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Resumo

Objetivo: A asma, a rinite, e as alergias de um mo-do geral, séo de evolu¢do imprevisivel na gravidez. Aproximadamente um
terco das gestantes asméticas pioram, um terco melhoram, e um ter¢o permanecem estaveis. Ha geralmente a repeticdo dos
padrées asma-ticos apresentados nas gestacBes anteriores. A rinite costuma piorar no terceiro trimestre da gravidez. Fato-res
precipitantes de qualquer natureza devem ser iden-tificados e abolidos. Como regra pratica deve-se sem-pre temer mais a
doenca alérgica do que o seu trata-mento, mesmo apés a gravidez. Os medicamentos an-tiasméticos apresentam menos
riscos para a gestante e o feto do que a asma ndo-controlada. Pretende-se re-ver de maneira critica a conduta em relacdo as
doen-cas alérgicas intercorrentes na gravidez.

Métodos: Andlise objetiva da literatura obtida por pesquisa através da MEDLINE dos ultimos dez anos, revendo-se a postura
médico-cientifica atual nos cui-dados com a gravida alérgica. Avaliacdo da relac&o risco/beneficio na terapia antialérgica
durante o ciclo gestatorio.

Resultados: As gestantes, asmaticas ou ndo, devem abster-se completamente do tabagismo (ativo e passi-vo). E
fundamental o acompanhamento clinico perié-dico da asma na gestante com a determinacéo objetiva da fun¢@o pulmonar, pré
e poés-broncodilatagcdo. A imunoterapia ndo deve ser iniciada, podendo no entan-to ser continuada, com cautela e as vezes
com doses reduzidas, na gravidez. A assisténcia ao parto implica na integrac@o entre o obstetra, 0 anestesista e o aler-gista.
A medicacéo de eleicdo para a indugdo do traba-lho de parto é a ocitocina, e 0 gel de prostaglandina E, pode ser empregado
na regido cervical uterina, para o preparo pré-parto. A anestesia peridural deve ser a preferida. Para a anestesia geral o
agente indutor de escolha é a cetamina, e como alternativa o propofol, podendo ser empregados os agonistas-beta 2.
adrenérgicos e os anticolinérgicos na fase pré-anestésica. A ocitocina € a medicacéo de escolha para a hemorragia pds-parto.
Tanto a ergonovina quanto a metilergono-vina tém sido associadas ao broncoespasmo.

Conclusdes: As doencas alérgicas sdo comuns na gravidez. A asma acomete 4% e a rinite 20% das ges-tacdes. A
farmacoterapia da rinite deve iniciar-se com os antihistaminicos de primeira geracéo, usualmente a clorfeniramina. A utilizacédo
dos antihistaminicos de segunda geragéo, principalmente a loratadina e a ceti-rizina, pode ser contemplada quando os de
primeira geragao ndo conseguem ser tolerados. A pseudoefedri-na é um descongestionante oral aceitavel. Os corticéi-des
topicos nasais sdo aparentemente seguros na gra-videz. Na gravida asmatica com sintomas persistentes o cromoglicato
inalado é o mais seguro, seguido da budesonida. Os beta-agonistas de curta duracdo quan-do necessarios podem ser
empregados em todas as ca-tegorias e estagios da asma. Outros agentes antiasma-ticos eficazes, como o salmeterol e os
antileucotrie-nos, e os novos corticoéides inalados, podem também ser utilizados, quando ja tiverem tido boa resposta te-
rapéutica, documentada antes da gestacdo. A teofilina, o nedocromil e 0 oxigénio, quando necessarios, tam-bém podem ser
empregados. A imunoterapia especifi-ca para os aeroalergenos pode ser continuada, sob su-pervisdo cuidadosa, na gravidez.
A boa relacdo medi-co-paciente e 0 apoio psicologico sdo fundamentais para o sucesso da terapia antialérgica na gravidez.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2003; 26(3):79-88 alergia, asma, rinite, terapéutica, teratogénese, gravi-dez.

