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1999 - Apresentacao do | Consenso Brasileiro sobre Cardiopatia e Gravidez da SBC

“Donzela cardiopata, ndo casar. Se casar, nao engravidar. Se engravidar, ndo amamentar”

Peter, 1887

“Jovem cardiopata, case. Casada, engravide sob orientagao do planejamento familiar.
Se grédvida, obedeca as recomendagées da assisténcia pré-natal. Se puérpera, amamente”

Walkiria Samuel Avila
Editora do I Consenso de cardiopatia e gravidez da SBC, 1999

2009

O aumento do nimero de profissionais qualificados e de servigos estruturados que prestam assisténcia a grvida cardiopata
no Brasil e o surgimento de novos conceitos e condutas relevantes embasados na literatura tornaram necessarias a atualizagao
e a ampliagdo do Consenso de 1999. Além da inclusdo de novos temas, contamos também com uma participagido mais
abrangente de colaboradores, o que reflete o crescente interesse dos profissionais no assunto.

Seguindo as normas gerais das diretrizes da SBC, tentaremos quantificar os riscos e sugerir as condutas mais adequadas e
fundamentadas na literatura atual para que a mulher cardiopata e sua equipe assistencial possam tomar a melhor decisao: no
aconselhamento pré-gestacional, durante a gravidez e no planejamento familiar. Esperamos também poder contribuir com a
reducdo, ainda elevada, da morbimortalidade materna e perinatal das gestantes cardiopatas e hipertensas em nosso pais.

Esta diretriz foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela SBC: com referéncias inseridas no corpo do texto e
a citagao dos graus de recomendacdo e dos niveis de evidéncia apds as condutas sugeridas. Apds o titulo do tépico, € citado
o colaborador que atualizou e/ou redigiu o texto relacionado. A selecdo dos colaboradores deu-se da seguinte maneira: todos
os s6cios do DCG (atual DCM), cujo endereco eletronico constava no cadastro, receberam um convite por e-mail. Aos que
responderam, assim como aos indicados pelas respectivas sociedades regionais e aos convidados nao sécios do DCG, foi
apresentada a relagdo dos temas para que escolhessem aquele de sua preferéncia. Agradecemos a boa vontade e o empenho
de todos na sua realizagdo. No periodo de elaboragdo, surgiram novas publicagdes que motivaram vérias atualizagoes. A grande
dificuldade encontrada foi a de compilar grande parte da cardiologia na gravidez, com literatura ainda muito limitada, em
estudos que comprovem as evidéncias nesta area. Devido a essa limitagao, muitas recomendagdes que sdo classificadas como
IA em ndo gravidas sao consideradas como IC nesta diretriz.

Classificagao dos graus de recomendagao e niveis de evidéncia citados:

Graus de recomendagéo

Classe |: evidéncia e/ou concordancia geral de que o procedimento é benéfico e efetivo.

Classe II: evidéncia conflitante e/ou divergente quanto a utilidade e eficacia do procedimento ou tratamento.

lla: evidéncias e opinides favorecem a utilizagéo do procedimento ou tratamento.

IIb: evidéncias e opinides ndo suportam adequadamente a utilizagéo ou eficacia do procedimento ou tratamento.

Classe IlI: evidéncia efou concordancia de que o procedimento ou tratamento ndo é benéfico, podendo ser deletério.

Niveis de evidéncia

A. Dados obtidos a partir de varios ensaios clinicos randomizados ou de metanalise de ensaios clinicos randomizados.

B. Dados obtidos de um ensaio clinico randomizado ou de estudos n&o randomizados.

C. Dados obtidos pelo consenso de especialistas.

No texto, o grau de recomendagao seguido pelo nivel de evidéncia sera relacionado no final da orientagao, entre
paréntese.
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1. Introducao
Citania L. Tedoldi, Joao Paulo Zouvi

A importancia dos estudos no ambito da cardiopatia e
gravidez fundamenta-se em dois aspectos:

1) No Brasil, a incidéncia de cardiopatia na gravidez é, em
centros de referéncia, de até 4,2%"', ou seja, oito vezes maior
quando comparada a estatisticas internacionais.

2) Universalmente, a cardiopatia é considerada a maior
causa de morte materna indireta no ciclo gravidico-puerperal
(CGP)2.

Morte materna é definida como o 6bito que ocorreu entre
a gestacao e o 42° dia de pés-parto, e cuja causa se deve a
uma complicagdo da gestagdo, do parto ou do puerpério.
Razao de mortalidade materna (RMM) é a relagao do niimero
de 6bitos maternos por cem mil nascidos vivos®. Nos Estados
Unidos, no periodo de 1986 a 1996, a mortalidade materna
anual variou de 7 a 8 ébitos por cem mil nascidos vivos*. No
Brasil, a RMM no ano de 1998 foi de 64,8 6bitos/100.000
nascidos vivos, apresentando variagoes nas diferentes regioes
do pafs. Morte materna obstétrica direta é a que ocorre
por complicagoes obstétricas durante a gravidez, o parto ou
o puerpério. Morte materna indireta é aquela resultante de
doengas pré-existentes a gestagao ou que se desenvolveram
durante este perfodo e que ndo foram provocadas por causas
obstétricas diretas. Nesse mesmo ano, as mortes obstétricas
diretas corresponderam a 62,6% (com destaque para doengas
hipertensivas, sindromes hemorragicas, infecgdes puerperais e
aborto), enquanto as indiretas contabilizaram 34,3% do total’.
As mortes por cardiopatia sdo classificadas como indiretas.
Em nosso pafs, os dados disponiveis sdo os divulgados pelos
centros de referéncia das principais capitais e em estados onde
a coleta de informagbes é mais fidedigna. Em um grupo de
mil gestantes cardiopatas, acompanhadas em um centro de
referéncia de Sao Paulo, 25% apresentaram complicagoes
durante o CGP e a mortalidade materna foi de 2,7%?®. Em outro
centro de referéncia, também de Sdo Paulo, a mortalidade
foi de 1,7%, sendo as causas mais frequentes a insuficiéncia
cardiaca e o tromboembolismo®. Ainda ndo dispomos de
informagbes precisas sobre a real prevaléncia das cardiopatias
em gestantes nas diferentes regiées do nosso pafs, nem sobre
os resultados maternos e perinatais.

2. Assisténcia pré-natal cardiologica

2.1 - Diagnéstico anatomofuncional da cardiopatia

- Anamnese - A diferenciagdo de sinais e sintomas - tais
como edema, dispneia, palpitacao e tontura - entre gestantes
normais e portadoras de cardiopatias é muitas vezes dificil.
No entanto, devem ser valorizadas queixas como palpitagbes,
piora da capacidade funcional, tosse seca noturna, ortopneia,
dispneia paroxistica noturna, hemoptise, dor precordial ao
esforco e sincope.

- Semiologia - A gravidez favorece o aparecimento de
sopros funcionais, aumento na intensidade das bulhas,
desdobramento das 12 e 22 bulhas e aparecimento de 32
bulha. Contudo, sopros diastdlicos habitualmente estdao
associados a lesdo cardiaca anatémica.
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- Exames complementares - Os resultados dos exames
subsidiarios devem ser sempre correlacionados com o
quadro clinico, a fim de se estabelecer o grau de repercussao
anatomofuncional da lesdo cardiaca. Dados isolados de
exames complementares nao devem determinar conduta
terapéutica na gestagao.

- Eletrocardiograma (ECG) - Ondas q em D 3, desvio do
eixo SAQRS para a esquerda e alteragdo de repolarizagao
ventricular podem ocorrer em gestantes normais.

- Ecodopplercardiograma - Permite quantificar o débito
cardiaco, o gradiente e a drea valvar, avaliando a presenga de
shunts cardiacos e o grau de regurgitacao valvar. Na gravidez,
ocorre aumento do gradiente das lesdes obstrutivas ao fluxo
sanguineo e a interpretacao deste exame na estenose mitral
deve ser complementada com o escore ecocardiografico. E
um método seguro na gestagao e reduz a necessidade de
exames invasivos.

- Ecocardiograma transesofdgico - Indicado para a
identificacao de trombos intracavitarios, vegetagoes valvares
e disseccao de aorta tordcica.

- Exames radioldgicos - Os efeitos teratogénicos nao sao
observados com exposigdes menores de 5 rads, mas exames
desnecessérios devem ser evitados durante a gestacao porque
a radiagao tem efeito cumulativo. O risco de carcinogénese na
crianga é mais questionavel e a literatura sugere a possibilidade
de aumento do risco de leucemia na infancia. A radiacao é
expressa por unidades, sendo a mais conhecida o rad e a mais
utilizada atualmente o Gy (gray), que representa a dose de
radiagdo absorvida por uma porgao de matéria. Outra unidade
encontrada na literatura é o Sv (sievert), que correponde ao
equivalente de dose de uma radiagao igual a 1 joule/kg. Para
facilitar o entendimento, e como as publicagdes utilizam todas
as unidades, relacionamos a seguir a equivaléncia entre as
unidades de radiacdo (Tabela 1).

A quantidade de radiacdo absorvida pelo feto nos
diferentes métodos diagnésticos é mostrada na Tabela 2. O
limite superior de radiagao aceito, e que nao ofereceria riscos,
corresponderia a 50 mSv ou 50.000 uGy®.

- RX de térax - Pode ser realizado na projecao AP, pois
oferece pequena quantidade de radiacao (para a mae, de 12
a 25 mrads; e para o feto, 0,1 mrads). Em algumas situagdes,
é necessaria também a projecao em perfil. Os exames
radiol6gicos devem ser realizados com protecao abdominal
por avental de chumbo.

- Tomografia computadorizada (TC) - Pode ter a quantidade
de radiacdo reduzida, utilizando a técnica de curto tempo de
exposicdo. Atualmente, considera-se que a quantidade de
radiagdo absorvida pelo feto em angiografia por TC de térax
seja menor que a da cintilografia pulmonar perfusional e maior
quanto maior for a idade gestacional (Tabela 2).

- Angiografias - Em exames com fluoroscopia, a quantidade
de radiagao oferecida depende do local e do tempo de
exposicdo, variando de 500 a 5.000 mrads/min.

Equivaléncia das unidades de radiagao”®

1 rem =1rad = 0,01 Gy = 0,01 Sv, ou seja, 1 Gy ou 1 Sv =100 rads
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Doses estimadas de exposigao materna e/ou absorgado
pelo feto em procedimentos que liberam radiagéo ionizante®

Método diagnéstico Radiagdo materna Radiagéo fetal*

RX de torax 12-25 mrads 0,1 mrad, < 10 Gy
RX de abdome 375-700 mrads 105 mrads
. 500-5.000

Exames com fluoroscopia )
mrads/min
Angiografia coronaria 0,55 mSV
Anglograﬁa pulmonar via <500 uGy
braquial
Angiografia pulmonar via 2210-3.740 Gy
femoral
TC de cranio 2.000-5.000 0
mrads/min
Angiografia por TC de térax 13-300 UGy
1° trimestre 3-20 uGy
2° trimestre 8-77 uGy
3° trimestre 51-130 uGy
Cintilografia pulmonar
perfusional 60-120 uGy
Cintilografia ventilatéria com
99 mTe 10-50 uGy
Cintilografia ventilatéria com 40-190 Gy

xendnio 133

* Ver capitulo 15.

Na gestagao, aos riscos habituais da coronariografia,
sdo somados os da exposigao fetal a fatores como radiagao
ionizante, farmacos e eventuais alteragcoes hemodinamicas
vinculadas ao procedimento.

Com a protegao abdominal adequada, reduzindo-se o
tempo de exame e utilizando-se o brago direito como via de
acesso, a radiagao absorvida pelo feto na angiografia seria no
maximo de 0,55 mSy; ja durante a angioplastia transluminal
percutanea, a radiagdo maxima seria de 0,7 mSv . Haveria um
consenso de que nao ha razdo para preocupagao se a dose
oferecida para o concepto for menor do que 10 mSv durante
toda a gestacdo'®, segundo alguns autores, e de 50 mSy, de
acordo com publicagdo mais recente’.

A angiografia estd contraindicada nas primeiras 14
semanas de gestagdo. A velocidade de aquisicao deve ser de
15 quadros por segundo, restricdo do uso da fluoroscopia
e grafia, selecdo de incidéncias com menor quantidade
de radiagdo, colimacdo do feixe primério e uso de menor
magnificacdo de imagem. A paciente deve ter seu abdome
protegido por aventais plumbiferos, especialmente na porgao
posterior. O acesso arterial pela via braquial ou radial pode ser
benéfico, por excluir a possibilidade de irradiagdo primaria
do abdome™""2,

- Cintilografias - Por utilizarem radioféarmacos, liberam
quantidade varidvel de radiacdo, que depende do tipo do
radiotracador, da dose, da meia-vida, do local onde se acumulam
no corpo da mae (como bexiga e célon, mais préximos do ttero
gravidico) e da permeabilidade placentaria.

Exames de perfusio miocardica com thallium-201 ou
technetium-99m sestamibi liberariam para o concepto
menos de 1 rad e s6 poderiam ser utilizados na gestacao
se considerados indispensaveis'®. No entanto, a cintilografia
pulmonar perfusional pode ser realizada com seguranga®.

Sao contraindicadas, na gestacdo e amamentagao, a
flebografia com fibrinogénio marcado com 1'%, porque o
radiofdrmaco atravessa a placenta e se acumula na tireoide do
feto, liberando uma dose fetal de 2 rads, além de ser eliminado
pelo leite materno; e as cintilografias que utilizam Galio-67,
pois liberam radiagao de 0,5 a 5 rads™'*.

- Ressonancia nuclear magnética (RNM) - Por ndo produzir
radiagdo ionizante e sem o uso de contraste, pode ser utilizada
quando a ultrassonografia nao for esclarecedora. Os contrastes
utilizados tém baixo peso molecular e atravessam a placenta,
e em altas doses poderiam provocar complicagdes fetais. Sao
classificados pelo FDA como categoria C. Estaria indicado o
uso de contraste nos exames de RNM quando o beneficio
justificasse o potencial risco para o feto'.

- Teste ergométrico - Indicado na suspeita de doenga
arterial coronariana quando nao ha contraindicagao obstétrica
ao esforco. E utilizado teste de esforco subméaximo (70% da
frequéncia cardiaca prevista) para evitar bradicardia fetal, a
qual pode refletir sofrimento fetal por hipdxia, acidose ou
hipertermia'® (ver item 14.2). O método é utilizado também
na avaliacdo pré-gestacional para estratificacao de risco em
pacientes com estenose adrtica assintomética. A presenca de
isquemia subendocardica ou hipotensao sao indicadores de
maior risco de complicages'’.

- ECG de longa duragao (Holter) - Usado para correlacionar
a presenca de arritmias cardiacas em pacientes sintomaticas
ou consideradas de risco, definindo o progndstico e auxiliando
no tratamento.

2.2 - Estimativa do risco gravidico

De acordo com Andrade'®, o risco gravidico pode ser
estimado por meio da equagdo RG = (RO + RC) RA,
onde RG = risco gravidico; RO = risco obstétrico; RC =
risco cardiolégico; e RA = doengas associadas (diabetes,
tireoidiopatias, nefropatias etc.). No RG, o risco obstétrico
aumenta em progressao aritmética e o cardiolégico em
progressao geométrica'®.

2.3 - Estimativa do risco cardiolégico

O diagnéstico anatomofuncional da doenca e a estimativa
do risco gravidico permitem estabelecer as condigdes que
se associam ao mau progndstico. A assisténcia pré-natal
deve obedecer a rotina habitual, cuidando-se para afastar os
fatores que precipitam as complicagdes cardiovasculares mais
frequentes: insuficiéncia cardiaca, arritmias, tromboembolismo,
angina, hipoxemia e endocardite infecciosa®. Entre os fatores
precipitantes, devem ser pesquisados: anemia, infecgao,
hipertireoidismo e distdrbio eletrolitico.

Preditores de complicagdes maternas:

¢ Classe funcional (CF) 1l/IV da New York Heart Association
(NYHA);

* Cianose;

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 supl.1): e110-e178
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* Disfungao ventricular esquerda moderada/grave (FE <
40%);

* Hipertensao arterial sistémica (HAS) moderada/grave;

* Hipertensao arterial pulmonar grave (PAP média > 30
mmHg);

* Obstrucao do coragao esquerdo;
* Regurgitagao pulmonar grave;
* Disfuncao ventricular direita;

e Antecedentes de eventos cardiovasculares
(tromboembolismo, arritmias, endocardite infecciosa,
insuficiéncia cardiaca)> 19202,

2.4 - Aconselhamento geral

As consultas simultaneas, com o obstetra e o cardiologista,
devem ser mensais na primeira metade da gestacao, quinzenais
ap6s a 212 semana e semanais nas Gltimas semanas. Em alguns
casos, de acordo com a gravidade do quadro clinico, pode
haver necessidade de internagao hospitalar prolongada (IC).
Redugdo da atividade fisica e da ingesta de sal é recomendada
quando constatada insuficiéncia cardiaca. Outras medidas
recomendadas:

- Acido félico - Estimular a ingesta de alimentos ricos em
acido félico e associar suplementagdo nas doses de 1 a 5
mg/dia desde antes da concepgao, pois evita defeito do tubo
neural em 72% dos casos quando administrado durante o
primeiro trimestre?' (IA). Estd indicado seu uso na segunda
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metade da gestagdo associado com a reposigdo de ferro, pois
reduz niveis baixos de hemoglobina e anemia megalobldstica
em até 40%* (llaA).

- Dieta - Devem ser evitados queijos ndo pasteurizados e
patés que podem provocar listeriose (causa de aborto, morte
fetal e infeccdo neonatal), peixes que contenham muito
mercurio (peixe espada, atum etc.) e carnes mal cozidas.
As frutas e verduras devem ser bem lavadas para evitar
toxoplasmose. Adotar dieta rica em ferro e vitamina C, além
de considerar suplementagdo de ferro apds 20 semanas de
1G (IA).

- Peso - Evitar a obesidade (associada a aborto, diabete
gestacional, tromboembolismo, hipertensao e pré-eclampsia,)
e a desnutricao (prematuridade, baixo peso ao nascer e morte
perinatal). (IA) As criangas que nascem com baixo peso tém
maior risco futuro de doencas cardiovasculares e diabete'”.

- Tabagismo - Deve ser evitado quando ativo, pois estd
relacionado com placenta prévia, descolamento prematuro da
placenta, baixo peso fetal e prematuridade. Quando passivo,
aumenta o risco de baixo peso ao nascer?'.

- Alcool - Nao ha consenso quanto a quantidade segura de
ingesta. Recomenda-se evitd-lo, pois pode provocar restricao
de crescimento fetal, anomalias da face e do sistema nervoso
central®".

- Medicagbes - Revisar medicagoes de uso continuado e
suspender ou substituir aquelas que sao prejudiciais ao feto
(vide cap. 6).

Cardiovasc Diagn. 1996; 38: 369-72.

13. Roth A, Elkayam U. Acute myocardial infarction and pregnancy. In: Elkayam
U, Gleicher N. (editors.). Cardiac problems in pregnancy. 3rd ed. New York:
Wiley-Liss; 1998. p. 131-53.

14. Wilson MA. (editor.). Textbook of nuclear medicine. Philadelphia: Lippincot-
Raven Publishers; 1998. p. 404-14.

15. Colletti PM. Magnetic resonance procedures and pregnancy. In: Shellock FG.
(editor.). Magnetic resonance procedures: health effects and safety. Florida:
CRC Press; 2001. p. 149-82.

16. Elkayam U, Gleicher N. Cardiac evaluation during pregnancy. In: Elkayam
U, Gleicher N. (editors.). Cardiac problems in pregnancy. 3rd ed. New York:
Wiley-Liss; 1998. p. 23-32.

17. Warnes CA. Pregnancy and heart disease. In: Libby P Bonow RO, Mann DL,
Zipes DP. (editors.). Braunwald’s heart disease: a textbook of cardiovascular
medicine. 8th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008. p. 1967-82.

18. Andrade J. Andlise do risco cardiolégico na gravidez. Bol Grup Est Card Grav.
1990; 5: 2-3.

19. Khairy b Ouyang DW, Fernandes SM, Lee-Parritz A, Economy KE, Landzberg
M]. Pregnancy outcomes in women with congenital heart disease. Circulation.
2006; 113:517-24.

20. Siu SC, Sermer M, Harrison DA, Grigoriadis E, Liu G, Sorensen S, et al. Risk
and predictors for pregnancy-related complications in women with heart
disease. Circulation. 1997; 96: 2789-94.

21. Nelson-Piercy C. Pre-pregnancy counselling. Curr Obstet Gynaecol. 2003;
13:273-80.

22. Mahomed K. Folate supplementation in pregnancy. 3rd ed. In: The Cochrane
Library. Oxford: Update Software; 2001.



Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia

Diretrizes

3. Profilaxias na gestacao
Théo Fernando Bub
3.1 - Profilaxia secundaria da febre reumatica

O Brasil ainda apresenta uma frequéncia alta de febre
reumatica (FR), mais prevalente no sexo feminino, e que pode
se manifestar apenas como uma doenga reumatolégica ou
associada a manifestacoes cardiacas. Mesmo as formas leves
de cardite podem resultar em doenga orovalvular grave. Os
agentes etiol6gicos sao os estreptococos beta-hemoliticos do
grupo A (GABHS), responsaveis por 10% das faringites'.

Toda mulher com histéria de FR, apresentando ou ndo
cardite, deve ser orientada para o risco da recidiva. A
antibioticoterapia profildtica deve ser continuada durante a
gestagdao, conforme os seguintes critérios:

3.1.1 - FR com histéria de cardite e/ou lesao valvular:
até os 40 anos

3.1.2 - FR com histéria de cardite e sem lesao valvular:
até 10 anos apos o surto de FR

3.1.3 - FR sem histéria de cardite e sem lesao valvular:
por cinco anos ap6ds o surto reumatico ou até os 21 anos
de idade? (IB)

O antibiético recomendado é a penicilina benzatina
(Benzectacil®) na dosagem de 1.200.000 Ul, via IM profunda
a cada trés semanas. Na impossibilidade do esquema anterior,
apesar de ser menos eficaz que a apresentacao injetavel,
pode ser utilizada a penicilina V potéssica VO, na dose de
400.000 Ul (250 mg) a cada 8 ou 12 horas. Em casos de
alergia a penicilina, estd indicado o estearato de eritromicina
(Pantomicina®), na dose de 250 mg VO a cada 12 horas.

Vacinas antiestreptocdcicas estdo contraindicadas em
pacientes com antecedentes de FR, pois a presenga de
proteina M nas vacinas pode desencadear a doenga reumética
aguda® (I11B).

3.2 - Profilaxia da endocardite infecciosa

Procedimentos diagnésticos ou terapéuticos podem
resultar em bacteremia e levar a El durante a gestacao,
estando incluidos procedimentos dentérios, geniturindrios
e gastrointestinais®. O parto também estd associado a
situacoes que favorecem a bacteremia, tais como: rotura
de membranas por mais de 6 horas, remogado manual da
placenta®, trabalho de parto prolongado® e baixo nivel
socioecono6nico’. Apesar dessas constatagoes, nao existe um
consenso nas recomendagoes da profilaxia antibiética. Os
guidelines da ACC e AHA ndo recomendavam a profilaxia
rotineira para parto cesareo, nem para curetagem uterina e
aborto terapéutico na auséncia de infecgao. E para o parto
vaginal, a profilaxia era opcional nas pacientes de alto risco?.
Em atualizagdo publicada recentemente, a profilaxia ndo
esta sendo recomendada em parto vaginal, mas apenas
para portadoras de condigdes cardiacas que representam
maior risco de resultados adversos, caso desenvolvam
El, e em situagdes de maior risco de bacteremia. Além

disso, é salientado que a associagio com comorbidades,
como diabetes, imunossupressdo e necessidade de didlise,
representam fatores predisponentes adicionais que devem
ser considerados®.

No entanto, publicagdes também recentes demonstraram
incidéncia aumentada de bacteremia apds trabalho de
parto (variando de 14% a 19%) e com germes que podem
provocar El. Como tanto a mortalidade materna (22%)
como a fetal (15%) estao elevadas na El durante o CGP?,
a recomendacao de Elkayam e cols.” e Siu e cols.’ é a de
que a profilaxia antibiética fosse mantida na rotina antes
do parto, tanto vaginal como cesareo, em portadoras de
lesdes predisponentes, e que na pratica seria esta a conduta
adotada nos servigos especializados, independente das novas
recomendacbes publicadas.

As lesbes consideradas predisponentes seriam as descritas
como de alto risco para El nos guidelines atuais do ACC
e AHA, além das valvulopatias congénitas ou adquiridas
(estenoses e insuficiéncias) e a miocardiopatia hipertréfica,
conforme sugerido pelo National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) Guidelines, em marco de 2008.
Esse guideline, publicado na Inglaterra, ndo mais recomenda
profilaxia em procedimentos dentarios ou respiratérios,
mas apenas para procedimentos gastrointestinais (Gl) ou
geniturindrios (GU), quando ha suspeita de infecgao pré-
existente. Como ndo existem evidéncias comprovando a
eficacia da profilaxia, nem a seguranga de sua suspensao, nao
ha um consenso sequer entre os guidelines.

A Associagao Americana de Urologia recomenda como
rotina a profilaxia antibiética periprocedimento em todas as
cirurgias urolégicas, a fim de reduzir infecgoes localizadas
ou sistémicas'?.

Também é recomendada profilaxia antibiética de rotina
em parto cesdreo, tanto de urgéncia como eletivo, com
a finalidade de reduzir a endometrite (em 2/3 a 3/4 dos
casos) e a infecgao na ferida operatéria. Tanto a ampicilina
como a cefalosporina de primeira geragao sao consideradas
igualmente eficazes™. Além disso, o resultado de uma
metandlise recomenda que a administracao do antibiético
é mais eficaz quando realizada antes da incisao da pele,
se comparada ao momento do clampeamento do cordao
umbilical, e sem comprometer os resultados neonatais'.

Resumindo, as recomendagdes do Colégio Americano
de Obstretricia e Ginecologia (ACOG) para o uso rotineiro
de profilaxia antibiética (com ampicilina ou cefalosporina
de primeira geragao) antes de procedimentos obstétricos e
ginecoldgicos sao as seguintes:

* Pacientes submetidas a parto cesareo;
* Histerectomia abdominal ou vaginal;
* Curetagem de succao (em casos de aborto);

* Em casos de histerosalpingografia com trompas de
fal6pio dilatadas (ndo indicado naquelas sem histéria de
infecgao pélvica).

Nao recomendado por evidéncias insuficientes:

* Cerclagem cervical de emergéncia;

* Insercao de DIU em paciente sem doenca inflamatéria
pélvica;
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* Laparoscopia diagnéstica.
Recomendacées para a profilaxia da El (ampicilina ou
amoxacilina + gentamicina):

« £ opcional, em parto vaginal nio complicado, nas
pacientes cardiopatas consideradas de alto risco para El
(préteses valvulares mecanicas e biolégicas, El prévia,
malformagoes cardiacas congénitas complexas ciandticas e
enxertos sistémico-pulmonares);

* E indicada em parto vaginal complicado, com infecgao
intra-amnidtica nos casos descritos anteriormente;

* Poderiam se beneficiar da profilaxia da EI, em alguns
procedimentos cirtrgicos, as portadoras de cardiopatia
estrutural de alto risco (descritas anteriormente) e as de risco
moderado (valvulopatias adquiridas, incluindo estenoses
e regurgitagoes, cardiopatias congénitas acianéticas e
miocardiopatia hipertréfica)'.

2

Portanto, é rotina o uso de antibidtico profilatico antes
de procedimentos ou cirurgias uroldgicas, ginecoldgicas e
obstétricas, sendo o antibiético geralmente o mesmo indicado
para a profilaxia da ElI.

Bacteremia transitéria é comum durante a manipulagao
dentdria e do tecido periodontal (exodontia, cirurgia
periodontal etc.), e também durante atividades diarias
frequentes, como escovacao, uso de fio-dental ou palito,
e na mastigacdo de alimentos. Atualmente tém sido mais
valorizadas como causadoras de El as exposigcdes mais
frequentes a bacteremia do que as esporadicas (associadas
a procedimentos)'®. E entre os procedimentos dentdrios, sdo
considerados de risco aqueles que provocam manipulagdo
da gengiva, na regiao periapical dos dentes ou quando ha
perfuragdo da mucosa oral. A recomendagao da ACC/AHA
é que a profilaxia seja realizada em pacientes consideradas
de alto risco® (lIbB).

Se ndo houver um consenso entre a recomendagao
cardioldgica e a conduta odontoldgica em relagao a profilaxia
da El, a Associagado Americana de Odontologia sugere que
os riscos e beneficios sejam expostos as pacientes e que
seja obtido um consentimento informado definindo qual a
conduta adotada'®.

z

No Brasil, a cardiopatia reumdtica ainda é altamente
prevalente, além de predominar em populagées de
menor nivel socioecondmico, mais expostas a infecgoes. A
recomendagdo desta diretriz é que seja realizada a profilaxia
antibidtica nas lesoes de alto risco e em situacoes de maior
risco de bacteremia, conforme orientacio do ACC e AHA,
mas com a inclusdo do parto. Como em partos cesareos ja
é rotina obstétrica o uso de antibidticos profildticos, seria
apenas um ajuste de drogas, e resta a ddvida de qual seria a
melhor conduta em parto vaginal na auséncia de infecgao.
A orientacao seria de avaliar individualmente os riscos, as
dificuldades em conseguir assisténcia médica e decidir, em
conjunto com a paciente, pela conduta mais segura (IlaC).

Seria recomendado também que se mantivesse a profilaxia
antibiética nas lesées consideradas de risco moderado
(valvulopatias adquiridas, cardiopatias congénitas acianéticas
e cardiomiopatia hipertréfica) no parto vaginal e ceséreo, até
que estudos comprovem a seguranca de sua retirada (IlaC).
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As lesoes cardiacas consideradas de alto risco para El e com
arecomendagcdo atual de profilaxia antibiética, de acordo com
0 ACC e AHA?, sdo as seguintes:

1) Prétese valvar cardiaca (a mortalidade por El é = 20%);

2) El prévia;

3) Cardiopatias congénitas (CC):

3.1 - CC ciandticas nao corrigidas ou com procedimentos
paliativos (shunts, derivagoes);

3.2 - CC corrigidas com enxertos de materiais protéticos.
A profilaxia esta indicada em procedimentos de risco durante
o perfodo da endotelizacdo (6 meses);

3.3 - CC corrigida com permanéncia de defeito residual
ao lado de enxerto com material protético (a permanéncia
do defeito inibe a endotelizagdo);

3.4 - Pacientes transplantadas que desenvolvem
valvopatia®.

As situagoes associadas a bacteremia e com indicacdo de
profilaxia da El sao:

1) Procedimentos dentérios que provocam manipulagao
da gengiva, na regido periapical dos dentes ou quando ha
perfuragao da mucosa oral;

2) Pacientes com infeccao gastrointestinal ou geniturindria
ativa e que necessitam manipulagao geniturindria nao eletiva.
A orientagdo é que devem ter cobertura antibiética também
para o enterococcus (com amoxacilina ou ampicilina);

3) Procedimentos em tecidos infectados, como pele, anexos
e tecido masculo-esquelético, onde os germes passiveis de
desenvolver El sao o staphylococcus o e streptococcus f-
hemolitico: o regime terapéutico deve conter antibiético que
atue nestes germes®.

Esquemas de profilaxia®:
1°) Para o parto®: (llaC)

- Ampicilina ou amoxacilina 2,0 g IV, mais gentamicina 1,5
mg/kg IV (ndo exceder 120 mg) 30 minutos antes do parto; e
6 horas apés, ampicilina ou amoxacilina 1,0 g IV ou VO.

2°) Paciente alérgica a penicilina:
- Vancomicina 1,0 g IV, em infusao por até duas horas, mais

gentamicina 1,5 mg/kg IV (ndo exceder 120 mg) 30 minutos
antes do parto.

Para os procedimentos dentarios descritos®: (I1bC)

1°) Amoxacilina 2,0 g VO uma hora antes do
procedimento;

2°) Se esta sem VO:

- Ampicilina 2,0 g IM ou IV 30 minutos antes do
procedimento ou cefazolina ou ceftriaxone 1,0 g IM ou 1V;

3°) Se alérgica a penicilina ou ampicilina e para uso VO:
- Cefalexina 2,0 g uma hora antes do procedimento ou

clindamicina 600 mg ou azitromicina ou claritromicina
500 mg;

4°) Se alérgica a penicilina ou ampicilina e sem VO:

- Cefazolina ou ceftriaxone 1g IM ou IV 30 minutos antes
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do procedimento ou clindamicina 600 mg IM ou IV.

