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rEsumo

A expectativa de vida dos pacientes com 
fibrose cística (FC) apresentou grande elevação 
nos últimos anos e continua aumentando. Vá-
rios fatores vêm contribuindo para isto como, 
por exemplo, o incremento do diagnóstico em 
idades cada vez menores e a possibilidade de 
tratamento especializado e multiprofissional em 
centros de referência para FC em todo o mundo, 
com ênfase na abordagem da doença respirató-
ria e na manutenção do bom estado nutricional. 
Aspectos relacionados a planejamento familiar 
e saúde reprodutiva são demandas inquestio-
náveis no cuidado de pacientes fibrocísticos na 
atualidade. Com cada vez mais mulheres alcan-
çando a idade fértil, o desejo de ser mãe vem se 
tornando um assunto comum entre portadoras 
de FC e suas equipes de cuidado. É fundamental 
um manejo cuidadoso e especializado desde o 
período pré-concepcional até o nascimento. 
Os pneumologistas devem estar atentos para as 
modificações fisiológicas inerentes à gestação 
para que possam realizar as devidas alterações 
medicamentosas desde o período que antecede 
a gestação até o parto e, posteriormente, durante 
o aleitamento.

PALAVRAS-CHAVE: Fibrose cística; Ges-
tante; Imunossupressão.

introdução

O diagnóstico mais precoce da FC, asso-
ciado ao cuidado especializado e intensivo tem 
contribuído para o aumento da expectativa de 
vida dos portadores desta doença. Em paralelo, 
vêm se tornando mais comum a gravidez (pla-
nejada ou não) e o desejo das pacientes fibro-
císticas de serem mães. Os centros de referência 
têm papel fundamental na abordagem destas 
situações, mas até para as equipes especializadas 
esta é uma nova realidade e a literatura ainda 
é relativamente pobre em publicações sobre o 
tema fibrose cística e gravidez1.

Neste artigo, serão abordadas algumas 
questões sobre este tema baseadas em revisão 
da literatura recente. 

abordagEm pré-gEstaCional

A equipe envolvida nos cuidados de pa-
cientes com fibrose cística deve estar treinada 
para adequadas orientações, quando a paciente 
ou o casal traz questionamentos acerca de 
fertilidade ou gravidez. Ao mesmo tempo em 
que acolhe cuidadosamente estas questões, a 
equipe deve abordar estes assuntos de forma 
clara, sem deixar de conversar sobre os riscos 
que serão agregados à condição materna com a 
gravidez. Além disso, deve-se abordar as possí-
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veis complicações e o desdobramento que uma 
criança traz na vida de uma pessoa já envolvida 
com exaustivos cuidados em decorrência de sua 
própria doença1.

A literatura enfatiza a necessidade de 
aconselhamento genético, além de, no caso de 
gestantes, a necessidade de boa comunicação 
entre a equipe multidisciplinar e as equipes 
obstétrica e anestésica1.

De preferência, estas questões devem ser 
abordadas com o casal para que os dois juntos 
possam processar as informações e falar sobre 
suas dúvidas e expectativas. O desejo da gestação 
coexiste com sentimentos diversos. Por exemplo, 
pode ser que o companheiro ou os familiares 
sejam os que mais desejem a gestação e que a 
paciente se submeta a este desafio para corres-
ponder às expectativas, mesmo quando não 
planejava engravidar. Em outro extremo estão 
as que têm a ideia da maternidade idealizada, 
sem a menor noção das repercussões da gravidez 
e do ônus da criação de um filho em sua vida.  

É fundamental que todos entendam os ris-
cos que serão agregados à paciente, da estrutura 
necessária para manter uma criança, da possibi-
lidade do apoio mais intensivo do companheiro 
e da família para com os cuidados maternos, 
além do real entendimento da evolução tem-
poral natural da fibrose cística. 