Abstract
Objective: Allergies, asthma and rhinitis have an unpredictable course in pregnancy. Approximately one third of pregnant

asthmatics get better, one third get worse and the other one third remain unchanged. Usually asthma follows the previous
patterns of past pregnancies. Rhinitis tends to get worse in the last tri-mester of pregnancy. Precipitating factors should be
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identified and abolished. One should always fear aller-gies and not its treatment. Anti-asthma treatment is much safer in
pregnancy than uncontrolled asthma. Our goal is to make a critical review of the allergy therapy in pregnant women.

Methods: An objective analysis of the pertinent medical literature is made based on a MEDLINE se-arch of the last ten years.
The risk/benefit ratio should always be taken into consideration.

Results: Smoking should be abolished, be it active or passive. Serial pulmonary function tests, baseline and post-
bronchodilation, are necessary to adequately follow asthma in pregnancy. Specific immunotherapy against airborne allergens
can be safely administered in pregnant women although it should not be started during pregnancy. Sometimes reduced
immunothera-py doses may be required. There should be a linkage between the obstetrician, the anesthesiologist and the
allergist. Oxytocin is the preferred agent for labor in-duction, and intracervical PGE5 gel can be used for cervical ripening. For
regional anesthesia during labor and delivery epidural analgesia should be considered. In general anesthesia ketamine is the
agent of choice, possibly with the pre-anesthetic use of beta 2- agonists and anti-cholinergics. Oxytocin is the medication of
choice for post-partum hemorrhage. Ergonovine and methylergonovine have been associated with broncho-spasm.

Conclusions: Allergies are common in pregnancy. Asthma affects up to 4% of pregnancies while rhinitis complicates up to
20%. Management in the allergic pregnant women follows the same approach as in the general population. Pharmacotherapy
for rhinitis should initiate with the first-generation antihistamines, usually with chlorpheniramine. If they cannot be tole-rated
then the use of a second-generation agent, either loratadine or cetirizine, should be considered. Pseudo-ephedrine is an
acceptable oral decongestant. Intrana-sal corticosteroids appear to be safe in pregnancy. In persistent asthma the use of
inhaled sodium cromolyn should be the first-line therapy, followed by inhaled budesonide if asthma worsens. Short-acting beta-
ago-nists can be used as needed in all asthma stages. Other efficatious anti-asthma drugs such as salmeterol, leu-kotriene
modifiers, and the newer inhaled corticoste-roids may be considered if there was documented go-od response prior to
pregnancy in these women. Ne-docromil, theophylline and oxygen can also be safely used if required. Immunotherapy is safe
and effective for pregnant women and can be continued during pregnancy. A good physician-patient relationship and a strong
psychological support are crucial for the suc-cess of the allergy treatment in pregnancy.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2003; 26(3):79-88 allergy, asthma, rhinitis, therapeutics, teratogenesis, pregnancy.

Introducao

As alergias e a asma sdo condigdes frequentes, sendo a asma a doenga pulmonar obstrutiva mais comum na gesta(;éol'z. (0]
fato reclama precaucdes especificas e o entendimento assim das trocas ga-sosas materno-fetais, bem como das alteragdes

imunoldgicas e respiratdrias peculiares ao ciclo gestatério, onde predomina a expresséo da popu-lacdo linfocitaria Th234. 0
alergista envolvido nos cuidados a gestante deve empregar modalida-des terapéuticas seguras tanto para a futura mae quanto
para o feto, abstendo-se da prescricdo de medicamentos potencialmente teratogénicos, sem contudo abandonar a sua

constante preocupacdo com a eficacia da terapia antialérgica recomenda-da®-8. Com precaucao disciplinar até a broncopro-

vocacao com a metacolina pode ser realizada na gravidez para a documentacao da hiperreatividade brﬁnquicag.

