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TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS EM MULHERES GRAVIDAS

Rita Miranda'

RESUMO

Em casos de doengas em fase terminal que podem afetar vérios érgaos essenciais a vida humana, tais como o rim, figado, coragdo, pulmoes e pancreas, o transplante de
6rgaos solidos é uma opgao a ser considerada. Entre muitas outras complicagdes possiveis, algumas destas doengas terminais, podem afetar a fertilidade das mulheres.
Assim, na maioria dos casos, o transplante nao sé melhora a sobrevida, mas também a fungio reprodutiva destas mulheres, sendo que varias gestacoes bem sucedidas
tém sido relatadas dentro deste grupo de mulheres gravidas. No entanto, estas mulheres apresentam um maior risco de complicagdes obstétricas durante a gravidez,
como hipertensdo, pré-eclampsia, parto prematuro, aborto espontineo, baixo peso ao nascimento e restri¢ao do crescimento fetal. Este artigo procura rever as infor-
magdes disponiveis sobre o tema, destacando as complicagdes mais comuns e precaugdes a ter antes, durante e apos a gravidez.
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SOLID ORGAN TRANSPLANTATION IN PREGNANT WOMEN

ABSTRACT

In cases of end stage diseases that can affect various organs essential to human life, such as the kidney, liver, heart, lungs and pancreas, solid organ transplanta-
tion is a good option. Some of these end-stage diseases, among many other aspects, can affect women’s fertility. Thus, in most cases, transplantation not only
improves the survival but also the reproductive function of these women and several successful pregnancies have been reported within this group of pregnant
women. Nevertheless, these women have a higher risk of obstetric complications during pregnancy, such as hypertension, preeclampsia, preterm delivery,
spontaneous abortion, low birth weight and fetal growth restriction. This article reviews the available information on the subject, highlighting the most com-

mon complications and precautions before during and after pregnancy.
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INTRODUCAO

O objetivo deste estudo é analisar o impacto na
gravida, recém-nascido e érgdo transplantado, re-
sultante da presenca de aloenxertos solidos (rim,
figado, pancreas, coragdo, pulmées) durante a gra-
videz. Conhecer as complicagdes e os cuidados ne-
cessarios durante a gestagdo, de forma a nio inter-
ferir nem na fungio do aloenxerto, nem no normal
desenvolvimento do feto.

METODOS

Para atender ao objetivo deste trabalho, elaborei
uma monografia, revendo e compilando a infor-
magio disponivel até ao momento sobre o tema em
questdo. A presente monografia teve por base a lei-
tura de varios artigos (incluindo artigos de revisao
prévia, artigos de investigacdo original, publicages
breves, casos clinicos e cartas aos editores) sobre o
assunto, publicados e disponiveis na base de dados
que foi selecionada.

Para a pesquisa da informagao necessaria foi uti-
lizada a base de dados da Pubmed/Medline. As
palavras-chave utilizadas foram “pregnancy” ou
“fertility” juntamente com um dos termos “solid
organ transplant”, “kidney transplant”, “liver trans-
plant”, “pancreas transplant”, “heart transplant”,
“lung transplant”, “thoracic organ transplant™. Pos-
teriormente procedi a leitura dos varios resumos

que obtive através da minha pesquisa. Selecionei os
artigos segundo os critérios de inclusao e exclusao.
Os critérios de inclusao dos artigos foram: a data de
publicacdo, compreendida entre 2000 e 2012; publi-
cagoes em inglés e com os textos completos dispo-
niveis na base de dados selecionada. Como critérios
de exclusdo, néo foram escolhidas publicagbes antes
do ano de 2000 e referéncias que nao permitissem o
acesso gratuito ao texto completo pela Internet.

A amostra de dados para a realizagdo desta mono-
grafia é constituida por 21 artigos.

TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS
EM MULHERES GRAVIDAS

Os transplantes de drgaos solidos podem prolongar
asobrevida de doentes, com doengas em fase termi-
nal, que podem afetar vérios 6rgaos fundamentais
a vida humana, tais como o rim, figado, coragao,
pulmdes e pancreas. Algumas destas doengas ter-
minais afetam, entre varios outros aspetos, a ferti-
lidade das mulheres. Como exemplo, uma das pos-
siveis consequéncias da insuficiéncia renal crénica
ou da disfuncao hepatica grave sao a anovulagdo e
aredugio da fertilidade, devido as perturbagdes que
estas patologias podem provocar no eixo hipotala-
mo-hipdfise-ovario. Na maioria dos casos, o trans-
plante melhora, para além da sobrevida, a fungéo
reprodutora destas mulheres. Foram ja reportadas
intimeras gestagdes vidveis e de termo em gestantes
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com aloenxertos, contudo nem todas as mulheres
transplantadas tém a capacidade de engravidar sem
a ajuda de técnicas de reproducdo medicamente
assistida.! Para além disso, este grupo de mulheres
apresenta uma maior incidéncia de complicagdes
obstétricas durante a gestagdo, tais como hiperten-
sd0, pré-eclampsia, parto pré-termo, abortos espon-
taneos, baixo peso ao nascimento e restricio do
crescimento fetal.> A morte neonatal é rara. Existem
alguns casos, raros, de recém-nascidos com defeitos
estruturais, bem como de alteracdes no desenvolvi-
mento que apenas se manifestam mais tardiamen-
te, na infncia, ou mesmo ja na vida adulta.

A primeira gestacdo apos transplante renal ocor-
reu ha ja 55 anos, mais precisamente em Margo de
1958, reportada por Murray e colaboradores, em
1963.* Apesar das preocupacdes com a eventualida-
de do ttero comprimir os vasos renais e o rim/ureter
transplantado ou da gestante apresentar hiperten-
sdo/ infe¢do do trato urinario ou descompensagio
do aloenxerto, tal ndo se verificou e a gestagdo ocor-
reu sem complicacdes. O parto foi por cesariana
para evitar lesdo do rim transplantado aquando da
descida do feto ao longo do canal de parto.* Desde
entdo, os resultados cada vez mais satisfatorios dos
transplantes de orgaos solidos realizados, aliados a
evolugio na terapéutica imunossupressora, abriram
a possibilidade a varias mulheres de engravidarem,
apos a recuperagdo da fungio do aloenxerto. Um
dos fatores que parece estar mais relacionado com
0 sucesso da gestagdo pds-transplante é o tempo
que decorre desde o transplante até a concepgio.
Pensando-se que sera aconselhavel que mulheres
que desejam engravidar esperem no minimo 12
meses, se ndo 2 anos, apos o transplante, pois apos
esse periodo de tempo o aloenxerto estard mais
estavel, as doses de imunossupressores serdo man-
tidas em valores padrdo minimos e o risco de infe-
¢ao é menor.>* O risco de rejei¢do alografica destas
mulheres é no minimo semelhante ao da populagdo
nao-gravida, sendo que em alguns casos, como nos
aloenxertos hepaticos, ¢ maior, para 0 mesmo inter-
valo pos-transplante. Para além disso, pacientes que
apresentam auséncia de disfun¢do do aloenxerto e
auséncia de hipertensdo tém maior probabilidade
de evidenciarem melhores resultados. Ja as mulhe-
res que apresentam pré-eclampsia apresentam pio-
res resultados e esta complicagdo surge sobretudo
nas gestantes com hipertensao prévia.®

Apesar da maioria dos casos de gravidez pds-
transplante serem de mulheres com aloenxertos
renais, casos de gestagdes bem sucedidas foram
também ja reportados em outros tipos de aloen-
xertos, nomeadamente, hepdtico, hepdtico-renal,
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pancreatico, pancredtico-renal, cardiaco, cardiaco-
pulmonar e pulmonar.’ Cada tipo de drgéo trans-
plantado acarreta diferentes graus de preocupagio,
no que diz respeito ao efeito que a gestagio pode ter
nesse aloenxerto (risco de rejeicdo ou disfungio do
aloenxerto durante ou logo apds a gravidez). Por
conseguinte, existem determinados o6rgaos que
apresentam riscos maiores e, eventualmente, fatais
se ocorrer alguma das complicagdes, acima referi-
das, nomeadamente nos casos de aloenxertos car-
diacos, pulmonares ou hepaticos.*