Se por alguma razao houver impossibilidade de administrar
a dose prévia ao procedimento, administrar até duas depois
do mesmo’.

Para as pacientes consideradas de risco moderado
(valvulopatias adquiridas, cardiopatias congénitas
acianéticas e cardiomiopatia hipertréfica):

1°) Amoxacilina: 2,0 g VO uma hora antes do parto ou
ampicilina 2,0 g IM ou IV 30 minutos antes do parto.
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3.3 - Profilaxia do tromboembolismo

O tromboembolismo venoso (TEV) € a principal causa de
morte relacionada a gestagao nos paises desenvolvidos'. A
gravidez, pelas modificagdes sobre a fisiologia da mulher,
é causadora da triade de Virchow, responsavel pela
trombose: hipercoagulabilidade, estase venosa e dano
vascular?. Ocorre aumento do fibrinogénio, dos fatores
pré-coagulantes I, 11, VII, VIII, IX, XIl, redugao funcional
de anticoagulantes naturais (proteina S total e livre e
proteina C ativada) e diminuicdo da fibrinélise, com o
aumento do PAI | e II°. A estase venosa é consequéncia do

2°) Quando alérgicas a penicilina:

- Vancomicina 1,0 g IV em infusdo por até duas horas 30
minutos antes do parto®'*"""" (llaC).

Todas as pacientes devem ser orientadas no sentido de que:

* Elas continuam apresentando risco de El;

* Devem manter uma boa higiene oral, incluindo avaliagbes
odontolégicas de rotina. Além disso, devem ser ensinadas a
reconhecer os sinais e sintomas de El, e procurarem recurso
médico com a maior brevidade possivel quando houver
suspeita da doencga'.
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aumento da capacitancia venosa provocada pela secregio
de progesterona e da compressao do Gtero sobre o sistema
venoso intra-abdominal.

A gestagao ja é um fator de risco (FR) para TEV, aumentando
em 10 vezes, se comparado a ndo gestantes com mesma
idade, e a idade acima de 35 anos aumenta o risco em 38%.
Algumas mulheres com FR pré-existentes ndo tém seu risco
aumentado além do da gestacdo, devido a associagao de
FR transitérios, como desidratagdo, hiperemese, repouso
> 4 dias, infecgoes, parto cesdreo, hemorragias, gestagao
multifetal, entre outros*>©.
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As cardiopatias, quando com insuficiéncia cardiaca
decompensada, sdo FR independentes, aumentando o
risco de tromboembolismo em 8 vezes’. Outros FR que
aumentam muito o risco de TEV sdo: histéria prévia de
tromboembolismo nao relacionada a trauma, ou relacionadas
a gestagOes prévias ou ao uso de anticoncepcional, trauma
com imobilizagdo prolongada, obesidade mérbida,
sindrome antifosfolipidio e as trombofilias hereditarias®.
Ainda é um desafio determinar quais pacientes devem
receber profilaxia, e ndo hd ensaios clinicos randomizados
sobre a profilaxia de TEV na gestagdo, existindo vdrios
esquemas encontrados na literatura. As condutas sao
feitas por orientagao de experts, baseadas em estudos
observacionais® (ver cap. 15).

Recomendacées gerais

1) Toda mulher deve ter definido seu perfil de risco
para TEV no inicio da gestacdo, sendo reavaliado quando
internada em hospital ou quando com a associacdo de
outros problemas intercorrentes que aumentem o risco*.
As consideradas de alto risco devem iniciar a profilaxia ja no
primeiro trimestre®.

2) Evitar desidratagao e minorar o repouso prolongado**
(laC).

3) Indicar uso de meia eldstica compressiva (abaixo dos
joelhos) durante a gestagdo e de até 6 a 12 semanas apés o
parto em pacientes com TEV prévia ou trombofilia*® (llaC).
Essa medida reduz o risco da sindrome pés-trombética em
pacientes com TVP aguda ou prévia'.

4) Considerar o uso de compressao pneumatica intermitente
durante e apds parto cesareo®.

5) Pungao caudal para anestesia regional nao deve ser
realizada até 12 horas ap6s a dltima dose de HNF ou HBPM
SC em minidose*> e 24 horas apés, quando utilizada em
dose ajustada', para evitar risco de hematoma epidural.
A profilaxia deve ser reiniciada 6 horas ap6s a retirada do
cateter peridural*®.

6) Aspirina isolada ndo é recomendada para profilaxia de
TEV em nenhuma situagao (Il1A).

Esquemas de profilaxia anticoagulante®>810.131415
HNF: Minidose

5.000 U SC 12/12 h no 12 trimestre

7.500 U SC 12/12 h no 22 trimestre

10.000 U SC 12/12h no 3@ trimestre

Dose ajustada - Com controle do TTPA coletado no meio
do intervalo entre as doses (sexta hora), mantendo-o entre
1,5 a 2,5x o basal.

Referéncias
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HBPM: Minidose

Peso Peso Peso
< 50 kg = 51-90 kg > 90 kg
Enoxaparina — 20 mg SC 40 mg SC 40 mg SC
24/24h 24/24h 12/12h
Dalteparina—  2.500 U SC  5.000 U SC  5.000U SC
24/24h 24/24h 12/12h

Dose ajustada:

Enoxaparina— 1 mg/kg SC 12/12h ou antifator Xa entre

0,5e 1,2 Ul/ml

Dalteparina— 100 U/kg SC 12/12h

Cumarinicos: dose ajustada: INR entre 2 e 3 (ver cap. 6).
Recomendacées para tromboprofilaxia na gestacao

1) TEV prévia associada a FR transitério ndo mais presente
- Acompanhamento clinico pré-parto e anticoagulagao dose
ajustada pés-parto por 6 a 12 semanas (IC).

2) TEV prévia idiopdtica - Acompanhamento clinico ou
heparina minidose até o parto e um dos anticoagulantes dose
ajustada pés-parto por 6 a 12 semanas (l1aC).

3) TEV prévia com comprovada trombofilia ou histéria
familiar de trombose - Minidose de uma das heparinas até o
parto e um dos anticoagulantes dose ajustada pés-parto por
6 a 12 semanas (llaB).

4) TEV prévia e deficiéncia de antitrombina, ou combinagao
de heterozigose para fator V Leiden com heterozigose para
mutagdo da protrombina, ou homozigose de uma delas -
Anticoagulagdo dose ajustada antes e depois do parto (IlaC).

5) Vdrios episédios prévios de TEV ou em uso crénico de
anticoagulante - Manter dose ajustada antes e apds parto (l1aC).

6) Outras trombofilias, mas sem histéria prévia de TEV
- Acompanhamento clinico ou heparinas em minidose antes
do parto e um dos anticoagulantes em dose ajustada pos-
parto (l1aC).

7) Pacientes com trés ou mais FR persistentes (exceto TEV prévia
e/ou trombofilia) - Heparinas em minidose antes do parto e de
3 a5 dias pés-parto. As heparinas, quando usadas em minidose
periparto, devem ser iniciadas 12 horas antes e repetidas a cada
24 horas, se HBPM, ou 12 horas, se HNF (llaC).

8) Pacientes com dois FR persistentes - Uma das heparinas
em minidose por 3 a 5 dias pés-parto, mesmo que seja
vaginal (llaC).

9) Doenca reumdtica com fibrilagao atrial (FA), insuficiéncia
cardiaca descompensada com ou sem FA, trombo intracavitdrio,
estenose mitral grave com étrio esquerdo aumentado (> 50
mm) ou contraste espontaneo ao ecocardiograma, cardiopatia
congénita cianética complexa - Anticoagulagao dose ajustada
continua (llaB).

2. Andres RL, Miles A. Venous thromboembolism and pregnancy. Obstet
Gynecol Clin North Am. 2001; 28: 613-30.
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4. Procedimentos cardiologicos na gravidez

4.1 - Valvotomia percutanea por cateter balao
Walkiria Samuel Avila

As indicagbes da valvotomia percutanea por cateter baldo
(VPCB) superpdem-se as indicagoes cirtirgicas, principalmente
na estenose mitral refratdria ao tratamento clinico. No entanto,
é necessario estabelecer certos critérios morfolégicos da
valvula, conhecidos como escore ecocardiografico, para
que o procedimento seja vidvel (graus nao expressivos do
componente subvalvar)'. O sucesso do procedimento pode
ser obtido em 90-100% dos casos (4rea valvar mitral de 1,5
cm?)'2. Complicagbes ocasionais sao descritas na gestagao,
como contragOes uterinas, embolia sistémica, arritmia
materna com subsequente sofrimento fetal, tamponamento
cardiaco e insuficiéncia mitral aguda, requerendo imediata
intervencao cirdrgica a céu aberto®. Esta indicada a realizagao
de ecocardiograma transtoracico e transesofagico prévio
ao procedimento para descartar trombo intracavitario.
A indicagao da VPCB destina-se a pacientes com escore
ecocardiografico < 8, apresentando vantagens em relagdo a
cirurgia cardiaca por ser mais segura tanto para a mae como
para o feto (mortalidade fetal de 2-5%)*>.

Cuidados obstétricos - Inibicao da atividade uterina deve ser
profilatica por meio de farmacos com agao uterolitica, como
a indometacina (um supositério uma hora antes e outro uma
hora ap6s o procedimento), (IlaC) ou évulos de progesterona
(50 mg) via vaginal duas vezes ao dia, iniciando no dia anterior
e mantendo até o dia posterior ao procedimento, num total
de 4 6vulos. (IlaC) Dé-se preferéncia a progesterona natural,
porque a indometacina pode provocar o fechamento do canal
arterial quando utilizada apds a 262 semana de gestagao®.

4.2 - Cirurgia cardiaca
Walkiria Samuel Avila

A indicacdo de cirurgia cardfaca na gravidez esta

8. Creer|IA. Thrombosis in pregnancy: maternal and fetal issues. Lancet. 1999;
353:1258-65.

9. James AH, Tapson VF, Goldhaber SZ. Thrombosis during pregnancy and the
postpartum period. Am J Obstet Gynecol. 2005; 193: 216-9.

10. SOGC Clinical Practice Guidelines. Prevention and treatment of venous
thromboembolism in obstetrics. ] Soc Obstet Gynaecol Can. 2000; 22 (9):
736-42.

1

-

. Bates SM, Greer IA, Hirsh J, Ginsberg)S. Use of antithrombotic agents during
pregnancy. Chest. 2004; 126: 6275-644S.

12. Geets WH, Pineo GF, Heit JA, Berggvist D, Lassen MR, Colwell CW, et al.
Prevention of venous thromboembolism. Chest. 2004; 126: 3385-400S.

13. Ginsberg JS, Bates SM. Management of venous thromboembolism during
pregnancy. ) Thromb Haemost. 2003; 1: 1435-42.

14. Elkayam U, Bitar F. Valvular heart disease and pregnancy part |: native valves.
J Am Coll Cardiol. 2005; 46: 223-30.

15. Blann AD, Landray MJ, Lip GYH. ABC of antithrombotic therapy: an overview
of antithrombotic therapy. BMJ. 2002; 325: 762-5.

presente nos casos refratarios ao tratamento clinico ou
na impossibilidade do tratamento percutdaneo por cateter
baldo. As causas mais frequentes sdo: insuficiéncia cardiaca,
endocardite infecciosa, trombose de prétese valvar e dissecgao
de aorta**®.

Os riscos relacionados ao procedimento cirtrgico ndo sao
diferentes aos de mulheres ndo gravidas. Contudo, a morbidade
e mortalidade materna tém sido relatadas como maiores na
gestagao®’8, porque geralmente a cirurgia cardfaca é indicada
em situagoes de extrema gravidade. Em dois servigos de
referéncia a mortalidade materna variou de 8,6%” a 13,3%?°,
sendo a insuficiéncia cardiaca refrataria a principal indicacao e
a comissurotomia mitral o procedimento mais frequente®”.

O prognéstico fetal estd relacionado com a vitalidade
fetal prévia ao procedimento, ao tempo e a temperatura da
circulacdo extracorpérea e a idade gestacional no momento
da cirurgia. Em nosso pafs, a mortalidade fetal é descrita como
variando de 18,6%” a 33,3%°. Recomendagdes durante o
procedimento para melhor resultado obstétrico e fetal (IlaC):

* Normotermia**>t9;

* Alto fluxo na circulagao extracorpérea’;

* Fluxo pulsatil*®?;

* Pressao arterial média > 60 mmHg*;

* Uterolitico profilatico;

* Cardiotocografia continua®®?;

* Dopplerfluxometria;

* Manter hematdcrito acima de 25%”°.

4.3 - Cardioversao elétrica
Citania Lucia Tedoldi

Cardioversao elétrica sincronizada pode ser necessaria
em pacientes com taquiarritmias supraventriculares ou
ventriculares que ndo respondem ao uso de drogas ou
quando desenvolvem instabilizagao hemodindmica. O
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procedimento pode ser realizado com seguranga em
qualquer idade gestacional e o feto pode apresentar
bradicardia transitéria com resolugao espontanea. Episédios
embdlicos podem ocorrer apés reversao de fibrilagao atrial.
Esta indicado uso de anticoagulante em doses terapéuticas
por 3 semanas antes da cardioversao, e por no minimo 4
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5. Assisténcia pré-natal obstétrica

Clévis Antonio Bacha,
Frederico José Amedee Péret

No acompanhamento pré-natal, deve-se constituir uma equipe
médica composta de obstetras, cardiologistas, anestesiologistas
e pediatras treinados em cuidados com gestantes portadoras
de doenca cardiovascular. Idealmente, a paciente deve ser
encaminhada a um centro de cuidados tercidrios.

As pacientes com lesoes cardiacas graves e com alto risco
de morte durante a gestagao sao candidatas ao abortamento
terapéutico, que devera ser sempre discutido considerando a
vontade da paciente. O abortamento s6 se justifica em uma
idade gestacional (IC) inferior a 20 semanas, periodo apds o
qual é preferivel tentar atingir no minimo a viabilidade fetal, ja
que a interrupgao terapéutica passa a ter um risco semelhante
ao de se continuar com a gestagao'?.

Condutas preconizadas:

1) Prevencao e controle de infecgées - Deve ser realizada
a imunizagao contra viroses antes da concepgao (rubéola,
hepatite B, influenza). Devem ser pesquisadas as infecgoes
urinarias periodicamente, mesmo sem sintomatologia, e
tratadas as infecgbes bacterianas com rigor. Atualmente é
recomendavel, também para gestantes normais, a pesquisa
rotineira, entre 34 e 36 semanas de IG, da colonizacgao
em introito vaginal e retal pelo streptococcus do grupo B,
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semanas apds'®'". A anestesia para a cardioversao elétrica
pode ser realizada com propofol (risco B, vide capitulo 6),
etomidato (maior incidéncia de mioclonia), midazolan (risco
D) ou thiopental (risco D). Todos atravessam a placenta e o
risco é descrito de acordo com o grau de sedacao fetal por
ocasido do parto'>'3.
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agente frequente das pneumonias dos recém-nascidos, e de
infecgbes puerperais® (IB).

2) Inibicao do trabalho de parto prematuro - Primeiramente
devera ser distinguido do falso trabalho de parto, adotando
a conduta inicial de observagao e repouso. O trabalho de
parto ndo devera ser inibido nas pacientes com cardiopatia
descompensada (IC). O tratamento da descompensacao
cardiaca, com consequente melhora da perfusao tissular,
frequentemente faz com que o trabalho de parto prematuro
seja interrompido. Ap6s a compensacdo, permanecendo
a paciente com contragbes, podem ser utilizados como
tocoliticos a indometacina ou atosiban (IB). Essas drogas sao as
mais adequadas para portadoras de cardiopatia, hipertensao,
diabetes e hipertireoidismo®*. A indometacina, na dose inicial
de 50 a 100 mg, seguida de 25 mg via retal de 8/8h, deve
ser restrita a gestagdes inferiores a 32 semanas e por periodo
inferior a 48 horas (risco de fechamento precoce do ducto
arteriovenoso, enterocolite, hemorragia intraventricular e
oligohidrdmnio). O sulfato de magnésio nao tem sido mais
indicado como uterolitico (IllA). Uma recente metanalise
demonstrou sua ineficacia em retardar o parto pré-termo
no periodo de 48 horas, além de aumentar a mortalidade
perinatal em cerca de 2,8 vezes®.

O uso de corticoide, para indugdo da maturidade

pulmonar fetal e prevencdo de hemorragia intracraniana,
estd indicado mesmo em pacientes descompensadas, desde
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que em idade gestacional entre 24 e 34 semanas e com
perspectiva de parto num perfodo de 24 horas a 7 dias. (IA)
A retencdo hidrica poderd ser combatida com uma dose
maior de diuréticos (l1aC).

A corticoterapia consiste em: betametasona em duas doses
IM de 12 mg, com intervalo de 24 horas, ou dexametazona
em 4 doses IM de 6 mg de 12/12h° (IA).

3) Condutas no trabalho de parto - Deve-se permitir que a
paciente entre em trabalho de parto espontaneo ao termo e,
com raras excegoes, reservar a cesariana para as indicagoes
obstétricas. Entretanto, nas pacientes com comprometimento
da aorta com possivel formacao aneurismética (estenose e
coartagao de aorta, sindrome de Takayasu e Marfan), a cesérea
é preconizada mediante anestesia raquidiana ou peridural,
devido ao risco de rotura da aorta durante o trabalho de
parto (IC). Recentemente tem-se utilizado 6vulos com gel
de prostaglandinas, com o objetivo de “amadurecer” o colo
uterino desfavoravel a inducao do parto, conseguindo-se com
isso minimizar o tempo decorrido entre o termo e o inicio
do trabalho de parto em pacientes com lesdes cardfacas (IB).
O fércipe de alivio deve ser utilizado no encurtamento do
segundo periodo do trabalho de parto e na diminuigdo do
esforco materno, minimizando as alteracoes cardiovasculares
proprias deste estagio (IC).

Nas pacientes com cardiopatia grave e com repercussoes
fetais, as condigdes do concepto devem ser monitoradas
continuamente (IC).

A paciente portadora de cardiopatia grave, que tolera
adequadamente o trabalho de parto, com indicacao de
esterilizagao definitiva, tem no perfodo de puerpério imediato
a oportunidade adequada para ser submetida a salpingotripsia
bilateral por incisao infraumbilical. Sempre devemos lembrar
que os riscos de uma ligadura de trompas no puerpério sao
muito inferiores aos de uma nova gestacao para esse grupo
de pacientes (IIbC).

4) Controle das perdas sanguineas - A ocitocina (10 unidades
em 500 ml de soro glicosado isotonico) e a curetagem p6s-
parto devem ser empregadas quando necessario, com o
objetivo de minimizar as perdas sanguineas. Os ergotinicos
devem ser evitados porque podem produzir elevagdes na
pressao venosa central e hipertensao arterial transitéria (IC).

5) Controle no pés-parto - A deambulagao precoce e a
amamentacao devem ser incentivadas, a ndo ser que haja
contraindicacoes. Nas indicagbes de inibicao da lactagao (CF
IV NYHA e uso de amiodarona), recomenda-se enfaixamento
das mamas e bolsa de gelo. O uso de drogas, como a
bromocriptina (Parlodel®), é desaconselhado porque esta
associado a complicagdes, como vasoespasmo, hipertensao
arterial, AVC isquémico e hemorragico, IAM, arritmias,
convulsdes e psicose puerperal” (I11B).

O acompanhamento por um periodo maior no puerpério
é indicado nas pacientes portadoras de cardiopatias, devido
ao risco acentuado de uma descompensagdo cardiaca e
fendmenos tromboembélicos (IC).

Minimizar a quantidade de liquido administrado e indicar
soroterapia s6 no pés-operatdrio de cesarea (IC). A analgesia
pode ser realizada com uso de diclofenaco de sédio, e devido
ao seu efeito antidiurético, deverd ser utilizado apenas nos

dois primeiros dias de pds-parto, sendo posteriormente
substituido por hioscina, dipirona e/ou paracetamol (llaC).
Sempre oferecer encaminhamento para avaliagao e controle
com equipe de planejamento familiar® (IC).

6) Repercussées da gestacao sobre o feto e o recém-
nascido - Varios fatores levam a uma maior morbimortalidade
perinatal. Entre eles, a hipdxia, a utilizagdo de medicamentos,
a hereditariedade de certas cardiopatias e a possibilidade
de infecgao fetal pelo Trypanossoma cruzi. Esses fatores
acarretarao, entre outras possiveis repercussoes, uma maior
incidéncia de prematuridade, de recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional, de abortamentos e de anomalias
cardiacas e nao cardiacas. Caso um dos pais tenha uma
cardiopatia congénita, o recém-nascido tem uma chance de
até 15% de ter uma anormalidade semelhante, aumentando
para 50% quando a anomalia é autossdmica dominante, como
ocorre na estenose subadrtica hipertréfica idiopdtica ou na
sindrome de Marfan?.

O desenvolvimento de episédios de descompensagao
cardiaca durante a gestagao pode acarretar um pior prognéstico
perinatal. Dentre as possiveis repercussoes, estd descrita uma
maior incidéncia de baixo peso, prematuridade e indice de
Apgar < 7, além de um peso médio menor em 300 g no
grupo de conceptos cujas maes desenvolveram complicagbes
clinicas secundarias a cardiopatia, em relagao aqueles cujas
gestacOes nao apresentaram tais complicacoes’.

A cianose materna aumenta o risco fetal, embora em
formas ciandticas de doenga cardiaca congénita existam
certas respostas que servem para facilitar o recebimento
de oxigénio pelo feto'®'". Apesar desse mecanismo de
compensagao, a maioria dos recém-nascidos de maes com
cianose apresentam-se pequenos para a idade gestacional
e/ou prematuros. Observa-se também uma elevada frequéncia
de abortos, cuja incidéncia aumenta em paralelo com o
hematécrito materno’.

Em pacientes transfundidas anteriormente, é essencial
a pesquisa de infecgdes por hepatite B e pelo HIV, jd que
a utilizagdo de medicamentos pode diminuir a transmissao
vertical' (IA).

7) Rotina bdsica da avaliacao fetal por ultrassonografia
- Na gestacao normal, existe uma rotina de avaliacao
ultrassonografica fetal que consiste em:

A) Avaliacao no 1° trimestre por via transabdominal ou
transvaginal:

- Confirmar a gestagdo (com 7 semanas);
- Estimar a idade gestacional;

- Diagnosticar gestagdes mdltiplas.

B) Avaliacdo no 2° e 3° trimestres:

- Translucéncia nucal (com 10-14 semanas, auxilia no
diagnéstico da sindrome de Down);

- Apresentagao fetal;

- Volume de liquido amniético;
- Atividade cardiaca fetal;

- Posicao da placenta;

- Biometria fetal;
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- Anatomia fetal (ap6s as 18 semanas de IC);
- Estimativa de peso fetal.

Se for detectada alguma anormalidade, a avaliagao deve ser
complementada por exames mais especificos, como Doppler
fetal, perfil biofisico fetal e ecocardiograma fetal'>%.

O ecocardiograma fetal deve ser realizado rotineiramente
e sempre apds as 20 semanas, por indicagdo materna ou
fetal. As indicacoes maternas sdo: diabetes, cardiopatia
congénita de um dos pais, infecgdo materna relacionada a
teratogenicidade (rubéola, citomegalovirus, HIV), doenca de
Chagas e toxoplasmose (relacionadas a miocardiopatias ou
miocardites fetais), idade materna > 35 anos, fenilcetondria,
doengas do tecido conjuntivo (mais relacionadas com bloqueio
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O maior problema terapéutico durante a gestagao é o efeito
adverso sobre o feto. O potencial efeito teratogénico é maior
durante a embriogénese, que compreende as primeiras 8
semanas ap6s a concepgao. Entretanto, outros efeitos adversos
podem ocorrer nos demais periodos da gestagdo. A Food and
Drug Administration (FDA) classifica as drogas, considerando
o risco para o feto, nas seguintes categorias:

A—> Estudos controlados em mulheres ndo demonstram
risco para o feto no primeiro trimestre, ndo havendo evidéncia
de risco nos demais;
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atrioventricular fetal) e exposigao a agentes teratogénicos. As
indicagbes fetais sdo: achado de outras anormalidades fetais
em estudo morfolégico, doengas cromossémicas e arritmias
fetais''°. Deve ser considerado que a ultrassonografia nem
sempre detecta todas as anomalias fetais e o diagndstico
definitivo pode ser obtido somente apds o nascimento.

A periodicidade dos exames é decidida pelo obstetra,
de acordo com a gravidade dos casos e o parametro a
ser avaliado. Portadoras de cardiopatia cianética ou com
alteragdes hemodindmicas importantes podem necessitar
de reavaliagdo fetal por ultrassom, até mesmo semanal. O
método auxilia também nos diagnésticos de morte fetal e
descolamento prematuro de placenta.
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B— Estudos em animais ndao demonstraram risco fetal e
nao existem estudos controlados em mulheres no primeiro
trimestre, nao havendo evidéncia de risco nos demais;

C— Estudos em animais ndo revelaram risco fetal, mas
nao ha estudos controlados em mulheres nem em animais,
e a droga deve ser administrada quando o risco potencial
justifica o beneficio;

D— Ha evidéncia de risco fetal em humanos, mas os
beneficios sao aceitaveis, apesar dos riscos;

X— Estudos em animais e humanos demonstraram
anormalidades fetais, sendo a droga contraindicada em
mulheres que estdo ou querem se tornar gestantes.

No momento do aleitamento, a farmacocinética das
drogas no leite materno depende de varios fatores e o parecer
em relagdo a seguranga na amamentagao € orientado pela
Academia Americana de Pediatria’.
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Neste capitulo, serdo revisadas as drogas do arsenal
cardiolégico de uso mais frequente e algumas particularidades
complementares serdo abordadas nos capitulos onde seu
uso é citado. As drogas serdo relacionadas de acordo com
sua indicacdo de uso, constando ao lado de cada nome a
categoria de risco. Serdo citadas principalmente as disponfveis
no Brasil.

6.1 - Anti-hipertensivos

Hidralazina (C) - A hidralazina é um anti-hipertensivo
simpaticolitico e vasodilatador arterial. Atravessa a placenta
e ndo ha relato de defeitos fetais quando usada no primeiro
trimestre’. E utilizada por via IV no manuseio das emergéncias
hipertensivas, na dose de 5 a 10 mg IV, em bolus?, a cada
15-30 minutos®. Como anti-hipertensivo VO, é considerada
de segunda ou terceira opgao, mas é vasodilatador de
escolha para tratamento da ICC na gestagao®. Compativel

com a amamentagao’.

Nitroprussiato de sédio (C) - Anti-hipertensivo simpaticolitico,
vasodilatador arterial e venoso potente. Tem a vantagem da
acao rapida, com o retorno da pressao arterial (PA) aos niveis
pré-tratamento tao logo seja suspenso. Atravessa a placenta e
pode levar ao acimulo de cianeto no feto'. Utililizado quando
nao ha droga mais segura e pelo menor tempo possivel quando
muito necessdrio. Nos casos de edema agudo de pulmao,
redugdo da PA durante cirurgia de aneurisma cerebral e
dissecgao de aorta, por exemplo, diluir 50 mg em 250 ml
de solugdo salina e administrar 0,5 a 5,0 ug/kg/min®. Nao ha
dados disponiveis sobre aleitamento’.

Diazéxido (C) - Anti-hipertensivo simpaticolitico que
atravessa a placenta’. Usado para tratamento da hipertensao
grave, pode causar hipotensio materna importante, com
hipoperfusdao placentéria, sofrimento fetal e inibigao
das contragbes uterinas, requerendo uso de oxitécito e
hiperglicemia no recém-nascido’. Nao é considerado uma
boa escolha para tratar pressdo muito alta na gravidez®.
Entretanto, se necessdrio seu uso, optar por pequenas doses,
como 30 mg em bolus a cada 5-15 minutos. Nao ha dados
sobre aleitamento.

Metildopa (C) - Simpaticolitico de acao central, a.,-agonista,
atravessa a placenta' e é o anti-hipertensivo de escolha para
controle da hipertensao durante a gravidez®. Nao compromete
a maturidade fetal, o peso ao nascer ou o resultado neonatal®.
E usada na dose de 750 mg a 2.000 mg/dia. Doses maiores
podem provocar hipotensao postural, com comprometimento
da perfusao placentdria. Excretada no leite, é compativel com
o aleitamento”.

Clonidina (C) - Hipotensor simpaticolitico de agao central,
a,,-agonista, atravessa a placenta. Tem sido usada em todos
os trimestres, embora a experiéncia no primeiro trimestre
seja limitada'. Pode causar hipertensdo de dificil controle
se suspensa abruptamente. E do grupo da metildopa, mas
com mais paraefeitos maternos (sonoléncia, boca seca,
bradicardia). A dose preconizada é de 0,1 a 0,3 mg duas vezes
ao dia com o méaximo de 1,2 mg/dia’. Tem sido utilizada ainda
para aumentar a duragdo da anestesia espinhal com opioides,
que é realizada para analgesia durante a primeira fase do
trabalho de parto. Nesses casos, pode aumentar a hipotensao

e sedacao materna’. E secretada no leite e ndo foi encontrada
hipotensao nos lactentes’.

Pindolol (B) - E um bloqueador beta-adrenérgico nao
seletivo, com atividade simpaticomimética intrinseca.
Atravessa a placenta, mas ndo provoca restricdo de
crescimento fetal. Usado para controle da hipertensao na
gravidez, na dose de 5 a 30 mg/ dia, exige observagao do
recém-nascido nas primeiras 24-48 horas'. E considerado uma
droga de segunda linha para o tratamento da hipertensdo na
gravidez®. E preferivel como anti-hipertensivo, em relagao aos
demais betabloqueadores, por nao alterar a hemodinamica
e a funcdo cardiaca fetal’. E secretado no leite materno em
quantidade desconhecida. Seu uso durante o aleitamento
requer observagao do lactente’.

Atenolol (D) - Betabloqueador cardiosseletivo, se associa ao
aumento da taxa de restricdo de crescimento intrauterino e de
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional'. Apesar
de reduzir a hipertensdo materna, nao ha evidéncias que
suportem seu uso no tratamento da hipertensdo na gravidez'.
E excretado no leite materno em quantidades maiores que no
plasma. Os lactentes devem ser observados para detecgao de
possiveis sinais de betabloqueio'.

Nifedipina (C) - E um bloqueador dos canais de célcio.
Apesar de estar associada a teratogenicidade, quando foi
usada no primeiro trimestre em altas doses em animais,
seu uso em humanos ndo mostrou risco aumentado de
malformacoes'". E considerada droga de segunda linha para
o tratamento da hipertensao cronica na gravidez®. E utilizada
na dose de 30 mg a 120 mg/dia, via oral®. Nas emergéncias
hipertensivas é comparavel a hidralazina*, sendo utilizada na
dose de 10-20 mg VO a cada 30 minutos até dose maxima de
50 mgem uma hora'. A absor¢ao é maxima em 30 minutos.
As preparagoes de liberagdo lenta tém absor¢cdo maxima
em 60-70 minutos e, apesar de serem menos estudadas na
gestagdo, parecem ser também eficazes'. Apresenta interagao
com sulfato de magnésio, podendo potencializar o bloqueio
neuromuscular, aumentando o risco de hipotensdo, parada
das contragées uterinas, fraqueza muscular e dificuldade
na degluticao. Na pré-eclampsia, reduz a pressdo arterial
sem reduzir a circulagio placentaria'. E compativel com
aleitamento materno'. Tem sido utilizada como agente
tocolitico, sendo preferida em relagdo aos betamiméticos e
em pacientes sem doenga cardiovascular’.

Verapamil (C) - E um bloqueador dos canais de calcio,
ndo é teratogénico e é considerado um anti-hipertensivo
seguro e eficaz na gestagao. Pode ser usado na dose de 120
a 320 mg/dia VO. E eficaz na reversdo de taquiarritmias
supraventriculares por via IV (5-10 mg em 10 minutos)®. E

compativel com aleitamento materno.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina-IECA (X)
- Compreende uma classe de drogas (captopril, enalapril etc.)
formalmente contraindicadas na gestacdo, independente
da idade gestacional>'®. Além de associadas a malformagao
dos sistemas cardiovascular e nervoso central do feto,
quando usadas no primeiro trimestre' comprometem o
desenvolvimento renal fetal nos demais periodos, além de
provocarem oligohidrdmnio, malformacées ésseas, hipoplasia
pulmonar, hipotensao, andria e morte neonatal’. Sao
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excretadas em baixa concentragdo no leite e liberadas para
uso durante a amamentagao'.

Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (X)
- Compreendem um grupo de drogas (losartan, irbesartan,
candesartan, valsartan, eprosartan, telmisartan etc.) usadas
para hipertensao e insuficiéncia cardiaca. Sao, assim como
as IECA, contraindicadas na gravidez por provocarem
malformagoes fetais, além de natimortos ou neomortos ou
ainda criangas sobreviventes com lesdo renal'®. No entanto,
sdo liberadas para uso na amamentagao'".

6.2 - Diuréticos

Furosemida (C) - Diurético de alga, com efeito mais
potente, atuando também na presenga de insuficiéncia
renal. Utilizado no tratamento da insuficiéncia cardiaca e
hipertensdo grave, e para insuficiéncia cardiaca e teste de
funcao renal fetal. E excretado no leite, mas sem efeito adverso
para o lactente'.

Bumetanida (C) - Do mesmo grupo da furosemida, mas
sem relato de uso na gestagdo e amamentagdo'".

Hidroclorotiazida (C) - Diurético tiazidico, menos
potente que os de alga, e s6 atua quando a fungao renal
esta preservada.

Clortalidona (B) - Do grupo dos tiazidicos, com agao
semelhante a da hidroclorotiazida. Os diuréticos de ambos
0s grupos atravessam a placenta, mas nao alteram o volume
do liquido amnidtico. Podem provocar hiperuricemia,
hipocalemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia
e hiperglicemia materna, e os tiazidicos podem levar também
a trombocitopenia neonatal. Apesar de reduzirem a produgéao
de leite materno, sdo compativeis com a amamentagao'".

Espironolactona (C) - E diurético poupador de potassio
e apresenta agao antiandrogénica, podendo provocar
feminilizagao de fetos masculinos. Mesmo em doses baixas,
pode provocar alteragdes no aparelho reprodutor de fetos,

tanto masculinos como femininos'®. Seu uso é evitado na
gestacdo, mas liberado durante a amamentacao'’.

Amilorida (B) - Do grupo poupador de potassio, com relato
de uso em poucos casos na gestagao e sem relatos durante
a amamentagao''.

6.3 - Antiarritmicos
a) Classe IA

Quinidina (C) - E eficaz para suprimir tanto arritmias
supraventriculares como ventriculares, incluindo as associadas
a sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), e tem sido
usada na gestagdo desde 1930"". Pode estar associada
a um aumento da mortalidade materna, quando usada a
longo prazo, pelo desenvolvimento de Torsade de Pointes
ou pré-arritmia. A complicagao é mais comum em pacientes
com comprometimento miocérdico, quando é utilizada em
associagao a digoxina, e em situagdes de hipocalemia ou
hipomagnesemia'>2°. E considerada de uso seguro durante
curtos perfodos de tratamento, tanto para arritmias maternas
como fetais. E secretada pelo leite materno em doses baixas,
sendo compativel com a amamentagao’.

Procainamida (C) - Possui agao semelhante a da quinidina
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e é usada para controle ou profilaxia de arritmias atriais e
ventriculares. O uso durante a gestagdo ndo esta associado
a anomalias congénitas ou efeitos fetais adversos'. Pode ser
administrada por VO ou IV e a presenga de insuficiéncia
cardiaca ou de insuficiéncia renal aumenta a meia-vida da
droga. O uso prolongado deve ser evitado, pois além de
sintomas digestivos pode causar também a sindrome tipo
[Gpus eritematoso (em até 1/3 dos casos), quando utilizada
por periodo maior que 6 meses'®. Atravessa a barreira
placentéria e, apesar de ser secretada pelo leite materno,
permite a amamentagdo’.

Disopiramida (C) - Possui agao semelhante a da
quinidina e da procainamida. Atravessa a placenta, nao
é teratogénica, mas pode provocar contragdes uterinas.
Deve ser reservada para casos refratarios aos demais
antiarritmicos e evitada no terceiro trimestre’'>. Apresenta
marcado efeito inotrépico negativo, podendo causar
descompensagdao em pacientes com disfuncao sistélica
ventricular, e como prolonga o QT pode também apresentar
efeito pré-arritmico. Outros efeitos indesejaveis sao
provocados pela atividade anticolinérgica, que inclui boca
seca, constipagao, borramento visual e retencao urinaria. E
encontrada no leite em concentragdes iguais a sanguinea
materna, mas é compativel com a amamentagao’.

b) Classe IB

Lidocaina (C) - E eficaz para suprimir extrassistoles
ventriculares e taquiarritmias ventriculares. O inicio de
acao via IV é imediato e o efeito dura de 10-20 minutos,
mas a meia-vida é de 100 minutos. Atravessa a placenta e
a concentragao plasmatica fetal € 50%-60% da materna' .
Seu uso é seguro durante a gestagdo, mas deve ser evitado em
situagoes que provocam acidose fetal, como trabalho de parto
prolongado e sofrimento fetal, pois aumenta o nivel sérico da
droga no feto, agravando a depresso fetal’®. E metabolizada
pelo figado e a dose deve ser reduzida em pacientes com
funcao hepatica comprometida. Uma pequena quantidade é
secretada no leite e é compativel com a amamentagao’ .

Mexiletine (C) - E estruturalmente similar a lidocaina e esta
indicada para o tratamento VO de taquicardia ventricular
sintomética. E limitado o seu uso na gestagio, mas nao é
teratogénica. Atravessa a placenta e sdo relatados casos de
bradicardia fetal, baixo peso para a idade gestacional, Apgar
baixo e hipoglicemia neonatal®. E excretada no leite em
concentragbes maiores que as do plasma materno, mas é
compativel com a amamentacao'.

c) Classe IC

Propafenona (C) - Tem sido mais usada para tratamento de
arritmias supraventriculares no segundo e terceiro trimestres,
tanto para indicagdo materna como fetal. Existem poucos
relatos de uso na gestagdo e nao ha maiores informagoes
sobre o risco na amamentagao'"'°.

d) Classe Il

Betabloqueadores - Os bloqueadores beta-adrenérigicos
sao divididos em varias categorias, baseado na especificidade
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betarreceptora, na atividade simpaticomimética intrinseca
(AS]) e na presenga de efeito a-receptor. Os com ASI (pindolol)
sdo utilizados para tratamento da hipertensao, e ndo como
antiarritmicos, e os sem ASl sdo considerados como primeira
opgao para hipertensao arterial, quando associada a doenga
coronariana ou as arritmias cardfacas. Além de arritmias
cardiacas, tém indicacao em prolapso da valva mitral (PVM),
estenose mitral, miocardiopatia hipertréfica, controle dos
sintomas do hipertireoidismo e cefaleia de origem vascular.
Todos atravessam a placenta, ndo sdo teratogénicos e
no nascimento a concentragdo plasmatica no neonato é
semelhante a materna. Sao secretados no leite, mas liberados
para uso durante o aleitamento.

Atuam nos receptores 1 (encontrados no coragao) e/ou
B2 (encontrados nos bronquios, vasos sanguineos e no Gtero).
Os ndo cardiosseletivos sao: propranolol, nadolol, pindolol,
sotalol e carvedilol (este com atividade de bloqueio a e B).
Os cardiosseletivos sao: atenolol, metoprolol e esmolol (este
s6 por via IV)".

Propranolol (C) - O pico plasmatico ocorre em 90 minutos e
tem duracdo de efeito de 6 a 12 horas. E muito usado durante
a gestagao e tém sido descritas complicagoes, como restrigao
de crescimento intrauterino (que parece estar relacionada
com a dose e o tempo de uso e é também observada com o
atenolol), hipoglicemia, bradicardia e depressao respiratéria
neonatais'"""*. O recém-nascido deve ser observado por 24-48
horas em relagdo aos sintomas do betabloqueio™.

Metoprolol (C) - Por ser seletivo, nao atuaria no tonus
uterino e parece ter menos efeitos adversos sobre o feto'. E
eliminado em concentragdes maiores no leite materno e por
isto é sugerido que a amamentagao seja realizada depois de
3-4 horas do uso da droga'".

Esmolol (C) - De agao rapida via IV, é usado na gestagao
para controle de taquiarritmias supraventriculares e de
hipertensao durante cirurgias'. O efeito inicia em 5-10
minutos e permanece por 20 minutos®. Pela possibilidade de
provocar hipotensao, deve ser utilizado com cautela. Nao ha
relatos de seu uso na amamentagao'.

Sotalol (B) - E um bloqueador B-adrenérgico, com atividade
antiarritmica classe lll. Sua poténcia de bloqueio B-adrenérgico
é aproximadamente 1/3 da do propranolol. A depuracio esta
reduzida em insuficiéncia renal. Nao é teratogénico em
animais, atravessa a barreira placentaria e o neonato, quando
exposto a droga préximo ao parto, deve ser observado nas
primeiras 24-48 horas em relagao aos efeitos B-bloqueadores.
A concentragao no leite é maior que a do plasma materno,
mas é compativel com a amamentacao'".

e) Classe 11l

Amiodarona (D) - E o medicamento mais eficaz para
o tratamento de varios tipos de arritmia, e em pacientes
recuperados de parada cardiaca mostrou ser superior a outras
drogas, como a quinidina e a procainamida?®', e superior a
lidocaina em pacientes refratérios a desfibrilagao elétrica?.

Além de apresentar efeitos téxicos com o uso a longo

prazo, sendo na maioria das vezes relacionados a dose
utilizada (pulmonares, tireoidianos, neuromusculares,

gastrointestinais, oculares, hepéticos e cutaneos), potencializa
o efeito da varfarina e aumenta o nivel sérico de drogas, como
a digoxina, quinidina, procainamida, fenitoina e diltiazem,
as quais necessitam ajuste de dosagem’?. A amiodarona e
seus metabdlitos atravessam a placenta e podem provocar
complicagdes fetais, como hipotireoidismo e hipertireoidismo
neonatal (complicagoes descritas em dois entre 12 neonatos de
maes que usaram dose média de 325 mg/dia de amiodarona)’.
Em outro relato do uso em 9 gestantes, com dose didria de
200 mg, foi observado um caso de hipotireoidismo transitdrio
neonatal®. Outras possibilidades sdo bécio neonatal, peso
pequeno para a idade gestacional, prematuridade, bradicardia
transitéria e prolongamento do intervalo QT™.

A droga deve ser usada com cautela durante a gestagao
e todo recém-nascido deve ter sua funcido tireoidiana
monitorada. E excretada pelo leite em niveis maiores que os
do plasma materno, ndo sendo recomendado seu uso durante
a amamentacao''>.

f) Outros antiarritmicos

Fenitoina (D) - Seu uso é limitado ao tratamento da
arritmia induzida pela intoxicagdo digitalica, que nao
responde a outros agentes terapéuticos, e para arritmias
ventriculares refratdrias. Nao provoca problemas fetais se
usada por pouco tempo'. A longo prazo, pode provocar
malformagdes craniofaciais e de membros, retardo de
crescimento fisico e mental e defeitos cardiacos. Também
pode provocar deficiéncia de acido félico e hemorragia no
neonato, sendo necessdria a administragao de vitamina K
apés o nascimento™. £ compativel com a amamentagao’.

Adenosina (C) - E muito eficaz no tratamento de taquiarritmias
paroxisticas supraventriculares. Sua meia-vida é de 7 segundos,
sendo os efeitos colaterais também breves, incluindo cefaleia,
rubor, inibicdo excessiva do né sinusal e atrioventricular, dor
anginosa e broncoconstricio em pacientes asmaticas®. E
utilizada na dose de 6 mg IV rdpida, seguida por até duas doses
de 12 mg'. A dose efetiva da adenosina em gestantes parece
ser maior que a de em ndo gestantes, devido a expansao do
volume plasmético. Como a meia-vida é muito curta, nao é
esperado que a droga possa passar para o leite'".

Digitalicos (C) - Tém sido usados para tratamento de
insuficiéncia cardiaca e taquicardia supraventricular, tanto
materna como fetal, em qualquer periodo da gestacao, sem
causar efeito adverso'. O volume de distribuicao encontra-se
aumentado na gestagao e os niveis séricos da digoxina podem
diminuir em até 50%, devido ao aumento da depuragao
renal, necessitando de um ajuste de dose. Ap6s o parto, as
necessidades da droga diminuem devido a normalizagao dos
parametros farmacocinéticos. As dosagens séricas proximas ao
termo podem estar falsamente elevadas devido a substancias
semelhantes a digoxina, as quais aumentam os resultados da
dosagem por radioimunoensaio®. A digoxina é excretada no
leite em concentragoes préximas a do plasma materno e seu
uso é compativel com a amamentagao’.

6.4 - Hipolipemiantes

Exceto nos casos de hipercolesterolemia familiar, parece nao
haver beneficio materno com o tratamento hipolipemiante na
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gestagdo. A recomendagao seria de iniciar o uso dessas drogas
ap6s a suspensao da amamentagao. Estatinas (X), fibratos (C)
e niacina (C) ndo devem ser administrados durante a gestagao
e aamamentagao. Gestantes que usaram estatinas no primeiro
trimestre apresentaram alta incidéncia de malformagées
fetais maiores, sendo algumas relacionadas com a inibigao
da biossintese do colesterol. A colestiramina (B), por nao
ser absorvida, pode ser utilizada tanto na gestagao como na
amamentagdo, mas pode depletar também vitaminas como A,
D, E e K. A ezetimiba (C), em doses altas, é teratogénica para
ratos, mas nao para coelhos, nao havendo relatos do seu uso
em mulheres gravidas. No entanto, se a terapia na gestagao
é mandatoria, parece ser melhor opcado do que as estatinas.
Nao ha dados sobre o seu uso na amamentacao®.

6.5 - Anticoagulantes, antitrombaéticos e tromboliticos
6.5.1 - Anticoagulantes

Heparina nao fracionada (HNF- risco B) - Pode ser
administrada por via IV ou SC, sendo que, por via SC e
em doses ajustadas, a biodisponibilidade é 10% menor
que a infusdo IV continua, e o inicio do efeito é retardado
em até duas horas”’. O efeito persiste até 28 horas apds a
dltima dose, o que limita o uso dessa via antes do parto®. E
metabolizada em uma fase rdpida pelo figado e em outra fase
lenta pelo rim®. Apresenta como principais complicagées:
trombocitopenia (monitorar plaquetas 2x/semana no primeiro
més e, posteriormente, 1x/més quando usada por longo
prazo)*°, devendo ser suspensa quando as plaquetas cairem
mais de 50% do valor basal®*; osteoporose, também com
tratamento a longo prazo (indicada densitometria éssea
quando o uso for > 12 semanas)®; além de necrose de pele
e anafilaxia®®. Nao atravessa a placenta nem é excretada pelo
leite materno, sendo compativel com a amamentagao''. A
monitoragao do efeito da HNF na gravidez é problematica,
principalmente no final da gestagao, quando ocorre uma
aparente resisténcia a heparina, devido ao aumento do
fibrinogénio e do fator VIII, que influenciam no resultado do
TTPA. Isso pode levar a um aumento desnecessario da dose de
heparina, aumentando o risco subsequente de hemorragias.
Nessa situacgao, estd indicada a determinacdo do nivel do anti-
Xa e, na impossibilidade deste controle, ndo deve se exceder
a dose de 40.000 U/dia’".

Heparina de baixo peso molecular (HBPM - risco B) - As
HBPM possuem 1/3 do peso molecular da HNF, além das
seguintes vantagens: resposta anticoagulante mais previsivel,
melhor biodisponibilidade por via SC, maior meia-vida
plasmatica, menor risco de trombocitopenia e possivelmente
um risco menor de osteoporose?.

Apresentam a desvantagem do custo ser bem mais elevado
e de terem a reversao do efeito obtida s6 parcialmente com
o uso da protamina®2. Nao alteram o TTPA, e sua atividade
é medida pela dosagem dos niveis do antifator Xa. Em dose
ajustada, sao administradas de acordo com o peso da paciente,
duas vezes ao dia, porque a meia-vida estd reduzida na
gestacdo. A monitorizacao do efeito esta indicada em situagoes
de risco de sangramento, como peso corporal < 50 kg ou >
90 kg e na presenca de insuficiéncia renal. Sdo considerados
niveis terapéuticos quando o anti-Xa estiver entre 0.3 e 0.7

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 supl.1): e110-e178

Ul, medidas entre 3-4 horas ap6s a administracao SC. Para
portadoras de prétese valvar cardiaca mecanica, os niveis
devem ser em torno de 1,0 Ul/ml*3.

Derivados cumarinicos (D)* - Sao anticoagulantes orais que
atuam diminuindo a concentracao dos fatores II, VII, IX e X,
0s quais sdo sintetizados no figado e dependentes da vitamina
K'®. Estao disponiveis no Brasil a varfarina e a femprocumona,
sendo a varfarina a mais utilizada. A principal diferenca entre
as duas é a meia-vida: entre 36 e 42 horas para a varfarina e
160 horas para a femprocumona®*. A resposta anticoagulante
sofre flutuagbes com a dieta ou comorbidades, como
disfuncdo hepatica, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca
e anemia. O efeito é avaliado pelo tempo de protrombina
(TP), estandartizado pelo INR. Os niveis terapéuticos sao
atingidos de 4 a 5 dias ap6s o infcio do tratamento, e para
uma anticoagulagdo moderada o TP deve ser de 20% a
25% do normal e o INR, entre 2 e 3. Pacientes de alto risco
necessitam intensidade maior de anticoagulagdo, onde o INR
é mantido entre 2,5 e 3,5. Valores menores que 2 aumentam
o risco de trombose e quando maiores que 4 aumentam o
risco de hemorragias®. Atravessam a placenta e podem causar
embriopatia varfarinica quando utilizados no primeiro trimestre,
entre a 62 e 122 semana de IG (ver cap. 7). Sao descritas
também outras complicagoes fetais, como anormalidades
do sistema nervoso central, lesdes cerebrais minimas com
comprometimento do QI, aborto espontaneo, morte fetal e
neonatal, prematuridade e hemorragia cerebral®.

As anormalidades do sistema nervoso central atribuidas
aos cumarinicos, quando usados nos segundo e terceiro
trimestres®®, tém sido observadas também com uso de
heparina®” e mesmo sem uso de anticoagulante®®. Em
estudo observacional realizado no Brasil, a frequéncia de
malformagdes encontradas em neonatos de gestantes em
uso cronico de anticoagulante oral foi igual a esperada em
populagao de gestantes de alto risco®”, conclusao ja sugerida
em outra publicagao®®. Num grupo de criangas expostas aos
cumarinicos no perfodo pré-natal, a avaliagdo das fungbes
cognitivas nao mostrou diferenga na média do QI entre os
expostos e os controles*’. O aborto espontaneo é esperado em
até 15% das gestagdes clinicamente diagnosticadas, e o uso de
anticoagulante oral ndo se associou a aumento da frequéncia
de aborto nessa populagdo estudada®’. Sao considerados
compativeis com a amamentagao''.

* Classificados pelos fabricantes como risco X.

6.5.2 - Antitrombdticos

Aspirina (C) - Resultados recentes demonstraram que
é segura tanto para a mae como para o feto, quando
administrada em baixas doses (< 150 mg/dia), durante toda
a gestagao*'*2. O uso crénico ou intermitente em altas doses
(> 325 mg/dia) deve ser evitado, principalmente préximo
ao termo, pois pode causar fechamento prematuro do ducto
arterioso, comprometimento da coagulagéo, tanto materna
como no neonato, além de intoxicagao congénita por
salicilato’. E excretada pelo leite em baixas doses, e efeitos
adversos na fungdo plaquetaria do lactente ndo tém sido
descritos. A recomendacao é de que seu uso na amamentagao
seja realizado com cautela'.
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Clopidogrel (B) - Nao é teratogénico em animais e
existem apenas relatos de casos de uso em gestantes, e
sem complicagbes*. Como o implante de stent corondrio
necessita de adequada protecao que evite a trombose, o uso
de clopidogrel associado a aspirina tem sido a melhor opgao
comprovada nos ensaios clinicos. Em gestantes, o parto é um
periodo critico, pelo risco aumentado de hemorragias. Em um
relato de caso em que ndo houve a suspensao do clopidogrel
num periodo de 7 a 10 dias antes do parto, a paciente,
submetida a parto cesareo, teve complicagdo com hemorragia
intra-abdominal, necessitando de uma transfusao de sangue
para estabilizar o quadro de oligtria e baixo débito* .

Ticlopidina (B) - Fetotéxica em animais, mas ndo
teratogénica. H4 um relato de uso em gestacao que evoluiu
para aborto, mas sem condigbes de se saber se houve relagao
com o tratamento® (vide cap. 9).

6.5.3 - Tromboliticos

Os tromboliticos ja utilizados em gestantes sao:
estreptoquinase(C), uroquinase(B) e alteplase(C)*. Os
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7. Doenca valvar
Walkiria Samuel Avila e Claudia Maria Vilas Freire

7.1 - Valvulopatias adquiridas e congénitas

No Brasil, a doenca reumatica é a causa mais frequente
de cardiopatia na gravidez, e sua incidéncia é estimada em
50%, quando consideradas todas as cardiopatias’.

O conhecimento das modificacées fisiol6gicas da gestagao é
fundamental para o entendimento e manejo das valvulopatias
na gestacdo. Costuma ocorrer um aumento de 50% do
volume circulante e leve aumento da frequéncia cardiaca,
com consequente elevagao de 30 a 50% do débito cardfaco.
Essas alteracoes sofrem aumento maximo entre a metade
do segundo trimestre e o terceiro trimestre, com aumento
adicional no pés-parto imediato. Além disso, hd reducao
da resisténcia vascular periférica, com secundaria queda
da pressao arterial sistétmica. Devido a essas modificagdes,
as lesdes valvares obstrutivas - como estenose mitral (EM) e
estenose adrtica (EAo) - apresentam pior evolucao clinica e,
consequentemente, estdo associadas a maiores indices de
complicagbes materno/fetais, quando comparadas as lesées
regurgitantes, como insuficiéncia mitral (IM) e aértica (IAo)?.

Classes funcionais | e Il, no inicio do pré-natal, ndo se
associam obrigatoriamente a bom prognéstico em relagao
as valvulopatias, especialmente na EM e EAo. Contudo,
as classes funcionais 1l e IV relacionam-se a ma evolucéo,
necessitando-se, nessa situagao, ponderar sobre a necessidade
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de medidas terapéuticas intervencionistas®**. De um modo
geral, os pardmetros clinicos que se correlacionam com o
mau prognéstico materno na gravidez em portadoras de
valvulopatias sdo: classe funcional Ill e IV, obstrucao do VE,
disfungao do VE (fragao de ejecdo < 40%), hipertensao
pulmonar grave (acima de 75% da pressao arterial sistémica),
cianose materna, fibrilagao atrial e antecedentes de
tromboembolismo ou endocardite infecciosa®.

Para estimar o prognéstico fetal, além dos pardmetros
maternos, adicionam-se a gestagao miiltipla, o uso de
anticoagulante oral e tabagismo®.

7.1.1 - Patologias de pior prognéstico na gravidez
1) Estenose mitral

A EM é a mais frequente patologia valvular no ciclo gravidico-
puerperal e a que mais chance tem de descompensagao
neste periodo. Complica de forma isolada cerca de 40%
dos individuos que tiveram surto reumatico, especialmente
mulheres. Ndo raro, a primeira manifestagdo clinica da EM
ocorre na gestacao ou no puerpério imediato. O surgimento
dos sintomas se associa a um aumento da mortalidade. O
quadro clinico e as alteragbes dos exames complementares
sao descritos abaixo:

- Quadro clinico - Fadiga, dispneia, congestao pulmonar,
arritmia paroxistica supraventricular ou fibrilagao atrial
e, as vezes, o primeiro sintoma pode ser um fenébmeno
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tromboembélico ou hemoptise.

- Eletrocardiograma - Sobrecarga atrial esquerda, fibrilagao
atrial, extrassistoles supraventriculares frequentes, taquiarritmias
supraventriculares e sobrecarga ventricular direita.

- Ecodopplecardiograma - Deve ser realizado nas pacientes
com EM para avaliar a gravidade da lesdo (area valvar,
gradiente médio e pressdo arterial pulmonar), as causas
de mudanca de classe funcional ou discrepancia entre
sintomatologia e gravidade da valvulopatia, e para avaliagdo
do escore ecocardiogréfico pré-intervencdo percutanea. O
ecocardiograma transesofagico deve ser solicitado para avaliar
presenga de trombo em atrio esquerdo e pré-valvuloplastia
mitral por cateter balao’.

Na gestacdo, devido ao aumento dos gradientes
transvalvares pela sobrecarga volumétrica, a area valvar deve
ser o parametro utilizado para estimar a gravidade da lesao,
especialmente a calculada pela equagédo de continuidade.

2) Estenose adrtica

Em nosso meio, a EAo reumética ainda é bastante
frequente, porém geralmente estd associada a valvulopatia
mitral. Em determinada faixa etéria, deve-se buscar também
causas de EAo congénita por vélvula bictispide. A histéria
natural da EAo é mais longa que a da mitral, levando maior
tempo para sua manifestacao clinica, apesar das sobrecargas
hemodinamicas impostas pela gestagdo. O ventriculo
esquerdo adapta-se a sobrecarga sistélica da pressao por
meio de hipertrofia de suas paredes, na tentativa de manter
as pressoes intracavitdrias e o estresse de parede dentro da
normalidade. Se a hipertrofia é inadequada ou insuficiente,
ocorre a reducado da contratilidade, com queda da fracao
de ejecao (FE).

- Quadro clinico - Assintomatico, na maioria das vezes, ou
apresenta sintomas, como angina pectoris, dispneia, sincope
e raramente morte stbita.

- Eletrocardiograma - Sobrecarga ventricular esquerda,
com alteragao da repolarizagao ventricular e/ou arritmia
ventricular®.

- Ecodopplecardiograma - Deve ser solicitado para
avaliar a gravidade da estenose e da hipertrofia do VE,
FE e presenca de valvulopatias associadas, e sempre que
houver discrepancias entre a gravidade da estenose e a
sintomatologia. Durante a gravidez, enfatizamos que se
deve valorizar mais a drea valvar aértica do que o gradiente
transvalvar, devido a sobrecarga volumétrica’.

- Holter - Para avaliagao de sintomas arritmicos e registro
da presencga de arritmias ventriculares ou supraventriculares,
ou bradiarritmias sintomaticas.

7.1.2- Patologias de melhor prognéstico na gravidez
1) Insuficiéncia adrtica

Vérias podem ser as causas da [Ao, como a vélvula dortica
bicispide, valvulopatia dortica degenerativa ou reumatica,
dilatagao do anel valvar dortico por dissecgao, hipertensao,
aortopatias por doengas do tecido conectivo ou sindrome de
Marfan, e até o uso de anorexigenos. A evolugao na maioria

das vezes é lenta, com aumento progressivo das camaras
esquerdas e de longo periodo assintomatico. Dissecgao,
endocardite e trauma sdo excegdes nesse tipo de evolugao.
Na gestacao, as regurgitagoes tendem a reduzir na auséncia
de outras patologias associadas.

* Quadro clinico - As pacientes sio na maioria assintomdticas,
mas podem evoluir para dispneia aos médios e minimos
esforgos, dor precordial e sincope. O percentual de progressao
da fase assintomadtica para sintomas de disfungao do VE é de
menos de 6% ao ano.

* Eletrocardiograma - Sobrecarga ventricular esquerda.

* Ecodopplercardiograma - E fundamental para o
diagnéstico e avaliagao da causa e gravidade da lesdo. Sinais
de equilibrio rapido das pressoes intracavitarias e fechamento
precoce da vélvula mitral indicam regurgitagao grave.

2) Insuficiéncia mitral

Em pacientes jovens as principais causas de IM sao a
doenga reumatica, endocardite infecciosa, prolapso da vélvula
mitral e doengas do coldgeno. Como na Ao, pode ser de
evolugao cronica ou aguda, com apresentagdes clinicas bem
distintas. A regurgitacdo mitral cronica também tende a reduzir
na gestagdo e é a forma de apresentagdo mais frequente.

* Quadro clinico - Geralmente depende da gravidade
da lesao, sendo a dispneia e palpitagdes os sintomas
mais frequentes. Refletem a presenga de grande volume
regurgitante ou reducao da fungao sistélica do VE. Geralmente
leva-se de 6 a 10 anos para uma paciente com IM grave
desenvolver sintomas ou disfungao ventricular. Os casos de
IM leve e moderada tém boa evolugao na gestagao.

* Eletrocardiograma - Sobrecarga atrial esquerda e
ventricular esquerda.

* Ecodopplercardiograma - Indicado para avaliagao
do tamanho das cdmaras, da funcdo do VE, hipertensao
pulmonar, gravidade e causa da regurgitagao'”.

3) Lesao trictispide

As patologias de tricispide geralmente acompanham as
lesbes mitrais ou sdo secundarias a anomalia de Ebstein. A
maioria se deve a dilatagdo do ventriculo direito decorrente
da hipertensao pulmonar; nesta condigao, associa-se & ma
evolucdo materna'?.

4) Prolapso de valva mitral (PYM)

(A) O PVM é o deslocamento de um ou dois folhetos
da vélvula mitral para dentro do AE por pelo menos 2 mm
no plano paraesternal do ecocardiograma. O PVM pode
ocorrer com ou sem espessamento (espessura do folheto em
didstole acima de 5 mm) e com ou sem regurgitagdo mitral.
Pode ser familiar ou nao, e quando familiar é transmitido
autossomicamente, com comprometimento de vérios locos
genéticos, e muitas vezes associado a doengas do tecido
conectivo’. A maioria das pacientes tem um bom prognéstico
durante a gestagdo e o uso de betabloqueadores estaria
reservado para as portadoras de arritmia®.
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7.1.3 - Condutas na gravidez em portadoras de doenca
reumatica

1) Medidas gerais, descritas em principios gerais (IC).

2) Prevencdo da doencga reumdtica, da endocardite
infecciosa e do tromboembolismo, jd descritos em
profilaxias (llaC).

3) Na estenose mitral sintomdtica
A - restringir atividade fisica;

B - uso de farmacos para controlar a frequéncia cardiaca
e reduzir a pressao no atrio esquerdo;

C - tratamento intervencionista, caso a terapéutica
medicamentosa otimizada ndo seja bem-sucedida.

D - tratamento medicamentoso:

- Betabloqueadores (sem atividade simpaticomimética
intrinseca) - Devem ser usados para tratar ou prevenir
taquicardia, com a intengao de aumentar o tempo de
enchimento diastélico. O propranolol, em dose inferior a 80
mg/dia, tem se mostrado eficaz no controle dos sintomas e nao
tem acrescentado risco ao concepto. O atenolol tem efeito
semelhante, na dose de 50 a 75 mg/dia’ (IIbC). O metoprolol
seria o preferido por estar associado a menor incidéncia de
crescimento intrauterino restrito”.

- Diurético - Deve ser iniciado caso a paciente apresente
sinais de congestao pulmonar, apesar do uso de betabloqueador.
A furosemida esté indicada na dose média e fracionada de 40
a 60 mg/dia, cuidando para evitar a hipovolemia (IlaC).

- Digital - Utilizado na presenga de insuficiéncia
cardiaca direita e na fibrilacdo atrial, associado ou nao ao
betabloqueador, para reduzir a resposta ventricular. As doses
variam entre 0,25 a 0,50 mg/dia (IC).

- Antagonistas do célcio (verapamil, diltiazem) - Associados
ou nao ao digital, para reduzir a frequéncia cardiaca, em
pacientes com contraindicagdo ao betabloqueador. (IC)

E - Valvuloplastia mitral percutdnea por cateter baldao
(VMPCB) - Indicada nos raros casos que nao respondem ao
tratamento medicamentoso otimizado. A VMPCB realizada
por maos experientes e em centros de referéncia, com tempo
de fluoroscopia de um a dois minutos e protecao de avental de
chumbo pélvico e abdominal, é de grande valia para esse tipo
de paciente. O procedimento deve ser evitado no primeiro
trimestre para ndo expor o feto a radiagdo**”° (IC).

4) Na estenose aortica

Estenose adrtica leve com funcao sist6lica normal evolui
bem e sem necessidade de tratamento. Pacientes com
estenose moderada ou grave, com fragdo de ejecao normal,
que se mantém assintomadticas ou oligossintomaticas,
podem ser tratadas conservadoramente com repouso, O?
e betabloqueadores. As com estenose grave, associada a
sintomas de insuficiéncia cardiaca, baixo fluxo cerebral ou
baixo fluxo coronariano, apresentam indicagao de interrupgao
da gestagao e/ou de tratamento cirdrgico da vélvula adrtica,
independente da idade gestacional (IC). A valvuloplastia
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adrtica por cateter baldo é uma alternativa secundaria (11bC)
e extrema no tratamento da estenose adrtica complicada, em
vista da sua alta morbidade®® (IIbC).