A asma pode ocorrer pela primeira vez durante a gestacdo ou pode por ela ser modificada. Vemos entdo que tanto a asma

pode influenciar a gravi-dez como pode por ela também ser influenciadal9-13. Geralmente a asma grave tende a piorar na
gravidez, e a leve a melhorar. A asma gestacional bem tratada é perfeitamente controlavel, e o tra-balho de parto torna-se
consequentemente seguro. A asma na gravidez requer acompanhamento con-tinuo para manter a fungao pulmonar e a
oxigena-c¢ao sanguinea normais, diminuindo assim a mor-biletalidade materna e fetal. Crises asmaticas podem causar
complicagbes maternas e fetais. As complicagées maternas incluem: a pré-eclampsia, a hipertensao gravidica isolada,
hiperémese gravi-dica, hemorragia vaginal, trabalho de parto indu-zido e complicado, ou até a mesmo a morte ma-terna. As
complicacgdes fetais incluem: prematuri-dade, retardo no crescimento intrauterino, baixo peso ao nascimento, hipéxia e

mortalidade neona-tais. Quando a asma esta controlada a gestacao e o parto em geral ndao tém intercorréncias14-23. O

monitoramento da funcdo pulmonar e os cuidados pré-natais apropriados séo essenciais para a pre-vencao dos estados
emergenciais e para o reco-nhecimento precoce do feto em risco. A asma na gravidez deve ser tratada com 0s mesmos

recur-sos terapéuticos e cuidados ambientais existentes para a asma da néo-grévidaz“. O objetivo deve ser o da intervengao

precoce para prevenir as exacer-bacdes asmaticas. Varios consensos e revisdes do tema foram publicad0525'31.

A rinite e a asma sao condi¢des freqlientemente encontradas nas gravidas. A rinite vasomotora presente na gravidez pode

causar grande conges-tao nasal e comprometer sobremaneira a qualida-de de vida da gestante. A Food and Drug Admi-
nistration (FDA/USA) estabeleceu categorias de seguranca (A, B, C, D e X) para os medicamentos empregados na gravidez,
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ja que existem poucos estudos documentando este tipo peculiar de segu-ranga farmacoterapica (Quadro 1)32'34. Esta clas-
sificacdo é aceita universalmente e permite a ava-liacdo da relagao risco/beneficio no tratamento das alergias presentes na
gravidez. E portanto fundamental a anéalise constante da seguranca e da eficacia na conduta alergolégica proposta durante o
ciclo gestatorio.

Quadro 1 — Categorias de risco para medicamentos utilizados na gravidez. Classificacdo da FDA (1998)32'34.

Categorias Comentarios
Nao foram demonstrados, em estudos adequados, riscos ao feto no
A primeiro trimestre da gravidez, nem nos demais trimestres de gestacdes
humanas
Estudos em animais ndo mostraram risco fetal, porém sem existirem
estudos em mulheres gravidas

Ou

Estudos em animais evidenciaram riscos, porém estudos adequados em
seres humanos ndo mostraram riscos no primeiro trimestre e nem
evidéncia de riscos nos demais trimestres da gestagéo
Estudos em animais mostraram efeitos adversos fetais, porém sem
existirem estudos humanos adequados; a relacéo risco/beneficio podera
ser aceitavel na gravidez

Ou

N&o ha estudos em animais, nem estudos adequados em seres humanos
Ha evidéncias de risco fetal humano, porém o beneficio potencial na
gravida podera ser aceitavel
Estudos em animais ou em seres humanos mostraram anomalias fetais

Qu

Relatos de reacgdes adversas indicam a evidéncia de risco fetal. A
relacdo risco/beneficio € desfavoravel na gravidez

Conduta na rinite durante a gravidez

Os sintomas de rinite ocorrem em mais de 20% das gestagc”)es35. As apresentacfes mais prevalen-tes sdo: a rinite alérgica, a
rinite vasomotora, a ri-nite medicamentosa, e a rinossinusite bacteriana. Um terco das mulheres com rinite pioram com a

gravidez36. A rinite diminui muito a qualidade de vida das gestantes, é um fator de risco para a as-ma associada, e também
uma condicao predispo-nente para o surgimento da sinusite3’. A sinusite pode ser sub-clinica na gravidez. O tratamento da
rinite deve, portanto, ser otimizado durante toda a gestag&o32.