John M. Davison e os seus colaboradores estabe-
leceram uma lista de orientagdes para as mulheres
submetidas a transplantes e que pretendem engra-
vidar, e embora formuladas para aloenxertos renais,
também tém sido extrapoladas para outros tipos de
aloenxertos sdlidos. Essa lista de orientagoes con-
siste no seguinte: 1) bom estado geral pelo menos
nos 2 anos seguintes ao transplante; 2) dimensoes
pélvicas compativeis com o trabalho de parto; 3)
auséncia de proteinuria; 4) auséncia de hipertensdo
de relevo; 5) auséncia de rejeicdo renal; 6) auséncia
de distensao pelvicalicial em urograma excreto-
rio realizado recentemente; 7) niveis de creatinina
plasmatica iguais ou inferiores a 2mg/dL; 8) terapia
imunossupressora consistindo em valores de pred-
nisona iguais ou inferiores a 15 mg/d e azatioprina
de 3 mg/kg/d ou menos.*

Contudo, apesar de haver aconselhamento para
mulheres transplantadas que desejam engravidar,
a gravidez s6 por si ¢ uma situagiao com algumas
particularidades e em mulheres com aloenxertos
estas ainda se tornam mais marcadas. Assim, é
preciso ter atengéo ao risco que a gestagao pode ter
nao s6 na mae, como também no aloenxerto (ris-
co de rejei¢do ou perda de fungéo em consequéncia
da propria gravidez, mas também das alteragdes
que podem ser feitas nas doses e tipo de medicagdo
imunossupressora) e no feto (pelo risco de teratoge-
nicidade dos imunossupressores).*

1) TRANSPLANTE RENAL

Mulheres em idade reprodutiva (18-49 anos) e que
apresentam doenga renal terminal sofrem de uma
importante diminuicdo da fertilidade, para valores
10 vezes inferiores aos de mulheres da mesma faixa
etdria mas saudaveis, bem como anovulagio e irre-
gularidades menstruais® A medida que a fungdo
renal cai, as irregularidades menstruais agravam-se
e evoluem de oligomenorreia para amenorreia. Po-
rém, a disfungdo gonadal, provocada pela insufici-
éncia renal, é revertida em alguns meses, em média
6 meses, apds o transplante renal, aumentando a
fertilidade destas mulheres cerca de 4 vezes em com-
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paragdo com aquelas que se encontram em didlise.”
Assim, a maioria das mulheres transplantadas que
eram anteriormente inférteis, passam a conseguir a
concepgao. Claro que para se constatar esta melho-
ria na fertilidade é importante que o aloenxerto se
apresente estavel assim como os niveis plasmaticos
de creatinina (<1,4 mg/dl).! Contudo, convém sa-
lientar que uma gravidez ndo planeada, neste grupo
de mulheres, pode comprometer a vida da méae bem
como a viabilidade do aloenxerto, assim como pdr
em risco o feto pela exposicdo a doses ou tipos de
imunossupressores potencialmente teratogénicos.
Desta forma, é crucial que antes da concep¢ao haja
um planeamento e uma interagdo multidisciplinar
de diferentes areas da Medicina. Até 2005, era reco-
mendado um periodo de espera, no minimo 2 anos,
entre o transplante e a concep¢do. Porém com as
melhorias na terapéutica imunossupressora e a evi-
déncia de baixos indices de rejeicio alografica pre-
coce, a AST (American Society of Transplantation)
reformulou este periodo de tempo para um ano, no
minimo. Contudo ainda existe alguma controvér-
sia neste campo. Alguns estudos defendem que, se
a concepgao ocorrer entre 0s 2 primeiros anos pds-
transplante, o risco de parto pré-termo e aborto es-
pontaneo é maior, e por outro lado, outros estudos
defendem que este risco ndo existe. Perante isto, tal-
vez seja mais sensato aconselhar as mulheres com
aloenxertos a esperarem, no minimo, um ano até
a concepgao, enquanto nao surgirem estudos mais
aprofundados e esclarecedores, assegurando assim
uma maior estabilidade do transplante e um menor
risco de infe¢do.®

