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RESUMO - Na gravidez existem alteracdes marcadas do metabolismo e da imunidade na mulher. Algumas destas alteragdes tém
repercussdes na pele. A maioria é 6o comum e inécua que fazem parte do espectro fisioldgico da gravidez. Por outro lado existem
dermatoses que sédo especificas da gravidez e que devem ser reconhecidas pois podem ter implicagdes no prognéstico materno e fetal.
Neste artigo faz-se uma revisdo das alteracdes fisioldgicas com repercuss@o cuténea e das dermatoses especificas da gravidez.

PALAVRAS-CHAVE - Complicagées na Gravidez/fisiopatologia; Doencas da Pele/fisiopatologia; Fenémenos Fisiolégicos da Pele.

PHYSIOLOGIC CHANGES AND SPECIFIC DERMATOSES OF
PREGNANCY

ABSTRACT - Pregnancy brings changes in metabolism and immunity in women. Some of these changes have an impact on the skin.
Most of these events are so common and benign that constitutes a physiological spectrum. On the other hand there are skin diseases
that are specific of pregnancy and should be recognized as they can have implications for maternal and fetal prognosis.

This article reviews the physiological changes with cutaneous impact and also the specific dermatoses of pregnancy.
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1. ALTERAGOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ alteracdes do tecido conjuntivo e dos anexos.

A maioria das grdvidas tem alteracdes cutdneas durante a Apesar de benignas, estas alteracées cutéineas sdo por
gravidez. Estas sGo a consequéncia de variagdes hormonais, vezes motivo de preocupacdo e de procura médica. Na
metabdlicas e imunolégicas que levam a manifestagdes como maioria dos casos ndo é necessdrio tratamento pois revertem
a hiperpigmentacéo, alteragdes dos vasos e da hemostase, apés o parto.
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1.1 Alteracoes da pigmentacgéao

Cerca de 90% das grdvidas tem alteracdes cutdneas ca-
racterizadas por hiperpigmentagéo.’ Estas podem ser em pe-
quenas dreas ou em padrdes mais especificos.?

Apesar de ndo estar completamente esclarecida a sua etio-
logia, esta pode ser devida ao estimulo hormonal do estrogé-
nio, da progesterona e de outras hormonas que estimulam os
melandcitos a produzir melanina.? Outros factores implicados
incluem um aumento da densidade dos melanécitos e uma
maior estimulagéo da tirosinacinase (fundamental na sintese
da melanina) pelos lipidos produzidos pela placenta.?

A hiperpigmentag@o diminui ao longo do tempo e regride
na maioria das vezes no primeiro ano apds o parto.??

Umas das alteragées mais comuns é o escurecimento da
linea alba, formando uma mancha vertical do apéndice xi-
féide até & sinfise pUbica, passando a designar-se de linea
nigra. Ocorre em cerca de 35% dos casos e desaparece apds
o parto.'*

Outra dermatose frequente na gravidez é o agravamento
do melasma. Durante a gravidez denomina-se de cloasma e
afecta cerca de 46 a 75% das mulheres. Caracteriza-se pelo
aparecimento de manchas escuras, de distribuicdo simétrica
na face, sobretudo na regido malar, frontal, supralabial, nariz
e regido mentoniana.'* Nestes casos, a hiperpigmentacdo
pode néo desaparecer completamente apés a gravidez.2* E
aconselhada a evicg@o da exposicdo solar e o uso de protec-
tor solar com indice elevado de factor protector para UVB.?

Outras dreas anatémicas onde se pode observar um au-
mento da pigmentagéo sdo: as axilas, em volta do mamilo
e da aréola mamilar formando uma aréola secundéria, na
regiGo inguinal, no perineo, na face interna das coxas e na
regiGo cervical. As cicatrizes recentes podem ficar mais escu-
ras. Lentigos e efélides também acentuam a sua coloragdo
nesta fase.”? Também pode ocorrer melanoniquia longitudi-
nal, com regresséo apds o parto.’

1.2 Nevos

Durante a gravidez pode-se verificar um aumento da pig-
mentagdo dos nevos.®® Estudos de observacao de nevos por
dermatoscopia descrevem uma intensificacdo da rede pig-
mentar e aumento do nimero de glébulos castanhos e pretos.
Estas alteragdes regridem parcialmente até 12 meses apéds
o parto.®¢” No entanto nevos que tenham modificado o seu
padrdo, aumentado de tamanho ou que apresentem outras
caracteristicas atipicas devem ser excisados para avaliagdo
histopatolégica.28?

1.3 Prurido

O prurido é um sintoma que afecta cerca de 20% das
gravidas.'® Pode resultar de alteragées fisioldgicas ou de der-
matoses especificas.
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O prurido fisiolégico ocorre por volta do terceiro trimestre
e afecta sobretudo a regido umbilical onde existe uma maior
distensé@o da pele, mas também ocorre noutras dreas como o
couro cabeludo, a drea vulvar e a regido perianal. As queixas
podem ser minoradas pela aplicacdo de emolientes ou de
corticéides tdpicos.?