aConsElhamEnto gEnétiCo

Uma grande quantidade de informação 
tem sido publicada acerca do gene e da pro-
teína CFTR. Hoje são descritas mais de 1800 
mutações potencialmente causadoras de FC e 
foram grandes os avanços das técnicas de aná-
lise molecular nas últimas décadas2,3. Uma das 
grandes expectativas dos pais é querer saber se o 
filho terá ou não FC. Diante da mãe fibrocística, 
isto terá 50% de chance de ocorrer caso o pai 
seja carreador de mutação para FC. Então, eles 
esperam um exame que possa dizer se o pai é 
ou não um carreador. A presença do gene da 
FC na população apresenta uma distribuição 
heterogênea. Além disso, nem todas as muta-
ções são conhecidas e, com a atual tecnologia 

genética, uma parcela dessas mutações não pode 
ser testada laboratorialmente de forma rotineira.  
Então, embora a pesquisa de mutações seja bem 
específica à sensibilidade dos testes genéticos 
rotineiramente disponíveis fica longe de 100%. 
Dependendo do método empregado, costumam 
ser detectados 70 a 90% dos alelos em pacientes 
com FC3. Tal sensibilidade se torna substan-
cialmente menor quando a testagem é feita em 
indivíduos sem FC. Técnicas de custo bastante 
elevado, mais complexas e pouco acessíveis 
podem ser usadas em casos selecionados para 
diagnóstico pré-natal, pré-implantacional e 
pré-fecundação, quando for o caso4.

mEdicamEntos

Mulheres fibrocísticas com diferentes graus 
de comprometimento pulmonar estão engravi-
dando ou querendo engravidar. A estabilidade 
clínica do quadro respiratório tem grande 
importância na gestação. Quadro respiratório 
descompensado pode trazer risco de morte 
para a gestante, além de aumentar a chance de 
abortamento e de prematuridade1.

Uma das grandes preocupações das pacien-
tes é em relação à segurança do uso de antimi-
crobianos no tratamento de manutenção e de 
agudização da doença. 

Aquelas colonizadas por Pseudomonas 
aeruginosa podem vir em uso regular de poli-
mixina E inalatória ou tobramicina inalatória. 
Não há dados na literatura quanto à segurança 
do uso da polimixina E em gestantes, porém a 
experiência adquirida pelos centros sugere que 
seu uso é seguro. Por falta de evidências quanto 
à segurança, recomenda-se preservá-la para o 
último trimestre de gestação1. Quanto ao uso da 
tobramicina inalatória, sugere-se a interrupção 
especialmente no primeiro trimestre e, depois, 
não usá-la ou reduzir a dose para a metade du-
rante a gestação1. A utilização de tobramicina 
inalatória em dose única diária, que corresponde 
à metade da dose usual, foi formalmente testada 
em gestantes não fibrocísticas no segundo e 
terceiro trimestres da gestação. Observou-se 
menor nível sérico materno e fetal, proporcio-
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nando menor acúmulo medicamentoso fetal, 
e consequentemente, promovendo menores 
índices de ototoxidade e nefrotoxicidade fetal1.

Ciprofloxacina é um antibiótico conside-
rado boa opção para tratamento ambulatorial 
de pacientes colonizados por Pseudomonas 
aeruginosa, em momentos de agudização da 
FC, cuja gravidade não exija internação. Estudos 
realizados com animais evidenciaram elevação 
na incidência de anormalidades cartilaginosas 
no feto quando esta droga era usada durante a 
prenhez. Porém, esta droga é amplamente utili-
zada em humanos, inclusive durante a gestação, 
não demonstrando de forma clara efeitos adver-
sos. Se o uso da ciprofloxacina for vital para a 
gestante, a mesma deve ser utilizada5.

Opção para tratamento por via intravenosa, 
o uso de beta-lactâmicos associados à dose di-
ária de aminoglicosídeo não evidenciou déficit 
auditivo e comprometimento da função renal 
dos neonatos1.

A utilização da azitromicina durante a 
gestação é permitida, porém não há estudos 
que garantam isenção de riscos ao feto quando 
utilizada  continuamente6. Esta droga, embora 
seja um antibiótico, é usada continuamente em 
alguns pacientes com FC em dose única diária 
três vezes por semana, como imunomodulador, 
com objetivo anti-inflamatório pulmonar6.

Entre outras drogas de uso contínuo na FC, 
a maioria dos pacientes usa mucolíticos, em 
especial a alfadornase (ou DNase) por via ina-
latória. Embora não haja dados suficientes para 
se garantir a plena segurança destas drogas, não 
se recomenda a suspensão durante a gestação1.

Broncodilatadores e corticosteroides ina-
latórios podem ser utilizados, já que sua segu-
rança foi assegurada com base em estudos com 
pacientes gestantes asmáticas1.

