is required to keep lung function and blood oxygenation as
normal as possible, to ensure an adequate supply of oxygen to the mother and fetus and to pre-
vent acute asthma attacks. Thereby, asthma should be treated as aggressively in pregnant women
as in nonpregnant women. Pregnant asthmatics should be closely monitored and their pharmaco-
therapy should be adjusted as required.

Key words: asthma, pregnancy, adversal outcomes, treatment.



A asma é umadoenca respiratoria cronica, po-
tencialmente grave, e a que mais habitualmente
complica a gravidez*. Dados da literatura sugerem
gue aasmamaterna pode aumentar o risco de com-
plicacdes materno-fetais, no decorrer dagravidez?.
Dados retrospectivos antigos sugerem que esta
doenca complica cerca de 1% das gestacOes®, mas
outros mais recentes estimam que aproximadamente
4% das gestacdes sdo complicadas por asma'.

A ventilagcdo por minuto aumenta cercade 50 %
no final dagravidez®, o que parece resultar de uma
estimulagdo do centro respiratério pela progester-
ona e de um aumento do consumo de oxigénio. O
aumento do consumo de oxigénio durante a gravi-
dez, cerca de 30 a 35%, segundo alguns autores,
parece, por seu lado, estar associado a um acrésci-
mo damassatecidular utero-placenta-fetal edo tra-
bal ho fisiol6gico (cardiaco, respiratério e metabdli-
c0)%8. A pressdo arterial de oxigénio apresenta
valores habituais entre 95 e 100 mmHg, pelo que a
presencade valoresinferiores numagravidaasmati-
ca sintomatica implica a consideracdo de uma
agudizagdo, t&0 mais grave quanto maior se reve-
lar este decréscimo. O aumento da ventilag&o por
minuto &, por suavez, responsavel por umareducao
das pressdes alveolar e arterial de dioxido de car-
bono paravalores de 27 a 32 mmHg, o0 que produz
um aumento do pH arterial materno (7,4 a 7,45).
Esta alcalose respiratoria € compensada por um
aumento da excrecdo renal de bicarbonatos’.

A pressdo de oxigeénio fetal na veia umbilical
ronda, habitualmente, os 30 a37mmHg. Sdo multi-
plos 0s mecanismos que permitem ao feto suportar
esta baixa pressdo de oxigénio e incluem um au-
mento da taxa de perfusdo dos orgéos fetais, um
aumento dos niveis de hemoglobina fetal, uma
maior afinidade para o0 oxigénio exibida pela he-
moglobinafetal e, finalmente, apresencade shunts
vasculares, que permitem uma oxigenacao priori-
téria de orgdos alvo, nomeadamente o figado, o
coracao e o cérebro®.

Diversas condigdes clinicas maternas afectam a
oxigenacdo fetal. A ateracdo da posi¢cdo materna,
delateral parasupina, provocaumadiminuicdo sig-
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nificativa da presséo arterial de oxigénio, muito
provavelmente por compresséo da veia cava infe-
rior, com subsequente decréscimo do retorno veno-
S0 e output cardiaco. Para optimizar apressao arte-
rial materna de oxigénio, a perfusdo uterina e a
oxigenacao cerebral fetal, as gravidas devem evi-
tar a posicdo supina no terceiro trimestre de ges-
tacdo®. A hipoxia materna pode aterar significati-
vamente a oxigenagdo arterial materna e cerebral
fetal, pelo que, nesta situacdo, a oxigenoterapia se
revela especialmente benéfica. Outras condicdes
gue devem ser devidamente controladas para evi-
tar uma ma oxigenacdo fetal sdo a desidratacéo,
anemia, hiperglicemia e hiperventilagdo®.

Ao examinar as inter-relacOes entre aasmae a
gravidez, devem ter-se em igual consideracéo os
efeitos da gravidez na asma e da asma na gravi-
dez'.