Relativamente, a informagao atualmente disponi-
vel, no que diz respeito ao prognostico da gravidez
em mulheres com alotransplante renal, um terco foi
obtida a partir de registos e dois tergos a partir de
23 estudos de corte retrospectivos de centros de 17
paises do Mundo. Dentro desses registos dos resul-
tados de gravidez pds-transplante, temos a NTPR
(National Transplantation Pregnancy Registry)
oriunda dos Estados Unidos da América, funda-
da em 1991; os registos de UK (United Kingdom),
fundada em 1997; e por fim o registo da ANZDA-
TA (The Australian and New Zeland Dialysis and
Transplant Registry). Todos estes registos foram
voluntarios e os resultados reportados por médicos,
coordenadores de transplante e pelas mulheres sub-
metidas ao transplante, de forma eletiva.”

A NTPR reuniu informagio de 1356 gestagdes de
857 mulheres com aloenxertos renais da América
do Norte, e os seus resultados foram em tudo seme-
lhantes aos de UK e da Australia/Nova Zelandia.
No que diz respeito, a percentagem de nados-vivos,

esta foi bastante boa e consistente entre os dados
dos trés registos: NTPR reportou valores de 76-80
% (tratadas com inibidores da calcineurina); UK
de 79 %; e ANZDATA de 76,9 % nas 577 gestagdes
avaliadas. Tanto os dados de NTPR como de UK,
reportaram que as complicacdes neonatais mais
comuns foram o parto pré-termo (<37 semanas)
e 0 baixo peso ao nascimento (< 2500g), afetando
aproximadamente 50 % dos casos. A média da ida-
de gestacional foi de 35-36 semanas (NTPR e UK).
Abortos espontineos ocorreram em 12-24 % dos
casos (NTPR) e verificaram-se raros casos de abor-
tos terapéuticos e nados-mortos (NTPR: 1-3 %; UK:
0 %). Em relagdo, as complicacdes maternas, estas
foram essencialmente hipertensio (NTPR: 53-68
9%; UK: 50%) e pré-eclampsia (NTPR: 28-31 %; AN-
ZDATA: 27 %)*

NTPR concluiu que mulheres que engravidam,
apos transplante renal, apresentam uma boa proba-
bilidade de terem gravidezes bem sucedidas (apesar
de possiveis complicagdes) independentemente do
numero de gestagdes anteriores. J& a ANZDATA,
reportou ndo existirem diferencas na sobrevida
do aloenxerto renal entre as mulheres nuliparas e
multiparas, 20 anos ap6s o transplante. Conclui-se
ainda que as gestantes com fungao renal e pressio
arterial normais antes da concepgio, evidenciam
maior probabilidade de terem gestagdes bem suce-
didas e sem complica¢des do que aquelas com ma
funcio do aloenxerto e hipertensdo. Assim, niveis
de creatinina antes da concepgdo superiores a 1,7
mg/dL, tal como a presenca de hipertensio, estao
associados a um maior risco de parto pré-termo. As
mulheres com niveis de creatinina superiores a 1,7
mg/dL, antes da concep¢do, mais provavelmente
sofrerdo de um aumento dos niveis plasmaticos de
creatinina apds o parto, em comparagao com aque-
las que mantiveram boa fungio renal.®