Ha um tipo peculiar de rinite gravidica que é uma variante da rinite vasomotora. Ela pode sur-gir logo apés a instalacao da
gravidez. Ha aumen-to no fluxo sanguineo dos cornetos nasais, maior atividade das glandulas da submucosa produtoras do
muco nasal, e relaxamento da musculatura lisa dos vasos sanguineos nasais. Este quadro esta as-sociado a elevacgao usual

dos niveis de estrogénio e progesterona na gravidez38'40. A rinite gestacio-nal piora a partir do segundo trimestre e atinge o
pico no ultimo trimestre do ciclo gestatério, e de-saparece dentro de uma semana apés o parto. O progndstico é, portanto,
bom.

O tratamento da rinite na gravidez consiste no controle ambiental rigoroso, evitando-se a exposi-¢ao aos aeroalergenos
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especificos (acaros da po-eira domiciliar, fungos, pélens, antigenos de ani-mais domésticos, baratas, etc.), e aos irritantes da
mucosa nasal (fumaca, odores fortes, etc.). O es-tresse, dentro do possivel, devera ser reduzido. O abuso dos
descongestionantes topicos nasais de-vera ser sempre desencorajado, uma vez que po-dera complicar-se com o
aparecimento da rinite medicamentosa. O ideal € ndo se utilizar farma-cos no primeiro trimestre gestacional, quando o risco

de anomalias fetais € maior. Cerca de 1% a 5% destas anomalias sédo provocadas por medica-mentos*. As categorias de
risco estabelecidas pe-lo FDA para o tratamento da rinite durante a gra-videz estéo listadas no Quadro 232-33_ Outros as-
pectos de seguranca terapéutica e teratogénese também foram abordados?2. A atopia materna foi inversamente proporcional

ao numero de filhos gerados43. O ultimo posicionamento sobre a rela-¢éo risco/beneficio no tratamento das alergias e asma
durante a gravidez foi estabelecido por uma comisséo conjunta dos Colégio Americano de Alergia, Asma e Imunologia e

Colégio Ame-ricano de Obstetras e Ginecologistas (ACAAI- -ACOG)33. A imunoterapia ndo aumenta o risco de
complicagfes perinatais, embora as reacdes anafilaticas pds-imunoterdpicas sejam potencial-mente perigosas para o binémio
mae-feto. As do-ses de manutengdo da imunoterapia podem ser mantidas ou mesmo reduzidas na gravidez. O au-mento
progressivo nas doses e concentracdes, quando real-mente necessario, devera ser sempre muito cauteloso. Ndo se deve

iniciar a imunote-rapia na gravidez. Toda imunoterapia devera ser sempre revista e individualizada na gestante alér-gica3' 44-

46

O cromoglicato dissédico intranasal, sendo desprovido de acéo sistémica, é bastante seguro na rinite durante a gestacao.
Infelizmente necessi-ta ser usado quatro vezes por dia para que se ob-tenha o efeito antiinflamatério desejado. Quanto aos
antihistaminicos, os mais recomendados na gestacdo sdo os de primeira geracgado: a clorfenira-mina e a tripelenamina. Nao se

demonstrou ano-malias fetais com estes antihistaminicos, mesmo quando utilizados no primeiro trimestre da gravi-dez*’. Os
antihistaminicos pouco sedantes de se-gunda geracéo, a cetirizina e a loratadina, mostra-ram-se seguros na gravidez em