Alguns dados sugerem que quanto mais grave é
aasma, maior a probabilidade de agravamento du-
rante a gravidez'. A generalizacdo mais frequente
€ a de que, durante a gravidez, cerca de um terco
das doentes com asma melhora, um terco piorae o
terco restante mantém a sintomatologia prévia'.
Num estudo prospectivo® realizado para determi-
nar o efeito da gravidez na asma foram estudadas
366 gestacbes em 330 mulheres com asma. A evo-
lucdo da asma era avaliada com base em registos
diérios de sintomas e medicagéo, bem como aus-
cultacdo e espirometria mensais, durante a gravi-
dez e nos primeiros trés meses apos 0 parto. Aos
trés meses pos-parto era pedido as mées para com-
parar 0 curso da asma durante a gravidez com o
curso habitual, e o curso da asma durante os trés
meses pds-parto com aquele durante a gravidez.
Concluiram gue a asma piorou em cerca de 35%
das gestagOes, melhorou em 28% e manteve-seinal -
terada em 33%. Com base nos diarios de sintomas
e de medicacdo, concluiram ainda que as agudiza-
¢cOes dadoenca eram significativamente menosfre-
guentes e graves durante 0 primeiro trimestre e as
guatro ultimas semanas da gravidez, e que, em re-
lagéo as gravidas que pioraram, se verificava exacer-
bacéo dos sintomas de asmada 29.2 & 36.2 semanas
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de gestacdo. Outros estudos desenvolvidos com o
intuito de avaliar as exacerbagtes de asma durante
a gravidez, embora n&o totalmente de acordo, su-
gerem que O primeiro trimestre e o Ultimo més de
gestacdo sdo relativamente livres de sintomatol o-
gia’3, Ainda em relagéo ao estudo prospectivo®?,
durante o trabalho de parto e a expulsio propria-
mente ditaocorreram sintomas em apenas 10 % das
gravidas, metade delas sem necessidade de trata-
mento e as restantes tratadas com broncodilatado-
res inalados, em associagdo com aminofilina en-
dovenosaem duas del as, pelo que este € considerado
um periodo quiescente, no que respeita a sintomas
de asma. Os dados demonstraram gue na maioria
dasasmaticas (73 %) em cujo curso dadoencasofre
alteragbes durante a gravidez, se verificaum retor-
no ao estado pré-gravidez nos primeiros trés meses
apos o parto, 0 que suporta o conceito de que estas
alteracOes sdo, de facto, especificas da gravidez.
Nas 34 asmaticas estudadas durante duas gestacoes
sucessivas, verificou-se ainda uma concordancia
significativa entre o curso da asma na primeira e
segunda gestacdes (60 %)*2.

A asma pode aumentar o risco de complicagdes
materno-fetais durante a gravidez®. As compli-
cacOes maternas mais frequentes sdo a pré-eclamp-
sia, hipertensdo gestacional, hiperemesis gravi-
darum, hemorragiavaginal, toxemia e os trabal hos
de parto induzidos ou complicados. No feto encon-
tra-se descritaumamaior frequénciade mortalidade
perinatal, atraso de crescimento intra-uterino, par-
to pré-termo, recém-nascidos de baixo peso e hipé-
xia neonatal.

O mecanismo responsavel por este aumento de
complicagbes ndo seencontraaindaesclarecido. No
entanto, sdo trés as hipoteses mais provaveis;, um
pobre controlo da asma, os efeitos da farmacotera-
pia utilizada no seu tratamento e outros factores
patogénicos'®. Neste terceiro grupo estdo incluidas
anomalias de funcionamento do Sistema Nervoso
Autonomo e producéo de mediadores, tais como
a angiotensina e a endotelina, ndo so responsaveis
pela broncoconstri¢éo'***, como também por algu-
mas complicagdes (pré-eclampsia)’®.

O primeiro estudo a sugerir que a asma grave
afectava adversamente a gravidez foi o Collabora-
tive Perinatal Project, em 1970, que demonstrou
uma quase duplicagdo da taxa de mortalidade peri-
natal em asmaticas, quando comparadas com o
grupo controlo!’. Recém-nascidos de mées hospi-
talizadas parao tratamento de asma, duranteagravi-
dez, apresentam menor peso ao nascimento do que
0s nascidos de mées sem necessidade de tratamen-
to de emergéncia durante esse mesmo periodo, 0
gue sugere que o crescimento intra-uterino depende
do grau de controlo da asma'®. Asmaticas cuja
doenca é controlada por especialistas nessa area,
durante a gravidez, tém uma menor probabilidade
devir aapresentar complicacfes, como mortalidade
perinatal, parto pré-termo e RN de baixo peso, o
mesmo n&o sucedendo com apré-eclampsia, ao que
parece, mais associada com os farmacos utilizados
no tratamento da asma ou com outros factores pa-
togeénicos'.