Na sua maioria, os estudos retrospetivos dos cen-
tros foram bastante similares aos indicados ante-
riormente, variando a percentagem de nados-vivos
entre 43,2 % e 85,7% e os casos de anormalidades
congénitas e nados-mortos foram raros. Também
aqui as principais complicagdes da gravidez foram
0 parto pré-termo e o baixo peso ao nascimento.®
Os problemas de baixo peso ao nascimento e par-
to pré-termo ndo parecem estar associados com
restri¢ao do crescimento fetal nem parecem afetar
o normal desenvolvimento dos recém-nascidos
no futuro. Quanto as complicagbes maternas as
mais frequentes foram também hipertensio e pré-
eclampsia. Embora estes estudos considerem que
0 tinico motivo causal para o baixo peso ao nasci-
mento é a prematuridade do parto,? outros estudos
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consideram que a hipertensdo, por si s6, é uma
co-morbilidade associada ao baixo peso ao nasci-
mento.* Pré-eclampsia neste grupo de gestantes é 3
a4 vezes mais comum que nas gestantes saudaveis.
Uma das possiveis causas para este fendmeno é o
facto de muitas mulheres apresentarem hipertensdo
e proteinuria, ou seja disfungdo renal, mesmo antes
da concepgio, sendo este um motivo importante de
parto prematuro por cesariana.” Os casos de rejei-
¢ao do aloenxerto durante a gestagio foram raros.*’

Dentro das pacientes submetidas a alotransplan-
te, aquelas com histdria de gravidez/es parecem
ter a mesma fungdo e sobrevida do aloenxerto que
aquelas sem histdria de gravidez aos 1, 5 e 10 anos
de evolugdo.® Acrescentando ainda, que o risco de
rejeicao também ndo parece ser maior nas mulheres
primiparas/multiparas."

Todos estes estudos chegaram a conclusio que as
gravidezes apos transplante renal apresentam uma
enorme probabilidade de serem bem sucedidas,
porém com um maior risco de complicagdes como
pré-eclampsia, hipertensao, infegdes do trato urina-
rio e anemia.>'*"

2) TRANSPLANTE HEPATICO

Similarmente a Insuficiéncia Renal terminal, a In-
suficiéncia Hepatica em fase avancada também se
faz acompanhar por uma diminuigao da fertilidade
e do libido, bem como de irregularidades dos ciclos
menstruais que em cerca de metade dessas mulhe-
res culmina em amenorreia. Porém estas alteracoes
podem ser corrigidas com transplante hepatico, res-
tabelecendo, na maioria dos casos, os ciclos mens-
truais em 1 ano. Varios estudos sugerem que este
grupo de mulheres consegue ter uma gravidez bem
sucedida desde que o aloenxerto se encontre estd-
vel. Para isso, os pardmetros hepdticos assim como
renais devem ser constantemente monitorizados,
juntamente com um ajuste nas doses de imunos-
supressores administrados. De qualquer forma, é
aconselhavel que estas mulheres esperem, no mini-
mo 1 ano, preferencialmente 2, para engravidarem
apos o transplante. Um estudo levado a cabo por
NTPR, em 2006, reportou uma percentagem de
episddios de rejeicdo aguda durante a gravidez de
7% e de perda do aloenxerto de 8%, nos 2 anos que
se seguem ao transplante.”

Analisando vérios artigos, abordando os resul-
tados de gravidezes em mulheres submetidas a
transplante hepatico, conclui-se que a percentagem
de nados-vivos se encontra entre 72,7%-80,7%,
sendo maior que a da populagdo em geral (66,7%),
mas similar a das gestantes com aloenxertos renais
(73,5%). A taxa de aborto para as gestantes com alo-
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enxerto hepatico foi de 12,3%-19,2%, sendo menor
que a taxa da populagio geral (17,1%), mas similar
a dos casos de transplante renal (14,0%). Apesar
destes resultados serem animadores, constatou-se
que a percentagem de complicagdes obstétricas e
de partos pré-termo foi superior neste grupo de
mulheres em comparacio a populagio em geral. As
principais complicagdes encontradas foram: pré-
eclampsia (21,9%), hipertensdo (27,2%) e diabetes
gestacional (5,1 %). A taxa de pré-eclampsia deste
grupo de mulheres foi ligeiramente inferior a encon-
trada para gestantes com aloenxertos renais (21,9%
versus 27,0%), p= 0,04. Também, a percentagem de
hipertensao foi significativamente menor nas ges-
tantes pos-transplante hepatico vs. pds-transplante
renal (27,2% vs. 54,2 %), p <0,001. Néo se verifica-
ram diferengas significativas em relacdo a diabetes
gestacional (5,1 % vs. 8,0 %), p=0,07. Em relaco, a
percentagem de partos por cesariana, esta foi maior
nas gestantes com aloenxerto hepético compara-
tivamente a populacdo em geral (44,6% vs. 31,9%),
mas significativamente menor que nas gestantes
submetidas a transplante renal (44,6% vs. 54,2%, p<
0,001). A percentagem de partos pré-termo também
foi maior nas mulheres com aloenxerto hepatico do
que na populagdo em geral (39,4% vs. 12,5%), ndo
sendo estatisticamente significativa a diferenca en-
tre os partos pré-termo pos-transplante hepatico e
renal (p= 0,07). Quanto a idade gestacional e & mé-
dia do peso a nascenga, ambas foram significativa-
mente maiores nas gestantes pds-transplante hepé-
tico vs. pos-transplante renal (36,5 vs. 35,6 semanas
€ 2866 vs. 2420 g, p< 0,001 para ambos).”?