animais*®. Nao houve teratogénese em um estudo canadense on-de a cetirizina foi utilizada em 39 mulheres alér-gicas
grévidas49. Até o presente ndo foi documen-tada a existéncia de anomalias fetais com a aze-lastina tépica nasal. A
pseudoefedrina é conside-rada o descongestionante de escolha durante a gravide233. Casos raros e isolados de anomalias

fetais foram, no entanto, relatados com os descon-gestionantes orais®0-51, A corticoterapia intranasal devera ser contemplada
guando ndo se conseguir controlar a rinite com os antihistaminicos e/ou descongestionantes ja mencionados. Embora nao haja
estudos especificos com o uso dos corticGi-des intranasais durante a gestacédo, recomenda-se a beclometasona e a
budesonida, por sua maior experiéncia clinica prévia. Recentemente, a fluti-casona mostrou-se segura e eficaz no tratamento

da rinite vasomotora gestacionalsz. A gestacgdo prolongada é um fator de risco para o surgimento de atopia nos filhos
gerados, e consequentemente devera também ser monitorizada adequadamen-te53.

Quadro 2 — Categorias de risco no tratamento da rinite durante a gravidez32:33,

Medicamentos Categorias
Corticoides intranasais B
Budesonida C
Beclometasona

C
Fluticasona

_ ) C

Triamcinolona
Flunisolida ¢
Cromoglicato B
IAntihistaminicos

C
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Fexofenadina

C
Desloratadina

B
Loratadina

B
Cetirizina

B
Clorfeniramina 5
Difenidramina

B
Clemastina

B
Tripelenamina

C
Hidroxizina
Descongestionantes

C
Pseudoefedrina
Antihistaminicos/Descongestionantes

B
Loratadina/Pseudoefedrina c
Fexofenadina/Pseudoefedrina c
Cetirizina/Pseudoefedrina
Outros sprays nasais

C
IAzelastina

B
Brometo de Ipratrdpio

C
Oximetazolina

Conduta na asma durante a gravidez

A asma é a doenca respiratoria mais frequiente na gravidez, ocorrendo em 4% das gravidas#l. A atividade asmatica durante a
prenhez esta associa-da a prematuridade, retardo no crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascimento, pré-eclampsia, e

parto antecipadol®2l. O tratamento antiasmatico devera ser, portanto, sempre muito eficaz na gra-videz.

Um terco das gestantes asmaticas melhoram, um tergo pioram, e um terco permanecem esta-veis. Geralmente a asma grave
piora e a leve me-lhora. H4 uma tendéncia para a repeticdo dos pa-drées asmaticos de gestacdes anteriores®*. Geral-mente

as exacerbacbes asmaticas ocorrem entre as 242 e 362 semanas da gestacdo, sendo raras nas quatro Gltimas semanas e
também durante o tra-balho de parto. Cerca de dois tercos das gestantes asmaticas retornam ao seu quadro broncopulmo-nar

prévio dentro de trés meses apoés o partozo. As variaveis gestacionais influenciam na rinite e na asma, merecendo entéo
consideragao criteriosa®®-%6. O tabagismo materno durante a prenhez é um fator de risco importante para a ocorréncia de as-
ma nos filhos gerados®’. Quando a asma é bem controlada durante a gravidez os resultados obs-tétricos sdo semelhantes
aos observados com as gestantes saudaveis®®. Um estudo finlandés, en-volvendo 1953 mulheres, sugeriu uma relacao
significativa entre o parto cesareo e o surgimento de asma durante a vida adulta nos filhos assim ge-rados59.
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O medo de tratar a asma durante a gravidez au-menta a morbiletalidade, tanto materna quanto fe-tal. H& corticofobia por
parte dos médicos e das pacientes, 0 que aumenta o risco de status asmati-cus e de hospitalizacbes prolongadas60. A conse-

gliéncia natural € a asma tornar-se cronica e ati-va®l.