Corticoides orais são evitados na FC devido 
a possíveis efeitos colaterais, principalmente 
diabetes; mas, eventualmente, podem ser ne-
cessários. Estudos com animais evidenciaram 
potencial efeito teratogênico, em especial 
quando corticoides orais foram administrados 
no primeiro trimestre da gestação1.

Diversos medicamentos requerem uso cri-
terioso, com alguns cuidados durante a gestação, 
a cada trimestre gestacional (Quad.1). 

A fisioterapia, embora não seja tratamento 
medicamentoso, é uma terapêutica primordial 
na FC. A literatura recomenda a manutenção do 
programa de fisioterapia durante a gestação1. Os 
familiares e o companheiro devem ser sempre 
lembrados de que a mãe precisa de um período 
adequado para os seus devidos cuidados, como 
a realização da fisioterapia e no caso do uso de 
todos os medicamentos. O apoio e a colaboração 
dos familiares e do companheiro são fundamen-
tais para o sucesso da gestação1.

Estado nutriCional

A manutenção do bom estado nutricional 
é um objetivo básico em qualquer momento 
para indivíduos com FC e tem grande impacto 
no prognóstico. O estado nutricional compro-
metido está associado à amenorreia secundária, 
redução na taxa de concepção, além de se cor-
relacionar com baixo peso ao nascer. Embora se 
observe com menor frequência em FC, sobrepe-
so e obesidade também se correlacionam com 
elevações nos índices de complicações. Elevados 
índices de IMC estão associados à redução da 
fertilidade, elevações nos níveis da pressão arte-
rial sistêmica, maiores complicações infecciosas, 
além de diabetes durante a gestação7-11.

O uso de suplementos nutricionais orais 
está indicado quando necessário. No caso de 
pacientes mais graves, a utilização de sonda 
de nutrição enteral pode ser necessária12. A 
suplementação vitamínica é rotineira na FC 
e deve ser mantida na gestação, com atenção 
para a observação de sinais de deficiência. As 
reposições mais utilizadas são de ácido fólico 
(4.000-5.000mcg/dia), vitamina A, nunca em 
uma dose acima de 10.000UI/dia devido ao 
seu fator teratogênico, além do suplemento das 
vitaminas D, E e K7-11.

O diabetes é outra complicação que pode 
ser observada. Diversos trabalhos demonstram 
haver correlação com um pior prognóstico 
seja no diabetes pré-gestacional, assim como 
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gEstação na paciEntE com FibrosE cística

no gestacional. Níveis glicêmicos elevados no 
primeiro trimestre de gestação elevam o risco 
de anormalidades fetais13-15. Estudos realizados 
sobre o metabolismo glicêmico em pacientes 
com fibrose cística revelaram que, nestes pa-

cientes, existe baixa secreção de insulina, além 
de aumentada resistência periférica e hepática, 
promovendo elevada produção glicêmica hepá-
tica com aumentado catabolismo proteico13-15. 

Os guidelines atuais recomendam que, no 

quadro 1: mEdiCamEntos E gEstação. 

Drogas 1° Trimestre 2° e 3° Trimestre Aleitamento

Inibidor de  
bomba de prótons

Provavelmente sem risco Seguro Seguro

Tobramicina (inalatória) Nefrotóxico ao feto
Lesão do oitavo par 

craniano
Seguro

Cefalosporina Seguro Seguro Seguro

Ciprofloxacina Provavelmente sem risco
Alterações cartilaginosas 

em animais
Evitar

Azitromicina Seguro Seguro Evitar

Penicilinas Seguro Seguro Seguro

Colistin Provavelmente sem risco Provavelmente sem risco Evitar

Sulfametoxazol Defeito neural Icterícia neonatal Seguro

Trimetropim Defeito neural
Ausência de risco caso 

folato normal
Seguro em curto períodos

Imipenem Lesivo em animais Lesivo em animais Presente no leite

Meropenem Desconhecido Desconhecido Presente no leite

Vancomicina Desconhecido Desconhecido Presente no leite

Teicoplanina Desconhecido Desconhecido Seguro

Bifosfonados Lesivo ao feto Lesivo ao feto Evitar

URSO Lesivo ao feto Lesivo ao feto Evitar

Corticoide sistêmico Lesivo ao feto em animais Lesivo ao feto em animais Seguro até 40mg/dia