Segundo o National AsthmaEducation Program
of the Working Group on Asthma and Pregnancy,
s80 objectivos do tratamento da asma na gravidez
um completo controlo sintomatico, a manutengdo
de uma normal fungdo pulmonar, niveis de activi-
dade normais, incluindo exercicio fisico apropria-
do, prevencédo de exacerbacdes, eviccdo de efeitos
adversos da farmacoterapia e, finalmente, 0 nasci-
mento de um RN saudavel®. Para que estes objec-
tivos sgjam alcancados € de extrema importancia
uma adequada vigilancia da asma, em termos de
sintomatologia e fungdo pulmonar, e da gravidez,
com monitorizagdo do crescimento e desenvolvi-
mento fetal. O DEMI e o FEV, sdo duas medidas
fidveis, auxiliares no diagndstico de asma, que per-
mitem a destringa entre asma e outras causas de
dispnela durante a gravidez. Permitem ainda uma
avaliacdo indirecta da oxigenacdo materno-fetal®.
Durante as consultas mensais deve proceder-se ao
Seu registo e, em caso de asma persistente moderada
agrave mal controlada, deve inclusivé fazer-se um
registo ambulatorio de DEMI, de 12/12 horas. Um
estudo realizado para avaliar se o crescimento in-
tra-uterino esta ou ndo relacionado com a fungéo
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pulmonar gestacional, em gravidas asmaticas,
demonstrou que um baixo FEV , materno esta efec-
tivamente rel acionado com um atraso de crescimen-
to intra-uterino, pelo que foi sugerido que um dos
objectivosprimordiaisno tratamento daasmadurante
a gravidez sgja a optimizacdo da funcéo pulmonar,
com vista ao acance do controlo sintomatico®.

No querespeitaagravidez, € sugeridaarealiza-
¢a0 de estudo ultrassonografico as 16-18 semanas
de gestacéo, com biometriafetal, em asmaticascom
doenca grave ou mal controlada, paraavaliagéo do
crescimento do feto®. A avaliagéo ultrassonografica
sequencial estdindicada sempre que se suspeita de
atraso de crescimentointra-uterino (ACIU), simétri-
CO Ou assimétrico, ou se em presenca de asma ma-
ternamoderadaagrave®®. A partir das26 a28 sema-
nas de gestacdo, a gravida deve ser incentivada a
iniciar contagem diaria de movimentos fetais. Em
doentes de alto risco, com dificil percepcéo dos mo-
vimentos fetais, € também importante a realizacéo
de cardiotocografia (non-stresstest-NST), contrac-
tion stresstest (CST) eultrassonografia comavaiacéo
do perfil biofisico®. A avaliagdo fetal é ainda fun-
damental durante as exacerbagdes da doenga e du-
rante o trabalho de parto®.

Um tratamento adequado da asma € necessario
paramanter afuncdo pulmonar e a oxigenagao san-
guinea o0 mais proximo da normalidade, o que por
suavez permite um apropriado fornecimento de oxi-
génio materno-fetal e a prevencéo de agudizagtes
dadoenca. Deste modo, aasma deve ser tratada de
igual forma em gravidas e ndo gravidas®.

O tratamento engloba ndo s6 todo um arsenal
terapéutico a disposi¢do, como também uma abor-
dagem de indole psicoldgica e imunoldgica, dois
passos fundamentais para uma boa adesédo e um
adequado controlo da doenca. Por parte do médico
sdo imprescindiveis uma total disponibilidade e
acessibilidade, que permitam n&o sd uma boa edu-
cacdo, no que respeita a asma, alergia, gravidez e
farmacos a utilizar, como ainda um esclarecimento
continuo das duvidas que possam surgir, com
reducdo daansiedade e medos, potencial mente des-
pertados pelo desconhecimento dos efeitos que o

tratamento farmacol 6gico daasma pode ter sobre o
feto?’. As evicgOes tabagica e de alergéneos sdo o
primeiro passo no controlo daasma. A dessensibi-
lizagdo com vacina especifica ndo deve, de modo
algum, ser iniciada durante a gravidez, no entanto,
em doentes ja em tratamento de manutencéo, pode
e deve ser continuada na dose habitual, com o ob-
jectivo dereduzir aresposta alérgical®. Seavacina
tiver sido recentemente iniciada, ou em caso de
histériade reacgdeslocais, €importante proceder-se
a reducdo da dose de manutencdo. A imunizacéo
anti-influenza (virus morto) pode estar indicada na
presenca de asma moderada a grave'.