5) Na insuficiéncia mitral e adrtica

Sé requerem tratamento quando associadas a insuficiéncia
cardiaca, a qual pode se desenvolver pela primeira vez
durante a sobrecarga volumétrica da gestagdo. O tratamento
é o da ICC descompensada, com digoxina nas doses de 0,25
mg a 0,50 mg/dia; diurético, como furosemida, nas doses
de 20-60 mg/dia; vasodilatador, como hidralazina, na dose
média de 75 mg/dia; e associada ou ndo a nitratos, na dose
de 30 mg/dia (llaC). Nao deve ser esquecida a reposigao de
potassio, nas doses habituais, com cloreto de potassio. Na
fase de manutencdo do tratamento, o uso de diurético deve
ser criterioso e na dose minima necesséria para estabilizagao
do quadro clinico®.

Nos casos refratdrios ao tratamento anterior, é seguida a
conduta classica com o uso de dobutamina, dopamina (dose
beta) e o nitroprussiato de sédio, sendo o uso deste na dose
minima efetiva e no menor intervalo de tempo (< de 6h), a
fim de evitar intoxicagdo do concepto pelo cianeto’’ (IIbC).

6) Fibrilagao atrial aguda

A cardioversao elétrica é o procedimento eletivo,
abrevia a duracdo da arritmia, o que minimiza os efeitos
hemodinamicos prejudiciais a circulacao dtero-placentaria
(IC) (vide capitulo 4).

7) Fibrilacdo atrial cronica

Indicado controle da frequéncia cardiaca com antiarritmicos,
associados a anticoagulagao (IB) (vide cap. 18).

8) Bioprotese

Atualmente, é reconhecido que a gravidez nao influencia a
degeneragao da bioprotese (11aB). A presenca de degeneragao
valvar em gestantes com sintomas ou sinais de congestao
pulmonar indica reoperagao imediata (IC). Em situagdo de
disfuncao da prétese em pacientes assintomaticas, opta-se
pelo seguimento clinico’'" (llaC).

7.2 - Protese valvar cardiaca mecéanica
Citania Licia Tedoldi

A necessidade do uso continuo de anticoagulante
acarreta aumento do risco tanto materno como fetal. A
hipercoagulabilidade da gestagao favorece a trombose
(manifesta por trombose de prétese, embolia cerebral,
periférica ou coronariana), cuja incidéncia varia de 7% a
23%. Metade dos casos de trombose sdo decorrentes de
trombose da prétese, complicagdo que é fatal em 40%
das pacientes'. Além disso, o uso de anticoagulante oral
entre a 62 e a 122 semana de gestagao acarreta o risco de
embriopatia varfarinica, cuja incidéncia é de 4,3% em estudo
conduzido no Brasil'. Outras complicag6es esperadas sao:
hemdlise (diagnosticada pela DHL aumentada, diminuicao
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da haptoglobina, reticulocitose e anemia nas formas mais
graves), endocardite infecciosa (com mortalidade de até
40%) e insuficiéncia cardfaca (mais comum nas pacientes
com fracdo de ejecao diminuida e nas portadoras de
préteses pequenas)'*'>,

No periodo do parto, existe um risco aumentado
de hemorragias graves (2,4% a 8,1%)'® que podem ser
fatais. Certos cuidados, como uma adequada hemostasia
cirdrgica (para reduzir hematoma de ferida operatéria) e
medidas para evitar a permanéncia de restos placentérios
(reduzindo hemorragias vaginais), podem contribuir para
diminuir as complicacées hemorrdgicas em 13% dos
casos'. A mortalidade materna varia de 2,3%'* a 5,6%'>.
A incidéncia de aborto e de outras malformacgdes fetais
nao parece diferir das de outras gestantes de alto risco,
mas o uso do anticoagulante oral parece favorecer a
mortalidade fetal quando o efeito da droga é excessivo,
atingindo niveis de RNI maiores que o terapéutico'. Além
disso, um acompanhamento a longo prazo constatou um
aumento minimo de disfuncao neurolégica, com reducao
do QI (< 80) em criancas na idade escolar com histéria de
exposicao pré-natal a varfarina, mas sem comprometimento
das fungdes cognitivas'.

Os fatores que mais contribuem para a trombose sdo a
anticoagulagao inadequada e a prétese em posigao mitral.
A HNF por via SC pode favorecer niveis inadequados de
anticoagulagao'*". Outros fatores que aumentam o risco
sdo: modelos de préteses mais antigas (préteses de bola ou
de disco tnico), mais de uma prétese, presenca de fibrilagao
atrial (FA) e histéria de tromboembolismo. Qualquer
modelo de prétese em posicao aédrtica confere critério de
baixo risco. As heparinas (HNF e HBPM) ndo atravessam
a placenta e sdo mais seguras para o feto, mas podem
provocar trombocitopenia materna e, quando utilizadas
por um periodo de tempo maior, também osteoporose.
A HNF por via SC é menos eficaz que quando utilizada
por via IV ou que a HBPM, e a troca do anticoagulante
oral por uma das heparinas deve ser feita em ambiente
hospitalar, a fim de assegurar monitorizagao adequada da
eficdcia anticoagulante. Devido as modificagoes do débito
cardiaco que ocorrem na gestagdo, e com o consequente
aumento do débito e da depuragdo renal, o controle da
dose das HBPM pelo peso da paciente pode ser insuficiente,
e a dosagem do antifator Xa necessaria para garantir uma
anticoagulacdo efetiva'. Na avaliacdo pré-gestacional,
além da valorizagao dos sintomas, exame fisico adequado
e histéria de complicagbes prévias, devem ser realizados
ECG e ecodopplercardiograma. Um teste de esforco com
a determinagdo do consumo méaximo de oxigénio permite
obter uma estimativa objetiva da capacidade funcional®.

Condutas na gestacao'>'#1517

1) Pacientes com comprometimento da fungdo ventricular
e/ou valvular e com sintomas relevantes (CF 11l e IV) devem
ser orientadas a nao engravidar (IC).

2) Discutir com a paciente e os familiares a forma mais
adequada de profilaxia anticoagulante, ponderando os riscos
e beneficios de cada uma das opgbes (I1aC).

3) Classificar a paciente em alto ou baixo risco, de acordo
com os critérios ja descritos, e adotar uma das condutas
sugeridas a seguir (llaC):

A) Em pacientes de baixo risco:

Préteses de disco duplo e qualquer uma em posicao
adrtica

* Suspender o anticoagulante oral antes da concepgao ou
ao ser diagnosticada a gestagao;

* Usar HNF SC 12/12h (TTPA 2-3x o basal) ou HBPM SC
12/12h (anti-Xa pré-dose ~ 0,6 ou dose ajustada ao peso)
até a 122 semana;

* Reiniciar com anticoagulante oral (INR entre 2,5-3) e
manter até a 352-362 semana;

* Usar novamente HNF ou HBPM nas doses ja descritas
até o parto;

¢ Ou manter com HNF ou HBPM SC nas doses descritas,
durante toda a gestagao.

B) Em pacientes de alto risco:

Préteses de modelo mais antigo em posicao mitral, mais
de uma prétese, histéria de tromboembolismo, FA

* Usar anticoagulante oral (INR 2,5-3,5) até a 352 semana,
seguindo com HNF (TTPA > 2,5x o basal) ou HBPM (anti-Xa
pré-dose ~ 0,7 ou dose ajustada ao peso) até o parto, em
associagdo com AAS 80-100 mg/dia;

* Ou HNF ou HBPM até a 122 semana e anticoagulante
oral até 352 semana, seguido por HNF ou HBPM até o parto,
associados ao AAS nas doses ja descritas.

4) Controlar o efeito dos anticoagulantes a cada
duas semanas durante toda a gestagdo. Lembrar que a
insuficiéncia renal aumenta a meia-vida das heparinas e que
a insuficiéncia cardiaca ou a hepética aumentam a meia-vida
do anticoagulante oral (IC).

5) A indicagdo da via de parto é obstétrica e de acordo
com os recursos de cada hospital. Se apéds o uso do
anticoagulante oral nao foi possivel completar duas semanas
com HNF ou HBPM (tempo necessdrio para que o feto
metabolise o anticoagulante oral) e a paciente entrar em
trabalho de parto, esta indicado parto ceséreo. Tal conduta
evita hemorragia cerebral no neonato, provocada por
sua passagem pelo canal de parto e ainda sob efeito do
anticoagulante oral (IC).

6) Observar se hd uma adequada hemostasia cirdrgica
e evitar permanéncia de restos placentarios, com inspegao
direta, se parto cirrgico, ou com adequada estimulagao
da contratilidade uterina (mecanica e/ou quimica), se parto
vaginal (l1aB).

7) Reiniciar com HNF ou HBPM 6 horas ap6s o parto e
anticoagulante oral no dia posterior, se nao ocorrer nenhuma
hemorragia (llaC).

8) Profilaxia da endocardite infecciosa e da febre reumética,
de acordo com o descrito no capitulo 3 (IC).

9) Na suspeita de trombose de prétese (diminuigao
dos ruidos da prétese ou surgimento de novos sopros), o
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diagnéstico é confirmado por ecodopplercardiograma, sendo
adotada uma das condutas a seguir:

* HNF IV se o trombo tem < 5 mm de didmetro e nao
esta obstruindo a prétese, ou na contraindicagdo ao uso de
tromboliticos (vide cap. 6);

* Tromboliticos ou troca valvar, se trombos maiores ou
obstrutivos (l1aC).

Reversao da anticoagulacao

Para extragoes dentdrias, ndo ha necessidade de suspender
a anticoagulacdo, desde que o INR seja < 3 no dia do
procedimento. Em situagbes de emergéncia, em que se deseja
uma reversao rapida da anticoagulagao, sao recomendados:
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8. Cardiopatia congénita
Daniel Born

8.1 - Introducao

A importancia e frequéncia da doenca congénita do
coragdo estao aumentando em relagdo as cardiopatias
adquiridas nas regides desenvolvidas, por redugao da
incidéncia da febre reumadtica e pelo tratamento precoce das
cardiopatias reumaticas.

A evolugao materna é determinada pelos seguintes fatores:
tipo de cardiopatia, corregao cirlirgica prévia ou nao, presenga
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A) Quando sao utilizados inibidores da vitamina K:
* 5a 10 mg IV ou VO de vitamina K;
* E/ou concentrado de fatores de coagulagao;

* Ou plasma fresco.

B) Com HNF:

* Sulfato de protamina. A HNF tem uma meia-vida de
8-12h por via SC e de 1-2h por via IV.

C) Com HBPM:

* Sulfato de protamina (sendo que a protamina reverte
parcialmente o efeito da HBPM).
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de cianose e comprometimento da fungao ventricular'2.

A cianose aumenta o risco materno (mortalidade de 2%
a 30%) e principalmente o fetal. A corregao das cardiopatias
congénitas cianéticas, mesmo quando parcial, diminui
significativamente o risco fetal e neonatal.

Os preditores de risco para eventos cardiovasculares sao:
classe funcional da NYHA, doenca vascular pulmonar, cianose
materna, arritmias maternas, obstrucao da via de saida do
ventriculo esquerdo e disfungdo ventricular. As pacientes
com tais caracteristicas sdo consideradas de alto risco, com
mortalidade de 8% a 35% e morbidade de 50%°.
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Os preditores de risco fetal e neonatal sao: classe funcional
materna NYHA Il e IV e cianose materna (com saturacdo de
oxigénio materno < 85%, a chance de sobrevida fetal é de
12% , elevando para 63% nas pacientes com saturagao arterial
de oxigénio = 85%)".

As complicagbes fetais mais frequentes nas pacientes de
alto risco sao: aborto espontdneo (50%), parto prematuro
(30% a 50%) e baixo peso ao nascer®.

8.2 - Orientacoes gerais

Nas pacientes sem corregao cirlirgica e sem altertagao
funcional e nas pacientes com corregao cirdrgica, as
orientagdes sao as mesmas das pacientes normais; a Gnica
diferenca é a profilaxia para endocardite infecciosa:

1) O parto cesareo é reservado para as indicagoes
obstétricas;

2) Durante o trabalho de parto, é recomendado o dectbito
lateral esquerdo e o parto transpélvico deve ser assistido por
fércipe de alivio;

3) A analgesia epidural lombar com narcéticos pode
ser utilizada no sentido de evitar o bloqueio simpético da
anestesia caudal. Entretanto, um rigoroso controle da pressao
arterial deve ser realizado;

4) A monitorizagdo hemodindmica ndo é necesséria de
forma rotineira nas pacientes ciandticas, pois ha riscos de
sangramento na insercdo do cateter de Swan-Canz e, na
retirada, de embolia paradoxal e 6bito;

5) Sdo essenciais o controle da pressao arterial por meio
do cateter arterial periférico e a oximetria digital nas pacientes
cianéticas e com sindrome de Eisenmenger;

6) No puerpério, a ocitocina pode ser infundida
lentamente para evitar seu efeito hipotensor, mas a
preferéncia na redugao do sangramento uterino recai sobre
a massagem uterina.

8.3 - Cardiopatias acianéticas

Sao mais frequentes que as ciandticas. Entre as cardiopatias
aciandticas, as mais comuns sao a comunicacao interatrial
(CIA) e a comunicagao interventricular (CIV).

8.3.1-CIA

A maioria das pacientes evoluem assintomdticas ou
oligossintomaticas. A sobrecarga volumétrica da gestacao
pode aumentar o fluxo pulmonar e agravar a hipertensao
pulmonar (HP) quando estiver presente. As complicagoes
mais frequentes sdo a fibrilacao atrial, embolia paradoxal,
TSVP flutter atrial, insuficiéncia cardiaca direita e raramente a
inversao do shunt. Esta tltima complicagao surge em fungao de
embolia pulmonar ou hipotensao sistémica grave (sindromes
hemorragicas e complicagdes anestésicas). Tal intercorréncia
é corrigida com a reposigao volumétrica associada a drogas
vasopressoras. As arritmias sao tratadas da forma habitual
(digital, quinidina, verapamil, adenosina, cardioversao elétrica
e CE transesofégica).

A indicagdo da via de parto é exclusivamente obstétrica.
Nas pacientes assintométicas e ndo complicadas, recomenda-

se anestesia caudal, e nas pacientes com HAP, quando houver
indicagdo obstétrica de parto cesédreo, a recomendagdo é pela
anestesia geral.

8.3.2-CIv

O quadro clinico é determinado pelo tamanho do defeito
e grau da HAP. Se o defeito é pequeno, ndo ha alteragao
hemodinamica importante; mas se o defeito é grande, as
alteragoes hemodinamicas sao intensas e a evolugao da
gravidez pode vir acompanhada de ICC, arritmia, embolia
paradoxal e endocardite infecciosa.

8.3.3 - PCA

E raro na gravidez, porque a maioria das pacientes tem
o defeito corrigido na infancia. Geralmente toleram bem
a gestagdo, mas podem desenvolver insuficiéncia cardiaca
esquerda. Na presenga de HAP, a inversdo do shunt aumenta
significativamente o risco materno-fetal. As complicacbes mais
comuns sdo: ICC, endocardite e arritmias.

8.3.4 - Estenose pulmonar

A maior parte das pacientes apresenta evolugao favorével.
A presenga de insuficiéncia cardiaca direita grave, refratéria, é
indicagdo de valvuloplastia pulmonar por cateter balao.

8.3.5 - Estenose adértica

Pouco frequente na gravidez por ter incidéncia maior no
sexo masculino, a estenose acomete mais as valvas aérticas
bictspides. Pacientes com gradiente acima de 50 mmHg
ou com sintomas devem ser aconselhadas a postergarem a
concepgao para apés a corregao do problema. A estenose
grave tem alto indice de morbimortalidade materno-fetal e
existe a possibilidade de se considerar tratamento cirtirgico
ou valvuloplastia por cateter baldao. As complicagbes sao:
insuficiéncia cardiaca esquerda, angina, arritmia, HAS
e morte stbita. A endocardite infecciosa também é um
problema potencial.

8.3.6 - Coarctacao da aorta

A incidéncia de ruptura e disseccdo aértica aumenta na
gravidez. As coarctagbes com pouca repercussao suportam
bem a gravidez, porém a incidéncia de morbimortalidade fetal
é alta, devido ao baixo fluxo uteroplacentario (aumentado
risco de aborto e morte fetal).

Nas coarctagdes graves com presenga de aneurismas
de aorta, intervertebrais e cerebrais ou lesdes cardiacas
associadas, o risco de 6bito materno estd aumentado -
portanto o abortamento terapéutico deve ser considerado.
A ruptura de aorta é a causa mais comum de 6bito, sendo
descrita também a ruptura de aneurismas do poligono
de Willis com hemorragia cerebral secundaria. Sao
recomendados repouso e controle pressérico (TA sistdlica <
140 mmHg), preferencialmente com betabloqueadores (IC).
Angioplastia por cateter balao ndo é recomendada durante a
gestagdo, pelo risco de ruptura da aorta (I11C). O parto cesareo
é indicado para os casos mais graves® (llaC).
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8.4 - Cardiopatias congénitas cianéticas

A mais frequente é a Tetralogia de Fallot. Com a corregao
cirlirgica precoce, espera-se que um nimero maior de
mulheres chegue a idade reprodutiva. Nas cardiopatias nao
corrigidas, o aumento do volume sanguineo e o consequente
aumento do retorno venoso, associados a diminuicdo da
resisténcia vascular periférica, provocam um aumento do
shunt D-E, com o aumento também da cianose. A saturagao
arterial de oxigénio < 85% esta associada com o aumento
do risco materno-fetal®.

8.4.1 - Tetralogia de Fallot

A gestagdo em pacientes ndo corrigidas cirurgicamente
acarreta uma mortalidade > de 4%, que costuma ocorrer
por arritmias, IC (em geral, secundaria a insuficiéncia adrtica),
endocardite bacteriana e acidente cerebrovascular. A situacao
é critica por ocasido do parto quando qualquer hipotensao
pode aumentar o shunt D-E, piorando a cianose e predispondo
a arritmias potencialmente fatais. Além disso, a presenga e o
grau de hipéxia materna estdao associadas ao aumento do
risco de aborto espontaneo, parto prematuro e baixo peso
ao nascer. Cerca de 80% das mulheres com hematécrito >
de 65% evoluem para aborto espontaneo®. Sao critérios de
mau progndstico: hematdcrito > de 60%, saturagao arterial
de oxigénio < 80%, hipertensao no ventriculo direito (> 60
mmHg) e episédios de sincope®.

As pacientes submetidas a cirurgia paliativa antes da
gestagdo tém menor mortalidade materna, porém as perdas
conceptuais ainda sdo grandes, especialmente naquelas com
hematdécrito elevado. O advento da correcao cirrgica total
da Tetralogia de Fallot permitiu uma evolugao satisfatéria no
ciclo gravidico puerperal, com redugdo importante no nimero
de abortamentos e na mortalidade fetal e neonatal.
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9. Infarto agudo do miocardio
Marildes Luiza de Castro
9.1 - Introducao

A ocorréncia de infarto agudo do miocardio (IAM) é
rara durante a gravidez, sendo estimado que possa ser
diagnosticado entre 3-10 casos para cada 10.000 gestagoes'.
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8.4.2 - Anomalia de Ebstein

A presenca de cianose aumenta o risco de IC materna,
prematuridade e perdas fetais. Os cuidados na hora
do parto incluem: oxigenioterapia, monitorizagao
hemodinamica e dos gases sanguineos e esforgos para
evitar hipotensao e sangramento.

8.4.3 - Sindrome de Eisenmenger

Esta associada ao alto risco de morbimortalidade materna na
gestacdo, sendo a mortalidade em torno de 40%. Em geral, o
6bito ocorre nos primeiros dias até duas semanas apds o parto
e estd associado a necrose fibrinoide ou trombose na circulagdo
pulmonar, com consequente agravamento rapido da HAP3®.
Esta associada também com resultados fetais adversos, como
perdas fetais, prematuridade, crescimento intrauterino restrito
e morte perinatal. As pacientes devem ser orientadas a evitar a
gravidez, tendo como alternativas a esterilizagao definitiva e o
aborto terapéutico. Se a paciente decidir por manter a gestagao,
as seguintes condutas sao recomendadas:

* Prevencdo do tromboembolismo, principalmente no
terceiro trimestre até 4 semanas pos-parto;

* Hospitalizagdo ao minimo sinal de atividade uterina
prematura ou apés as 20 semanas de gestagao até o parto;

* Monitorizagao rigorosa dos sinais vitais e saturacao dos
gases arteriais por ocasiao do parto;

* Administracdo de oxigénio em altas concentragoes;

* Parto vaginal é bem tolerado, devendo ser abreviado o
segundo estagio do trabalho de parto com uso de fércipe;

* O risco aumentado de sofrimento fetal agudo no parto
vaginal leva a indicagao frequente de parto cesareo;

* Evitar hipotensao e hemorragias;

¢ Profilaxia da endocardite infecciosa.
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A sua incidéncia vem aumentando & medida que as mulheres
estdo engravidando com mais idade. A mortalidade materna
descrita em publicaces recentes varia de 4,8% a 7,3%>4, e a
fetal/neonatal de 7% a 13%?*2. Apesar de ocorrer em qualquer
periodo gestacional, é mais frequente no terceiro trimestre.
O IAM esta provavelmente relacionado ao acréscimo do
consumo de oxigénio pelo miocdrdio, devido ao aumento
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do volume sanguineo, frequéncia cardfaca e débito cardiaco
fisiolégicos da gestagao.

Outros mecanismos favorecedores seriam o estado
fisiolégico de hipercoagulabilidade, a redugao do transporte
de oxigénio por diminui¢do do contetido de hemoglobina
(anemia fisiolégica) e reducao da pressao arterial diastélica e
consequente diminuicao do fluxo sanguineo coronariano®>°.
Os fatores de risco descritos como associados ao 1AM na
gestagao sao: hipertensao arterial, trombofilia, diabete,
tabagismo, transfusdo, infeccdo puerperal e idade superior
a 30 anos*.

9.2 - Etiologia

A aterosclerose coronariana é a principal causa de IAM
na gestagao (43% dos casos), mas também pode estar
relacionada com trombose corondria (21%), aneurismas (4%),
disseccao coronariana (16%) e até coronarias normais (29%).
Aquelas pacientes que enfartam e na cinecoronariografia
apresentam corondrias normais poderiam ter o evento
decorrente de um espasmo coronariano isolado ou associado
a trombose, ndo detectados no momento do exame’. A
maioria dos casos de IAM com corondrias normais ocorre no
periodo periparto. Tais casos também podem estar associados
a hipercoagulabilidade fisiolégica da gestacao ou prévia
(portadoras de trombofilia), ou ao aumento da agregacao
plaquetéria provocada pelo tabagismo’®.

O espasmo corondrio pode ser espontaneo ou induzido
por drogas (geralmente usadas por indicagao obstétrica,
como beta-agonistas, ergotaminicos e bromocriptina)®'", pré-
eclampsia, hipertensao gestacional, aumento da reatividade
vascular a angiotensina Il e norepinefrina, disfuncao endotelial
ou liberagao de renina pelo dtero gravidico”®. Os casos de
dissecgao de coronarias ocorrem mais no puerpério, sendo
mais frequente o acometimento da artéria corondria esquerda
ou da artéria descendente anterior'?.

9.3 - Diagnéstico

E importante que o diagnéstico seja realizado
precocemente, o que nem sempre ocorre devido a baixa
suspeita clinica, ou pelo quadro clinico ser confundido
com os sinais e sintomas fisiolégicos da gestacao’, ou pela
dificuldade em diferenciar de uma queixa frequente na
gravida que é a do refluxo gastroesofagico'.

O diagnéstico por eletrocardiograma (ECG) de
12 derivagbes também pode ser duvidoso porque
alteragbes que mimetizam isquemia miocdrdica podem
ser encontradas em 37% das gravidas submetidas a parto
cesareo eletivo e sem doenca cardiaca’. Entretanto, a
categorizagao de pacientes em grupos com ondas Q e sem
ondas Q, baseada no ECG, é atil porque os IAM com ondas
Q sao em geral associados com maior dano miocardico,
maior tendéncia para expansao e remodelamento do infarto
e, consequentemente, maior mortalidade™.

Os marcadores bioquimicos classicos de lesao miocardica
nao sdo especificos e podem estar alterados por anemia (DHL),
complicagdes gestacionais, como sindrome HELLP (DHL, TGO,
TGP), ou pelo parto, tanto vaginal como cirdrgico (CPK-T, CPK-
MB, CPKmassa, mioglobina), onde os valores podem atingir

o dobro do basal até 30 minutos apds os procedimentos'®.
A troponina | é o marcador de escolha para detectar a lesao
cardfaca na gravida, principalmente nos periodos periparto
e puerperal: ndo sofre elevagao no parto vaginal ou cesareo
e ndo se altera com a anestesia nem com a lesao tecidual
desencadeada pelas contragbes uterinas, trabalho de parto e
parto, como ocorre com os demais marcadores'®.

A ecocardiografia € um método complementar de grande
utilidade. E um exame seguro, nio invasivo e, quando
realizado durante episédio de dor precordial, torna possivel
a deteccdo de anormalidade de contragdo segmentar
ventricular. Embora ndo possa garantir se a alteragao segmentar
é recente ou pré-existente, reforca a probabilidade de infarto,
isquemia ou ambos, ainda que possa também ser evidenciada
em casos de miocardites. Além disso, outras etiologias que
causam dor tordcica, como disseccdo adrtica, estenose adrtica,
miocardiopatia hipertréfica e doenca pericardica podem ser
avaliadas pelo método'*.

9.4 - Tratamento

O tratamento nao difere muito do da paciente nao gravida
e segue as diretrizes atuais, apenas levando em consideragao
as possiveis agdes dos medicamentos ou procedimentos sobre
o concepto. A causa do IAM deveria, sempre que possivel, ser
esclarecida por meio da realizagdo imediata de angiografia
corondria’. O tratamento envolve analgesia, sedativos, nitratos,
bloqueadores beta-adrenérgicos, fibrinoliticos, inibidores
da enzima conversora da angiotensina (contraindicados na
gestacao, mas liberados para uso no puerpério), antiagregante
plaquetdrio, anticoagulantes, angioplastia transluminal
corondria e revascularizagdo miocardica. As estatinas, apesar
de terem indicacao bem definida na prevencao secunddria
em ndo gravidas quando o IAM é de origem aterosclerética,
nao sao recomendadas para uso na gestagdo e amamentagao.
A sintese e o metabolismo do colesterol sdo essenciais para o
desenvolvimento fetal normal e foram descritos vérios casos
de malformagoes fetais (principalmente do sistema nervoso
central) associadas ao uso de estatinas. No entanto, quando
ha exposigao inadvertida a tais drogas, ndo ha indicagao de
interrupgao da gestagao'” (vide cap. 6).

9.4.1 - Oxigénio

O oxigénio na fase aguda do IAM tornou-se prética
generalizada devido a constatagao de hipoxemia nas primeiras
horas do evento, mesmo sem a concomitancia de complicagdes.
A hipoxemia, além de agravar a lesao miocardica'?,
dependendo de sua gravidade, pode comprometer o bem-
estar fetal, provocando desde contragbes uterinas e trabalho
de parto prematuro até morte fetal. Embora uma saturagao
de 90% de O, seja suficiente para as necessidades fisioldgicas
maternas, na gravida é necessario manter uma saturagao de
02 = 95% para garantir uma Po2 > 60 mmHg e oxigenagao
fetal adequada'. Administra-se oxigénio a 100% (3l/min.),
por meio de cateter intranasal, e nos casos de hipoxemia
grave torna-se necessario monitorar a saturagao sanguinea
de oxigénio pela oximetria de pulso ou determinacao da
gasometria arterial, administrando-se oxigénio de acordo com
estes resultados. Habitualmente a suplementagao de oxigénio
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é mantida por até 4 horas ap6s o desaparecimento da dor.
Nas situagdes com hipoxemia persistente, a oxigenioterapia
serd mantida conforme a necessidade clinica™ (1C).

9.4.2 - Analgesia e sedacao

A dor aumenta as catecolaminas circulantes e, além de
aumentar o consumo miocardico de oxigénio, predispoe
o aparecimento de taquiarritmias atriais e ventriculares.
Recomenda-se a utilizagdo de analgésicos potentes, como
o sulfato de morfina. E administrado por via IV, na dose
de 1-5 mg diluida, podendo ser repetida em intervalos
de 5-30 minutos, monitorando-se a pressao arterial para
evitar hipotensdo'. Pode provocar depressao respiratoria
materna e fetal (esta dltima se a droga for ministrada no
periodo periparto). Em casos de hipersensibilidade, pode
ser substituida pelo cloridrato de meperidina (também
denominado isonipecaina ou petidina), em doses fracionadas
de 20-50 mg, diluidas IV'* (IC).

O uso de ansioliticos parece ser dispensavel. Devem ser
reservados para situagdes especiais naquelas pacientes que
nao foram sedadas pela morfina, sendo os benzodiazepinicos
os mais utilizados™ (IC).

9.4.3 - Nitratos

Os beneficios terapéuticos dos nitratos estdo relacionados
aos seus efeitos na circulagao periférica e corondria, diminuindo
0 retorno venoso ao coragao e o volume diastélico final do
ventriculo esquerdo, reduzindo o consumo de oxigénio pelo
miocérdio, a vasodilatacio de artérias corondrias e a inibicao
da agregacao plaquetaria. As vias sublingual e IV sdo as mais
utilizadas para o tratamento dos casos agudos. O tratamento
é iniciado na sala de emergéncia, administrando-se o nitrato
por via sublingual (nitroglicerina - 0,4 mg; mononitrato ou
dinitrato de isossorbida -5 mg). Devem ser administradas no
maximo trés doses, separadas por intervalo de 5 minutos e
com o cuidado de se evitar a hipotensdo arterial. Caso nao
haja alivio répido da dor, as pacientes podem se beneficiar
com a administragdo IV (nitroglicerina e mononitrato de
isossorbida sdo as substancias disponiveis em nosso meio). A
PA sistdlica ndo deve ficar abaixo de 100 mmHg e a frequéncia
cardiaca ndo deve ultrapassar 10% de aumento em relagao
a frequéncia cardiaca basal™. Os efeitos da nitroglicerina
no fluxo sanguineo uterino, no transporte de oxigénio e na
dindmica fetal ndo contraindicam sua utilizacado. No entanto,
a hipotensao arterial materna pode provocar sofrimento fetal
agudo™. O tratamento intravenoso devera ser mantido por
24-48 horas a partir da tltima dor anginosa e sua suspensao
deveré ser feita de forma gradual' (1C).

9.4.4 - Bloqueadores beta-adrenérgicos

Aliviam a dor, reduzem a necessidade de analgésicos e
o tamanho do infarto. Sdo drogas indicadas principalmente
para pacientes com taquicardia sem disfuncao de VE e/ou
com hipertensdo arterial. Contribuem para o decréscimo da
frequéncia cardiaca, da pressao arterial e da contratilidade
miocardica, provocando uma reducdo do consumo de
oxigénio pelo miocérdio', diminuindo também a incidéncia
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de arritmias ventriculares complexas e de reinfarto (IC). O
uso IV precoce ndo é recomendado, pois esta associado
ao aumento de choque cardiogénico, sem redugdo da
mortalidade cardiaca® (l11C).

* Recomenda-se o uso rotineiro de betabloqueador oral
nas pacientes sem contraindicagao, devendo ser iniciado
com a paciente estdvel, em doses pequenas, aumentadas
gradualmente (IC).

* As contraindicagoes sao: insuficiéncia cardiaca, baixo
débito, intervalo P-R > 0,24 segundos, bloqueio A-V
de segundo ou terceiro grau, asma ou hiperreatividade
bronquica®.

* Pacientes com taquicardia sinusal ou fibrilagdo atrial
devem fazer avaliagdo da fungdo ventricular antes de iniciarem
com drogas inotrépicas negativas®.

* Pacientes com contraindicagdo inicial devem ser
reavaliadas posteriormente e, se possivel, iniciarem com
betabloqueadores para prevencao secundaria® (IC).