1.4 Alteracoes do tecido conjuntivo

As estrias (striae gravidarum) afectam 50 a 90% das grdvi-
das.""12 Estas surgem como placas lineares rosadas ou violé-
ceas no inicio do ferceiro trimestre e podem tornar-se atréficas
com a evolugdo da gravidez. A sua localizacdo é sobretudo
abdominal, nas coxas e nas mamas mas também podem ser
observadas nos bragos, na regi@o lombar e nas nddegas.?'?

As causas néo estdo completamente esclarecidas mas
factores fisicos e hormonais influem para o seu aparecimen-
to. A rdpida distensdo abdominal associada ao aumento de
hormonas, como a relaxina, o estrogénio e os corticosterdi-
des endégenos levam & diminuicdo da espessura das fibras
elasticas e das fibrilhinas na derme e & alteragéo da orienta-
¢Go das fibras de vertical para horizontal, paralelas & juncéo
dermo-epidérmica.?!?

Os factores de risco identificados para o seu aparecimen-
to s@o: histéria familiar, histéria pessoal de estrias e ganho de
peso em excesso durante a gravidez.'?

As estrias podem esbater apds a gravidez mas néo desa-
parecem. As medidas preventivas compreendem sobretudo a
aplicacdo de emolientes.’

O agravamento da lipodistrofia (celulite), sobretudo nas
ancas, também estd descrito devido ao aumento dos estrogé-
nios durante a gravidez.?

O aumento da incidéncia de fibromas péndulo (antes
denominado de molluscum fibrosum gravidarum), durante o
segundo e terceiro trimestres, pode ocorrer na face, regido
cervical, axilas, regidées inframamadria e inguinal. Estas lesées
podem regredir parcialmente apds o parto. Também estd des-
crito o crescimento ou surgimento de leiomiomas, dermatofi-
bromas e neurofibromas.?°

1.5 Alteracoes vasculares e hematolégicas

Durante a gravidez as alteragdes hormonais, sobretudo
os niveis elevados de estrogénio, véo estimular a dilatago
e a proliferagéo vascular, sendo comum o aparecimento de
lesdes do tipo telangiectasias em cerca de 11 a 67% das mu-
|lheres, com maior incidéncia nas caucasianas.*'3

As lesées surgem a partir do segundo més de gestagdo na
regi@o periorbitdria, pescoco, decote, bracos e méaos e regri-
dem em cerca de trés meses apds o parto.?

O eritema palmar é observado em cerca de 2/3 das grdvi-
das. Surge por volta do primeiro trimestre e desaparece na pri-
meira semana pés-parto.? E devido & dilatacéo venosa local.
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No entanto, devem ser excluidas outras causas como hipoti-
roidismo, toma de salbutamol ou doenca hepética. Podem ser
observados dois padrées: um padréo difuso de toda a drea
palmar ou um padréo de eritema restrito ds eminéncias tenar
e hipotenar e as articulacdes metacarpofaléngicas. '

O aumento do volume vascular decorrente do aumento
da retencdo de sédio e dgua associados também ao aumento
da permeabilidade vascular levam a edema da face e das
extremidades. Estes factores, associados ao aumento da pres-
s@o hidrostdtica, podem resultar no aparecimento de lesées
petequeais.?

O edema da face é sobretudo matutino e ocorre sobretu-
do no final do terceiro trimestre. Quando persiste ao longo do
dia deve ser despistada a pré-eclampsia.

Pode ocorrer trombocitopenia transitéria que normalmen-
te resolve no final do terceiro trimestre. Durante o terceiro
trimestre verifica-se um aumento dos factores de coagulacdo
VI, VIII, IX e X em circulagcdo associados a um risco aumenta-
do de eventos cardiovasculares.’

O aparecimento de varizes secundérias ao aumento de
volume sanguineo e da pressdo venosas nos membros infe-
riores e regides perineal, anal (hemorréidas) e vaginal é tam-
bém um acontecimento frequente na gravidez. Medidas de
elevagéo dos membros inferiores, dormir em decibito lateral,
uso de meias eldsticas, realizagéo de exercicio fisico adap-
tado e evitar periodos prolongados de ortostatismo podem
ajudar no alivio da press@o venosa e das queixas associadas.
As varizes regridem, na sua maioria, apés o parto.?

Alteracdes vasomotoras resultam em eritema da face, pa-
lidez, sensacdes de frio ou calor ou aparecimento de cutis
marmorata nas pernas em ambiente frios.?

O aumento do afluxo sanguineo causa uma coloragéo
azul-purpura da vagina e cérvix conhecida com sinais de
Chadwick e de Goodell, respectivamente. A hiperemia gen-
gival ocorre em 80% das grdvidas.® As papilas da mucosa
oral podem aumentar e tornarem-se fridveis com hemorragia
para pequenos traumatismos. A hiperemia da mucosa nasal
com consequente congestdo nasal também estd descrita.? As
alteragdes regridem apés o parto.*

Os tumores vasculares podem aparecer ou aumentar
de tamanho durante a gravidez. Granulomas piogénicos
podem forma-se sobretudo nos dedos ou na mucosa oral.
Hemangioendoteliomas e glomangiomas também estdo des-
critos na gravidez. A maioria das lesdes deve-se a alteragdes
hormonais da gravidez e regridem apés o parto. As lesdes
persistentes devem ser excisadas se houver dividas no diag-
néstico.?