Segundo outro estudo, outras complicacdes possi-
veis da gravidez pos-transplante hepatico, para além
das acima referidas, sdo: infecio do trato urindrio
(18%), colestase (7,7%) e anemia severa (5,1%).2

Em comparagdo como transplante de outros or-
gdos sdlidos, as gestantes com aloenxertos hepati-
cos, apresentam uma menor incidéncia de com-
plicacdes durante a gravidez e menor niimero de
perdas dos aloenxertos nos 2 anos que se seguem ao
parto. Aumento das enzimas hepaticas, sem icteri-
cia, ¢ comum durante a gestagdo, sendo geralmente
tratada com o aumento das doses de imunossupres-
sores e/ou administracio de esteroides. Embora
raro, a faléncia hepatica pode ocorrer, sobretudo se
houver uma méd adesdo a terapéutica, rejeicdo celu-
lar aguda, recorréncia de hepatite C ou de hepatite
auto-imune.®

3) TRANSPLANTE DE PANCREATICO E PANCREATICO-RENAL
Existem 3 tipos de transplantes de pancreas, sendo
eles: transplante simultaneo de pancreas e rim, sen-
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do estes aloenxertos obtidos do mesmo dador fale-
cido; transplante de pancreas ap6s transplante renal
prévio, de diferentes dadores; transplante isolado de
pancreas em pacientes com diabetes mellitus tipo
1, que apresentam frequente e severa hipoglicemia,
mas boa funcio renal* A diabetes mellitus (DM)
tipo 1 é a principal causa de insuficiéncia renal nos
adultos. Assim sendo, os transplantes pancredtico-
renais, permitem o tratamento nao s6 da DM tipo
1, como também da doenca renal em fase terminal.
Estes transplantes tém como vantagens nao sé o
facto de eliminarem a necessidade de didlise e de
tratamento com insulina, mas também prevenirem
e estabilizarem complicagbes microvasculares e
neuropaticas da DM e melhorarem a fertilidade das
mulheres envolvidas.”

Comparativamente, aos transplantes renais, os
transplantes pancreatico-renais apresentam taxas
semelhantes de abortos esponténeos e terapéu-
ticos, porém taxas maiores de parto pré-termo,
baixo peso ao nascimento, hipertensio, infecio,
pré-eclampsia, rejeicao aguda e perda de aloenxerto
anos apos a gravidez. O facto de nestes transplantes
combinados, haver a presenca de dois 6rgaos dentro
da pelve é uma das causas de maior risco de compli-
cagOes maternas e para o recém-nascido e de espe-
cial aten¢do na realizagdo do parto por cesariana.'®

De acordo com os dados da NTPR, mulheres com
aloenxertos pancreatico-renais apresentam 70,5%
de nados-vivos. O risco de hipertensdo é de 64,9%
e de pré-eclampsia de 32,7%. A taxa de rejeigdo dos
aloenxertos durante a gestagdo ¢ de 5,5%, sendo
de 2,8%, a percentagem de diabetes gestacional, o
que indica que a maioria destas gestantes produz
insulina suficiente para responder a necessidade
aumentada de insulina durante a gestagdo. Como ja
referido anteriormente, o risco de infecoes também
se encontra aumentado em gestantes com aloenxer-
tos pancredtico-renais, tanto devido a redugio das
doses de imunossupressores como a presenca de
hidronefrose fisioldgica, provocada pela compres-
s30 do ureter pelo ttero. E importante o seu diag-
nostico precoce, pois a pielonefrite estd associada a
complicagdes, como: sepsis materna, sindrome da
dificuldade respiratéria aguda, edema pulmonar e
parto pré-termo.”