Os mais usados no IAM sdo o metoprolol e o atenolol.
Ambos atravessam a placenta, ndo sdo teratogénicos e,
no nascimento, a concentragao plasmatica no neonato
é semelhante a materna. Podem provocar restricio de
crescimento intrauterino (relacionada a dose e ao tempo
de uso), além de hipoglicemia, bradicardia e depressao
respiratéria neonatal. Tais efeitos adversos sdo menores com
o uso do metoprolol. As substincias sdo secretadas no leite
materno em quantidades maiores que as do plasma, mas
sao liberadas para uso durante o aleitamento mediante a
observagao do lactente quanto a sinais de betabloqueio’*'
(vide cap. 6).

9.4.5 - Antagonistas dos canais do calcio

Nao é recomendado o emprego rotineiro de antagonistas
dos canais de calcio, sendo contraindicado, em particular, o
uso isolado da nifedipina de agdo rapida (IIIB).

Podem ser usados tanto a nifedipina de acao prolongada
como verapamil ou diltiazem para tentar controlar os sintomas
isquémicos refratarios, em pacientes ja em uso de nitratos e
betabloqueadores em doses adequadas, ou em pacientes
que ndo toleram ou tém contraindicagdo ao uso desses
medicamentos'* (IB).

9.4.6 - Inibidores do sintema renina-angiotensina

Apesar do comprovado beneficio de seu uso no
tratamento do IAM, sdo drogas contraindicadas durante
qualquer periodo da gestagao pela sua teratogenicidade. Sao,
no entanto, liberadas para uso durante o aleitamento'2"22
(vide cap. 6) (IlIB).

9.4.7 - Antiplaquetarios

A trombose corondria tem papel de destaque no
desencadeamento e na progressao dos quadros de isquemia
aguda. No centro da patogénese da trombose coronariana
estd a ativagdo e a agregacao plaquetdria. A interagao entre
as plaquetas ativadas e a trombina permite a propagagao
dinamica do trombo'*.
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A) Acido acetil salicilico (AAS) - E o antiplaquetario
de exceléncia, devendo ser sempre prescrito, exceto em
raros casos de contraindicacdo (alergia ou intolerancia
gastrica, sangramento ativo e Glcera péptica ativa) ou
alta probabilidade de sangramento gastrointestinal ou
geniturinario. A dose inicial recomendada é de 200 mg/VO
e a dose de manutengdo a longo prazo é de 100 mg/dia,
embora doses tao baixas quanto 75 mg/dia sejam também
consideradas efetivas em pacientes nao gravidas' (IA). O
AAS é seguro tanto para a mae como para o feto, quando
administrado em baixas doses (< 150 mg/dia) e em qualquer
periodo da gestagdo??*? (vide cap. 6).

B) Derivados tienopiridinicos - A ticlopidina e o clopidogrel
sao os representantes desta classe disponiveis comercialmente.
Ambos antagonizam a agregagao plaquetdria por mecanismo
diferente daquele do &cido acetil salicilico e, em casos de
intolerdncia ou alergia, a indicagao inicial desses farmacos
deu-se como substituto preferencial para o AAS. Estudos em
nao gestantes demonstraram que existe beneficio adicional
com a utilizagdo do clopidogrel apés o primeiro més e
até um ano apés o evento agudo de IAM sem supra de
ST, particularmente no subgrupo submetido & intervengao
corondria percutanea (ICP). O aumento do sangramento com a
utilizagao de aspirina + clopidogrel ocorre fundamentalmente
com o uso de doses maiores de AAS'™.

O clopidogrel ndo é teratogénico em animais e existem
apenas relatos de casos de seu uso em gestantes, sem que
ocorressem complicagoes. A ticlopidina é fetotéxica em
animais, mas nao é teratogénica. Existe um relato de uso em
gestagao que evoluiu para aborto, mas sem condiges de saber
se houve alguma relagao com o tratamento?.

Apesar da escassa literatura, o clopidogrel parece ser o
mais seguro para ser usado durante a gestagao (IC). Como o
efeito antiagregante permanece durante a vida da plaqueta
(em torno de 10 dias), ocorre um aumento do risco de
hemorragias se sao realizadas intervengdes cirdrgicas neste
periodo ou aplicada anestesia regional. Estd indicada
suspensdo da droga por um perfodo de 5 a 7 dias antes de
parto cirdrgico ou anestesia regional®’. Em situagao de parto
cesareo de urgéncia é recomendada a anestesia geral e a
transfusdo de plaquetas'?.

O periodo de prescrigao do clopidogrel ndo estd bem
definido, mas em nao gravidas foi demonstrado o beneficio
do uso por pelo menos 14 dias, quando submetidas a
reperfusdo sem colocagao de stent'?; até 30 dias apds
implante de stent nao farmacolégico?® (IA); e até 12
meses ap6s implante de stent farmacolégico® (IC). A dose
recomendada de clopidogrel é de 300 mg como ataque e
75 mg/dia como manutengao'.

Procedimento Classe NE

Aspirina em todas as pacientes com IAM | A

Tienopiridinicos, de preferéncia o clopidogrel,
em substituigdo a aspirina nos casos de | C
intolerancia ou hipersensibilidade

Tienopiridinicos, de preferéncia o clopidogrel,
com ICP primaria + implante de stent metalico | A
por um tempo minimo de 4 semanas

E desconhecido o risco de hematoma epidural pés-
anestesia regional em gestantes que utilizam aspirina e
clopidogrel®.

O Antagonistas dos receptores glicoproteicos Ilb/llla - No
Brasil, existem dois grupos de inibidores dos receptores Ilb/llla
disponiveis: abciximab (de agao prolongada e irreversivel) e o
tirofiban (de efeito menos prolongado e eliminagdo renal)™.
As informacoes sdo muito limitadas em relagdo ao seu uso
durante a gestagao®'.

D) Heparinas - Predomina hoje o conceito de que a erosao
(fissura) ou a rotura da placa aterosclerética sdo os mecanismos
que iniciam eventos fisiopatolégicos manifestados clinicamente,
como angina instavel e IAM com ou sem supradesnivel do
segmento ST. O processo trombético inicia com a ativagao,
adesao e agregacao plaquetaria, além da geragao acelerada de
trombina. Assim, esta indicado o uso de heparinas associadas
a terapéutica antiplaquetaria™. Tanto a HNF com a HBPM néo
atravessam a placenta e ndo anticoagulam o feto. Ambas sao
eficazes no tratamento do IAM, mas a HNF via IV apresenta a
vantagem de mais rapida reversao do efeito, sendo por isto a
mais indicada para uso no periodo periparto?®*°. Para uso mais
prolongado, a HBPM via SC é preferida por apresentar maior
meia-vida e biodisponibilidade, menor ligagdo a proteinas
plasmaticas e menos efeitos adversos, como trombocitopenia
e osteoporose. O seu uso deve ser descontinuado 24 horas
antes do parto®®3".

Procedimento Classe NE
HNF em pacientes submetidas a ICP eletiva | c
ou emergencial
HBPM como alternativa @ HNF em pacientes

s L IIb C
submetidas a ICP primaria
HNF em pacientes submetidas a reperfuséo

CT | C
por fibrinoliticos por 48 horas
HBPM quando com anticoagulagéo por | A

periodo > 48 horas

A HNF é utilizada na dose de 60 U/kg em bolus (méaximo
de 4.000 V), seguida por infusao IV de 12 U/kg/h (méximo de
1.000 U/h) inicialmente, ajustando a dose para manter TTPa
em 1,5 a 2,0 vezes o controle basal (entre 50-70 segundos)?°.
Se houver necessidade do uso da HBPM, a mais utilizada
na gestagdo é a enoxaparina, na dose de 1 mg/kg de peso
SC de 12/12h. A orientagdo atual é que a anticoagulagao
seja mantida durante todo perfodo de internagao. Se o IAM
ocorreu longe do periodo periparto, é preferivel o uso da
HBPM, lembrando que a dose deve ser reduzida na presenga
de insuficiéncia renal. Se houver necessidade de realizar ICP
de 8-12 horas ap6s a paciente ter recebido enoxaparina SC,
esta indicada uma dose adicional IV de 0,3 mg/kg antes do
procedimento® (IB). Deve ser evitado o uso de HNF e HBPM
concomitante ou alternadamente?® (11aB).

9.4.8 - Reperfusao

z

O objetivo da reperfusao é reduzir o tempo total de
isquemia, sendo a ICP primaria o procedimento de eleigao.
Na gestante, adquire maior importancia em relacdo ao
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trombolitico pela possibilidade de diagnosticar e tratar a
disseccao espontanea de corondrias, além de apresentar menor
risco de sangramento®. A ICP primaria deve ser realizada num
intervalo de tempo nao superior a 90 minutos apds a chegada
no hospital® (IA), com os cuidados de protegao fetal ja descritos
no capitulo 2. E preferivel o uso de stents metalicos, por
necessitarem do uso de antitrombéticos por menor tempo que
os farmacoldgicos®'. Se o hospital ndo dispuser de laboratério
de hemodinamica e a paciente nao puder ser transferida para
outro local que possibilite o procedimento dentro do tempo
ideal, é recomendado o uso de fibrinolitico num intervalo
de tempo nao superior a 30 minutos apds sua chegada, ou
dentro das primeiras 6 horas de evolugdo, desde que nao
haja contraindicagoes® (IB). A tromboélise sistémica, apesar
de ser descrita com contraindicagdo relativa na gestagao, tem
sido realizada nas indicagoes cldssicas quando os beneficios
superam os riscos. Mas o risco real de hemorragia é ainda
desconhecido® (vide cap. 6).

O ativador tecidual do plasminogénio (alteplase) é o
mais utilizado em nao grévidas. Nao atravessa a placenta,
nao é teratogénico e recente revisao da literatura encontrou
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10. Miocardiopatias

10.1 - Miocardiopatia hipertrofica
Citania Licia Tedoldi
10.1.1 - Introducao

E uma doenca transmitida geneticamente e caracterizada
pela presenca de hipertrofia ventricular esquerda assimétrica,
com ou sem obstrucdo ao fluxo na via de saida do ventriculo
esquerdo (VE), em repouso ou provocada. E frequente,
acometendo um em cada quinhentos individuos, e tem uma
evolugdo clinica variada. Os casos se desenvolvem desde
nenhuma ou pouca sintomatologia até eventos adversos,
como morte stbita, AVC embdlico e complicagbes da
insuficiéncia cardiaca'.

A maioria das mulheres (mais de 90%) tolera muito bem
a gestagdo. Entretanto, apesar de raras, podem ocorrer
complicacoes’. As pacientes que apresentam complicagdes
sao aquelas com perfil clinico de alto risco e que possuem as
seguintes caracteristicas?:

* Alto risco para morte stbita;

* Sintomas progressivos de dispneia, dor toracica, pré-
sincope ou sincope aos esforcos;

* Progressao da insuficiéncia cardfaca;

* Complicagdes da fibrilagdo atrial (FA), incluindo AVC
embodlico.

A mortalidade materna é baixa, mas é maior do que na
populagdo em geral. As pacientes com bom perfil clinico
raramente apresentam progressao dos sintomas, FA ou
sincope’. Aquelas que apresentam queixas prévias a gestagao
costumam ser mais sintomaticas.

Em estudo realizado num hospital de referéncia em
miocardiopatia hipertréfica em Londres, 28% das pacientes
cursaram com sintomas durante a gravidez. Entre elas, 90%
ja eram sintométicas previamente. Nao houve nenhum ébito
materno, mas ocorreram trés 6bitos fetais?.

10.1.2 - Avaliacao

A avaliacdo deve ser feita com realizacdo de ECG,
ecocardiograma, teste de esforgo e monitorizagao ambulatorial
de ECG®. Podem ser identificadas as formas:

women of child-bearing age. Intern Med J. 2004; 34 (12): 694-7.
3

=

. Roth A, Elkayam U. Acute myocardial infarction associated with pregnancy.
J Am Coll Cardiol. 2008; 52: 171-80.

32. Leonhardt G, Gaul C, Nietsch HH, Buerke M, Schleussner E. Thrombolytic
therapy in pregnancy. ) Thromb Thrombolysis. 2006; 21 (3): 271-6.

33. Navarro GO, Martul MG, Cabrera LS, Robaina PE, Medina EH, Palacios
MS. Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST durante el embarazo: a
propésito de un caso. Medicina Intensiva. 2006; 30 (4): 180-2.

34. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Il Diretrizes sobre tratamento do infarto
agudo do miocardio. Arq Bras Cardiol. 2004; 83 (supl. 4): 1-86.

* Obstrutiva » Quando o gradiente em repouso é =
30 mmHg;

* Obstrutiva latente — Quando o gradiente em repouso
é < de 30 mmHg e quando provocado = 30 mmHg;

* Nao obstrutiva — Cradiente < de 30 mmHg tanto
em repouso como quando provocado?. Na gestagdo, o
aumento do volume sanguineo tem um efeito benéfico. A
queda da resisténcia vascular periférica, as stbitas redugoes
do retorno venoso provocadas por mudangas na posigao
corporal, as perdas sanguineas durante o parto e o aumento
das catecolaminas circulantes no trabalho de parto e parto
tém um efeito desfavordvel, aumentando o gradiente
sist6lico na via de saida do VE. Portanto, devem ser evitadas
drogas vasodilatadoras e perdas sanguineas (que provocam
hipotensao), assim como drogas de efeito estimulador do
simpatico (que causam taquicardia e consequente redugao
do débito cardfaco).

10.1.3 - Tratamento na gestacao

Aindicagdo para o uso de drogas estd associada a presenca
de sintomas, insuficiéncia cardiaca ou arritmias®®.

1) Betabloqueadores (metoprolol, atenolol e propranolol)
sao preferidos para alivio dos sintomas, principalmente nos
casos de obstrugdo ao fluxo provocada pelo exercicio? (1B).

2) Antagonistas do célcio (verapamil é o preferido, pois a
nifedipina pode ser prejudicial nos casos obstrutivos) estao
indicados, na falta de resposta aos betabloqueadores ou em
portadoras de asma? (IlaB).

3) Diuréticos (furosemida) em pequenas doses podem
melhorar os sintomas da insuficiéncia cardiaca, sendo seu uso,
no entanto, muito criterioso nos casos obstrutivos*® (llaC).

4) A presenga de FA estd associada a piora da insuficiéncia
cardiaca e risco de AVC emboélico fatal e nao fatal. Estd indicada
anticoagulacdo com HBPM ou HNF e reversao quimica ou
elétrica da arritmia. O ecocardiograma transesofagico deve
ser realizado antes da reversao da arritmia para excluir a
presenga de trombo em atrio esquerdo. Os betabloqueadores
ou a amiodarona estao indicados para controlar a frequéncia
ventricular e evitar recorréncia da FA. FA cronica refratdria a
reversao elétrica ou quimica deve ter a frequéncia ventricular
controlada com digital, verapamil ou betabloqueador>®.

5) As arritmias ventriculares sintomdticas que surgirem
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durante a gestacao podem ser controladas com amiodarona
isolada (apesar do risco de hipotireoidismo fetal) ou associada
ao betabloqueador?® (llaC).

6) O implante de desfibrilador automatico antes da
gestacdo deve ser considerado em pacientes com histéria de
sincope, arritmias graves ou antecedente familiar de morte
stbita® (IC).

7) A presenga de ICC grave é muito rara. A disfungao sistdlica
de VE requer o tratamento classico da insuficiéncia cardiaca:
digital, diurético, vasodilatador e betabloqueador? (l1aC).

10.1.4 - Cuidados no parto

Na presenga de trabalho de parto prematuro, deve ser
evitada tocélise com os agentes beta-adrenérgicos e com a
nifedipina, pois aumentam o gradiente na via de saida do
VE®. O parto vaginal é bem tolerado e o segundo estagio do
trabalho de parto pode ser abreviado com o uso de fércipe.
As prostaglandinas usadas para aumentar a contragao uterina
devem ser evitadas pelo seu efeito vasodilatador, ndo havendo
restricdo ao uso de ocitocina.

Anestesia raquidiana e peridural devem ser utilizadas
com muita cautela nos casos obstrutivos devido ao seu efeito
vasodilatador. Eventuais perdas sanguineas necessitam ser
tratadas com reposicao de fluidos ou sangue para manter o
equilibrio hemodinamico.

10.2 - Miocardiopatia periparto
Citania Lacia Tedoldi
10.2.1 - Introducao

A miocardiopatia periparto é uma entidade clinica rara,
mas associada a alta mortalidade materna (de 10% a 32%)°. As
causas que levam ao ébito sdo insuficiéncia cardiaca, arritmias
ou eventos embélicos’. Apesar de ser reconhecida como
miocardiopatia associada a gestagao desde 1937, somente
a partir de 1997 foram estabelecidos critérios diagnésticos,
baseando-se nos seguintes achados”*:

* Desenvolvimento de insuficiéncia cardfaca (IC) em
mulheres no periodo que compreende desde o Gltimo més
da gestacao até o quinto més de p6s-parto;

* Auséncia de cardiopatia pré-existente ou outra causa
de IC;

* Disfungao ventricular esquerda comprovada por alteragoes
ecocardiogréficas (FE < 45%, FEnc. < 30% ou ambos e
dimensao diastélica final > 2,7 cm/m2 de superficie corporal).

Recentemente, Elkayam e col. comprovaram que a doenca
pode se manifestar com IC em idade gestacional mais precoce
do que o Gltimo més da gestagao (desde a 172 semana de
IG)° e a Diretriz em Cardiopatia e Gravidez da Sociedade
Europeia de Cardiologia reconhece que a doenga também
pode acometer mulheres com patologia cardiaca pré-existente
e reduzida reserva cardiovascular, mas com fungao ventricular
previamente documentada como normal’.

A incidéncia é variavel e depende da area geografica
considerada. Pode variar de 1:300 partos no Haiti a
1:3.000/1:4.000 partos nos EUA™. No Brasil, ainda ndo ha
estimativa da verdadeira incidéncia.
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Os fatores de risco descritos como associados ao
desenvolvimento da doenga sdo: idade materna avancada
(> 35 anos), multiparidade (> 3 partos), gestagdo multifetal,
pré-eclampsia/eclampsia ou hipertensao gestacional, cor negra
e uso de tocoliticos®*'. Existe dlvida se a doenca realmente é
mais frequente em mulheres de cor negra ou se seria porque
ha um predominio, de tais individuos, em classes menos
favorecidas, onde a doenga é mais prevalente'".

A etiopatogénese continua indefinida. As causas mais
consideradas sao: miocardite viral, causa genética, imunoldgica,
resposta inadequada ao stress hemodinamico da gestagao,
ativagao de citoquinas inflamatérias, tocdlise prolongada®
ou pelo efeito deletério da prolactina 16 kDa, que provoca
apoptose celular'?. Deficiéncia nutricional, como ingesta
pobre em selenium, ndo foi confirmada e o mais provével é
que a real causa seja multifatorial™.

10.2.2 - Diagnéstico

O diagnéstico é realizado com ECG, raio-X de térax e
ecodopplercardiograma. Este tltimo devera ser repetido caso haja
piora clinica, ou a cada 6 meses para acompanhar a recuperagao,
que pode se estender em média por até trés anos'".

O ECG dinamico (Holter) estd indicado na suspeita de
arritmias. A biopsia endomiocardica precoce ja foi mais
valorizada para diagnéstico de miocardite e beneficio de
terapia imunossupressora, e estd indicada nas pacientes que
nao apresentam melhora com o tratamento convencional,
nas primeiras semanas ap6s o diagnéstico''. Em publicagoes
mais recentes, foi constatado que a incidéncia de miocardite
é baixa (8.8%) e nao difere muito da encontrada em mulheres
com miocardiopatia dilatada idiopética'. No entanto, quando
realizada, € importante incluir o teste de PCR para um grande
espectro de virus cardiotréficos (parvovirus, enterovirus,
herpesvirus, adenovirus, Epstein Barr, citomegalovirus, entre
outros) antes da utilizagdo de terapia imunossupressora. O
diagndstico da etiologia viral possibilita o uso de terapia
antiviral especifica™.

O periodo mais frequente de apresentacao da
miocardiopatia periparto é nos primeiros dias ap6s o parto®.
O curso clinico é variado: entre 23% e 32% das pacientes
evoluem para recuperagdo completa ou quase completa da
funcao ventricular nos primeiros 6 meses'". As demais podem
apresentar melhora progressiva da fungao ventricular por
perfodo mais prolongado (de um a trés anos) ou evoluem
para piora clinica, com morte precoce ou necessitando de
transplante cardfaco, ou entao permanecem com IC cronica. A
normalizagao da fungdo ventricular é mais frequente naquelas
pacientes cuja FE é > de 30% por ocasido do diagnéstico®.

Os fenémenos tromboembélicos sdo frequentes pela
hipercoagulabilidade da gestagao associada a estase sanguinea
dentro das camaras cardiacas, favorecendo o surgimento de
trombose intraventricular, sistémica e pulmonar®. Trombos
no VE sdo mais frequentes quando a FE é < 35% e, com a
piora funcional e a dilatagdo das cavidades, podem aparecer
também no AE e VD',

A miocardiopatia periparto estd associada a uma maior
incidéncia de parto prematuro e cesareo, provavelmente pela
associacdo com hipertensao gestacional e gestacao multifetal®.
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10.2.3 - Tratamento
A conduta terapéutica consiste em®>©81115.16;

e Tratamento cldssico da IC, exceto inibidor da ECA e
espironolactona durante a gestacdo, os quais podem ser
utilizados no puerpério e durante a amamentagao. Na
gestagdo, em substituigdo ao inibidor da ECA, pode ser
utilizada a hidralazina associada ou ndo a nitratos (IB).

* Terapia anticoagulante com HNF ou HBPM
antes do parto e anticoagulante oral apés e enquanto
permanecer descompensada, devido a alta incidéncia de
tromboembolismo (IB).

* Dopamina, dobutamina ou milrinona nos casos mais
graves (IC).

* Considerar uso de marca-passo (bloqueios avangados,
bradiarritmias), cardiodesfibrilador implantavel (pacientes com
TV ou FV recuperadas de parada cardiaca nao relacionada
a causa reversivel) e assisténcia circulatéria mecanica
(baldo intra-aértico, coragao artificial), para estabilizacao
hemodinamica na expectativa da melhora clinica ou como
ponte para transplante cardiaco (IC).

* Terapia imunossupressora (azatioprina e corticosteroides)
deve ser restrita a casos com miocardite linfocitaria e auséncia
de particulas virais confirmada por biopsia endomiocardica,
principalmente quando nao houver melhora clinica apés duas
semanas de tratamento classico para IC (IIbC).

* Uso de imunoglobulina, pentoxifilina ou bromocriptina
ainda estdao em fase experimental (I1IC).

* Encaminhamento para reabilitagao fisica supervisionada
(laC).

O condicionamento fisico melhora a tolerancia a atividade
fisica, além de reduzir a mortalidade.

10.2.4 - Orientacdes para gestacdo posterior ao
diagnéstico'"”

* Gestagao posterior pode estar associada a recorréncia
da disfungdo ventricular (em 21% das que normalizaram
a funcdo ventricular), a deterioracdo clinica (em até 44%
das que permaneceram com fungdo comprometida) e até
6bito (em torno de 7% e entre as que permaneceram com
disfuncao residual).

* A permanéncia de disfuncao ventricular se associa a
um risco maior de prematuridade e perdas fetais por aborto
espontaneo ou terapéutico.
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* O planejamento familiar é fundamental para essas
pacientes, pois mesmo aquelas que normalizaram a fungao
ventricular podem apresentar recidiva da doenga em gestacao
subsequente. Deve-se considerar o uso de método contraceptivo
irreversivel naquelas com fungao ventricular comprometida.

10.3 - Miocardiopatia restritiva
Citania Lacia Tedoldi
10.3.1 - Introducao

E caracterizada por uma falta de distensibilidade diastélica
ventricular, com fungao sist6lica preservada e sem hipertrofia
de paredes. O aumento da pressao diastélica ventricular leva
a uma dilatagdo de ambos os atrios, podendo se acompanhar
ou nao por distdrbios de conducao atrioventricular's.

A etiologia pode ser primaria (familiar ou nado) ou
secunddria a doencas infiltrativas (amiloidose), de depésito
(hemocromatose), endocdrdicas (fibrose endomiocardica)
- forma mais comum da doenca'® -, entre outras'.

Em alguns casos, o quadro clinico pode mimetizar o da
pericardite constritiva, com a diferenga de que nao apresenta
pulso paradoxal.

As pacientes podem ter boa evolugao durante a gestagao,
mas apresentam uma taquicardia compensadora devido a
restricio ao enchimento ventricular, além de um aumento
na pressao intra-atrial que pode provocar edema pulmonar.
A perda do ritmo sinusal associado a arritmia supraventricular
pode provocar rapida deterioragdo clinica'®. As complicagdes
mais frequentes sao: edema pulmonar e periférico, trombo
intracavitario, arritmias e embolia pulmonar ou sistémica.

10.3.2 - Tratamento consiste em'2°
* Repouso (IC);
* Oxigenioterapia quando necessario (IC);

* Uso cauteloso de diuréticos para reduzir congestao
pulmonar sem provocar quadro de baixo débito (IC);

* Corregao e profilaxia de arritmias supraventriculares (IC);

* Terapia anticoagulante cronica para evitar
tromboembolismo (llaC).

Algumas vezes é necessdria a antecipagdo do parto, com
preferéncia para a anestesia geral e a manutengao rigorosa do
retorno venoso, a fim de evitar complicagdes?. Nos casos sem
diagndstico etioldgico é recomendada biopsia endomiocérdica
posterior ao parto.

3. Thaman R, Varnava A, Hamid MS, Firoozi S, Sachdev B, Condon M,
et al. Pregnancy related complications in women with hypertrophic
cardiomyopathy. Heart. 2003; 89: 752-6.

4. Autore C, Conte MR, Piccininno M, Bernabo P, Bonfiglio G, Bruzzi P, et al.
Risk associated with pregnancy in hypertrophic cardiomyopathy. ] Am Coll
Cardiol. 2002; 40: 1864-9.
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11. Doenca de Chagas

Renato Enrique Sologuren Acha
11.1 - Introducao

A doenca de Chagas acomete 11 milhdes de pessoas nos
paises do Cone Sul (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguai
e Uruguai). A prevaléncia da doenca entre gestantes varia
de 2% a 11% nos centros urbanos e de 4% a 16,4% nas
areas endémicas’.

11.2 - Quadro clinico

Excluindo a fase aguda que usualmente ocorre nos
primeiros anos de vida, cerca de 70% das gestantes infectadas
entre 11 e 40 anos apresentam a forma indeterminada da
doenga, coincidindo com o periodo reprodutivo, e 30%
apresentam a forma cronica. A expressao “doenca de Chagas
sem cardiopatia aparente” refere-se as pacientes que tém
sorologia positiva com eletrocardiograma e radiografia de
térax normais.

A manifestacdo da doenga na gravidez varia desde
soropositivo a alteragdes eletrocardiogréficas, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, tromboembolismo e morte sibita.

Na forma indeterminada da doencga, a eletrocardiografia
dinamica de 24 horas (Holter de 24 horas) comprovou que 90%
das gestantes apresentaram extrassistoles supraventriculares
e 55% extrassistoles ventriculares?. Na forma cronica, com
miocardiopatia dilatada, pode ocorrer trombose mural
endocérdica, mais frequente no étrio direito e ventriculo
esquerdo, sendo causa de embolia pulmonar ou sistémica.
Nestas pacientes, cerca de 20% a 30% apresentam
adelgacamento focal do miocérdio ou aneurisma de ponta do
VE, considerado patognomonico de cardiopatia chagasica. As
areas de adelgacamento aparecem no estudo ecocardiografico
como zonas de discinesia ou acinesia®*.
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11.3 - Diagnéstico

1) Sorologia - Na fase aguda, exame direto e presenga
de anticorpos IgM anti-Trypanosoma cruzi (anti-T. cruzi) no
sangue, geralmente positivo até a sextasemana da fase aguda;
xenodiagnéstico; reagao de Machado-Guerreiro (fixagao do
complemento); prova de imunofluorescéncia indireta para
pesquisa de 1gG e IgM; teste isoenzimatico (Eliza);

2) ECG - Extrassistoles supraventriculares e ventriculares
mono e polimorficas, taquicardia supraventricular sustentada
cronica ou paroxistica (flutter atrial, fibrilaco atrial, taquicardias
atriais, taquicardia juncional por reentrada, taquicardia A-V
reciproca), taquicardia ventricular, bloqueio atrioventricular
(BAV) de graus variaveis, bloqueio do ramo direito, bloqueio
da divisao antero-superior esquerda e sindromes de pré-
excitagao, alteragbes da repolarizagdo ventricular;

3) Radiografia de térax - Realizada em casos
selecionados;

4) Ecocardiograma - Fornece dados sobre o tamanho
das cadmaras, fungao miocardica, presenca de hipocinesias,
acinesias ou discinesias localizadas, trombos endocérdicos;

5) Holter - Auxilia no estudo das arritmias;
6) ECG fetal - Indicado a partir da 222 semana®.

11.4 - Prognostico e recomendacoes na gestacao

O prognéstico depende, fundamentalmente, da forma
clinica da doenga, do grau e tipo de arritmia e de acometimento
do sistema de conducdo e/ou fungdo miocérdica.

O tratamento da ICC na gestante chagdsica é semelhante ao
realizado fora da gestagao, exceto quanto ao uso de inibidores
da ECA. E recomendado o uso de hidralazina, entre 25-50
mg trés vezes ao dia, e mononitrato de isossorbida, 20-40 mg
duas vezes ao dia, para redugao da pré e pds-carga. No caso
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de ICC refrataria e com risco materno, deve ser considerada
a interrupgao da gestagdo. Nas emergéncias, é recomendado
o uso de dobutamina na dose de 6 mg/kg/min.

Para arritmias venticulares, mesmo na gestagao, da-se
preferéncia ao uso de amiodarona na dose entre 200-600 mg/
dia por via oral nos casos sintométicos, com arritmia complexa
e/ou disfuncdo miocardica. O implante de marca-passo na
gestagdo tem as mesmas indicagbes que fora dela, podendo
ser realizado em qualquer época e sob protecao abdominal
superior e inferior com avental de chumbo. A via de acesso é
de preferéncia a regido infraclavicular. A cardioversao elétrica,
quando indicada, pode ser realizada em qualquer periodo.

11.5 - Transmissao congénita

A taxa de infeccao congénita em recém-nascidos vivos de
maes chagasicas varia de 1,6% a 10,5% e é certamente maior
se forem considerados os abortos e os natimortos.

11.5.1 - Mecanismo de transmissao

A transmissdo congénita da infecgdo chagasica é
transplacentdria e parece depender de fatores ligados ao
parasita e ao hospedeiro. Ocorre quando os tripomastigotas
presentes no espaco interviloso penetram no estroma
das vilosidades, dos troncos vilosos ou da placenta corial
através do epitélio trofoblastico e parasitam as células de
Hofbauer (macréfagos da placenta), onde transformam
em amastigotas que se multiplicam por divisdo binaria.
Posteriormente, ha transformacao intracelular destas em
formas tripomastigotas, que sdo liberadas apés rotura da
célula. Os tripomastigotas podem entdo penetrar em outros
macréfagos ou atingir a luz dos vasos fetais da placenta,
alcangando posteriormente o feto.

11.5.2 - Placenta

Apresenta reagdo inflamatéria, com infiltracdo de
polimorfonucleares nos espagos interviloso e viloso, com
consequentes intervilosite e vilosite de intensidade varidvel.
A placentite pode ser focal ou difusa. Quando com lesdo
difusa, o acometimento fetal é mais intenso, podendo
levar a hidropsia e ébito fetal intrauterino. O parasitismo é
frequente nessa forma, sendo raro ou mesmo ausente nas
formas focais.

11.5.3 - Avaliacao laboratorial

O exame direto do sangue periférico por meio do prévio
enriquecimento (técnica de Strout) ou pela técnica de micro-
hematécrito (creme leucocitério) é o procedimento adotado
na avaliagao laboratorial. O sangue deve ser colhido em 6
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pequenos tubos no sentido de facilitar o encontro do T.cruzi.
Ele pode ser negativo logo ap6s o nascimento e, nestes
casos, deve ser repetido (isto se deve ao fato da parasitemia
aumentar gradativamente apds o nascimento). Os anticorpos
maternos anti-T. cruzi da fracdo IgG atravessam a placenta
e por isso todos os recém-nascidos de maes chagasicas
cronicas sao soropositivos até aproximadamente o sexto
més de vida. Como os anticorpos IgM e IgA anti-T. cruzi nao
atravessam a placenta, a sua presenga no recém-nascido
indica infecgdo congénita. No entanto, as técnicas sorolégicas
dessas imunoglobulinas sdo de baixa sensibilidade. A mais
recomendada para infeccao congénita é a técnica de ELISA
(IgM), por ser mais sensivel®”?.