1.6 Alteracdes dos anexos
Durante a gravidez existe uma diminuicdo da actividade
das glandulas apécrinas e uma estimulacdo das glandulas
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écrinas e sebdceas, sobretudo no terceiro trimestre. O au-
mento da actividade écrina (excepto nas palmas) pode levar a
formagdo de milidria e hiperhidrose.* A actividade das glén-
dulas sebdceas pode levar ao aparecimento de acne e & for-
macdo de tubérculos de Montgomery nas aréolas mamdrias.
As alteragdes regridem apés o parto.?

Existe uma lentificacdo do ciclo capilar na passagem da
fase anagénica para a telogénica durante a gravidez o que
leva que haja uma maior densidade capilar. Depois do parto
verifica-se uma queda capilar marcada (eflovio telogénico da
gravidez) que normaliza em cerca de 15 meses apés o parto.
A maioria das mulheres readquire a densidade capilar prévia
& gravidez.?* Nas fases tardias da gravidez pode verificar-se
uma ligeira alopecia androgénica que regride apds o parto.

Um aumento exagerado da pilosidade (hirsutismo) pode
ocorrer na face, regido suprapubica, bragos, pernas e dorso.
Pensa-se que este aumento da pilosidade resulte da producédo
de androgénios pelo ovdrio e pela placenta. A maioria dos
pélos regride em 6 meses apés o parto.?®

As unhas tm um crescimento acelerado mas tornam-se
mais finas, por vezes com formagédo de linhas de Beau, dis-
trofia e onicélise distal.?

2. DERMATOSES ESPECIFICAS DA GRAVIDEZ

As dermatoses especificas da gravidez (Tabela 1) caracte-
rizam-se por um grupo heterogéneo de dermatoses prurigi-
nosas que ocorrem neste periodo e correspondem a 48,8%
das dermatoses das grdvidas observadas em consulta de der-
matologia.’

Em 1982 Holmes e Black'® propuseram a primeira classifi-
cacdo que compreendia trés entidades nosoldgicas: penfigdide
gestacional, erupcéo polimorfa da gravidez e prurigo da gravi-
dez. Em 1998 Shornick'” actualizou a classificagéo defendendo
que a foliculite pruriginosa da gravidez fazia parte do prurigo
da gravidez e acrescentou a colestase da gravidez. Mais recen-
temente Ambros-Rudolph' agrupou o prurigo da gravidez, o
eczema da gravidez e a foliculite pruriginosa da gravidez numa
entidade designada de erupgdo atépica da gravidez. De acor-
do com esta recente classificacdo as dermatoses da gravidez
s@o todas pruriginosas e dividem-se em: erupcdo atépica da
gravidez, erupgéo polimorfa da gravidez, penfigéide gestacio-
nal e a colestase intra-hepética da gravidez.

Outras dermatoses podem ocorrer durante o periodo da
gravidez e também causar sintomas semelhantes (Fig 1).

2.1 Penfigéide gestacional (sinénimo: herpes
gestationes)
2.1.1 Epidemiologia
A incidéncia estima-se em 1 em cada 1700 a 50000 gra-
videzes e estd relacionada com a prevaléncia de haplotipos
HLA-DR3 (61 a 80%) e DR4 (52 a 53%).19 Em 50% dos casos
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Tabela 1 - Dermatoses especificas da gravidez.

INiclo ALTERACOES
DERMATOSE (tri NOS EXAMES DIAG- TRATA- RECOR-
mestre) COMPLEMEN- NOSTICO MENTO RENCIA
TARES
Aumento Acido
g Pode recorrer
Parto da ursodesoxicdlico, na oréxima
Colestase intra- | Prurido generalizado, Aumento da bilirrubina inducdo do parto P
- ° . . ) prematuro, R gravidez ou
hepdtica da sem lesdes cutGneas 1l bilirrubina conjugada 3a 100 as 36 semanas (nos
. A stress e . durante a
gravidez primdrias, ictericia. e da AST. vezes, sem | casos graves) ou s )
morte fetal. toma de anti-
outra causa | 38 semanas (casos .
. .o conceptivos.
associada. ligeiros).
Pdpulas e placas Aumento dos
urticariformes anticorpos anti- Pode recorrer
pruriginosas, com BP180 séricos. na préxima
inicio na regid@o Histologia mostra e gravidez, na
Penfigéide i P ridade e Clinica e | Corticéide sistémico '
. umbilical com Ll bolha subepidérmica. . ) fase menstrual
gestacional - ~ baixo-peso IFD (prednisolona).
répida formagédo de Na IDF observa-se ou durante a
) e IE ao nascer )
vesiculas e bolhas que um depésito linear de toma de anti-
generalizam de forma C3 (%=1gG) na jungao conceptivos.
centrifuga dermoepidérmica.
Erupgdo polimorfa,
na maioria constitufda
por pépulas e placas
Erupgéo urticariformes que Histologia ndo é . Corticoides tépicos
. e X Minimo ou . . .
polimorfa da surgem sobre as 1l especffica. IFD é S Clinico ou orais, anti- Raro
o . . . inexistente. . .
gravidez estrias abdominais negativa. histaminicos.
e generalizam para
as coxas, tronco e
membros
Lesdes eczematiformes L. Pode recorrer
Eczema da . Minimo ou . . L .
N . pruriginosas sobretudo I/l Aumento da IgE. o Clinico Corticoides tépicos. na préxima
g gravidez inexistente. id
2 nas pregas. gravidez.
<]
o Pépulas e nédulos Pode recorrer
S Prurigo da | escoriados no tronco Histologia ndo é | Minimo ou . Corticdides tépicos, i
. L ALl e L Clinico Yy o na préxima
g gravidez e superficie extensora especifica. inexistente. anti-histaminicos. .
.9 gravidez.
2 dos membros.
© Y .
° _— ) , Corticoides tépicos,
1 Foliculite Pépulas e pustulas L ;
> L. ! . . . . Clinico, emolientes com Pode recorrer
o pruriginosa | foliculares estéreis, Histologia mostra | Minimo ou . L o
=) L Il S N excluir peréxido de na préxima
c da pruriginosas, perifoliculite inexistente | . _ . S )
[ ravidez s e s infeccéo. benzoilo a 10%, gravidez.
9 v : fototerapia UVB.