Na gravidez ha aumento da ventilacdo-minuto de repouso, um efeito da estimulagdo central res-piratéria pela progesterona56.

Pode entdo surgir uma alcalose respiratéria, compensada pela ex-crecao renal de bicarbonato. Clinicamente podera haver
sensacao dispnéica sem a presenca de as-ma. Nao ha alteracgdes fisioldgicas nas espirome-trias obtidas durante o ciclo

gestatério (VEF1, CVF, FEF 25-75)62. Na asma ativa da gestante, a diminuicdo do pCO2 associada a hiperventilacdo induz a
hipoperfusdo sanguinea Utero-placentaria, com conseqiiente hipdxia fetal. O feto também constantemente adapta-se as

modificacBes cardio--vasculares gestacionais63. A obtencao de espiro-metria seriada € essencial para 0 bom manejo te-
rapéutico da asma gestacional. Convém lembrar outras causas de dispnéia na gravidez: anemia, in-suficiéncia cardiaca,

embolia pulmonar, e a ansie-dade®4.

Hé correlacédo entre a alergia a baratas e a seve-ridade da asma na gravide265. O controle ambien-tal durante a prenhez é
ndo so6 Util para a gestante atdpica como também para a diminui¢cdo da inci-déncia de atopia respiratoria na prole geradaGG. A
gestacdo em asmaticas que vivem em locais de grande altitude pode apresentar um maior nimero de complica96e367. A

farmacoterapia adequada é fundamental para o controle clinico da gravida as-matica®®. Como vemos o tripé controle ambien-
tal/medicamentos antiasmaticos/imunoterapia es-pecifica é a base da proposta terapéutica na asma gestacional.

A farmacoterapia da asma durante a gravidez é norteada pela classificacdo de risco da FDA (Qua-dro 3)32‘33. Consensos

interdisciplinares também contribuem para a estratégia antiasmatica na ges-tante atépica (Quadro 4)32-33_ Por razdes éticas
Obvias ndo ha estudos duplo-cegos controlados com placebo durante a gravidez. Dados epidemio-légicos e
acompanhamentos populacionais, com analise critica retroativa, sao freqiientemente uti-lizados. H4 uma tendéncia, de pratica
universal e generalizada, de se empregar os medicamentos mais antigos e familiarizados, onde ja exista um perfil de

seguranca aceitavel. A maioria dos agen-tes antiasmaticos existentes pertencem as catego-rias B e C da FDA®9.

A primeira linha terapéutica na asma da gestan-te deve incluir a possibilidade do emprego do cro-moglicato inalado, que
apresenta um perfil de se-guranca de longa data. Os corticéides inalados devem ser considerados na asma persistente, pra-

ticamente em todas as suas categorias. A experi-éncia publicada nos USA com a beclometasona’® e na Suécia com a

budesonida’?, utilizadas no pri-meiro trimestre gestacional, confirmaram a sua seguranga quanto ao aparecimento de ma-
forma-¢Bes congénitas.

Quadro 3 — Categorias de risco no tratamento da asma durante a gravidez32-33,

Medicamentos

Categorias

Broncodilatadores
IAlbuterol C

Pirbuterol
Levalbuterol
Salmeterol
Formoterol

Metaproterenol

m O O O O O

Terbutalina
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Brometo de Ipratrdpio B
Epinefrina C
Cromonas
Cromoglicato B
INedocromil B
Corticdides inalados
B
Budesonida
C
|Beclometasona
C
Fluticasona
C
Triamcinolona
C
Flunisolida
C
Fluticasona/salmeterol
Antileucotrienos
Zafirlucaste B
Montelucaste B
Zileuton C
Corticoides orais C
Teofilina C Quadro 4 - Recomendacdes do acaai-acog (f) para o
tratamento da asma durante a gravidez
Medicagdes Comentarios
Salmeterol utilizar na asma moderada-grave nas pacientes que apresentaram
resposta muito boa antes da gravidez e que nao estao
adequadamente controladas com doses médias dos corticdides
inalados
Budesonida utilizar nas pacientes que apresentaram resposta boa antes da gravidez ou que
necessitem iniciar corticéide inalado na gravidez;
ou mesmo que necessitem de doses altas dos corticoides inalados
durante a gravidez para o controle adequado da asma
Fluticasona utilizar nas pacientes que apresentaram resposta boa antes da
gravidez
Zafirlucaste utilizar na asma resistente quando houve resposta individual
favoravel antes da gravidez
[Montelucaste utilizar na asma resistente quando houve resposta individual
favoravel antes da gravidez