N&o existe nenhuma terapéutica farmacol égica
ideal durante agravidez, especialmente no que con-
cerne ao primeiro trimestre de gestagéo.

Cerca de 2-3% das malformaces fetais séo in-
duzidas por agentes teratogénicos, em consequén-
cia de exposicéo ambiental ou iatrogénica durante
agravidez®. A escolha do melhor tratamento para
uma grévida é problematica, devido a parcainfor-
macdo existente nessa area. Quando um determi-
nado farmaco é aprovado para comercializagéo, o
seu conhecimento esta limitado aos resultados de
estudos em animais, em fase pré-clinicae de dificil
extrapol acdo para humanos, e a exposi¢do humana
acidental durante a gravidez®.

A Food and Drug Administration definiu vérias
categorias de f&rmacos com base no seu risco de
teratogenicidade (Quadro 1)=.

Nenhum farmaco utilizado no tratamento de
asmalalergiaintegra a categoriaA, ou sgja, nenhum
foi submetido a estudos controlados que demons-
trassem ainexisténciaderisco parao feto. A maio-
ria dos farmacos utilizados no tratamento desta
doenca est&o englobados nas categorias B e C, isto
€, sem evidéncia de risco em humanos ou cujo ris-
co ndo pode ser excluido por provével efeito tera-
togénico em animais, respectivamente (Quadro 2).

Os farmacos empregues no tratamento da asma
podem ser também responsavels por um aumento
das complicagdes materno-fetaisdurante agravidez.

Segundo dados recentes de dois estudos sobre
asmadurante agravidez, Kaiser Permanent e Michi-
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Quadro 1. Definicgo de 5 categorias de farmacos com base no seu risco de teratogeni cidade, segundo a Food and Drug

Administration®.

Estudos controlados em mulheres gravidas ndo demonstraram riscos para o feto no primeiro trimestre,

Categoria A nao havendo evidéncia de risco nos trimestres seguintes. A possibilidade de dano fetal parece remota.
Estudos em animais ndo demonstraram risco para o feto e ndo ha estudos controlados em gravidas, ou
Categoria B estudos em animais demonstrando um efeito adverso. Estudos controlados em gravidas ndo demonstraram
€sse i sco.
_ Estudos em animais ndo indicam risco para o feto e ndo existem estudos controlados em grévidas, ou ndo
Categoria C existem estudos animais ou humanos. O medicamento deve ser usado apenas se 0s potenciais beneficios
justificarem o risco potencial para o feto.
_ Existe a evidéncia de risco fetal humano, mas existem situagdes em que os beneficios podem preval ecer
Categoria D em relagdo ao risco (doengas graves ou que pdem em perigo avida, em que outros farmacos so ineficazes
ou tém um risco superior).
Categoria X Existe um risco definitivo baseado na experiéncia humana ou em estudos animais e 0s riscos prevalecem
sobre os beneficios da gravida. O medicamento esta contra-indicado na grévida ou mulher fértil.
NR N&o classificado.

gan Medicaid, a utilizagdo de 3,-agonistas de curta
duracdo de accéo inalados ndo parece estar associ-
ada a um aumento do risco de malformagdes con-
génitas ou outras complicactes adversas da gravi-
dez** #>.0s B,-agonistas mais frequentemente
utilizados nestes estudos foram o metaproterenol a
terbutalina e o salbutamol. Em relagéo aos 3,-ago-
nistas de longa duragdo de accdo, em especial o
salmeterol, os resultados em animais ndo sdo téo
animadores. No entanto, dados recentes demonstra-
ram que, em doentes i nadequadamente controlados
pelos corticoides inalados, a associacdo de salme-
terol € mais efectiva do que a duplicacéo da dose
de corticoides™ e pode ser também mais efectivae
bem tolerada do que a adicdo de teofiling?’. Deste
modo, o salmeterol ndo se encontra recomendado
durante a gravidez, excepto em doentes com asma
moderada a grave com boa resposta terapéutica
préviaagravidez, ou em doentes inadequadamente
controladas com uma dose média de corticdides
inalados®. O formoterol, um outro (3,-agonista de

longa duragéo, classificado pela FDA como classe
C, ainda ndo possui estudos que permitam susten-
tar a sua utilizacdo em grévidas, devido a suain-
troducéo recente no mercado.