Adaptado de: Geraghty LN, Pomeranz MK. Physiologic changes and dermatoses of pregnancy. Int. J. Dermatol. 2011;50(7):771-782. IFD: Imunofluorescéncia directa.

expressam ambos os haplotipos.20 Pode estar associado a
tumores do trofoblasto e a um risco aumentado de doenca de
Graves e anemia perniciosa.*

2.1.2 Etiopatogenia

O penfigéide gestacional tem uma etiologia auto-imune,
relacionada com a producdo de autoanticorpos da classe
IgG1 contra o antigénio 180 kDa (BPAg2) dos hemidesmos-
somas da membrana basal, com consequente activagdo do
complemento e deposicdo de C3 ao longo da jung@o dermo-
-epidérmica e formacao de bolha subepidérmica.*
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O inicio da resposta auto-imune parece ser contra an-

tigénios MHC classe Il paternos presentes na placenta.

Postula-se que posteriormente estes anticorpos reagiriam

contra os antigénios da membrana basal cutdneos por

reacg@o cruzada.*'? Assim dd-se inicio a uma reac¢do in-

flamatéria com activagdo da cascata de complemento, re-

crutamento de leucédcitos com dano nos hemidesmossomas

e formagdo de vesiculas e bolhas. A elevada prevaléncia
de antigénios HLA-DR3 e HLA-DR4 sugere ainda que os
factores genéticos também desempenham um papel im-

portante nesta dermatose.'?
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na gravida
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gravidez gravidez
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membros gravidez
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I 1
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.
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=
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ik Prurigodagravidez

Foliculite pruriginosa
da gravidez

Fig 1 - Algoritmo para o diagnéstico diferencial das dermatoses pruriginosas da gravidez.
Adaptado de: Ambros-Rudolph CM, Millegger RR, Vaughan-Jones S et al. The specific dermatoses of pregnancy revisited and reclas-
sified: Results of a retrospective two-center study on 505 pregnant patients. J. Am. Acad. Dermatol. 2006;54(3):395-404.

2.1.3 Clinica

A dermatose tem inicio no terceiro trimestre da gravidez
em 71% dos casos.'® Caracteriza-se pelo aparecimento de
pépulas e placas eritematosas urticariformes policiclicas ou
em forma de alvo que surgem na regido umbilical com répida
generalizacdo ao restante tegumento e posterior formagéo de
vesiculas e bolhas tensas em base eritematosa, podendo atin-
gir palmas e plantas (Fig. 2). Poupa as mucosas. O prurido é
um sintoma frequente. 181921

Pode verificar-se a regresséo da dermatose ao longo da
gravidez com reagravamento na altura do parto em cerca de
75% dos casos.* Posteriormente remite espontaneamente em
poucas semanas a meses apds o parto.*

Cerca de 10% dos recém-nascidos tém lesdes cuténeas
decorrentes da transferéncia de anticorpos maternos que re-
solvem espontaneamente em poucos dias a semanas. Existe

um risco de prematuridade e de baixo-peso ao nascer pro-
vavelmente devido a insuficiéncia da placenta e que estd
directamente relacionado com a gravidade da dermatose
materna.*?!