Nos casos de aloenxertos pancredticos, a percen-
tagem de sobrevida aos 5 anos para o aloenxerto e
paraa paciente é de 49 % e 80% respetivamente. Em
aloenxertos pancredtico-renais esta percentagem é
de 73,9% para o aloenxerto e 84,7% para a paciente.
A gestagio neste grupo de gestantes, tende a apre-
sentar um bom controlo metabdlico, sendo que a
pioria no controlo glicémico implica a realizagao de

exames e analises para descartar a possibilidade de
rejeicao.’

Resumindo, neste tipo de gestagdes é crucial uma
interagdo multidisciplinar, incluindo especialistas
de Endocrinologia, Nefrologia, Obstetricia e cirur-
gies de transplantes.

4) TRANSPLANTE DE 0RGAOS TORACICOS

Embora descritas gravidezes bem sucedidas em
mulheres submetidas a transplante cardiaco, car-
diaco-pulmonar e pulmonar, a verdade é que estas
gestantes apresentam um risco superior de compli-
cagbes maternas e fetais, tais como hipertensao, pré-
eclampsia, infecdo, parto pré-termo e baixo peso
a0 nascimento, bem como de rejeigao ou perda do
aloenxerto. Estas complicagbes agravam-se no caso
de o aloenxerto ser pulmonar.>"%20

A gravidez esta associada a uma série de modifi-
cacoes hemodindmicas, tais como um aumento
do volume circulante de 40% e do débito cardiaco
de 30%." Para além disso, o coragdo transplanta-
do apresenta desenervagio e portanto um enfarte
agudo do miocardio pode ndo se manifestar com
a tipica dor tordcica. Apesar de tudo, nio parece
haver uma maior incidéncia de enfarte agudo do
miocardio, bem como de outras complicacdes para
o aloenxerto, durante a gravidez, se este se apresen-
tar estavel antes da concepgio.’®

Uma gestante com aloenxerto cardiaco, pode
apresentar um risco aumentado de complicagbes
cardiovasculares. Por conseguinte é importante
uma monitorizagio cardiaca apertada, com realiza-
¢ao de electrocardiograma e ecocardiograma e, se
for necessario (em caso de instabilidade do aloen-
xerto) biopsias miocardicas e cateterizagdo cardia-
ca. As bidpsias sdo sobretudo importantes em casos
de suspeita clinica de rejeigao.’®

Segundo um estudo levado a cabo por Armani
e colaboradores, em vérias gravidas, sendo que a
média do intervalo entre o transplante cardiaco e a
concepgao foi de 4,1 anos, as percentagens das com-
plicagdes observadas foram: rejeigio, 21 %; infecdo
durante a gestagio, 21%; hipertensdo, 46%; pré-
eclampsia, 10%; abortos terapéuticos, 9%; aborto
esponténeo, 17%; partos prematuros (<37 semanas),
32%; e baixo peso ao nascimento (<2500g), 32%. A
percentagem de nados-vivos foi de 69% e a média
da idade gestacional e do peso ao nascimento foi de
37 semanas e 2717 g, respetivamente.”