Osdados referentes ateofilinasdo um tanto con-
troversos. Alguns estudos parecem associa-laaum
aumento daincidéncia de pré-eclampsia e outros a
uma diminuic¢do, mas dados de um maior nimero
de doentes ndo sugerem qual quer associagdo signi-
ficativaentre ambas'®. As xantinas devem reservar-
se para terapéutica de segunda linha e evitar-se no
ultimo trimestre, devido ao risco deirritabilidade e
apneia neonatal %,

O nedocromil parece ser menos eficaz que o cro-
moglicato e abeclometasonano tratamento daasma
durante a gravidez, mas como é administrado por
viainalatoria e os estudos em animais n&o demon-
straram evidéncia de risco, encontra-se favorecida
a sua manutencdo em doentes com boa resposta
terapéutica, prévia a gravidez?®.

Um grupo um pouco mais controverso € o dos
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Quadro 2. Classificagdo dos farmacos utilizados no tratamento daasma, segundo

a Food and Drug Administration 2%,

Anti-histaminicos
Cetirizina B
Clorfeniramina B
Dexclorfeniramina B
Difenidramina B
Hidroxizina
Loratadina
Desloratadina

W

Descongestionantes
Fenilefrina NR
Oximetazolina NR
Pseudoefedrina NR
Broncodilatadores
Epinefrina
Formoterol

M etaproterenol
Salbutamol
Salmeterol

Teofilina

O O o0 oo 0

Terbutalina

Categoria

N&o Esterides Categoria
Cromoglicato B
Nedocromil B
Corticoides
Beclometasona c
Budesonido B
Flunisolida c
Fluticasona c
Prednisona @
Anti-leucotrienos
Montel ukast B
Zafirlukast B
Anti-colinérgicos
Atropina
I pratropio B

corticoides. Desde 1993 foram publicados seistra-
balhos com respeito a utilizagdo de corticoidesina-
ladosnagravidez. Trésdelesfavorecem aseguranca
dos corticdides na gravidez?* % % e um outro néo
demonstrou aumento dataxade malformagdes con-
génitas em recém-nascidos de maes tratadas com
budesonido®. Dois destes estudos apontaram ain-
da para a eficacia destes farmacos durante a gravi-
dez. Um deles pela demonstracéo que asméticas
tratadas com beclometasona ou budesonido ina-
lados, desde o inicio da gravidez, sofriam menos
agudizagdes quando comparadas com outras néo
tratadas com corticoides inalados desde essa mes-
ma altura (p<0,001)*. O outro, pela comparacéo

de dois regimes terapéuticos introduzidos apos ata
hospitalar, salbutamol e desmame de corticéide oral
ou salbutamol, desmame de corticdide ora e be-
clometasonainalada, permitiu também demonstrar
gue ataxa de re-internamento era inferior no grupo
tratado com beclometasona inalada (p<0,05)®. A
beclometasona e, actuamente, o budesonido séo os
dois corticoidesinal ados clinicamente mais bem do-
cumentados, pelo que recal sobre eles a preferéncia
durante a gravidez?. O budesonido constitui ainda
uma boa escolha, quando necessarias elevadas dos-
es de corticdide inaado, porque maximiza a adesdo
eminimizaanecessidade de corticoides sistémicose,
possivelmente, 0s seus efeitos sistémicos™.
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O uso de corticdides sistémicos, quando necess&
rio nas exacerbagdes, parece seguro na gravidez,
podendo no entanto aumentar o risco de diabetes
gestaciona e, segundo alguns autores, induzir hi-
pertensao?. Segundo um estudo realizado paraava
liar asegurancadosfarmacos utilizados no tratamen-
to da asma e alergia, os corticoides orais foram os
nicos independentemente associados com pré-ec-
lampsia (p=0,027), mas ndo com malformacoes
congénitas major, partos pré-termo ou recém-nas-
cidos de baixo peso. Esta associacdo pode repre-
sentar um efeito directo deste tipo de farmacos ou
traduzir um risco acrescido de hipertensdo induzi-
da pela gravidez, em doentes com asma**. Tendo
em consideracdo que as gravidas tratadas com cor-
ticides orais sdo as que apresentam uma doenca
mais grave ou menos bem controlada. Entéo, é rela
tivamente plausivel que neste grupo o risco de pré-
-eclampsiasegjasuperior, independentemente da uti-
lizac&o destes farmacos. Os autores alertam parao
facto da asma grave estar associada a um risco
acrescido de mortalidade materno-fetal, pelo quea
relacdo risco-beneficio continua a favorecer a uti-
lizagdo de corticoides orais para no tratamento da
asmadurante agravidez, sempre que tal se eviden-
cie necessario®.