Fig 2 - Penfigéide gestacional. Placas eritematosas e lesdes
em alvo e presenca de bolha em base eritematosa na regido
umbilical.
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2.1.4 Estudo complementar

O achado histolégico cldssico é a presenca de bolha su-
bepidérmica resultante de necrose focal dos queratinécitos
da camada basal decorrente da reacgéo inflamatéria der-
mo-epidérmica rica em eosinéfilos. Existe um depésito linear
de C3 na juncdo dermoepidérmica que pode ser observa-
do por imunofluorescéncia directa (IFD) em todos os casos.
Em 30% dos casos observa-se também depdsitos lineares de
IgG. O doseamento do anticorpo anti-BP180 sérico é positi-
vo??2 em 86,3 a 93% dos casos e os valores correlacionam-se
com a actividade da doenga.®

Depésitos de IgG e C3 também séo observados no epité-
lio amniético e na pele do recém-nascido.?®

Fig 3 - Erupcao polimorfa da gravidez. Papulas eritema-
tosas que coalescem em placas sobre as estrias abdomi-
nais. De notar a auséncia de lesdes na drea umbilical.

2.1.5 Tratamento

Em casos ligeiros pode optar-se pelo tratamento com
corticdides tépicos de alta poténcia, no entanto a cortico-
terapia oral é o tratamento preconizado na maioria dos
casos.

A prednisolona na dose de 0,5 mg/kg/dia é a posologia
inicial recomendada, podendo ser aumentada nos casos re-
fractdrios até 1-2 mg/kg/dia.?? A dose deve ser mantida até
1-2 semanas apés ter sido suprimida a formacéo de bolhas
e depois diminuida lentamente até & dose minima eficaz.*
No periodo pré-parto alguns autores defendem manuten-
¢éo da prednisolona devido ao agravamento da dermatose
descrito nesta fase.?? A betametasona e a dexametasona
devem ser evitadas pois passam a placenta e podem causar
toxicidade no feto.?324
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Os casos graves e refratdrios podem beneficiar da rea-
lizagdo de imunoglobulina G intravenosa ou plasmaferese.
Tratamentos alternativos devem ser bem ponderados pelo
risco de toxicidade para o feto.*??

2.1.6 Prognéstico

A maioria dos casos remite espontaneamente em 4 a 6
semanas apds o inicio da dermatose. No entanto, o penfi-
gdide gestacional pode evoluir por periodos de agravamento
e remiss@o. Observa-se o agravamento das lesdes antes do
parto em 75% dos casos e podem persistir por mais de 6
meses apds o parto, sendo considerado crénico, neste Gltimo
caso.®

Pode ainda recorrer durante o periodo menstrual ou asso-
ciado & toma de anticonceptivos.*

A recidiva na gravidez seguinte é frequente e é habitual-
mente mais precoce e mais grave.?* Casos em que ndo houve
recidiva esté@o descritos associados a troca de parceiro ou ex-
pressdo de antigénios idénticos pela méae e pelo feto.?292

Cerca de 10% dos recém-nascidos tém lesdes cutdneas
secunddrias & transmissdo passiva de anticorpos maternos
que resolvem em dias a semanas. Existe um risco ligeiro de
prematuridade e baixo peso ao nascer.?°

2.2 Erupcgao polimorfa da gravidez (sinénimo:
Papulas e placas urticariformes pruriginosas
da gravidez)

2.2.1 Epidemiologia

Tem uma incidéncia estimada de 1:160 partos. Ocorre

sobretudo nas mulheres primiparas (73%) e normalmente
ndo recorre nas gravidezes subsequentes.?6:18

2.2.2 Etiopatogenia

A erupcdo polimorfa da gravidez tem uma etiopatoge-
nia desconhecida. Estdo descritos factores que influem para
o aparecimento da dermatose como o ganho excessivo de
peso materno e o aumento do niUmero de gravidezes geme-
lares. Outros autores defendem a relagéo da dermatose com
a lesé@o do tecido conjuntivo, provocada pela distensGo abdo-
minal e a formacéo de estrias, que gera uma reaccgéo infla-
matéria local e despoleta mecanismos imunolégicos com o
aparecimento da dermatose sobre as estrias e posterior ge-
neralizagdo.?o?

2.2.3 Clinica

A dermatose ocorre na parte final do terceiro trimestre da
gravidez (85% dos casos) ou no periodo pés-parto (15%).

Inicialmente surge como placas urticariformes e prurigino-
sas sobre as estrias abdominais, poupando a é&rea umbilical
e generaliza em poucos dias ao restante tegumento (Fig. 3).
Normalmente poupa a face, as palmas e as plantas.’® Com o
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tempo pode torna-se polimorfa e evoluir para a formagéo de
vesiculas, lesdes policiclicas ou em forma de alvo e finalmente
para lesées eczematiformes |& na fase pré-resolutiva.?

As lesdes resolvem espontaneamente cerca de 4 a 6 se-
manas. Estdo descritos periodos mais prolongados de doenca
na presenga de lesées ndo-urticariformes.?’