11.5.4 - Quadro clinico

A doencga congénita pode causar abortamento,
prematuridade, retardo de crescimento intrauterino, nati
e neomortalidade. A crianga pode nascer com ou sem
sintomas. As manifestacoes clinicas observadas ao nascer
ou dias ap6s o nascimento sao, por ordem de frequéncia:
hepatoesplenomegalia, febre, anemia, ictericia, edema,
cianose, manifestagbes hemorragicas e neurolégicas
(tremores, hipertonia ou convulsoes), disfagia, regurgitagao
e desconforto respiratério.

11.5.5 - Prognéstico

E grave e muitos fetos morrem intraditero. Podem ocorrer
manifestagdes digestivas precoces ou decorrentes de
alteragées do sistema nervoso central (meningo-encefalite,
quadro clinico de paralisia cerebral).

11.5.6 - Tratamento

Na presenca de sinais de insuficiéncia cardiaca fetal, com
oligodramnios e taquicardia, o feto responde ao uso de digital
e diurético por administragao oral materna ou intramuscular
e, em casos especiais, via cordao umbilical. A bradicardia
fetal com bloqueio AV total (BAVT) congénito tem bom
prognéstico; sem BAVT, o progndstico é reservado® ™.

11.5.7 - Aleitamento

Nas formas aguda e cronica da doenga de Chagas, o
Trypanosoma cruzi pode ser isolado no leite materno.
Embora possam aparecer sequelas tardias, a doenga aguda no
lactente tende a evoluir de forma benigna. A recomendacao
é que o aleitamento seja mantido em mulheres com a forma
cronica da doenga, exceto se houver sangramento e fissura
no mamilo. Nos casos de doenga aguda, a amamentacao
nao é recomendada'.
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12. Outras doencas cardiovasculares

12.1 - Sindrome de Marfan
Citania Lacia Tedoldi
12.1.1 - Introducao

A sindrome de Marfan é uma doenca hereditaria do
tecido conetivo que envolve varios 6rgaos e sistemas, cujo
acometimento do sistema cardiovascular (CV) inclui prolapso
de valva mitral e tricGspide, com ou sem regurgitagdo,
dilatagdo da aorta (principalmente a porcao ascendente) e
regurgitacao adrtica. A expectativa de vida é diminuida nas
pacientes que desenvolvem a sindrome, principalmente pelas
complicagdes decorrentes do comprometimento aértico:
dilatagdo, disseccao e ruptura'.

12.1.2 - Riscos na gestacao

A gestagao esta associada a complicagdes, como dilatagao
da aorta ascendente, regurgitagao adrtica com ICC e dissecgao
da aorta, que pode ser tanto proximal como distal, além do
alto risco de hereditariedade da doenga (em torno de 50%)".
As complicagoes da aorta seriam mediadas pelas alteragoes
hemodinamicas da gestacao e pela agdo hormonal na parede
da artéria, com redugao de mucopolissacaridios e perda de
fibras elasticas®. Mesmo pacientes com comprometimento CV
minimo (didmetro da aorta < 4 cm ou regurgitacao adrtica
ou mitral ndo significativas) tém 1% de risco de complicarem
na gestagdo com dissecgdo, endocardite ou ICC. Aquelas
consideradas de alto risco (com didmetro da aorta > de 4 cm,
dilatacdo com rapida evolugdo ou disseccao prévia) devem
ser desaconselhadas a engravidar?, ja que apresentam risco de
dissecgdo aumentado para 10%. Apesar da dissecgao ocorrer
com mais frequéncia no terceiro trimestre ou no inicio do
puerpério®, a complicagao é descrita desde a 132 semana de
IG até o terceiro més pés-parto?.

12.1.3 - Riscos fetais

Complicagoes obstétricas podem ocorrer em até 40%
dos casos, como prematuridade e geralmente por ruptura
prematura de membranas e mortalidade neonatal elevada.
O risco de herdar a doenca é de 50%, estando indicado
ecocardiograma fetal no terceiro trimestre?.
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12.1.4 - Avaliacao pré-gestacional

E a avaliagdo da aorta, das vélvulas e da funcio ventricular
por meio de ecocardiograma, tomografia computadorizada
ou ressonancia nuclear magnética. Aquelas com dilatagdo
e disfungdo ventricular devem fazer monitorizagdo de ECG
por Holter para averiguar a presenga de arritmia ventricular.
Como sao descritos casos de morte stbita por arritmia
ventricular mesmo com o uso de betabloqueadores, a
possibilidade de se necessitar de um desfibrilador implantavel
deve ser considerada. Se constatado arco adrtico > 47 mm,
recomenda-se cirurgia eletiva antes da gestagao®.

12.1.5 - Condutas na gestagao'>**

1) Pacientes com comprometimento cardiaco grave,
dilatacdo da aorta (> 4 cm) e histéria prévia de dissecgao
devem evitar a gestagdo. Se constatada gravidez, pode ser
considerada a indicagao de aborto terapéutico (IB).

2) Mesmo as pacientes consideradas de menor risco devem
ter a aorta monitorada por ecocardiogramas sucessivos,
preferencialmente transesofdgicos, a cada 6 ou 8 semanas
durante a gravidez, e de 3-6 meses ap6s o parto. A constatagao
de um aumento progressivo de 10 mm da aorta indica cirurgia
eletiva mesmo durante a gestagao ou ap6s aborto terapéutico
(IC). Em revisao de pacientes submetidas a cirurgia pré-parto
por disseccao da aorta tipo A, é descrita uma mortalidade
materna de 15%. No entanto, nos Gltimos anos foi observada
uma redugao da mortalidade materna de 30% para 0%, e da
fetal de 50% para 10%.

3) Nos casos com indicagao cirdrgica durante a gestagdo e com
a possibilidade de viabilidade fetal (devido a alta mortalidade fetal
que permanece), sdo recomendados parto cesdreo e cirurgia da
aorta simultanea ou imediatamente apds o parto (IC).

4) Atividade fisica vigorosa deve ser evitada e esta indicado
o uso de betabloqueadores durante toda gestagdo, sendo
preferivel o uso do metoprolol, por ser o mais seguro para o
feto. Antes da gestagao, é utilizada uma dose que mantém
a FC =< 60 bat./min. Se iniciado o uso durante a gestagao, a
dose deve ser ajustada para obter uma redugao da frequéncia
cardiaca basal em repouso = 20% (IC).

5) Dissecgao aguda da aorta ascendente é uma emergéncia
cirtrgica, devendo ser realizado reparo com preservagao ou
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troca da vélvula adrtica. Quando a dissecgao é na porgao
descendente, pode nao haver necessidade de intervengao
cirtirgica, devendo ser feito controle evolutivo por ressonancia
nuclear magnética (IC).

6) Parto vaginal é considerado seguro nas pacientes com
aorta < 4 cm. Sao recomendados analgesia de parto para
redugdo da dor e fércipe de alivio para encurtar o segundo
estagio do trabalho de parto, além de controle adequado
da pressao arterial. Parto cesdreo é a opgao nos casos de
maior risco, com anestesia peridural ou geral. A sindrome
esta associada a uma cicatrizagdo mais demorada e ao risco
aumentado de hemorragia pés-parto. E recomendado o uso
de antibiético profilatico até a retirada dos pontos (IC).

12.2 - Doenca de Kawasaki
José Augusto de Castro Carvalho
12.2.1 - Introducao

A doenga de Kawasaki é de etiologia desconhecida.
Caracteriza-se por febre e vasculite sistémica, atingindo as
células endoteliais de artérias musculares de médio calibre
e com predilegao pelas artérias coronarianas. Pode provocar
formagdes aneurismdticas coronarianas em 15% a 25% das
criangas ndo tratadas e é uma das causas de cardiopatia
adquirida na infancia. As complicagoes associadas sao: infarto
do miocardio, morte stibita ou doenga cardiaca isquémica.

Durante a fase aguda, a inflamagao pode ocorrer no
pericérdio, miocardio e nas valvulas cardfacas (valvulite com
regurgitagao adrtica e mitral).

O alargamento das artérias corondrias (aneurismas) pode ser
detectado precocemente por intermédio do ecocardiograma,
e o fluxo sanguineo lento nestas artérias pode favorecer a
formagdo de coagulos. Alguns vasos afetados cicatrizam por
meio da multiplicagdo de células na sua parede, podendo
resultar em rigidez ou bloqueio em vez de terminar num
aneurisma. Embora menos comuns, podem ocorrer aneurismas
em outras artérias além das corondrias, tais como as que suprem
os bragos, pernas ou rins. Os aneurismas periféricos raramente
causam sintomas e afetam preferencialmente apenas pacientes
que também possuem aneurisma coronariano gigante. Estes
aneurismas predispdem a estenose significativa da artéria
coronaria afetada ao longo dos anos, comprometendo a
circulagdo miocardica. Se nao se desenvolveu uma circulagdo
colateral adequada, pode ocorrer angina ou infarto®.

Apesar da doenga acometer preferencialmente criangas
do sexo masculino e menores de 5 anos de idade, e
evolutivamente ser elevada a incidéncia de remissao das
lesdes vasculares, tem sido cada vez mais frequente o relato
de gravidez em mulheres com sequela coronariana da doenga.
Mesmo nos casos com comprovada regressdao das lesoes
vasculares, os segmentos arteriais apresentam anormalidades
histolégicas e funcionais persistentes, com perfil de maior
risco cardiovascular, mais hipertensao e adiposidade. Alguns
relatos descrevem inclusive pacientes em gestacao posterior
a revascularizagdo coronariana cirdrgica®.

12.2.2 - Avaliacao pré-gestacional
No exame clinico, deve-se observar, no historico da

paciente, se hd sintomas sugestivos de isquemia miocardica.
Solicita-se eletrocardiograma, teste ergométrico, duplex
scan arterial das artérias suspeitas de apresentarem lesoes,
ecocardiograma convencional e de estresse, cintilografia
miocdrdica de repouso e esforgo. A angiografia coronariana
complementar deve ser realizada quando comprovada a
presenga de isquemia, e a revascularizagdo percutdnea ou
cirtirgica quando indicada.

Para a avaliacao de lesdes aneurismaticas, métodos como
angioressonancia ou angiotomografia coronariana podem ser
utilizados. E necessaria também uma avaliagdo completa dos
fatores de risco para doenga cardiovascular (perfil lipidico,
hipertensao etc.). A gestacao tende a evoluir sem complicagbes
na auséncia de isquemia e de disfungao ventricular.

12.2.3 - Conduta na gestacao

A conduta na gestante ndo difere da prescrita para a ndo
gestante:

1) Portadoras de aneurisma coronariano moderado (> 3
mm e < 6 mm) em uma ou mais artérias tém indicagao de
uso crénico de aspirina (IC).

2) Aquelas com aneurismas gigantes (> 8 mm) ou miiltiplos
aneurismas, além da aspirina, necessitam da associagao de
anticoagulante (heparinas) (I1aC).

3) Os casos com obstrugao coronariana documentada devem
fazer uso de aspirina, associada ou ndo ao anticoagulante e
ao betabloqueador (IC).

4) A via de parto é de indicagdo obstétrica baseada em
relatos de mais de 40 gestagdes que evoluiram com bons
resultados maternos e neonatais® (IB).

12.3 - Doenca de Takayasu
José Augusto de Castro Carvalho
12.3.1 - Introducao

A arterite de Takayasu é uma vasculite idiopatica que
acomete a aorta e seus ramos maiores (artérias braquiocefalicas,
corondrias, mesentéricas, renais e pulmonares), que podem
apresentar oclusdo em suas origens, estenoses e/ou formagoes
aneurismaticas’®. As mulheres sdo mais acometidas que os
homens (8:1), principalmente entre a segunda e a terceira
década de vida’. As manifestacoes da doenca sdo hipertensao
arterial sisttmica ou pulmonar, acidente vascular cerebral,
regurgitacdo adrtica, insuficiéncia cardfaca, isquemia
mesentérica e miocardica, além de manifestagbes cutaneas,
como eritema nodoso e pioderma gangrenoso”*.

12.3.2 - Sinais e sintomas

No exame fisico, sdo constatados pulsos arteriais
diminuidos ou ausentes, diferenca de pressao arterial entre os
membros e presenca de ruidos a ausculta da aorta e ramos.
Os sintomas mais frequentes sao a claudicagao dos membros
e os secunddrios a isquemia dos 6rgaos comprometidos.
Sao preditores de ma evolugao: presenga de aneurismas,
hipertensao, comprometimento cardiaco e doenca difusa,
com grave incapacidade funcional®.
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12.3.3 - Evolugao na gestacao

A maioria das publicagbes mais recentes descreve evolugao
materna favoravel, embora tenham sido descritas algumas
complicagées, tais como o surgimento de hipertensao e a
insuficiéncia cardiaca (as mais comuns), além de hemorragia
cerebral e hemoptise maciga’®'®. Na maioria dos casos, os
resultados neonatais sdo favoraveis, embora possa ocorrer
parto prematuro e restricio de crescimento intrauterino®”.
A gestagdo ndo parece afetar a atividade inflamatéria da
doenca e as complicagbes maternas estao relacionadas com
a resposta cardiovascular a gestacdo, trabalho de parto e
parto. As oscilagoes da pressao sistélica é que se associam
com mais frequéncia ao surgimento de insuficiéncia cardiaca
e hemorragia cerebral™.

As pacientes com doenga de Takayasu devem ser avaliadas
antes da concepgao, com o objetivo de realizar cirurgia vascular
ou intervengdo vascular percutanea, se indicadas, e fora do
periodo da gestagdo. Além disso, durante a gestacao e o parto,
deve ser feito um controle adequado da pressao arterial, a fim

Referéncias

1. Elkayam U, Ostrzega E, Shotan A, Mehra A. Marfan syndrome and pregnancy.
In: Elkayam U, Cleicher N. (editors). Cardiac problems in pregnancy. 3rd ed.
New York: Wiley-Liss; 1998. p. 211-21.

2. Goland S, Elkayam U. Cardiovascular problems in pregnant women with
Marfan syndrome. Circulation. 2009; 119: 619-23.

3. Expert consensus document on management of cardiovascular diseases
during pregnancy: the Task Force on the management of cardiovascular
diseases during pregnancy of the European Society of Cardiology. Eur Heart
J.2003; 24:761-81.

4. Elkayam U. Pregnancy and cardiovascular disease. In: Zipes DP, Libby P,
Bonow RO, Braunwald E. (editors). Braunwald’s heart disease: a textbook
of cardiovascular medicine. 7th ed. Philadelphia: WB Saunders; 2004. p.
1965-84.

5. NewburgerJW, Takahashi M, Gerber MA, Gewitz MH, Tani LY, BurnsJC,
etal. Diagnosis, tratment and long term management of Kawasaki disease:
a statement for health professionals from the Committee On Rheumatic
Fever, Endocardites and Kawasaki Disease, Council on Cardiovascular

13. Endocardite infecciosa na gravidez

Alfeu Roberto Rombaldi
13.1 - Introducao

A endocardite infecciosa (El) é uma infeccdo microbiana
do endotélio do coragao e caracteriza-se pela presenca de
vegetagao nas valvas cardiacas, camaras cardiacas ou nas
grandes artérias'. E rara durante a gravidez?, entretanto os
casos documentados levam a crer que a doenga pode ter
consequéncias devastadoras para as maes e/ou fetos®. O
diagnostico precoce é fundamental e as recomendagdes para
a gestante com El sdo semelhantes as prescritas a pacientes
fora da gravidez. Consideragoes especiais devem ser feitas na

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 supl.1): e110-e178

de evitar as complicagbes maternas referidas, sem comprometer
o desenvolvimento fetal por hipoperfusao placentaria’.

Recomendagoes

1) Os corticosteroides sao o tratamento de escolha para o
controle da atividade inflamatéria da doenca e seu uso esta
indicado durante a gestagdo quando a paciente engravida na
fase aguda da doenca ou quando o diagnéstico é realizado
durante a gestacao®>'° (1C).

2) O parto vaginal é aconselhado, e com o uso de fércipe,
a fim de abreviar o segundo estdgio do trabalho de parto,
quando necessario® (IC).

3) O parto ceséreo deve ser realizado quando ha indicagao
obstétrica ou em situagdes de hipertensdo ou insuficiéncia
cardiaca refratdrias ao tratamento clinico® (IC).

4) Estd indicado controle rigoroso da hipertensdo arterial,
mas com o cuidado de evitar hipotensao, o que ocasionaria
hipofluxo nas dreas pés-estendticas® (IC).
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abordagem do diagnéstico e a doenga deve ser tratada, com
o objetivo de reduzir o risco para o feto*.

13.2 - Fatores predisponentes

Cerca de 70%-75% dos pacientes com El apresentam
histéria de cardiopatia®. Contudo, a predisposicdo ao
desenvolvimento da doenca varia entre as afecgdes cardiacas.
De acordo com o risco de adquirirem El, as cardiopatias’ sao
classificadas em:

13.2.1 - Alto risco

1) Doenca reumadtica - Disfuncao mitral, disfungao aortica,
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dupla lesdao mitral, préteses valvares;

2) Cardiopatias congénitas - Ciandticas, persisténcia do
canal arterial, estenose adrtica comunicacao interventricular,
coarctagao aodrtica, lesdo intracardfaca residual, p6s-corregao
cirGirgica de repercussdao hemodinamica;

3) Endocardite prévia.

13.2.2 - Risco intermediario

* Prolapso da valva mitral com insuficiéncia, estenose
mitral isolada, disfungao de trictspide, estenose pulmonar,
hipertrofia septal assimétrica, valva aértica bictspide,
doenga valvar degenerativa, lesdo intracardiaca residual
até 6 meses pOs-cirurgia.

13.2.3 - Baixo risco

* Prolapso da valva mitral sem insuficiéncia, comunicagdo
interatrial isolada tipo ostium secundum, marca-passo cardfaco
e lesao intracardiaca residual além de 6 meses pés-cirurgia.

13.3 - Microbiologia

A infeccdo estreptécica é a causa mais comum de El
durante a gravidez*®. Frequentemente a infecgao subaguda é
causada pelo Streptococcus viridans e com sintomas presentes
meses antes do diagnéstico. A El aguda é comumente causada
por Staphilococcus aureus, Streptococcus pneumoniae e
Streptococcus pyogenes’.

Em usudrias de drogas IV ilicitas, o Staphylococcus é o
germe predominante, mas podem ocorrer também infecgoes
polimicrobianas. Muitos germes que causam El durante a
gravidez foram isolados na flora vaginal e no (tero pés-parto®.

13.4 - Manifestacoes clinicas

Devem-se ao processo infeccioso em si e as complicagoes
cardiovasculares e ndo cardiacas’. O inicio da doenga pode
ser agudo ou subagudo e a triade classica de febre, sopro
cardiaco e anemia deve levar a suspeita diagnéstica. A
febre esta presente em quase 100% dos casos. Cefaleia,
mal-estar, fadiga e dor osteomuscular sdo comuns. A forma
aguda da doenga pode estar associada com resfriados,
sudorese, nduseas, vomitos, dor toracica, embolia periférica
ou dispneia. Um novo sopro cardiaco ou a mudanga no
carater ou na intensidade de um sopro pré-existente é
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considerado uma caracteristica importante da doenga.
Como o aparecimento ou a alteragao na intensidade de
sopros existentes é comun na gravidez, a suspeita diagndstica
pode ser dificultada. Provoca manifestagoes periféricas,
renais, neuroldgicas®, cardiacas e esplenomegalia', sendo
a insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) a causa mais
comum de morte®. Outras complicagdes: embolia sistémica,
embolia pulmonar e coronariana, abcessos?, derrame
pericardio'" e aneurismas micéticos*.

13.5 - Diagnéstico

O diagndstico segue os critérios de Duke' e as
hemoculturas sdo positivas em 80% dos casos. O ECG
pode demonstrar bloqueios atrioventriculares progressivos
(sugerindo presenga de abcesso); o raio-X de térax é (til
para revelar cardiomegalia, congestdo pulmonar e infarto
pulmonar; enquanto o ecocardiograma transesofagico é o
exame mais sensivel e especifico’.

13.6 - Tratamento

Visa manter as condigdes gerais da paciente, eliminar o
agente etiolégico e controlar as complicagdes'. A escolha do
antibiético dependera da hemocultura e do antibiograma;
habitualmente sdo utilizados dois antibiéticos por quatro a
seis semanas. Na gravidez, a escolha devera considerar a
possibilidade de efeitos adversos sobre o feto™.

A El aguda é geralmente causada por germes altamente
virulentos e que exigem tratamento imediato. A etiologia deve
ser suspeitada pelo sitio clinico, que inclui lesdes infectadas de
pele, infecgdes do trato urindrio ou uso de drogas intravenosas
ilicitas. A terapia inicial pode consistir de penicilina, penicilina
penicilinase-resistente e aminoglicosideo®.

O tratamento da ICD é discutido no capitulo especifico. O
tratamento cirdrgico, especialmente a troca valvular, tem um
impacto dramético na redugdo da mortalidade de pacientes
com faléncia cardiaca de moderada a grave'®, apesar da alta
mortalidade fetal (30%)'°. As indicagdes de cirurgia cardiaca
para as pacientes com El sdo: ICD refratdria, infecgdo nao
controlada, a maioria dos casos de endocardite flingica e
embolia sistémica recorrente'”. O prognéstico é melhor com
diagnéstico precoce, eficacia terapéutica, monitorizagao
materna e fetal, além da precisdo na indicagao cirtrgica'®. Se
o feto for vidvel, deve ser promovido o parto antes de realizar
a cirurgia cardica'.
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14. Insuficiéncia cardiaca

14.1 - Edema agudo de pulmao
Marcus Vinicius de Andrade Maciel

O edema agudo de pulmao (EAP) é uma sindrome clinica
em que ocorre acimulo de fluido nos espagos alveolares e
intersticiais dos pulmées, podendo ser decorrente de causas
diversas (Tabela 1). O resultado do processo é caracterizado
por hipoxemia, aumento no esforgo respiratério, redugao da
complacéncia pulmonar e redugdo da relagao ventilagao-
perfusdo’. Estd relacionado, na maioria das vezes, a causas
cardfacas?, e em nosso meio é mais prevalente o acometimento
valvular reumético. O EAP pode ser a primeira manifestagao
de doenga prévia assintomatica e que descompensa devido as
alteragbes hemodindmicas fisiolgicas da gestagao, incluindo
o aumento do volume plasmatico e débito cardiaco, além
da redugdo da pressao coloidosmética do plasma, muitas
vezes agravada pela presenga de anemia. Aproximadamente
1:1.000 gestagdes complicam com EAP que se associa ao
aumento da morbimortalidade materna e fetal.

Causas nao cardiacas de EAP podem estar relacionadas a
condigoes especificas da gravidez, como na pré-eclampsia/
eclampsia, na terapia tocolitica e por hiper-hidratacao®.

14.1.1 - Quadro clinico

O diagnéstico do EAP é clinico e sua gravidade depende
da quantidade de liquido acumulado nos pulmées. Em
quadros iniciais, pequenos actimulos provocam taquicardia,
taquidispneia e estertores nas bases de ambos os pulmdes.
Quantidades maiores acumuladas vao gerar franca dispneia,
ansiedade e agitagao, palidez, sudorese fria, cianose de
extremidades e estertoragdo em todos os campos pulmonares.
Em situacdo extrema, ocorre a saida de liquido espumoso
réseo pela boca e pelo nariz, mimetizando afogamento, com
tendéncia a deteriorizagao rapida e éxito letal em caso de
retardo da terapéutica adequada.
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A ausculta pulmonar pode apresentar sibilos e roncos
associados aos estertores e a pressao arterial pode
estar elevada (quando asociada a crise hipertensiva) ou
diminuida (na estenose mitral grave, em miocardiopatias
avancadas) (Tabela 1).

14.1.2 - Diagnéstico

A abordagem diagnéstica no EAP é feita em duas fases
distintas. A primeira consiste na constatagao clinica do estado
de congestdo pulmonar grave, visando a aplicagdo de medidas
terapéuticas gerais para estabilizacdo do quadro clinico. A
segunda € a fase diagnéstica, direcionada para identificar a
etiologia, visando medidas terapéuticas especificas.

Eletrocardiograma (ECG) - Pode ser (til na definicao
da etiologia, principalmente no diagndstico de arritmias.
Na maioria dos casos o ECG nao é especifico e alteragoes
como sobrecarga ventricular esquerda, fibrilacao atrial com
resposta ventricular preservada e alteracoes inespecificas da
repolarizacao ventricular sdo achados comuns.

Radiografia de térax - O sinal mais precoce de congestao
venocapilar pulmonar ¢ a redistribuigdo do fluxo sanguineo
para os apices do pulmao (cefalizagao da trama vascular). O
edema alveolar surge nos casos de apresentacao mais tardia,
sendo mais notado na regiao peri-hilar, tomando a forma de
“asa de borboleta”.

Gasometria arterial - A gravidade da congestao pulmonar
determina o padrao gasométrico. A medida objetiva do grau
de hipoxemia e hipercapnia dita a necessidade de suporte
ventilatério e demonstra a eficacia das medidas terapéuticas
adotadas. Em casos mais graves, a hipéxia se correlaciona com
o nivel de pressdo capilar pulmonar.

Ecocardiograma - Muito (til na determinagao da etiologia®,
especialmente na avaliagdo de cardiopatias valvares e
congeénitas. A determinagao da fungao ventricular sistélica e
diastélica do ventriculo esquerdo auxilia também na correta
indicacao da terapéutica.
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Classificacéo etioldgica do EAP

Obstrucéo da valva mitral

Estenose reumatica

Trombose de prétese mecanica

Disfungdo de protese biologica

Trombose atrial

Mixoma atrial

Insuficiéncia ventricular esquerda

Miocardiopatia dilatada

Causas hemodinamicas Infarto agudo do miocérdio

Miocardiopatia periparto

Hipertensao arterial

Doengas do colageno

Tamponamento cardiaco

Arritmias cardiacas

Cardiopatias congénitas

Hipertireoidismo

Hipervolemia

Neurogénico

Miscelanea Redugao da presséo oncética do plasma

Embolia pulmonar

Endotoxemia

Infecgdo pulmonar

Permeabilidade capilar Quase afogamento

alterada

Aspiragdo broncopulmonar

Anafilaxia

Sindrome do desconforto respiratorio

14.1.3 - Tratamento

Medidas iniciais - A paciente devera permanecer sentada
durante a fase aguda, com o objetivo de reduzir o retorno
venoso para os pulmées. Tal posicdo também aumenta a
amplitude das incursoes diafragmaticas. Oxigénio suplementar
deve ser fornecido imediatamente. Medidas para o alivio da
congestao pulmonar, independente da etiologia, incluem
diuréticos potentes, vasodilatadores (exceto na presenca de
hipotensao arterial) e morfina. O equilibrio entre o risco fetal
representado pelos agentes terapéuticos e o risco materno
associado ao EAP deve ser determinado caso a caso. O bem
estar materno em tal condicao de risco de vida é prioritario.
Deve-se manter constante oximetria de pulso, além da
monitorizagao cardiaca materna e fetal.

Suporte respiratério - Oxigénio imido é administrado por
méscara facial a 10 L/min. A utilizagdo de ventilacio com
pressdo positiva de forma nao invasiva (CPAP/BIPAP por
mascara facial) é de grande valor no suporte ventilatério®
e pode protelar, ou até mesmo evitar a necessidade de
entubacao orotraqueal e ventilagdo mecanica nos casos mais
graves. Como a resposta a terapéutica inicial costuma ser rapida

e dramdtica, a entubagao orotraqueal deve ser reservada para
casos onde se constate falha da terapia conservadora.

Quando ha necessidade de ventilagdo mecanica, a
paciente deve ser ventilada com O, a 100%, pequeno volume
de ar corrente (5-7 ml/kg) e alta frequéncia respiratéria (24-
30/min.), objetivando manter uma saturacao arterial de O,
entre 90 e 95%’ (IC).

Diuréticos - A furosemida IV é o diurético de escolha no
EAP, cuja dose deve ser individualizada de acordo com as
condigoes clinicas. Sdo recomendadas doses iniciais de 20-
40 mg IV e doses adicionais, se necessario, e lentamente,
para evitar ototoxicidade. Em casos de diurese inadequada,
a infusdo IV continua mostrou-se mais eficaz do que o uso
de bolus intermitente®. Seu efeito inicial sobre a capacitancia
venosa é de redugdo aguda e substancial da pré-carga,
com alivio quase imediato da sintomatologia. A melhora da
congestao pulmonar é mantida posteriormente por indugao
da diurese (vide Tabela 2) (IC).

Vasodilatadores - A redugdo rapida da pés-carga pode
ser obtida com uso de vasodilatadores, desde que a pressao
arterial sist6lica possa ser assegurada em valores ndo inferiores
a 90 mmHg. Nos locais onde o atendimento inicial nao
dispor de agentes intravenosos, podem ser usados nitratos
de administragdo sublingual. A nitroglicerina IV é o agente
vasodilatador inicialmente indicado. O uso de nitroprussiato
de sédio deve ser reservado para os casos com resposta
insuficiente a nitroglicerina e somente por curtos perfodos de
tempo. A intoxicagao por cianeto pode ocorrer devido ao uso
prolongado da droga, com efeitos deletérios fetais e maternos.
A insuficiéncia adrtica e mitral graves e a hipertensao arterial
sistémica sdo as causas que mais se beneficiam de tais agentes®.
O uso de hidralazina IV para emergéncias hipertensivas é
discutido no capitulo 17 (IC).

Morfina - Promove maior tolerancia a hipercapnia e
reduz a pré-carga e os reflexos pulmonares responsaveis pela
dispneia, aliviando a ansiedade. Apesar de extremamente (til
no tratamento, deve ser usada com cautela, pelo risco de
depressao respiratéria. Seu uso s6 deve ser recomendado em
locais com disponibilidade para pronta entubacao orotraqueal,
quando necessario. A dose é de 2 mg IV, que pode ser repetida
a cada 5 minutos até obter melhora da ansiedade causada
pelo desconforto respiratério. A administragdo de naloxone
na dose de 0,4 mg em intervalos de trés minutos serve de
antidoto especifico (IC).

Cardioversdo elétrica - Esta indicada como tratamento
imediato quando taquiarritmias determinam o quadro de
EAP na tentativa de reversdao para o ritmo sinusal (vide
capitulo 4) (IC).

Doses de agentes farmacolégicos no EAP

Morfina 2mg IV a cada 5 min.
20-40 mg bolus IV
5-200 pg/min IV
0,1-2,0 pg/kg.min IV

2-10 pg/kg.min IV

Furosemida

Nitroglicerina

Nitroprussiato

Dobutamina
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Agentes inotrépicos (como a dobutamina IV) - Podem ser
necessarios especialmente nos casos acompanhados por
hipotensao e choque’ (IC).

Betabloqueadores - O EAP é considerado uma
contraindicagdo ao uso de betabloqueadores. Mas em
pacientes, mesmo com congestdo pulmonar, que necessitam
de redugao da frequéncia cardiaca (EAP associado a isquemia
miocardica aguda, estenose mitral, hipertireoidismo), pode
ser considerado o uso de metoprolol V2 (IIbC).

A paciente com EAP podera ser tratada inicialmente nasala
de emergéncia, mas a unidade de terapia intensiva (UTI) é o
ambiente mais indicado para a estabilizagdo hemodinamica,
principalmente naqueles raros casos que necessitam de
ventilacdo mecanica.

Apbs as medidas iniciais de estabilizagdo, as causas primarias
para descompensacao do quadro devem ser investigadas, pois
a resolucao completa do EAP pode necessitar de medidas
especificas para a causa determinante.

14.1.4 - Condutas em situacdes especiais e nao
abordadas em outros capitulos

1. EAP associado a uso de tocoliticos - Ocorre em 4,4%
das pacientes que fazem uso dessas drogas, especialmente
ritodrina, terbutalina, isoxuprina e salbutamol, e esta associado
também a sobrecarga de volume. O tratamento consiste
na suspensao do tocolitico, administragdo de oxigénio e
promocao da diurese, sendo marcada a melhora nas primeiras

12 horas (IC).