Corticoide tópico nasal Seguro Seguro Seguro

Enzimas pancreáticas Provavelmente sem risco Provavelmente sem risco Seguro

Vitamina A Seguro <10.000UI/dia Seguro <10.000UI/dia Seguro

Vitamina B Seguro
Seguro / evitar altas doses 

de B6
Seguro

Vitaminas E e K Seguro Seguro Seguro

Vitamina D Seguro Seguro Evitar dose elevada

Ciclosporina Provavelmente seguro Evitar

Tacrolimus / Azatioprina Lesivo ao feto Evitar

adaptado: EdEnborough Fp, borgo g, Knoop C, Et al. guidElinEs For thE managEmEnt oF prEgnanCy in womEn with CystiC  
Fibrosis. J Cyst Fibr 2008; 7: s25-s27.
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caso de mulheres em fase pré- gestacional, o 
teste de tolerância oral à glicose (TTOG) deve 
ser solicitado, além do acompanhamento da 
glicemia nos casos de descompensação infeccio-
sa. Recomenda-se que, em cada consulta, uma 
dosagem glicêmica seja realizada. O TTOG deve 
ser solicitado para a paciente na 20a semana e 
28a semana ou no caso de elevação da glicemia 
em alguma dosagem aleatória durante a gesta-
ção. O uso de insulina é a recomendação atual 
para o controle glicêmico durante o período 
gestacional1.

gEstação não programada E 
aCompanhamEnto gEstaCional 

Pacientes que apareçam grávidas sem pla-
nejamento prévio devem ser cuidadosamente 
acolhidas e escutadas para que possam expor 
suas ansiedades e questionamentos. O apoio da 
equipe de FC deve ser assegurado. No entanto, 
assuntos como planejamento familiar, cuidados 
necessários durante e após a gestação e riscos 
inerentes à gestação devem ser abordados de-
talhadamente, de preferência na presença do 
companheiro1.

A paciente com fibrose cística grávida 
deve ser consultada com a maior periodici-
dade possível, sendo recomendado período 
não superior a um mês entre as consultas nos 
primeiros seis meses, e consultas quinzenais 
no último trimestre até o momento do parto, 
podendo ser mais frequentes de acordo com a 
necessidade da paciente. Em toda a consulta, 
deverão ser realizados exame físico completo, 
estudo funcional pulmonar, o estudo do estado 
nutricional, com cálculo do IMC, a mensuração 
da saturação de oxigênio, além da solicitação da 
cultura do escarro1.

A função respiratória deve ser otimizada 
ao máximo, mesmo que seja necessária a in-
ternação para a utilização de antibioticoterapia 
venosa. A dispneia somente poderá ser atribu-
ída à restrição abdominal inerente à evolução 
gestacional depois de excluídas outras causas 
que possam justificá-la, salientando-se princi-
palmente as agudizações infecciosas1. As exacer-

bações respiratórias de causa infecciosa devem 
ser tratadas de forma imediata. A demora no 
início do tratamento pode promover deterio-
ração funcional respiratória com consequente 
agravo da hipoxemia, além da presença de febre 
e mal-estar podendo contribuir a uma menor 
ingesta nutricional, comprometendo, desta 
forma, o índice de massa corporal do paciente1.

Deve ser considerada a monitorização da 
saturação de oxigênio noturna nas pacientes 
com comprometimento pulmonar mais grave ou 
com deterioração mais significativa da função 
pulmonar durante a gestação. A suplementação 
de oxigênio deve ser utilizada de modo a manter 
a saturação de oxigênio acima de 92%1.

Durante a gestação, espera-se que a mulher 
apresente ganho de peso aproximado de 12,5 kg. 
Para a gestante fibrocística, se considera um ga-
nho de peso ideal de 11 kg. A presença de baixo 
peso no período pré-gestacional é considerada 
alto risco para baixo peso ao nascer. Para uma 
paciente com IMC de 19,8 kg/m2, recomenda-se 
ganho de 11,5 kg até 16 kg, enquanto que em 
pacientes com IMC menor ao de 19,8 kg/m2, 
recomenda-se um ganho de 11,5 kg a 16 kg, com 
valor adicional de 1 a 2 kg. O gasto energético 
estimado para uma gestante é de 80.000 Kcal, 
o que demandaria reposição de 200 a 300 Kcal 
por dia1,2.

Pacientes com insuficiência pancreática, 
que são a maioria, exigem ainda maior rigor no 
acompanhamento nutricional. Não há qualquer 
restrição ao uso das enzimas pancreáticas no 
período gestacional ou na fase de aleitamento1-3. 