2.2.4 Estudo complementar

Os achados histopatolégicos sdo inespecificos e variam
consoante o estadio da dermatose. Nas lesdes precoces (com
menos de 2 dias) ndo existem alteragdes da epiderme. Estas s
se desenvolvem a partir do terceiro dia com hiperplasia, espon-
giose ou paraqueratose focal em cerca de um terco dos casos.
As alteragdes da derme caracterizam-se pela presenca edema
da derme superficial (18%) e presenca de um infiltrado infla-
matério misto com eosinéfilos (100%), com vasculite (27%).2

2.2.5 Tratamento

A doenca ligeira a moderada pode ser controlada com a
aplicacdo de emolientes, dermocorticéides de baixa poténcia
e anti-histaminicos orais. A doenca generalizada associada a
prurido intenso pode ser controlada com prednisolona oral
(0,25 a 0,5 mg/kg/dia) durante periodos curtos. A predni-
solona pode ser utilizada com relativa seguranga para o feto
dado o seu gradiente materno-fetal de 10:1.23 Hé registo de
casos graves que responderam & inducdo do parto por cesa-
riana com resolugdo em 7 a 10 dias. Durante a amamenta-
¢@o também pode ser utilizada prednisolona oral em doses
até 40 mg/dia.?

2.2.6 Prognéstico
A dermatose é auto-limitada e ndo estd associada a mor-
bilidade fetal nem a recidiva nas gestacdes seguintes.4

2.3 Colestase intra-hepatica da gravidez (sinéni-
mo: prurigo gravidarum)

2.3.1 Epidemiologia

A prevaléncia varia de acordo com a drea geogrdfica e a
etnia. E comum nos paises da América do Sul como o Chile
e a Bolivia (9-16%), sudoeste asidtico e em determinadas re-
gides da Europa como na Escandindvia e Paises Bélticos (1-
2%) e menos frequente na América do Norte e na restante
Europa (0,1 e 1,5%).4

2.3.2 Etiopatogenia

O factor principal é a diminuicdo da excregéo dos dci-
dos biliares devido a alteragdes da secrecdo biliar intra-
-hepdtica, o que gera aumento dos sais biliares no soro e
consequente prurido associado. A etiologia da diminuicéo
da disfuncéo hepdtica néo estd completamente esclarecida e
tém sido propostas teorias que conjugam factores hormonais,
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imunolégicos, genéticos e ambientais. Um dos factores gené-
ticos predisponentes descrito esté relacionado com mutacdes
dos genes ABCB4, ATP8B1 e ABCB11 que codificam proteinas
transportadoras necessdrias & excrecdo biliar.2?2° A distribui-
¢@o geogrdfica da dermatose pode estar relacionada com a
predisposicéo conferida por haplotipos do antigénio leucoci-
tério humano (HLA) como é o caso observado em grévidas
chilenas com penfigéide gestacional com uma preponderén-
cia de HLA-DPB1*0402 e HLA-BW16.31:32

J& o aumento de estrogénio e progesterona durante a gra-
videz também t&m efeitos colestdticos. Acrescentam-se ainda
factores ambientais tais como uma dieta rica em lipidos.3334

2.3.3 Clinica

A colestase intra-hepdtica da gravidez caracteriza-se pelo
aparecimento sUbito de prurido generalizado por volta do
terceiro trimestre. Atinge as palpas e plantas e afecta sobre-
tudo as superficies extensoras. O prurido persiste com agra-
vamento progressivo até 48 horas depois do parto. As lesdes
cutneas existentes sGo secunddrias ao acto de cogar.®* Estd
associado a ictericia em 10% dos casos e nestes casos pode
também existir esteatorreia e diminuigéo da absorgdo de vita-
minas lipossolUveis como a vitamina K. As queixas resolvem
em dias a semanas apds o parto.

2.3.4 Estudo complementar

E caracteristico o aumento da bilirrubinémia acima de
11umol/L (pode atingir 3 a 100 vezes o normal). A fosfata-
se alcalina estd normalmente aumentada durante a gravidez
por producdo pela placenta. A elevagéo da aspartato amino-
transferase (AST) é observada em 70% dos casos. Nos doen-
tes com ictericia existe um aumento da bilirrubina conjugada
e pode haver prolongamento do tempo de protrombina.*?°

A ecografia hepdtica deve ser realizada para excluir ou-
tras causas de colestase.

2.3.5 Tratamento

O 4cido ursodesoxicédlico na dose de 15 mg/kg/dia ou
1g/dia (a dose pode ser dividida em duas ou trés tomas por
dia) é a medicagd@o de primeira linha para reduzir os niveis
de dcidos biliares e melhorar o prognéstico fetal.*?? Efeitos
adversos associados incluem diarreia ligeira.* Se existir défice
de vitamina K, esta deve ser suplementada. Nos casos graves
o parto pode ser induzido as 36 semanas.??

2.3.6 Prognéstico

Em cerca de 50% a 88% dos casos a doenca recorre nas
gestacdes subsequentes. Também pode recorrer com a toma
de anticonceptivos orais.*!8

Existe risco fetal de prematuridade (20 a 60%), stress fetal
com libertacdo de mecédnio para o liquido amnidtico (20 a

419
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30%) e morte fetal (1 a 2%). O risco estd directamente relacio-
nado com a gravidade da doenca e a presenca de ictericia. A
gravidez deve ser vigiada regularmente. O défice de vitami-
na K pode causar hemorragia durante o parto e aumentar o
risco de morte materna e fetal.'®

2.4 Erupcdo atopica da gravidez

O eczema da gravidez, o prurigo da gravidez e a foliculite
pruriginosa da gravidez eram anteriormente classificadas como
entidades nosolégicas separadas. Actualmente verifica-se que
estas entidades fazem parte do espectro da atopia na gravidez.