Os anti-leucotrienos, embora ndo geralmente
recomendados na gravidez, podem ser considera
dosem presencade asmarecalcitrante, que demons-
trou respostaunicafavoravel aestesfarmacos, antes
da gravidez®.

Em relacdo aos anti-histaminicos, aclorfenirami-
na e adifenidramina sdo 0s que Sse encontram reco-
mendados pelo Working Group on Asthma and
Pregnancy. No entanto, outros de segunda geragéo,
como acetirizina e aloratadina, tém também clas-
sificagcdo B da FDA.

Sintomas nasais significativos ocorrem em cer-
ca de 35% das mulheres, durante a gravidez®. A
rinite easinusite, quando n&o devidamente contro-
ladas durante a gravidez, podem ser responsaveis
por agudizacbes daasmat®. Por estarazéo, os corti-
coides nasais, embora de introducdo recente no
mercado, por analogia com 0 gque sucede em re-

lac8o a beclometasona e ao budesonido inalados,
estdo também indicados em gravidas previamente
control adas com essaterapéutica e cujanecessidade
se mantenha?®. Os vasoconstritores topicos nasais,
como a pseudoefedrina e a oximetazolina, embora
ainda ndo classificados pela FDA, séo os Unicos
recomendados pelo Working Group on Asthmaand
Pregnancy.

NoO que respeita a antibioterapia, estdo indica-
dos nagravidez os derivados da penicilina, como a
amoxicilina, e as cefalosporinas. Em caso de aler-
gia aos beta-lactamicos deve optar-se pela eritro-
micina

Séo farmacos a evitar na gravidez os a-adrenér-
gicos (com excepcdo da pseudoefedrina e epinefring,
em caso de anafilaxia), osiodados, as sulfonamidas,
as tetraciclinas, as quinolonas, os (3-bloqueadores,
as prostaglandinas (F,, e E,), a ergonovina e me-
tilergonovinae os anti-inflamatori os ndo esteroides.
Alguns deles devem ser evitados pelo risco de te-
ratogénese associado e outros pelo seu potencial
de desencadear broncospasmo.

A preferénciarecai sobre farmacos administra-
dos por viainaatoria, cujainvestigacdo clinica se
encontrabem documentadae com umalongahistoria
de utilizacdo na gravidez®®.

O American College of Allergy, Asthma and
Immunology (ACAALI), em parceriacom o Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecol ogists
(ACOG), e com base nas recomendagdes do Na-
tional Asthma Education Program of the Working
Group on Asthma and Pregnancy, elaborou um
plano recente de abordagem terapéuticapor degraus
da asma durante a gravidez (Quadro 3) %.

Quando confrontados com agudizagdes graves,
nao corrigidas em tratamento ambulatério, estain-
dicado internamento com inicio de medidas mais
agressivas (Quadro 4) *.

Para além de todos estes cuidados devem ainda
avaliar-se os niveis de potassio e de glicose san-
guineos e proceder ao seu gjuste, sempre quetal se
demonstrar necessario®.

O DEMI deve ser registado naadmisséo ao par-
to e, posteriormente, cada 12 horas, mantendo-se 0
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Quadro 3 - Abordagem terapéutica da asma durante a gravidez®.