Nas gravidezes pds-transplante pulmonar, a infor-
magcio existente é limitada. Porém, os transplantes
pulmonares sdo os que apresentam pior sobrevida a
curto e alongo prazo, tanto para o aloenxerto como
para a paciente, em comparagao com outros trans-
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plantes de 6rgaos sdlidos. Apesar de haver registo
de gravidezes bem sucedidas, a verdade é que este
grupo de gestantes parece apresentar uma gestagao
de maior risco em comparagdo com as gestantes
submetidas a transplantes de outros 6rgaos soli-
dos. Segundo, Armenti e colaboradores, baseados
nos dados da NTPR, as complicagdes observadas,
foram: hipertensao, 53%; diabetes gestacional, 27%;
infecdo, 20%; rejeicdo durante a gravidez, 27%; pré-
eclampsia, 13 %; aborto terapéutico, 33%; aborto
espontineo, 13%; parto pré-termo (<37 semanas),
63%:; baixo peso ao nascimento (<2500 g), 63%. A
percentagem de nados-vivos foi de 53% e amédia da
idade gestacional e do peso ao nascimento foi de 35
semanas e 2285 g, respetivamente. Para além disso,
constatou-se que a probabilidade de perda do alo-
enxerto em 2 anos apos a gravidez é de 21%.

Tal como no sistema cardiovascular, também o sis-
tema pulmonar sofre alteragdes fisiologicas durante
a gravidez, devido ao aumento da progesterona. Ha
uma estimulagio da respiragdo, e a capacidade resi-
dual funcional diminui, aproximadamente 10-20%.
O volume expiratdrio forgado no 1° minuto (FEV1)
ndo parece sofrer alteragdes durante a gravidez, por
conseguinte quando se verifica uma descida neste
parametro ¢ dificil avaliar se sera secundario a um
simples disttrbio da fungéo pulmonar ou se traduz,
de facto, a rejeicao.

Para terminar, se a patologia que estiver na base do
transplante cardiaco ou pulmonar for uma doenga
genética (miopatias mitocondriais, fibrose cistica)
convém o casal ter um acompanhamento genético
pré-concepgao.

5) TERAPIA IMUNOSSUPRESSORA DURANTE A GRAVIDEZ

Para que durante a gravidez pds-transplante nao
haja rejeigoes, é crucial que as gestantes mantenham
a terapia imunossupressora, embora, obviamente
com alguns ajustes. Devido as alteragdes durante a
gestacdo, no metabolismo e biodisponibilidade dos
farmacos, as concentragdes plasmaticas dos imu-
nossupressores podem diminuir. Por conseguinte,
estas concentracdes devem ser monitorizadas com
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frequéncia, procedendo a ajustes se necessario, ten-
do em atengdo as necessidades da paciente trans-
plantada, mas também o risco teratogénico que
estas doses podem ter no recém-nascido. Também
¢ preciso, estar atento, aos casos de gestantes com
hiperemesis gravidarum, que podem apresentar
doses imunossupressoras insuficientes. A longo
prazo, os recém-nascidos deste grupo de gestantes,
parecem apresentar um desenvolvimento normal,
Contudo, durante o primeiro ano de vida, estes
recém-nascidos podem apresentar certas anorma-
lidades imunoldgicas, sendo necessério ter isto em
conta durante a vacina¢do destes recém-nascidos.?!

CONCLUSAO

Na maioria dos casos, os transplantes de 6rgaos so-
lidos, melhoram a sobrevida e a fun¢do reprodutiva
das pacientes. Contudo, em certos casos, mulheres
submetidas a transplantes ndo conseguem engravi-
dar naturalmente, tendo de recorrer a reprodugio
medicamente assistida.

Segundo a “American Society of Transplantation
Consensus Conference on Reproductive Issues”,
aquando do planeamento deste tipo de gravidez,
ha certos fatores que devem ser tidos em conta.
Sendo eles:

1. Orrisco de rejeicio e infeco;

2. Terapia concomitante com medicagéo terato-
génica ou toxica;

3. Fungio adequada do aloenxerto.

Concluindo, gestagdes pos-transplante de drgdos
solidos sdo passiveis de acontecer, embora seja neces-
sario a intervencio de uma equipa multidisciplinar,
uma vez que estas mulheres apresentam certos riscos
acrescidos. Dentro dos casos reportados de gestagdo
pos-transplante de 6rgdos solidos, a maior parte é de
aloenxertos renais, sendo importante a analise deum
maior niimero de casos, para outro tipo de 6rgos so-
lidos, bem como, um acompanhamento a longo pra-
z0 destas pacientes e dos seus filhos.
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