Em casos refratários, o uso de suporte 
nutricional por via sonda nasoenteral pode ser 
considerado para a adequação até índices cor-
porais mais seguros. O uso de dieta parenteral 
poderá ser utilizado em casos restritos16-18.

indiCadorEs prognóstiCos E 
intErrupção da gEstação

A interrupção da gestão em determinadas 
situações de risco não é aceita no Brasil, mas 
é legal e frequentemente indicada em alguns 
países do mundo. Estudo realizado no Reino 
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Unido associado a outros centros no mundo 
observou valores próximos a 19% de interrup-
ção terapêutica nas gestações de pacientes com 
fibrose cística19.

Neste artigo, serão abordados apenas as-
pectos prognósticos médicos e técnicos relacio-
nados à interrupção da gestação, com base em 
protocolos e guidelines internacionais sobre o 
assunto. Não são objetivos deste texto discus-
sões sobre aspectos legais, sociais, religiosos ou 
culturais do abortamento. 

Função pulmonar comprometida com con-
sequente hipoxemia, relaciona-se com retardo 
do crescimento fetal e prematuridade. No caso 
de hipoxemia refratária à suplementação de 
oxigênio, mesmo na ausência de acidose (fato 
este que normalmente ocorre em paralelo), 
considera-se a interrupção da gestação1.

Há condições que são contraindicações ab-
solutas ou relativas para a gestação, em pacientes 
com FC. As contraindicações absolutas para a 
manutenção da gestação são a hipertensão arte-
rial pulmonar preexistente e cor pulmonale20,21. 
Quando estudado sobre os aspectos funcionais, 
um VEF1 com valor maior do que 60% e até 
mesmo 70% em alguns trabalhos se mostraram 
suficientes para uma adequada condução da ges-
tação. Um valor de CVF menor do que 50% pode 
ser um critério para a interrupção da gestação, 
porém há relatos, na literatura, de gestações que 
obtiveram sucesso com CVF inferiores ao valor 
acima recomendado, além de valores do VEF1 
inferiores ao de 40%1,22,23.

As contraindicações relativas à gestação 
compreendem o estado nutricional, o diabetes, 
o perfil de colonização microbiológica e a pre-
sença de hepatopatia. Índice de massa corpórea 
(IMC) inferior a 18 Kg/m2 está relacionado a um 
pior prognóstico. O diabetes está relacionado a 
uma maior taxa de prematuridade1. Colonização 
microbiológica por Burkholderia cepacia está 
relacionada à pior evolução, pois pode levar 
a um grave declínio da função pulmonar e do 
IMC ao longo da gestação19,24. A doença hepática 
avançada também é considerada contraindica-
ção relativa nas gestações das pacientes com 

fibrose cística19,24. Os critérios relacionados à 
contraindicação relativa devem ser avaliados 
criteriosa e individualmente em cada caso1.

Sob o aspecto médico-obstétrico, assim 
como na gestação com indivíduo normal, a 
interrupção da gestação poderá ser avaliada 
caso seja detectada grave anomalia fetal, o que 
deverá ser discutida exaustivamente com o ca-
sal para a intervenção legal, e, posteriormente, 
intervenção médica1.

gEstação Em paCiEntEs 
submEtidas ao transplantE 
pulmonar

No caso de pacientes que foram submetidas 
ao transplante pulmonar, a gestação requer cui-
dados e informações peculiares. Os guidelines 
recomendam a possibilidade de gestação após 
um período de 24 meses após o transplante, 
embora a literatura demonstre pacientes que 
obtiveram gestações sem intercorrências com 
um prazo de seis meses e até por período de 48 
meses pós-transplante25,26.

As gestações em pacientes transplantadas 
de pulmão são consideradas de alto risco25,26.

Alguns pacientes eventualmente podem 
desenvolver elevação dos níveis pressóricos 
sistêmicos, além de disfunção renal devido ao 
uso de medicamentos imunossupressores27,28. 
A incidência de hipertensão arterial sistêmica e 
pré-eclâmpsia nesta classe de pacientes podem 
atingir valores aproximados de 50% e 13%, 
respectivamente27,28.

Alguns estudos, também, demonstraram 
maior propensão para o desenvolvimento de 
diabetes gestacional. A taxa de prematuridade 
pode atingir valores próximos de 50%, com 
restrição do crescimento intrauterino de 20%1.