2. Embolia por liquido amniético - E de incidéncia rara
(1:8.000 a 1:80.000), mas com alta taxa de mortalidade
(de 61% a 80%), sendo que 25% destas mortes ocorrem
na primeira hora apds admissao na UTI. Consiste numa
reagao anafilatica grave, de mecanismo ainda nao muito
claro, acompanhada por choque, hemorragia secundaria
a coagulopatia de consumo em 40% dos casos e edema
pulmonar com insuficiéncia respiratéria. O quadro clinico
pode mimetizar o do tromboembolismo pulmonar. O
tratamento consiste na correcao da hipoxemia, administrando
oxigénio a 100% por mascara facial ou por ventilagao
mecanica para manter a po2 > 60 mmHg, expansao
criteriosa de volume com cristaloides ou componentes do
sangue e vasopressores (dopamina, norepinefrina, efedrina)
para controle da hipotensdao. Como o edema pulmonar esta
associado a faléncia ventricular esquerda, é recomendado
uso de digital, morfina e furosemida. A administragao de
corticosteroide (hidrocortisona 500 mg IV 6/6h) pode ser
considerada (llaC).

Na presenga de coagulopatia de consumo, deve-se
repor os componentes sanguineos conforme os resultados
laboratoriais. A heparina nao estd indicada nessa situagao
(INC). Se ocorrer parada cardiaca materna, sem resposta
imediata as medidas de ressucitagdo e com possibilidade
de viabilidade fetal, recomenda-se proceder a cesariana de
emergéncia para otimizar as chances de sobrevida fetal sem
danos neurolégicos® (IC).

3. EAP associado ao hipertireoidismo - Ocorre geralmente
em pacientes com anemia, infeccdo ou hipertensao e é
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suspeitado quando se acompanha por tremor, extremidades
quentes e frequéncia cardiaca persistentemente elevada
apos tratamento inicial e melhora da congestao pulmonar.
O diagnéstico deve ser confirmado com a dosagem sérica do
T4 livre e T3. O tratamento é o cléssico para EAP associado
a drogas antitireoidianas, como propiltiuracil na dose de
300 mg a 450 mg/dia (preferido por inibir a conversao do
T4 em T3) ou metimazole 30 mg a 45 mg/dia'®. O uso de
betabloqueadores esta indicado quando a FC for = 120/min.
com o objetivo de manter em valores < 90/min. ou na
presenca de fibrilagao atrial. Pode ser usado o metoprolol?,
ou o propranolol VO na dose de 20 mg a 40 mg, de 6/6h a
8/8h ou IV de 1-2 mg/min™ (IC).

14.2 - Insuficiéncia cardiaca descompensada
Solange Bordignon
14.2.1 - Introducao

A doenca cardiaca é a principal causa de morte materna
nao obstétrica (2,7%) e a insuficiéncia cardiaca é a complicagao
mais frequente em gravidas cardiopatas (12,3%)"".

A insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) é uma
sindrome clinica na qual uma alteragdo estrutural ou
funcional do coragao leva a incapacidade do 6rgao de
ejetar e/ou acomodar sangue dentro de valores presséricos
fisiolégicos, causando limitagdo funcional e necessitando
de intervengao terapéutica imediata. Tal quadro pode se
apresentar de forma aguda ou como exacerbagao de quadros
cronicos. Na maioria das formas de ICD, a inapropriada
perfusdo tecidual ocorre em consequéncia da redugao do
débito cardiaco. Os sinais e sintomas de ICD podem se
apresentar por disfungao sistélica, disfuncao diastélica ou
ambas e de um ou de ambos os ventriculos'?:

* ICD devido a disfuncdo ventricular sistélica - Ocorre
por reducao da contratilidade miocardica, frequentemente
associada a cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada
idiopatica, hipertensiva, periparto ou chagasica. Também
provocam ICD situagbes em que o coragdo é submetido a
sobrecarga hemodinamica (de volume ou pressao), disttrbios
do ritmo cardiaco e alteragoes do enchimento ventricular.

* ICD por disfungao ventricular diastélica - Ocorre quando
a fragdo de ejecao esta preservada e associada a alteragao
no relaxamento (cardiomiopatia hipertréfica, hipertensiva,
estenose adrtica com hipertrofia de VE) ou na complacéncia
ventricular (regurgitagao adrtica e mitral, processos infiltrativos
como endomiocardiofibrose e tamponamento cardiaco).

14.2.2 - Diagnéstico clinico

As manifestacoes de dispneia, edema periférico e fadiga
sao as mais frequentes na ICD e na grdvida podem nao
ser valorizadas por serem comuns em gestantes normais,
principalmente no terceiro trimestre. A dispneia progressiva
aos esforgos é um dos mais importantes sintomas e pode
evoluir até dispneia em repouso e ortopneia, dispneia
paroxistica noturna e o edema agudo de pulmao. A presenga
de broncoespasmo por congestdo pulmonar caracteriza a
“asma cardiaca” e pode confundir-se com a asma brénquica.
Eventualmente, respiracdo de Cheyne-Stokes secunddria a
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ICD também pode ocorrer. A tosse é outra manifestagao clinica
que, apesar de nao especifica, é encontrada frequentemente
nessas pacientes.

A limitagdo da tolerancia aos esforgos habituais tem
sido utilizada para estimar a gravidade da ICD por meio
da classificagao (de | a IV) proposta pela New York Heart
Association (NYHA).

A importancia do diagnéstico precoce é que possibilita
orientar o tratamento, reduzindo a morbimortalidade
materna e fetal.

14.2.3 - Avaliacao laboratorial

A avaliagdo laboratorial implica identificar a gravidade e
a presenca de condigdes clinicas associadas, especialmente:
anemia, policitemia, insuficiéncia renal, sindrome nefrética,
diabete melito, tireotoxicose, hipotireoidismo e infecgoes.

Recomenda-se a realizacdo dos exames basicos:
hemograma, glicemia em jejum, creatinina sérica, acido
drico, sédio, potdssio e magnésio plasmaticos, além de perfil
hepdtico, provas de coagulagdo e andlise de urina (EQU e
urocultura). E indicado controle periédico da digoxina sérica
naquelas pacientes que usam digital, para ajuste de dose, se
necessario (vide cap. 6). Exames adicionais sao realizados de
acordo com as suspeitas clinicas e encontram-se descritos
nos capitulos especificos. Na avaliagdo da fungdo tireoidiana,
quando a suspeita € o hipertireoidismo, é valorizada a dosagem
de T3 e T4L, pois o TSH esta fisiologicamente diminuido no
primeiro trimestre. Se a suspeita for de hipotireoidismo, o
exame mais sensivel é o TSH elevado.

14.2.4 - Avaliacao por métodos complementares (ver
restrigdes aos métodos no cap. 2)

4.7 - Radiografia do térax - A radiografia do térax constitui
exame valioso na investigacdao da ICD, pois auxilia no
diagnéstico da doenga bésica, na avaliagdo da forma e do
tamanho da silhueta cardiaca e no achado de calcificagbes
cardiacas ou pericardicas. Permite acompanhar o grau de
compensagao da IC, pela observagao da circulagao pulmonar,
e excluir doengas pulmonares como causa dos sintomas.

Derrame pleural é frequentemente encontrado no pés-
parto precoce, sendo geralmente bilateral e pequeno,
reabsorvendo espontaneamente em uma a duas semanas'“.

4.2 - Eletrocardiograma (ECG) - Nao indica alteragdes
especificas de disfungdo ventricular, mas pode ser importante
para o diagnéstico da doenga cardiaca subjacente. Tanto
bradiarritmias quanto taquiarritmias podem contribuir
para o agravamento, ser a causa da ICD e ter implicagbes
prognosticas. A fibrilagao atrial (FA) pode ser encontrada em
fases avancadas e, no caso de ocorréncia recente, contribuir
para a descompensagdo. A presenga de bloqueio de ramo
esquerdo sugere comprometimento miocardico; a associagao
entre bloqueio de ramo direito e bloqueio da divisao antero-
superior do ramo esquerdo é, por sua vez, sugestiva de
etiologia chagdsica. A presenca de ondas Q e a progressao
lenta da onda R nas derivagdes precordiais, assim como
alteragdes do segmento ST e da onda T, podem indicar areas
inativas ou isquemia miocardica’®.

4.3 - Eletrocardiografia dindmica (Holter) - F usada na
investigacao diagndstica das arritmias de carater intermitente.
A presenga de arritmias ventriculares complexas tem valor
progndstico, principalmente se associada a disfungao ventricular
esquerda. Além disso, é (til para estudar a variabilidade da FC,
marcador do equiltbrio autonémico que se encontra reduzida
na ICD. Esse achado indica reducao da atividade vagal protetora
contra a inducao de arritmias ventriculares.

4.4 - Ergometria - O TE pode ser (til para identificagao
de pacientes nas quais a isquemia miocardica contribui para
o quadro clinico. E recomendado utilizar apenas protocolos
subméximos (70% da frequéncia cardiaca maxima esperada)
e com monitorizagdo fetal simultanea, quando nao ha
contraindicagdo obstétrica ao método. A medida do consumo
maximo de oxigénio durante o exercicio (ndo é modificada pela
gravidez) é superior a avaliacao funcional baseada nos sintomas
quando o objetivo é avaliar a reserva cardiaca, pois dispneia e
cansago sao sintomas frequentes em gestantes higidas'®.

4.5 - Ecocardiografia - E um exame simples, geralmente
disponivel, e deve envolver as técnicas unidimensional,
bidimensional e Doppler, sendo desejével o mapeamento
de fluxos a cores. Fornece importantes subsidios para
complementar as investigacoes etiolégica, anatébmica e
funcional da ICD. Permite avaliar as dimensoes e a espessura
das camaras cardfacas, hipertrofia e dilatagao ventricular,
anatomia e fungdo das valvas, anomalias da contratilidade
parietal, fungdes ventriculares sistdlica e diastdlica, bem como a
presenca de complicagoes associadas a ICD (trombos, derrame
pericardico, vegetagoes, entre outros). A dopplerecocardiografia
fornece andlise quantitativa dos gradientes transvalvares e
estimativa acurada da hipertensao pulmonar'®'’.

* A ecocardiografia transesofdgica estd indicada quando
existem dificuldades técnicas ao exame transtoracico,
na pesquisa de trombos intracavitrios, na suspeita de
endocardite infecciosa e na analise de préteses valvares ou de
outras estruturas que necessitem melhor visualizagdo. Como
sedacao, pode ser utilizado o midazolan na dose de 1,0 a 4,0
mg IV sem efeitos adversos fetais'®.

* A ecocardiografia de estresse (fisico ou farmacolégico)
estd indicada na pesquisa de isquemia miocardica como
causa da ICD, na deteccao do miocérdio atordoado e
hibernante. Existem poucas informagdes com relagao a
eficdcia e seguranga no uso do método durante a gestagao.
Tem sido utilizada para avaliar prognéstico em portadoras de
miocardiopatia periparto, por estabelecer uma boa correlagao
entre a reserva contrdtil durante o estresse com dobutamina
e a recuperacao da fungao ventricular's.

4.6 - Cardiologia nuclear e outros métodos de imagem - A
cardiologia nuclear (angiocardiografia nuclear e cintilografia
miocardica de perfusdo) pode ser indicada na avaliacao
funcional e prognéstica da ICD, particularmente em
pacientes com doenga corondria. Contribui para avaliagao
da fungao biventricular global, deteccao de alteragdes da
motilidade segmentar e da reserva funcional do miocérdio,
além de detectar a presenca de atividade inflamatéria em
circunstancias especiais. Como sdo técnicas associadas a
liberagdo de radiagdo para o concepto, sdo evitadas na
gestacdo. No entanto, podem ser utilizadas no puerpério, em
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situagao de estabilizagao do quadro clinico e com orientagoes
especiais em relagdo a amamentagao.

Técnicas de imageamento cardiaco por ressonancia
magnética e tomografia computadorizada radiolégica
possibilitam detalhamento anatémico, inclusive das vdrias
estruturas cardfacas e vasculares, além de propiciar analise
funcional do desempenho sistélico e diastélico biventricular
(ver cap. 2).

4.7 - Avaliagdo hemodindmica a beira do leito - Este
método consiste na insercdo de cateter intra-arterial (cateter
de Swan-Ganz) em artéria pulmonar. A medida da pressao
capilar pulmonar (PCP) € utilizada para auxiliar no diagnéstico
etiolégico do edema pulmonar (cardiogénico ou nao
cardiogénico), a fim de orientar a terapéutica com diuréticos
e inotrépicos, no manejo da pré e pés-carga e na avaliagao da
hidratagao em pacientes oligiricas. A acuracia na avaliagao
do débito cardiaco e PCP por métodos clinicos e de imagem
varia de 50% a 75% e a monitorizacao da PCP estaria indicada
nas seguintes situagoes:

* Edema pulmonar inexplicado ou refratdrio;

* Oligtria inexplicada ou refratdria;

* Hemorragias macigas;

* Choque cardiogénico;

* Administragao de drogas e fluidos em pacientes CF IlI
ou IV da NYHA;

* Manejo anestésico durante trabalho de parto e parto em
pacientes graves'>'.

A monitorizagao da PCP nao reflete a pressao diastdlica
final do ventriculo esquerdo na insuficiéncia adrtica e mitral
e na estenose mitral, nem na presenca de doenga pulmonar
ou hipertensdo pulmonar primaria™.

4.8 - Biopsia endomiocdrdica - Indicada no diagnéstico
de doengas infiltrativas miocardicas, de miocardite aguda
com rapida progressao para miocardiopatia e de rejeigao
aguda ou reativagdo da doenga de Chagas em pacientes
transplantadas. Consiste na retirada de fragmentos do
miocérdio, por meio de biétomo introduzido por cateterismo.
Deve ser realizada preferencialmente depois da promocao
do parto, exceto quando sua nao realizagdo possa resultar
em risco de vida materno.

14.2.5 - Tratamento

A identificagdo da etiologia e a remogao da causa
subjacente, quando possivel, é a mais importante e desejavel
medida no tratamento da ICD. Incluem-se aqui a corregao
cirdrgica das malformagbes congénitas e das valvopatias, o
tratamento clinico ou cirdrgico da insuficiéncia coronaria,
da hipertensao arterial e da endocardite infecciosa. Os
tratamentos especificos sao abordados nos capitulos referentes
a cada patologia. Apds o parto a conduta segue conforme o
preconizado nas diretrizes para ICD".

A seguir, medidas para o tratamento da ICD por disfungao
sistélica e durante a gestacao.

5.1 - Medidas gerais

* Restricdo de sal (4 g/dia) ou mais rigorosa (< 2 g/dia),
em casos mais graves (IC);
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* Aporte calérico adequado e sob orientacdo, a fim de
evitar desnutricao ou sobrepeso (1C);

* Restrigdo de liquidos nos casos mais graves (< 1,5
L/dia), principalmente na presenga de hiponatremia (Na <
130 mEg/L) (IC);

* Repouso fisico e mental, pois o aumento da frequéncia
cardiaca secundaria pode agravar a congestdao pulmonar.
Apoio emocional especializado com frequéncia é necessario,
principalmente nas pacientes que tém o diagnéstico da
cardiopatia realizado durante a gestagao® (IC);

¢ Oxigenioterapia, mantendo a saturacdo de O, = 95% e
Po2 > 60 mmHg, a fim de garantir oxigenagao fetal adequada.
Uma saturagdo de O, de 85% a 90% é suficiente para as
necessidades maternas, mas pode produzir hipéxia e acidose
no concepto, quadro capaz de evoluir para ébito. Alteragoes
maternas, como anemia, acidose e hipertermia (por diminuir
o transporte de O,), assim como hipotensao (por diminuir o
fluxo de sangue uterino) devem ser evitados?' (IC).

5.2 - Tratamento farmacoldgico

Devem ser considerados vérios aspectos especificos em
relagdo ao uso de drogas de agdo cardiovacular durante
o ciclo gravidico-puerperal, tais como: a sobrecarga de
volume prépria da gestagao, a idade gestacional, o grau
de desenvolvimento do concepto, a farmacocinética e a
toxicidade das drogas, sua influéncia na dindmica uterina,
seus efeitos adversos no fluxo placentario, a passagem pelo
leite materno e sua acao no lactente??.

5.2.1 - Digitdlicos - Permanecem como principais agentes
inotrépicos cardiacos, sendo a digoxina a droga mais prescrita.
Além do efeito inotrépico positivo, auxiliam no controle da
resposta ventricular na presenca de fibrilacao atrial. Ja na
presenga de insuficiéncia renal ou quando administrada com
drogas que aumentam seu nivel sérico, a dose necessita ser
ajustada, conforme evolui a gestagao (IB). Nao hd interferéncia
na amamentagao® (ver cap. 4).

5.2.2 - Diuréticos - A furosemida é o mais utilizado na
ICD, em doses de 20 a 120 mg/dia, como método auxiliar no
alivio da congestao circulatéria. Pode provocar deplegdo de
eletrélitos, tais como potdassio e magnésio, o que predispoe
a arritmias graves, principalmente nas pacientes que utilizam
digital ou apresentam disfungao ventricular severa. Deve ser
feita monitorizagao dos eletrélitos e reposigdo quando for
necessaria (1C).

A espironolactona, utilizada em pequenas doses como
antagonista da aldosterona na IC sintomatica (CF Il e IV),
secunddria a disfungao sistélica, com o objetivo de reduzir
a morbimortalidade, é evitada durante a gestagdo por seu
efeito anti-androgénico estar associado a feminilizacao
de fetos masculinos (I1IC). Seu uso é liberado durante a
amamentacao.

5.2.3 - Vasodilatadores - Utilizados com o objetivo de
reducdo da pré e pés-carga, induzida pela ativacao do
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e do sistema
nervoso simpadtico.

* Inibidores da ECA (captopril, enalapril etc.) sao

teratogénicos em qualquer periodo da gestagao, podendo
provocar defeitos renais, deformidades craniofaciais,
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oligohidramnio, hipotensdo e insuficiéncia renal neonatal,
bem como morte fetal e neonatal.

* O uso é contraindicado na gestacao, sendo, no entanto,
permitido durante a amamentacao (I11B).

* Antagonistas dos receptores da angiotensina Il (valsartan,
losartan etc.) sao também contraindicados na gestagao, pelos
efeitos semelhantes aos IECA, mas permitidos durante a
amamentagao (I11C).

* Hidralazina é de uso seguro na gestacdo. Atua
diretamente na musculatura lisa vascular, produzindo
vasodilatagdo e consequente reducao da pds-carga. A dose
pode variar de 25 mg a 50 mg VO, de 8/8h ou de 6/6h.
Pode ocorrer taquicardia reflexa e aumento do consumo de
oxigénio miocardico (IC).

* Nitratos tém efeito predominantemente venodilatador
e auxiliam no alivio dos sintomas e da congestdo pulmonar.
O desenvolvimento de tolerancia é prevenido quando
utilizado em associacao a hidralazina'. Nao existem estudos
sobre o uso de nitratos para tratamento da ICD na gravidez,
somente pequenas séries de casos com uso de nitroglicerina
IV em descompensagdes agudas. Devem ser utilizadas doses
iniciais minimas para evitar hipotensao e consequente redugao
da perfusdo uteroplacentaria. Também é desconhecida a
possibilidade de eliminagao pelo leite materno?** (I1bC).

5.2.4 - Betabloqueadores - As evidéncias comprovaram a
eficacia dos betabloqueadores nos pacientes com disfungao
ventricular sistélica pelo controle da atividade simpatica
continuada. O efeito é percebido a longo prazo, com regressao
da dilatagao ventricular, melhora da fragao de ejecao, redugao
de arritmias e da mortalidade, além da melhora clinica. Entre os
betabloqueadores indicados para tratamento da ICD, podem
ser utilizados durante a gestagao o carvedilol e o succinato de
metoprolol. A paciente nao deve apresentar contraindicagao
(asma, DPOC grave, bradicardia ou hipotensao sintomaticas)
e deve estar em condigdes estaveis, sem sinais de congestdo
circulatéria. Inicia-se com dose minima e, se possivel, aumenta-
se a dose a cada 2-4 semanas. Faz-se 0 monitoramento de
uma possivel piora clinica, postergando para o puerpério a
tentativa de alcancgar a dose alvo?.

5.2.5 - Anticoagulantes - A hipercoagulabilidade da gestacao
associada a hipercoagulabilidade da IC (estase, aumento da
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agregacao plaquetdria, ativagao da cascata da coagulagao e da
atividade neuro-humoral associada a disfuncdo endotelial)?®
é responsavel pela alta incidéncia de tromboembolismo
nessas pacientes, sendo maior no puerpério, principalmente
se o parto € cirdrgico. Fendmenos tromboembélicos ocorrem
em mais de 25% das pacientes com ICD (TVP, TEP, trombo
intracardfaco, embolia sistémica). A FA é freqliente e pode
ocorrer em até 20% dos casos, além disso, as pacientes
descompensadas geralmente permanecem em repouso,
sobretudo quando internadas em hospital, favorecendo o
surgimento de TVP e TEP%.

O uso de anticoagulantes na gestante com ICD estd
indicado conforme orientagao abaixo (ver também capitulos
3e15):

A) Anticoagulante em dose profilatica (HNF ou HBPM)

* Quando em repouso e/ou internada em hospital (IC).
B) Anticoagulante em dose ajustada (HNF ou HBPM)

e Trombo intracardiaco;

* FA aguda ou crdnica;

* ICD grave com FE < 35%;

* Diagnéstico de tromboembolismo (IB).

O Anticoagulante oral (ACO) em dose ajustada

* As indicagOes descritas em B e com a paciente ja em
periodo de puerpério. (IB) Nos casos em que ndo é possivel o uso
de HNF ou HBPM, poderia ser usado ACO ap6s a 122 semana
de IG e até duas semanas antes do parto (IIbC). O ACO atravessa
a placenta e anticoagula o feto, estando este predisposto a
anticoagulagao excessiva, hemorragia cerebral e ébito?.

5.2.6 - Antiarritmicos - Os antiarritmicos das classes | e lll ndo
sao recomendados para prevengao de arritmias ventriculares.
(INIA) Entre as drogas disponiveis, a amiodarona é a mais efetiva
em controlar arritmias ventriculares sintomdticas em nao
gestantes® (IlaC). Na gestante, parece nao estar relacionada
a efeitos teratogénicos, mas pode causar bradicardia (em 3%)
e hipotireoidismo neonatal (em 9%)*.

Pacientes com arritmia ventricular documentada ou
parada cardiaca prévia tém alto risco de recorréncia,
devendo nestas situagdes ser considerado o uso de
desfibrilador implantavel?.
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15. Tromboembolismo venoso agudo

Marcelo Basso Gazzana,
Citania Lacia Tedoldi,
Sérgio Saldanha Menna Barreto

15.1 - Introducao

A gestacdo e o periodo pds-parto sdo fatores de risco
adquiridos para tromboembolia venosa (TEV) aguda, que
consiste em duas condicoes interrelacionadas: trombose
venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP)'2.
Considerando as dificuldades de diagnéstico e a presenga
de casos assintomaticos, a incidéncia verdadeira de TEP na
gravidez é desconhecida. A maioria das TVP sao ileofemorais
(72%), mais propensas a embolizar para o pulmao®. A
incidéncia de TEV é maior no terceiro trimestre e no puerpério,
assim como no parto cesareo (sobretudo se realizado de
urgéncia), quando comparado ao parto vaginal**.

O TEP é a primeira causa de morte materna direta em
pafses desenvolvidos®. Sendo a TEV uma condigao prevenivel
e tratavel, a mortalidade materna por TEP pode ser reduzida
de duas formas:

1) Investigando agressivamente os casos com suspeita
de TEV;

2) Fazendo a profilaxia das pacientes sob risco de TEV®.

<

O aumento do risco de TEV na gestagdo deve-se a
combinacdo de modificagcdes hormonais, mecéanicas e na
composigao do sangue favorecendo a trombose, retornando
ao normal em 2-6 semanas apés o parto’.
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Ha vérios fatores de risco estabelecidos para TEV, embasados
em estudos em gestantes e ndo gestantes (Tabela 1).

Anormalidades trombofilicas, como deficiéncia de proteina
C, proteina S e antitrombina, aumentam o risco de trombose
em 10 vezes durante a gestagdo, sendo a de maior risco a
deficiéncia de antitrombina. Entre as trombofilias genéticas
mais frequentes, o fator V Leiden (prevaléncia de 5% na
populagao normal e de 20% em pacientes com trombose),
quando heterozigdtico, aumenta o risco de TEV em 3-8 vezes,
e quando homozigético, em 50-80 vezes. A mutagdo da
protrombina, presente em 2-3% da populagao e em 6% de
pacientes com trombose, aumenta o risco em trés vezes pelo
aumento dos niveis da protombina. Essas mutagdes, quando
heterozigéticas, sdo consideradas fracos fatores de risco e
aumentam a incidéncia de trombose quando associadas, ou
em associacdo com outros fatores de risco®.

15.2 - Diagnéstico da TEV

O diagnéstico clinico de TVP ou de TEP nao é confiavel. E
fundamental estabelecer um diagnéstico objetivo por meio de
exames de imagem. A utilizagdo de exames diagnésticos que
produzem radiagdo, com as precaugoes adequadas, fazem
com que a quantidade absorvida pelo feto e seu consequente
risco sejam minimos'.

15.2.1 - Diagnéstico da TVP

A maioria das gestantes com edema de membros inferiores
(com ou sem dor na panturrilha) no terceiro trimestre nao



Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia

Diretrizes

Fatores de risco para TEV aguda

Idade materna elevada (> 35 anos)

Imobilidade (> 4 dias)

Cateteres venosos centrais

AVC (com paralisia)

Obesidade Trauma/Fraturas
TEV prévia Insuficiéncia cardiaca
Veias varicosas Cirurgia maior

Doenga inflamatéria intestinal

Uso de estrogeno

Céancer/Quimioterapia

Sindrome nefrética

Trombofilias

Hiperemese, desidratagdo

Trombocitopenia induzida pela
heparina

Hiper-homocisteinemia

Doengas mieloproliferativas*

Tabagismo

Fatores fisiologicos

Fatores nosolégicos

Hipercoagulabilidade da gestagao

Parto instrumentado (uso de forcipe)

Aumento dos fatores de coagulagéo*™

Cesariana (sobretudo de emergéncia)

Diminuigao da proteina S

Multiparidade (> 4 gestagdes)

Redugao da fibrindlise

Estase venosa

Aumento da capacitancia venosa

Hemorragia periparto

Inibidores da lactacéo

Infecgdes/Doengas intercorrentes

Procedimentos (curetagem uterina,
esterilizagéo pds-parto)

*Policitemia vera, trombocitemia essencial, hemoglobindria paroxistica noturna.
** Aumento de fatores de coagulagéo I, VI, VIII, IX, X e do fator Von Willebrand.
Adaptado de Chest, 2001, Bazzan M, et al, 2001 e Guideline Royal College of
Obstetricians and Gynecologists, 37-2004%.

tem TVP. No entanto, se tais sintomas ocorrerem no primeiro
trimestre, particularmente na perna esquerda, a presenca de
TVP é mais provavel. Dor em abdome inferior pode ser
devido a circulagdo colateral ou a trombose periovariana®.
A probabilidade clinica pré-teste é estimada com base na
presenga de sintomas e sinais, fatores de risco para TEV e
possibilidade de um diagnéstico alternativo, classificando as
pacientes em alto, intermediario ou baixo risco.

Os testes diagnésticos podem ser nao invasivos (ultrassom
[US] por compressdao com ou sem Doppler, venografia por
tomografia computadorizada [TC], ressonancia nuclear
magnética [RNM]) ou invasivos (flebografia por contraste).

O exame nao invasivo recomendado inicialmente é o US
por compressdo, que deve ser em todo o sistema venoso
proximal'®. Se a suspeita clinica é alta, mas os testes nao
invasivos sdo negativos para TVP, a venografia limitada com
protegdo abdominal que resulta em exposicao feral < 0,05
rads deve ser considerada''. Se o resultado do US é duvidoso
(pequena drea de nao compressibilidade), a venografia ou a
RNM devem ser solicitadas. A RNM venosa parece ser acurada
para o diagnéstico de TVP. E sensivel para todos os tipos
(incluindo panturrilha, ileofemoral e pelve) e ndo é associada
a exposicao radioativa'®. Pode ser (til para detectar TVP em
veias ilfacas, pélvicas ou ovarianas'2.

Os niveis de D-dimeros plasméticos aumentam
fisiologicamente durante a gestacdo' e a proporcao de
pacientes com D-dimeros normais é pequena, além de
estarem elevados também na pré-eclampsia, descolamento
de placenta e parto pré-termo'. Se os resultados de US e
D-dimeros forem normais, o diagnéstico de TVP sintomatica
é improvavel™.

Se o US por compressdao é normal na suspeita de TVP
de panturrilha, esta ndao pode ser excluida. Ou indica-se
US seriado (repetido em 2-3 dias e em uma semana), ou
venografia limitada a panturrilha'.

Tromboflebite puerperal de veia ovariana tem incidéncia
em 0,05-0,18% das gestagdes. O mecanismo provével é a lesao
endotelial seguida de invasao bacteriana. £ mais frequente do
lado direito. Pode ocorrer extensdo para veia cava inferior,
iliaca, renal ou uterina. Essa sindrome é mais comum apéds o
uso de fércipe e cesariana. Os sintomas sao: dor em quadrante
inferior direito, febre, nduseas e vomitos. Embolia sistémica
ocorre em 32-38% dos casos. Diagndstico diferencial inclui
apendicite e abscesso intra-abdominal. O diagnéstico na
maioria dos casos tem sido feito por laparotomia®*>.

Em 1-2% das fertilizagbes in vitro pode ocorrer aumento
do risco de TEV em sitios ndo usuais (sistema nervoso central,
membros superiores) e muitas vezes ha trombofilia subjacente,
sobretudo fator V Leiden’.

O esquema de investigagao da TVP na gestagao é
apresentado na Figura 1.

15.2.2 - Diagnéstico do tromboembolismo pulmonar
(TEP)

Os sintomas mais comuns sao dispneia (62%), dor pleuritica
(46%) e dor tordcica nao pleuritica (19%). Os diagnésticos
alternativos mais comuns sdo pneumonia ou bronquite (41%)
e exacerbagao de asma (14%)"’. Exames diagndsticos basicos
(raio-X de térax, ECG e gasometria arterial) tém as mesmas
limitagOes que fora da gestagdo. A gasometria arterial deve
ser coletada em posicao ereta, ja que a PaO, pode ser até 15
mmHg menor na posicao supina no terceiro trimestre'®. Apds
realizar raio-X de térax para verificar a presenca de diagnésticos
alternativos, se a suspeita é mantida, deve ser realizado US
bilateral de membros inferiores. Se TVP é diagnosticada,
o tratamento anticoagulante é iniciado. Se for negativa,
deve ser realizada a cintilografia pulmonar perfusional ou a
angiotomografia (angioTC) pulmonar. A cintilografia acarreta
um aumento da probabilidade de cancer no neonato trés
vezes maior que a angioTC, enquanto esta acarreta aumento
de cancer de mama materno'. Quando o raio-X de térax esta
alterado, é preferivel a opgao por angioTC. Se a cintilografia
perfusional é normal, ndo ha necessidade de cintilografia
ventilatdria (o que reduz a exposicao fetal a radiagdo). Se a
cintilografia ou angioTC nao sao diagndsticas e a probabilidade
clinica (estimada subjetivamente) é alta ou intermedidria,
é necessaria uma arteriografia. O uso de contraste iodado
implica em avaliagdo funcional tireoidiana no neonato'. Se
ha suspeita clinica persistente de TEP na presenga de testes
negativos ou com baixa probabilidade, o tratamento deve
ser iniciado e os testes diagndsticos repetidos dentro de 7
dias, podendo a terapia ser descontinuada se os exames
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Fig. 1 - Algoritmo de diagnostico de TVP na gestagéo.

permanecerem negativos®. Apos testes negativos, optando-
se pela suspensao da anticoagulagao, as pacientes devem
permanecer em acompanhamento clinico rigoroso, ja que o
valor preditivo das condutas propostas é desconhecido.

O esquema de investigagdo da TEP na gestagcao é
apresentado na Figura 2.

15.3 - Tratamento farmacologico

Ha trés possibilidades de tratamento anticoagulante: uso
de heparina ndo fracionada (HNF), heparina de baixo peso
molecular (HBPM) ou anticoagulante oral (ACO).