De acordo com os estudos de Ambros-Rudolph'®3 em
20% dos casos existe um agravamento do eczema atdpico
pré-existente. Nos restantes casos as lesdes de eczema sur-
gem pela primeira vez durante a gravidez. Cerca de 92%
das grdvidas com prurigo da gravidez tinham caracteristicas
clinicas e histolégicas compativeis com eczema atépico. Os
restantes 8% tinham manifestagdes de atopia. A Unica grévi-
da no estudo com foliculite pruriginosa da gravidez também
preenchia os critérios para eczema atdpico. Assim, estes au-
tores defendem a denominagdo de erupcéo atépica da gra-
videz como uma entidade que abrange todas as anteriores.

As manifestacées clinicas da erupcéo atépica podem ser
eczematiformes (tipo E), em 75% dos casos, ou do tipo pruri-
go (tipo P), em 25% dos casos.?®

As lesdes surgem antes do terceiro trimestre em 75% dos
casos e distribuem-se igualmente pelo tronco e membros sem
predileccdo pela drea abdominal.®®

Esta reclassificagéo das dermatoses especificas da gravi-
dez tem sido alvo de criticas, sobretudo porque nem todas as
gravidas com prurigo da gravidez ou foliculite pruriginosa da
gravidez tém histéria de atopia ou eczema atdpico.3¢??

2.4.1 Eczema da gravidez

2.4.1.1 Epidemiologia

Ocorre em 1:5-20 das gravidezes, sendo a dermatose es-
pecifica da gravidez mais comum.'® Corresponde a dois ter-
cos dos casos de erupgdo atépica da gravidez.®

2.4.1.2 Etiopatogenia

Uma das teorias explicativas da fisiopatologia do eczema
da gravidez defende a relagéo desta dermatose com uma di-
minuigéo da resposta imunitdria Th1 com uma preponderén-
cia maior da resposta Th2, caracteristica da gravidez.*

Num estado imunolégico normal o sistema imune ma-
terno iria responder aos antigénios paternos do tecido fetal.
No entanto, durante a gravidez o sistema imune materno é
suprimido. Esta tolerdncia é conseguida através de uma al-
teracdo da preponderdncia da resposta Th1 para Th2 com
aumento das interleucinas IL4 e IL10. A IL4 interfere na pro-
dugd@o de imunoglobulina E (IgE). Estas alteracées levam a
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uma tendéncia para a atopia e & exacerbagdo ou apareci-
mento de doengas como a dermite atépica.'®

2.4.1.3 Clinica

O eczema da gravidez caracteriza-se por um quadro clinico
semelhante ao do eczema atdpico composto por lesdes ecze-
matiformes pruriginosas localizadas &s pregas cuténeas, face
e pescoco, que surgem por volta do final do primeiro frimestre.
Xerose cuté@nea e estigmas de atopia podem estar presentes.*

2.4.1.4 Estudo complementar

Os achados histolégicos dependem do tempo de evolu-
cGo das lesdes. Espongiose, acantose e erosdes sdo achados
frequentes na epiderme. Na derme pode-se observar um infil-
trado linfocidrio com alguns eosinéfilos. Pode haver infilirado
inflamatério perifolicular.

Os niveis séricos de IgE estdo aumentados em 71% dos
casos. 418

Deve ser excluida a sobreinfecgéo em casos sugestivos.
Caso exista sobreinfec¢éo bacteriana deve ser iniciada an-
tibioterapia. A penicilina, as cefalosporinas e a eritromicina
s@o seguros durante a gravidez. No caso de eczema herpeti-
cum o aciclovir é uma escolha aceitével e segura.??

2.4.1.5 Tratamento

Os corticdides tépicos sdo a primeira linha do tratamento
devem ser associados a medidas gerais para evitar a xerose e
d aplicagéo de emolientes.

Devem ser usados preferencialmente corticéides de baixa
e média poténcia. A placenta consegue metabolizar preferen-
cialmente a hidrocortisona, por isso, teoricamente, este farma-
co serd mais seguro.’” Quando necessdrio podem ser usados
corticéides de poténcia mais elevada como segunda linha de
tratamento, no entanto, o seu uso deverd ser limitado a peque-
nas dreas e a periodos curtos.?”:*8 O uso de corticides de alta
poténcia de forma continuada ou em grandes dreas estd asso-
ciado a baixo peso ao nascer pelo que o crescimento deve ser
monitorizado.?”* Actualmente ainda ndo existem dados em
relacdo ao enfeito no crescimento fetal dos novos corticéides li-
pofilicos de média/alta poténcia (furoato de mometasona, pro-
prionato de fluticasona e aceponato de metilprednisolona), no
entanto terdo, teoricamente, um melhor perfil de seguranca.’’