(f) Colégio americano de alergia, asma e imunologia e Colégio americano de obstetras e ginecologistas
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A budesonida foi recentemente reclassificada para a categoria B. Embora ndo haja dados sobre a seguranca dos novos e
mais potentes corticdides inalados, tais como a fluticasona e a mometasona, abre-se a perpectiva para a sua utilizacdo na

gra-videz quando houver experiéncia favoravel pré-via33. Os antileucotrienos zafirlucaste e montelu-caste pertencem a

categoria B, e sédo recomenda-dos para asma resistente em mulheres com boa resposta terapéutica anterior a gravidez72. Os
be-ta-agonistas de ac¢éo prolongada sao utilizados em associacdo com os corticéides inalados para o controle da asma

moderada e grave persistentes. Constituem uma boa alternativa a adi¢cdo da teo-filina®. A corticoterapia oral quando
necessaria para a asma grave, aguda ou persistente, é segura, principalmente quando empregada por periodos curtos. No
seu uso prolongado deve-se ficar aten-to para o Diabetes mellitus e para a hipertensao arterial, condi¢cdes associadas a
morbiletalidade materna e fetal. Estudos recentes demonstraram que a corticoterapia na gestacéo é tanto segura quanto

eficaz’374. Nos casos em gue foi emprega-da a corticoterapia prolongada durante a gestacao, sistémica ou inalatéria, torna-
se necessério preve-nir a insuficiéncia supra-renal aguda no trabalho de parto, mediante a administrac@o parenteral de 100

mg de hidrocortisona oito horas antes, duran-te, e oito horas apds o parto75. A conduta anesté-sica na asma apresenta
cuidados especiais, e no parto deve-se preferir a anestesia regional (peri-dural ou raquianestesia com analgesia)76.

Na gravidez ndo se deve utilizar tetraciclinas, preparacdes contendo iodo, sulfonamidas e anti-inflamatérios ndo-esteroidais no
ultimo trimestre, e agentes alfa-adrenérgicos com excecao da pseu-doefedrina. A adrenalina deverd ser sempre em-pregada

nos quadros de anafilaxia, embora a sua seguranca quanto a teratogénese seja bastante controversa’©.

Dermatoses e gravidez

A urticaria e o angioedema podem ocorrer na gestacéo e serem limitados ao periodo gestacio-nal. A patogénese da urticaria
gravidica é desco-nhecida. Questiona-se a participagdo da progeste-rona nesta dermatose gestacional pruriginosa, co-mo se
fosse um processo de auto-sensibilizacdo. Podem ocorrer erupgdes polimorficas na gravi-dez, principalmente em primiparas
(76%) e nas cinco Ultimas semanas da prenhez, e ainda surgi-rem as seguintes afec¢des cutaneas: herpes gesta-tionis,
foliculite pruriginosa da gravidez, prurigo gestacional, impetigo herpetiforme, e pruritus gravidarum. Geralmente o angioedema
heredita-rio € bem tolerado durante o ciclo gestatério. A gestacdo ndo costuma alterar o quadro clinico da dermatite atépica. A
conduta alergolégica nas far-macodermias deve sempre levar em consideracéo a relacéo risco/beneficio. E, portanto,

imprescin-divel a seguranca na farmacoterapia das dermato-ses gestacionaiss.
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