Freguéncia/Gravidade

Classificacdo Sintomas (Sx)
Sx < 2x/semana
Intermitente e Sx nocturnos < 2x/més

» Agudizactes breves
* Assintomética entre episddios

Sx > 2x/semana, nao diariamente
e SX nocturnos > 2x/més

» Agudizacbes podem afectar
actividade

Persistenteligeira

Sx didrios
* Sx nocturnos > 1x/semana
» AgudizacBes afectam actividade

Persistente moder ada

Sintomas continuos
 Actividade limitada

* Sx nocturnos frequentes
» Agudizactes frequentes

Persistente grave

Funcéo pulmonar Terapéutica por degraus

> 80% B,-agonista inalado SOS
(Funcgdo pulm. normal  (paratodas as classificagdes)
entre episodios)

> 80% Cromonas inaladas

» Continuar nedocromil inalado, se
boa resposta prévia a gravidez
Substituir por corticoides
inalados, se resposta a anteriores

inadequada

Corticoides inalados

» Continuar salmeterol inalado,
se boa resposta prévia a gravidez

e Adicionar teofilina oral e/ou
salmeterol inalado, em doentes
inadequadamente controladas com
uma média de corticéides inalados

60-80%

e Anterior + corticéides orais
(curso para sintomas activos; dias
alternados ou diério, se
NEecessario)

<60%

regimeterapéuticoinstituido duranteagravidez. Em
caso de asma corticodependente, deve administrar-se
100 mg de hidrocortisona endovenosaou i ntramus-
cular, com repeticdo cada 8 horas, durante 24 horas
ou até que se verifique melhoria sintomatica®. Tal
como jafoi referido anteriormente, as agudizactes
durante o parto sdo infrequentes, no entanto, sem-
pre que surgirem devem ser abordadas da mesma
forma que antes do parto (Quadro 4).

Segundo as recomendacdes do Working Group
on Asthma and Pregnancy®®, o fentanil constitui o
analgésico preferido, durante o trabalho de parto.
Osanalgésicos dafamiliados narcoticos devem ser
evitados, dado que a sua libertacdo é responsavel
por broncospasmo e depressao respiratoria. A an-

estesia loco-regional (epidural) oferece beneficios
consideraveis quando comparada com a anestesia
geral. Sempre gque necessaria a utilizagdo desta Ul -
tima, sugere-se a administracdo pré-anestésica de
atropinaou glicopirrolato, f&rmacos que promovem
abroncodilatagdo. Agentes como a ketamina, para
inducdo, e anestésicos halogenados, podem igual-
mente proporcionar broncodilatagéo em asmaéticas.
A oxitocina pode ser utilizada naindugdo do parto
e tratamento de hemorragia pos-parto. As prostag-
landinas devem ser evitadas devido ao seu poten-
cial efeito broncospéstico. O sulfato de magnésio,
por sua vez, tal como em gravidas ndo asméticas,
pode ser utilizado como agente tocolitico, para
reducdo das contracgdes uterinas.
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Quadro 4. Tratamento de exacerbagdes graves de asma®

Abordagem farmacol 6gica de agudizacGes de asma
durante a gravidez

Oxigenoterapia (canula nasal)

+ manter sat.0,> 95% ou PaO,> 70mmHg
Nebulizacéo com B,-agonista

« 3 doses nos primeiros 30-60 minutos

» cada 1-2 horas, até resposta adequada

Associagdo de anti-colinérgicos

» em doentes com pobre resposta, cada 6 horas

M etil prednisolona endovenosa

» 1mg/kg, cada 6-8 horas

» desmame quando melhoria

Aminofilina endovenosa

» em caso de hospitalizagdo

» 6mg/kg (dose de carga)

« 0,5mg/kg/h (dose de manutencao inicial)

» gjuste para manter niveis de teofilina entre 8-12ug/ml
Considerar terbutalina subcutanea

« 0,25mg, se ndo houver resposta ao tratamento anterior

Em resumo, a vigilancia de uma doente asméti-
ca durante a gravidez deve ser redobrada e multi-
disciplinar, envolvendo sempre o obstetra e man-
tendo um adequado intercambio de informacéo,
semprequetal serevelenecessario. O curso daasma
pode sofrer alteracfes durante agravidez, pelo que
as asmaticas que se encontram gravidas devem ser
seguidas mais regularmente, com gjuste terapéuti-
co adequado a cada momento.
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