Os anti-histaminicos orais podem ajudar no controlo do
prurido. Os anti-histaminicos de primeira gerag@o tém mais
estudos de seguranca pelo que devem ser preferencialmen-
te utilizados. A difenidramina é segura durante o primeiro
trimestre e é o anti-histaminico de primeira linha mas pode
estar associada ao aumento da contractilidade uterina sobre-
tudo no terceiro trimestre. A hidroxizina deve ser evitada pelo
risco de malformagdes observadas em 5,8% dos casos. Dos
anti-histaminicos de segunda geragéo os mais seguros séo a
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loratadina e em segunda opcdo a cetirizina. Os anti-histami-
nicos devem ser evitados no Ultimo trimestre da gravidez.®®
Em casos mais refractérios pode ser realizado um ciclo curto
de corticoterapia oral ou fototerapia UVB. Os inibidores da
calcineurina est&o contra-indicados durante a gravidez.

2.4.1.6 Prognéstico

O eczema da gravidez tem bom prognéstico, sem riscos
maternos ou fetais associados. As recidivas podem acontecer
nas gravidezes subsequentes.

2.4.2 Prurigo da gravidez

2.4.2.1 Epidemiologia

Ocorre a cada 1 em 300 gestagdes e corresponde a cerca
de um terco dos casos de erupgéo atépica da gravidez.*33

2.4.2.2 Etiopatogenia

A sua fisiopatologia ndo estd completamente esclarecida
mas autores defendem a relagcéo do aparecimento das lesées
de prurigo secundérias a coceira nos doentes com colestase
intra-hepdtica da gravidez. Outros autores defendem a sua
relacdo com o eczema atdpico da gravidez.

2.4.2.3 Clinica

Tem inicio normalmente no final 2° trimestre e persiste até
ao parto.

Caracteriza-se pelo aparecimento de pdpulo-vesiculas
agrupadas nas superficies extensoras dos membros e mais
raramente no abdémen, muito pruriginosas. Ao longo o
tempo as lesées generalizam. As lesdes de coceira como es-
coriagdes e crostas sdo frequentes.

2.4.2.4 Estudo complementar
Os niveis de IgE estdo elevados em cerca de um terco dos
doentes. Os achados histolégicos ndo séo especificos.

2.4.2.5 Tratamento

O tratamento engloba a aplicacdo tépica de dermocor-
ticdide de poténcia moderada e anti-histaminicos orais. Nos
casos mais graves e com fraca resposta pode ser realizado
um ciclo curto de corticoterapia oral.

2.4.2.6 Prognéstico

O prurigo da gravidez tem bom prognéstico, sem riscos
maternos ou fetais associados. Pode recorrer em gestagdes
posteriores.

2.4.3 Foliculite pruriginosa da gravidez

2.4.3.1 Epidemiologia

Dermatose rara que ocorre em cerca de 7% das gra-
videzes. 4041
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2.4.3.2 Etiopatogenia

A sua fisiopatologia é desconhecida. Inicialmente pensou-
-se numa etiologia hormonal mas estudos posteriores revela-
ram valores normais das hormonas sexuais de acordo com os
valores para a idade gestacional.

2.4.3.3 Clinica

A dermatose surge por volta do segundo trimestre como
pépulas inflamatérias e pustulas foliculares pruriginosas, se-
melhantes a acne monomorfa, distribuidas pelo tronco. Asse-
melha-se clinicamente a uma acne induzida por corticéides.*°
Resolve espontaneamente antes ou em poucas semanas apds
o parto.??

2.4.3.4 Estudo complementar

O estudo histopatolégico mostra uma foliculite com infil-
trado inflamatério composto por neutréfilos e linfécitos. Deve
ser realizado exame microbiolégico para excluséo de causa
infecciosa.*??

2.4.3.5 Tratamento

O tratamento consiste na aplicacdo tépica de peroxido
de benzoilo a 10% e dermocorticéides de poténcia ligeira a
moderada. Nos casos mais severos podem responder a foto-
terapia UVB de banda estreita.*

2.4.3.6 Prognéstico
Tem bom prognéstico, sem riscos maternos ou fetais asso-
ciados. Pode recorrer em gestagdes posteriores.

3. CONCLUSAO

As alteracdes cut@neas na gravidez séo muito variadas e é
importante a sua correcta identificagéo.

As fisiolégicas s@o benignas e ndo requerem interven-
¢Go terapéutica na maioria dos casos visto que a maioria
regride espontaneamente apds o parto. J& as dermatoses
especificas da gravidez caracterizam-se, na maioria, por
dermatoses pruriginosas que se distinguem, de acordo com
a classificacdo mais recente, em quatro entidades nosolé-
gicas: a erupgdo atépica da gravidez, a erupgéo polimorfa
da gravidez, o penfigéide gestacional e a colestase intra-
-hepdtica da gravidez. Destas a que tem maior potencial de
pior progndstico é a colestase intrahepdtica da gravidez com
risco de morte fetal em 1 a 2%. No penfigéide gestacional
cerca de 10% dos recém-nascidos tém lesdes cut@neas cujo
curso é benigno, com rdpida resolugdo, embora também
possa estar associado a prematuridade e baixo peso ao nas-
cer em alguns casos.

O reconhecimento precoce das dermatoses da gravidez
permite predizer a evolucdo clinica e instituir fratamento ade-
quado ou, por outro lado, evitar tratamentos desnecessdrios.
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