Está descrito o risco adicional de reativa-
ção de citomegalovírus em pacientes gestantes 
submetidas previamente ao transplante pul-
monar25,29.     

Embora os dados sejam poucos, os índices 
de rejeição aguda e crônica parecem se manifes-
tar de forma mais marcante durante o período 
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gestacional e também no período pós-parto, 
impondo uma vigilância mais rigorosa25,29.

As drogas imunossupressoras atravessam a 
placenta em diversos graus, dependendo da dro-
ga estudada (Quad.1). Não foram relacionadas 
de forma definitiva que as drogas ciclosporina, 
tacrolimus ou esteroides (este último em huma-
nos) poderiam ter fator teratogênico1. As drogas 
sirulimus e everolimus são absolutamente con-
traindicadas por, sabidamente, causarem efeitos 
teratogênicos. Não há informações suficientes 
para a liberação de uso na gestação das dro-
gas daclizumab, orthoclone, OKT3, globulina 
antitimócito e aos anticorpos dos receptores 
anti-IL-21.

alEitamEnto matErno

O aleitamento materno, indiscutivelmente, 
é de fundamental importância, porém alguns 
detalhes devem ser colocados nessa população 
específica. Observa-se que as mulheres fibrocís-
ticas, em sua grande maioria, não conseguem 
atingir o período de 6 meses, mantendo o aleita-
mento até os 3 meses pós-parto, por motivo que 
parece não estar bem esclarecido pela literatura. 
O leite materno da paciente com FC apresenta 
níveis normais de eletrólitos e de proteínas, po-
rém se observam menores níveis de ácido graxo 
linoleico, ácido aracdônico e de colesterol30-34.

Diversos medicamentos podem ser detecta-
dos em sua forma ativa no leite materno, o que 
faz com que seja necessária uma reavaliação dos 
medicamentos que estão sendo administrados 
neste período (Quad.1)25,29.

ambulatório 
multidisCiplinar adulto dE 
paCiEntEs Com FibrosE CístiCa 
– univErsidadE do Estado 
do rio dE JanEiro

É importante colocar que, no ambulatório 
desta Universidade, já passamos pela feliz ex-
periência de acompanharmos duas pacientes 
fibrocísticas que engravidaram e conseguiram 

atingir uma condição clínica que as permitiu 
chegar ao momento do parto.

A primeira paciente possui 28 anos e é 
acompanhada neste ambulatório há 8 anos. Não 
apresenta qualquer colonização microbiológica 
nos exames de escarro. Não possui diabetes ou 
qualquer alteração da função pancreática exóge-
na. Apresenta estado nutricional dentro da faixa 
de normalidade.  Funcionalmente, apresenta 
distúrbio ventilatório obstrutivo leve. A gestação 
e parto transcorreram sem intercorrências.

A segunda paciente possui 26 anos e é 
colonizada por Pseudomonas aeruginosa. É 
acompanhada, neste ambulatório, há 7 anos. 
Possui comprometimento pancreático exócrino 
e endócrino, consequentemente, se manifestan-
do com diabetes. Nutricionalmente, se apresenta 
com baixo peso, mesmo com suporte enzimá-
tico pancreático adequado, além da adequada 
suplementação nutricional. Apresentou duas 
exacerbações infecciosas graves necessitando 
de internações hospitalares prolongadas para a 
associação de seu tratamento de antibioticote-
rapia venosa. O parto transcorreu sem maiores 
intercorrências. 

Ambos os recém-natos passam bem. Am-
bos apresentam o “teste do pezinho” negativo.
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  abstraCt

Overall survival with cystic fibrosis (CF) has 
improved due to early diagnosis, early investi-
gation of effective and aggressive management 
of nutrition and respiratory infection, and 
multidisciplinary working in specialised centres. 
Women with cystic fibrosis CF now regularly 
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survive into their reproductive years in good he-
alth and wish to have a baby. Optimal treatment 
of all aspects of CF needs to be maintained from 
the preconceptual period until after the baby is 
born. Clinicians must be prepared to modify 
their treatment to accommodate the changing 

physiology during pregnancy and to be aware of 
changing prescribing before conception, during 
pregnancy, after birth and during breast feeding.

KEY WORDS: Cystic fibrosis; Pregnant; 
Immunosuppression.
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