A HBPM tem sido preferida em relagdo a HNF por maior
biodisponibilidade e menor risco de trombocitopenia e
osteoporose. Como a meia-vida diminui com o decorrer da
gestagdo, € preferivel o uso duas vezes ao dia, ajustando a
dose de acordo com o peso da paciente, ou monitorando
o efeito com antifator Xa coletado 3h a 4h apds a dose
matinal, mantendo resultado entre 0,5-1,2U/ml. Se a opgao
for pela HNF, deve-se monitorar o efeito pelo TTPA coletado
6 horas apés a injecao SC, mantendo em 1,5 a 2,5 vezes o
controle basal?*?'. Quando a escolha é pelo HNF IV, utiliza-se
inicialmente bolus de 5.000 Ul (80 Ul/kg), seguidos de infusao
continua de, ao menos, 30.000 Ul/24 horas para atingir niveis
de anticoagulagao plena®. As heparinas, quando utilizadas por
via SC, devem ser descontinuadas 24 horas antes do parto
e reiniciadas 12 horas ap6s. Em casos com grande risco de
recorréncia (TVP proximal ocorrida nas dltimas duas semanas),
é preferivel o uso de HNF IV em doses ajustadas, ocorrendo a
suspencao de 4-6 horas antes do parto para reduzir o tempo
sem a protecao anticoagulante®. Nos partos espontdneos,
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recomenda-se monitorar o TTPA e usar sulfato de protamina
a fim de reduzir o risco de sangramento, lembrando que
niveis normais de TTPA podem ocorrer concomitantemente
aos niveis elevados de heparina®.

Se ocorrer trombocitopenia (contagem de plaquetas <
100.000 ou redugao de 50% em relacdo ao basal), aumenta o
risco de trombose disseminada, que pode ser fatal. A heparina
deve ser suspensa e outro tratamento alternativo iniciado
(danaparoide s6dico™, hirudina®!).

Os anticoagulantes orais, como hidroxicumarina, varfarina
e femprocumona, atravessam a barreira placentdria e sdo
contraindicados para uso durante a embriogénese (62 a
122 semana de gestagdo) por provocarem embriopatia
varfarinica em 6,4% dos casos?, sendo liberado o seu uso
na amamentacao®. Como o figado do feto é imaturo, os
fatores de coagulacdo vitamina-K dependentes sdo baixos,
predispondo a anticoagulagdo excessiva e ao risco de
sangramento. Resulta em maior risco de perda perinatal pelo
trauma da passagem pelo canal de parto, quando o feto ainda
esta sob efeito anticoagulante?. Sendo assim, os ACO podem
ser administrados no segundo e no inicio do terceiro trimestre
em casos selecionados, quando o uso prolongado e de altas
doses de heparina é contraindicado.

15.3.1 - Esquemas de tratamento'>?°
a) HNF IV por 5 dias, seguida por HNF SC ou HBPM SC,
em doses ajustadas, até 6 semanas p6s-parto; ou (IC)

b) HNF SC ou HBPM SC, em doses ajustadas, do inicio ao
final do tratamento (IC).



Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia

Diretrizes

Suzspeita de TEP

Ultrassonogralia pror
compressao bila

Megathve para
™F /

Clindilogralia pulmonae

Abin - S

probabilidade " Mile e Marmal
o aliimgginds dic ey
.-"’ T
Tratar “ Probabilidade Avcon lp.'.!n !IEIII'IL‘IIIH
o clinica clinico
~ e
Boixa o e, Al o bteran el
....u..“mmm,.c// \ prrsbiabilishmle
\-\.
- ] a
US zeriado * Arteriograflia
ou angio-TC
o itk " _
o ’// .\\M‘n”w S Negative®
-~ - -
Tratar Acompanhamento
clinico Tratur Acompanhamento

e Pabive para
., TVEP

o s T Tratar

clinico

I moa g, Hinice,
s ar g por U am

Fig. 2 - Esquema de investigacdo da TEP na gestagao.

¢) HNF IV ou SC, ou HBPM SC, em doses ajustadas por
5-7 dias, seguida por ACO (INR entre 2-3) até duas semanas
antes do parto (35-36 semanas de gestagao), retornando
para uma das heparinas até o parto. Reiniciar com HNF ou
HBPM, seguida por ACO ou mantendo uma das heparinas
até 6 semanas pos-parto (lla C).

d) Alguns clinicos tém mantido tratamento até 12 semanas
ap6s o parto por relatos de morte materna devido a TEV
entre 6 e 12 semanas?. Nao ha contraindicagao em manter a
amamentagao com o uso de qualquer tipo de anticoagulante,
devendo a mesma ser estimulada®.

15.3.2 - Tromboliticos

A indicagdo de tromboliticos restringe-se aos casos com
instabilidade hemodinamica, sem resposta ao tratamento
de suporte, e quando nao ha disponibilidade/experiéncia
com embolectomia cirdrgica?*. A maior experiéncia é
com estreptoquinase, sendo poucos casos relatados com
uroquinase e alteplase. Nao atravessam a barreira placentdria,
mas podem produzir sangramento materno se utilizados no
periodo periparto. A estreptoquinase, apesar de ter meia-vida
curta (35 minutos), estd associada a uma demora de 36h-48h
para normalizar os niveis de fibrinogénio?, periodo em que
o risco de hemorragia é maior.

15.3.3 - Medidas nao farmacoldgicas
Os filtros de veia cava tém sido usados na gestagao™®.

As indicagbes sao idénticas as das pacientes nao gestantes:
contraindicagao ou complicagdes com uso de anticoagulantes
ou TEV recorrente, apesar do uso adequado de anticoagulantes.
Ofiltro deve ser colocado em posigao suprarrenal, ja que a veia
ovariana esquerda desemboca na veia renal esquerda??3°3',
Os filtros temporarios sdio uma opgdo em mulheres com
contraindicagbes transitérias a anticoagulagao. Apos esse
periodo (uma a duas semanas), a anticoagulagao é reiniciada
e o filtro removido™.

Nas pacientes instdveis, quando a trombdlise é
contraindicada, a embolectomia é a Gltima opgao”32. O risco
operatério materno € aceitdvel, mas a taxa de morte fetal é
alta (20% a 40%).

Resumindo:

* Em gestantes com suspeita clinica de TEP é fundamental
um diagnéstico preciso, pela necessidade de uso prolongado
de anticoagulante.

* Os métodos diagnésticos, incluindo a angioTC, podem
ser utilizados sem maior risco para o feto. A quantidade de
radiagao considerada prejudicial para o feto seria = a 50.000
UGy ou 50 mSv.

* As HBPM sdo recomendadas para o tratamento e os
ACO devem ser evitados no primeiro e na segunda metade
do terceiro trimestre, devendo ser usados com cautela nos
demais periodos.

* O tratamento deve ser mantido pelo menos até trés
meses apds o parto®.
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16. Hipertensao arterial pulmonar
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16.1 - Introducao

A hipertensao arterial pulmonar (HAP) é definida como
uma anormalidade circulatéria caracterizada por aumento
da resisténcia vascular na pequena circulagao, em geral por
meio de mecanismos mistos, envolvendo vasoconstriccdo,
remodelamento da parede arterial e trombose in situ'. O
aumento progressivo da resisténcia vascular pulmonar (RVP)
leva a insuficiéncia ventricular direita (IVD) e morte precoce?.
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Os critérios diagnésticos sao: pressao sistélica da artéria
pulmonar (PSAP) = a 30 mmHg e a diastdlica (PDAP) = a
15 mmHg, pressao média na artéria pulmonar (PMAP) = 25
mmHg em repouso, ou = 30 mmHg durante o exercicio'?.

16.2 - Classificacao
A HAP é classificada em trés subgrupos:
a) Hipertensao arterial pulmonar idiopatica (HAPI).
b) Hipertensao arterial pulmonar familiar (HAPF).

c) Hipertensao arterial pulmonar relacionada a fatores de
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risco ou a condigdes associadas (HAPA)2. Pode se associar a
cardiopatias, colagenoses, doenca tromboembélica, infecgao
por HIV, drogas, toxinas, parasitas (Schistosoma mansoni),
entre outros?.

A HAPI é uma entidade rara e predomina em mulheres
jovens na relacdo de 5:1 se comparada aos homens®*. E
pouco descrita na gravidez, com uma incidéncia de cerca
de 1/500.000 por ano®. A gestagdo estd associada a mau
prognostico, devido a alta morbimortalidade materno-fetal.
O diagnéstico é de grande importancia, porque a prevengao
da gestagao ou aborto terapéutico precoce podem ser
considerados em tempo hdbil. Além disso, as modificagdes
fisiolégicas da gravidez sdo mal toleradas porque podem
provocar complicagbes, como tromboembolismo, disfungao
ventricular direita, ICD e 6bito materno-fetal'.

Nesta diretriz, objetivamos revisar os riscos materno-fetais,
os critérios de contraindicagdes a gravidez e/ou de interrupgao
médica, evolugao e manuseio durante o ciclo gravidico-
puerperal nas pacientes portadoras de HAP

16.3 - Fisiopatologia

A circulagdo pulmonar e a sistémica possuem a mesma
estrutura arterial, porém a circulagao pulmonar é um sistema
de alta complacéncia, ja que possui alto fluxo e baixa
pressao. Normalmente a pressao arterial pulmonar (PAP) é
1/5 da pressao arterial sistémica (PAS). Na HAP, a alteragdo na
complacéncia da circulagdo pulmonar vai ser responséavel pela
limitagdo funcional que é uma caracteristica dessas pacientes.
A hipéxia provoca reflexo de vasoconstriccao, enquanto na
circulagdo sistémica existe vasodilatagdo”®. E a maior ou
menor reatividade estd diretamente relacionada a capacidade
de resposta das pacientes frente aos vasodilatadores.

Séo fatores agravantes da HAP a hipéxia, acidose associada
a infecgoes e estados de alto débito, como a gestagao, anemia
e hipertireoidismo®. Na gestagdo, existe um risco maior de
complicacao quando a PAP é > 60% que a PAS. O aumento
fisiolégico do volume circulante pode precipitar IVD, mas os
periodos periparto e o puerpério sao os de maior risco de
morte secunddria a hipovolemia, embolia pulmonar ou ao
infarto pulmonar in situ.

16.4 - Quadro clinico na gestacao

Os sintomas mais comuns sdo dispneia, fadiga, dor tordcica,
palpitagdes, pré-sincope e sincope, principalmente com
esforco'"'2. Fendmeno de Raynould e edema de membros
inferiores também ocorrem como sintomas iniciais da
doenga'?, além de crises convulsivas. Tonturas, sensacao de
plenitude gastrica e pressao cefalica sao sintomas premonitérios
da sincope, e ocorrem devido ao baixo débito provocado
pela insuficiéncia ventricular direita. A sincope é considerada
um fator de gravidade e de mau prognéstico, e enquadra as
pacientes em classe funcional (CF) Il ou IV pela classificagao
da OMS, semelhante a da NYHA para insuficiéncia cardiaca®.
O edema periférico é relacionado a faléncia do ventriculo
direito e fase avangada da doenga, quando a dispneia surge
em repouso. Também se observam ocasionalmente tosse,
rouquidao e hemoptise'. A hipoxemia pode provocar sintomas
psiquicos, como ansiedade, agitacao e psicoses*.

16.5 - Exame fisico

Hiperfonese de P2 da 22 bulha (B2) e impulsao sistdlica
no 22 espago intercostal esquerdo (22 EIE) sugerem dilatacao
do tronco da artéria pulmonar (AP). Podem ser observadas
estase jugular e sopro de insuficiéncia tricspide e pulmonar.
Impulsoes precordiais sistélicas e B3 de ventriculo direito (VD)
indicam faléncia de VD?. A cianose pode ser vista tardiamente,
em geral secunddria a baixo débito cardiaco e vasoconstrigao
periférica, ou na presenga de forame oval patente (FOP),
cardiopatias com shunt D—E, microfistulas arteriovenosas
pulmonares, distdrbios ventilagao-perfusao por doencas dos
vasos ou parénquima pulmonar e, menos frequentemente,
doencas hipoventilatérias.

Devido a alta prevaléncia da HAP esquistossomética em
alguns estados do Brasil, como na Bahia, Pernambuco, Minas
Gerais, Alagoas e Sergipe, esta doenga serd descrita mais
detalhadamente. Cerca de 1/3 dos pacientes parasitados
pelo Schistosoma mansoni apresentam les6es pulmonares
devido a presenca de ovos, que levam a uma arteriolite
necrotizante aguda, com formagao de granuloma local e
fibrose secunddria. A prevaléncia de HAP associada varia de
1-25% dos casos'.

16.6 - HAP esquistossomoética

Quadro clinico: é indistinguivel dos outros tipos de doenga
arteriolar obstrutiva pulmonar e reflete a limitagao para
aumentar o débito cardiaco em face a elevada resisténcia do
leito pulmonar e aos periodos de exacerbagdo da hipertensao
durante maior demanda*.

A doenca tem inicio insidioso e os sintomas s6 sao referidos
quando a PSAP supera valores de 50 ou 60 mmHg. Os
sintomas mais frequentes sdo: dispneia, palpitagoes e dor
precordial (em 7%), tonturas (41%), fadiga (30%), tosse seca
(20%) e sincope de esforgo (18%). Hemoptise é rara*.

Exame fisico: semelhante aos ja descritos anteriormente,
porém chama a atengdo a presenca de sinais de hepatopatia
cronica secunddrios a sindrome hepatopulmonar de etiologia
esquistossomética’'?. Sinais provocados por IVD: pulso
fino, irregular e rapido, taquipneia, dispneia em repouso,
hipotensao e diminuicao da pressao de pulso, B3 de VD, sopro
holossistélico de regurgitacao trictispide e sinais periféricos de
hepatomegalia, como edema, ascite e cianose*.

Exames complementares

Eletrocardiograma - Desvio do eixo para a direita, onda
P pulmonale, bloqueio do ramo direito, relagao R/S > 1 em
V1, gR em V1, rSR” em V1 e ARV em precordiais direitas.
Em pacientes com HAP sinais de HVD e desvio do eixo do
QRS para a direita sdo observados em 87% e 79% dos casos,
respectivamente™.

Radiografia de térax - Em 90% dos casos é anormal no
momento do diagnédstico. Sao achados sugestivos de HAP:
aumento do didmetro dos ramos da AP, abaulamento do arco
médio e circulagdo vascular periférica diminuida'™.

Ecocardiograma - E um excelente método nao invasivo e
sensivel para investigagdo de HAP e também valioso para a
exclusdo de causas cardiacas associadas. E de fundamental

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 supl.1): e110-e178

el157



e158

Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia

Diretrizes

importancia no diagndstico da IVD na gestagao, auxiliando na
identificacao de parametros relevantes, como PSAP, dimensdes
de AD e VD, fungao do VD e alteragbes de enchimento do
VE; além de anormalidades das valvas tricispide, pulmonar
e mitral, movimento paradoxal do septo interventricular e
dimensao da veia cava inferior, assim como da presenga de
derrame pericardico''.

Outros exames podem auxiliar na detecgao de
distdrbios ventilatérios associados, como provas de fungao
pulmonar, TC de térax, cintilografia pulmonar ventilagao-
perfusdo e angiografia pulmonar - mas sao raramente
utilizados na gravidez.

Prognéstico - Sao variaveis de mau prognéstico quando a RVP
e a PAP estdo muito elevadas (PMAP = 85 mmHg), auséncia
de resposta favoravel aos vasodilatadores, agravamento da
classe funcional, elevagao da pressao média do AD (> 20
mmHg), diminui¢ao do DC (< 2 L/min/m?) e baixa saturagao
de O, (< 63%)*.

16.7 - Manuseio da HAP na gestacao

Afisiologia da gravidez provoca modificacbes hemodinamicas
que afetam adversamente a evolugao das gestantes com HAP.
Anemia, baixa da pés-carga pela vasodilatagao periférica,
diminuicdo do retorno venoso e aumento do volume
sanguineo levam ao aumento do fluxo pulmonar. Devido
a elevada RVP, ndo ocorre compensagao concomitante do
DC. No trabalho de parto e parto, a descompressao da veia
cava inferior e o retorno do volume sanguineo uterino para
a circulagao sistémica provocam um aumento do retorno
venoso, aumentando a RVP e a PAP. desencadeando IVD.
Além disso, também pode ocorrer colapso do VE. Ha aumento
do consumo de O, em 20% durante a gestacido e em 60%
no trabalho de parto. O DC encontra-se 18% mais alto ap6s
o parto, em comparagao ao primeiro estagio do trabalho
de parto, permanecendo assim por aproximadamente 4
dias. O volume sanguineo pulmonar eleva-se em 20%?°. Tais
modificagbes tendem a descompensar as pacientes com
HAP e a gravidez geralmente é contraindicada pela elevada
morbimortalidade materna, RCIU e acentuada morbidade
e mortalidade fetal. Além disso, hd uma dificuldade em se
estabelecer um prognéstico definido, mesmo em pacientes
assintomaticas ou pouco sintomdticas'’. O 6bito costuma
ocorrer de forma stbita durante o final da gestacao, no parto
ou, principalmente, no pés-parto.

A via de parto deve ser por indicagdo obstétrica e o
acompanhamento da paciente, realizado por equipe
interdisciplinar e composta por obstetra, cardiologista,
anestesista, neonatologista e enfermagem especializados'°.

16.8 - Recomendacoes terapéuticas na HAP2#413.1819.20
16.8.1 - Medidas gerais

1) Restringir atividade fisica e evitar movimentos
bruscos (para evitar dispneia, pré-sincope ou sincope e dor
toracica).

2) Hospitalizagdo a partir da 282 semana de IG, sendo
recomendada permanéncia até o 152 dia de pés-parto.

3) Prevenir e tratar a ICD.
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4) Controlar a hipdxia e evitar acidemia. Oxigenoterapia
nos casos mais graves (quando houver hipoxemia em repouso),
devendo ser mantida a saturagdo de O, acima de 90-92%.
Devem ser evitadas grandes altitudes e viagens aéreas por
agravarem a hipoxemia (llaC).

5) Nos casos sintomaticos, ha indicagao para interrupgao
da gestagao®. O aborto terapéutico deve ser realizado no
primeiro trimestre, evitando o uso de prostaglandinas por
aumentarem PAP.

6) Prevenir o tromboembolismo venoso.

7) Pacientes com HAP sdo suscetiveis a pneumonias que
podem levar ao ébito em 7% dos casos. As infecges pulmonares
devem ser prontamente diagnosticadas e tratadas.

8) Cautela com procedimentos tipo laparoscopia em que
é realizada insuflagdo abdominal com diéxido de carbono,
pois pode ocorrer hipercarbia provocando ou agravando a
vasoconstricao pulmonar.

9) Anestesia com entubagdo endotraqueal pode ser
perigosa, pois pode produzir reflexo vagal, hipéxia e
hipercarbia, modificando a pressao intratorécica e as pressoes
de enchimento cardfaco.

10) Planejamento familiar com método de anticoncepgao
definitiva.

Terapia medicamentosa

1) Digitdlicos - Mostraram efeito benéfico quando usados
a curto prazo, com melhora do débito cardiaco e redugao
dos niveis de epinefrina circulante. Desconhecido se hd efeito
benéfico com uso a longo prazo. Indicado quando hd arritmia
atrial com o objetivo de controlar a frequéncia cardiaca, ou
em casos de VD (lIbC).

2) Diuréticos - Usados com cautela e quando houver
sobrecarga de volume no ventriculo direito. Podem provocar
hipotensao e insuficiéncia renal. Deve ser realizada monitoragao
dos eletrdlitos séricos e da funcao renal durante seu uso® (1C).

3) Vasodilatadores

3.7 - Bloqueadores dos canais de célcio - Em nao gestantes,
parece ser pequeno o niimero de pacientes que respondem
ao uso de vasodilatadores do tipo bloqueadores dos canais
de célcio (= 10%), onde ocorreria uma redugao da PAP sem
redugdo da PA sistémica nos casos denominados responsivos
aos testes de vasorreatividade aguda. Entre as drogas dessa
classe, as mais utilizadas sao a nifedipina e o diltiazem em
doses elevadas (nifedipina de 120-240 mg/dia e diltiazem de
240-720 mg/dia). O verapamil, por ser inotrépico negativo,
pode favorecer a IVD. Se as pacientes ja estiverem fazendo
uso, a droga devera ser mantida com ajustes de dose para
evitar hipotensao arterial sistémica (IC).

3.2 - Inibidores da fosfodiesterase - Sildenafil é um potente
e especifico inibidor da fosfodiesterase-5, reduzindo a PAP a
curto prazo e prolongando o efeito do éxido nitrico endégeno e
exégeno. E um vasodilatador pulmonar e sistémico, e parece ter
efeito maior na circulagao pulmonar. Liberado pelo FDA como
risco B para uso especifico na HAP durante a gravidez. Pode
ser utilizado em doses que variam de 25-75 mg de 8/8h, com
melhora tanto da hemodinamica pulmonar como da tolerancia
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ao esforgo. Apresenta meia-vida de 4 horas e pico de agido em
uma hora. Pode apresentar, como efeito colateral, rubor facial,
cefaleia, epistaxe, dispepsia e diarreia. Estaria indicado na falha
da resposta aos bloqueadores dos canais de célcio.

3.3 - Oxido nitrico - Potente vasodilatador da circulagao
pulmonar e sistémica, utilizado em situagdes agudas por
via inalatéria.
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17. Hipertensao arterial na gestacao

Claudia Maria Vilas Freire,
Citania Lacia Tedoldi
17.1 - Introducao

A hipertensdo arterial (HA) é uma doenga considerada
problema de satide publica pelo seu elevado custo médico-
social. A prevaléncia varia conforme a faixa etaria, sexo,
raga, obesidade e presenga de patologias associadas, como
diabetes e doenga renal. Nas mulheres em idade procriativa a
prevaléncia vai de 0,6 a 2,0%, na faixa etdria de 18 a 29 anos,
ede 4,6 a22,3%, nafaixa etdria de 30 a 39 anos'?. Diferente
dos paises desenvolvidos, a HA na gestagdo permanece a
primeira causa de morte materna direta no Brasil (37%), sendo
a proporgao maior nas regides Norte e Nordeste em relagao
ao Sudeste, Sul e Centro-Oeste’.

17.2 - Classificacao

A classificagao das doengas hipertensivas na gestagao mais

4) Anticoagulantes - O uso de anticoagulantes se baseia
na presenca dos fatores de risco tradicionais para TEV,
insuficiéncia cardiaca, tendéncia trombofilica e nas alteracoes
trombéticas da circulagdo pulmonar (tanto arteriais como da
microcirculagdo). Ha indicagao do uso de HBPM dose ajustada
durante a gestagao, reiniciando com o anticoagulante oral
no puerpério (llaC).

1

—

. Rubin LJ. Primary pulmonary hypertension. Chest. 1993; 104: 236-50.

12. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes brasileiras para manejo da
hipertensao pulmonar. ) Bras Pneumol. 2005; 31 (Supl. 2): $1-S31.

13. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes para diagndstico, avaliagao e
tratamento da hipertensao pulmonar. Arq Bras Cardiol. 2006; 87 (3): 1-196.

14. Rich S, Dantzker DR, Ayres SM, Bergolsky EH, Brundage BH, Detre KM, et
al. Primary pulmonary hypertension: a national prospective study. Ann Intern
Med. 1987; 107: 216-23.

15. Hinderliter AL, Willis PW 4th, Barst RJ, Rich S, Rubin L), Badesch DB,
et al. Effects of long-term infusion of Prostacyclin (epoprostenol) on
echocardiographic measures of right ventricular structure and function in
primary pulmonary hypertension. Primary Pulmonary Hypertension Study
Group. Circulation. 1997; 95: 1479-86.

16. Galie N, Hinderliter AL, Torbicki A, Fourme T, Simonneau G, Pulido
T, et al. Effects of the oral endothelin-receptor antagonist bosentan on
echocardiographic and doppler measures in patients with pulmonary arterial
hypertension. ] Am Coll Cardiol. 2003; 41: 1380-6.

17. Rubin LJ. Primary pulmonary hypertension. N Engl J Med. 1997; 336: 111-7.

18. Badesch DB, Abman SH, Simonneau G, Rubin LJ, McLaughlin VV. Medical
therapy for pulmonary arterial hypertension: update ACCP Chest evidence-
based clinical practice duidelines. Chest. 2007; 131: 1917-28.

19. Alam S, Palevsky HI. Standard therapies for pulmonary arterial hypertension.
Clin Chest Med. 2007; 28: 91-115.

20. Rubin LJ, Badesch DB. Evaluation and management of the patient with
pulmonaryarterial hypertension. Ann Intern Med. 2005; 143: 282-92.

aceita em nosso meio é a adotada pelo Grupo de Estudo da
Hipertensao Arterial na Gravidez do Programa Nacional de
Hipertensao Arterial (EUA) e pela Federagao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia - FEBRASGO (BR). Além de utilizada
como uma base de acesso a gravida hipertensa, também guia
o planejamento de seus cuidados*>®.

1) Hipertensao cronica (HC).

2) Pré-eclampsia (PE)/Eclampsia (E).

3) Pré-eclampsia superposta a hipertensdo cronica.
4) Hipertensao gestacional (HG).

17.2.1 - Hipertensao cronica

E a hipertensio que estd presente antes da gravidez ou
diagnosticada antes de 20 semanas de gestagao. E considerada
hipertensao quando a pressao arterial sistdlica (PAS) é =
140 mmHg e/ou a pressao arterial diastdlica (PAD) = 90
mmHg, medidas em duas ocasiées com 4 horas de intervalo.
Tal diagnéstico é mais dificil de ser realizado em mulheres
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hipertensas sem diagndstico prévio, pela presenga do descenso
fisiologico da pressao arterial (PA), que ocorre na primeira
metade da gestagao.

Também é considerada HC aquela diagnosticada pela
primeira vez durante a gravidez e que nao normaliza no pés-
parto. A definicao dos niveis de 140/90 mmHg como ponto
de corte para hipertensao deve ser avaliada com cuidado em
pacientes jovens abaixo de 18 anos, onde os valores podem
ser menores**.

Diagnéstico - O diagnéstico de hipertensdao é baseado
na medida adequada da PA = 140/90 mmHg, definida
arbitrariamente. O Grupo de Estudos de Hipertensao na
Gravidez recomenda considerar a fase V de Korotkoff
(desaparecimento dos sons) para diagndstico da PA diastdlica.
No entanto, na mulher gravida, devido a vasodilatagao sistémica
fisiolégica, muitas vezes a PA diastdlica pode chegar a zero®”.

Classificagao - E classificada em hipertensao essencial ou
primaria (na maioria das vezes), ou em secundaria (em 10%
dos casos), considerando a etiologia e, de acordo com os
niveis tensionais, em leve e grave (PA = 160/110 mmHg)>°7.
Tal classificagdo é importante pois vai identificar a paciente
de maior ou menor risco durante a gestagao, além de orientar
na conduta (vide Tabela 1).

A paciente pode ser classificada como de baixo risco no
inicio da gestagao e evoluir para alto risco se apresentar PE

Complicagdes maternas e fetais de acordo com o risco
na gestagéo

Baixo risco Alto risco
Essencial Essencial
Tipo de hipertensdao descontrolada
controlada -
ou secundaria
Les&o em 6rgéo alvo N&o Sim
Risco de PE sobreposta 10-25% 50%
Risco de DPP* 0,7-1,5% 5-10%
Complicagdes clinicas graves* Néo Sim
Prematuridade 33,3% 62-70%
Baixo peso ao nascer 11,1% 31-40%

*DPP - descolamento prematuro de placenta. **Edema agudo de pulméo,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia cerebral, insuficiéncia renal.

Causas de hipertensao secundaria na gestagao

sobreposta ou hipertensdao descontrolada’®. As causas de
hipertensao secundaria sdo descritas na Tabela 2.

A duragao da hipertensdao > 4 anos e a histdria prévia
de PE aumentam o risco de PE sobreposta, e a presenga de
insuficiéncia renal ou disfuncao ventricular aumentam o risco
de complicagbes clinicas graves, com piora do prognéstico
materno e fetal®.

A PE sobreposta deve ser suspeitada quando a paciente
sem proteindria antes das 20 semanas de idade gestacional
(IG) passa a apresentar proteindria = 0,3 g/24h, ou aquela
com proteindria patolégica prévia que apds as 20 semanas
apresenta aumento importante da PA (mesmo que previamente
controlada com medicagoes), associada a sintomas tipo cefaleia,
visao borrada, dor epigastrica e/ou alteragdes laboratoriais,
como aumento de enzimas hepdticas e trombocitopenia.
As complicagbes perinatais sao maiores em pacientes com
hipertensao cronica do que na populagao obstétrica em geral
(a mortalidade perinatal aumenta em 3-4 vezes) e sao agravadas
com o desenvolvimento de PE sobreposta®>.

Exames complementares maternos recomendados antes
da gestagcao**®

1) Exames laboratoriais que avaliem a fungao dos 6rgaos
que costumam ser comprometidos com a hipertensao cronica,
a fim de servirem de pardmetro basal. Devem incluir EQU,
urocultura, proteindria de 24 horas, hemograma completo,
funcao renal com eletrélitos e teste de tolerancia a glicose.

2) ECG e ecocardiograma naquelas com HC por varios
anos, para avaliagdo de hipertrofia ventricular esquerda e
analise da funcao sistodiastélica ventricular.

3) Exames especificos na investigacdo de hipertensao
secunddria, como feocromocitoma (crises paroxisticas de
hipertensdo, hiperglicemia e sudorese), hiperaldosteronismo
primério (hipertensao e hipocalemia) ou estenose de artéria
renal. Além de exames bioquimicos, podem ser necessarios
exames de imagem, como tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética.

Avaliagdo laboratorial apds a metade da gestagdo (20
semanas)

* Hematdcrito e hemoglobina - O surgimento de

Congénita

Doenga renal

Vascular latrogénicas

Enddcrinas

Drogas ilicitas:

Hipertireoidismo

x Glomerulonefrite ) - Cocaina Hipotireoidismo
Coarctagéo de aorta . Aneurisma da artéria renal P . .
D. Intersticial Alcool Hiperaldosteronismo
Anfetaminas Cushing
) . Estenose de Mgdmagoe’sE
Autoimune: . . Anti-inflamatorios
artéria renal: ) . ——
~ LES . e Esteroides Hiperdesoxicorticos-
Malformagao renovascular Displasia fibromuscular ) ) e
Escleroderma . Antidepressivos teroidismo
o Arterites: o
Poliarterite Nodosa Horménios
Takayasu )
Vasoconstritores
Sindrome adrenogenital Rim policistico
Toxica
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hemoconcentragao sinaliza para o diagndstico de PE sobreposta
(Ht > 36%), além de ser um indicador de gravidade. Valores
diminuidos podem significar hemdlise associada;

* Plaquetas: Trombocitopenia sugere PE grave;

* Proteintiria de 24 horas - Surgimento de proteindria
sugere PE sobreposta;

* Acido drico - Quando aumentado, sugere PE sobreposta
(> 4,5 mg/dl);

* Creatinina sérica - Quando aumentada, e principalmente
se associada a oligtria, sugere PE grave;

* Transaminases - Aumentadas sugerem comprometimento
hepdtico da PE;

* Desidrogenase ldtica - Aumenta na presenca de hemélise
associada a PE;

* Provas da coagulagdao - Alteram quando ocorre
coagulopatia de consumo.

Avaliagcdo do desenvolvimento e bem-estar fetal

* Ultrassonografia - Deve sempre ser realizada com o
objetivo de avaliar a biometria e o crescimento fetal em IG
entre 16 e 20 semanas e repetida entre 28 e 32 semanas
(conforme a gravidade materna), assim como ap6s cada
3-4 semanas até o termo°®. Quando é diagnosticada PE
sobreposta, aumenta em 30% o risco de insuficiéncia
placentdria e consequente crescimento intrauterino restrito
(CIUR), que é geralmente assimétrico. Além do crescimento
fetal comprometido, o método permite avaliar a redugao do
liquido amnidtico®.

» Dopplervelocimetria - Exame que avalia a circulagao
uteroplacentdria por meio da andlise das curvas ao Doppler
de artérias uterinas e cerebrais no segundo trimestre. Apesar
de ndo ter sido validado como teste preditor de risco de PE,
pode estar indicado nos casos de risco muito elevado para
esta complicagdo e que poderiam se beneficiar de alguma
medida terapéutica preventiva efetiva®. A confirmagao de
fluxo reverso na artéria umbilical identifica gestagoes que se
beneficiam de monitorizacao fetal mais freqtiente, que é feita
por meio dos testes tradicionais de avaliagdo do bem-estar
fetal (cardiotocografia e o perfil bioffsico fetal).

* Cardiotocografia - Monitoriza a frequéncia cardfaca fetal
e as contragbes uterinas. Apesar de poder sofrer interferéncia
de varios fatores, pode evidenciar hipdxia e acidose fetal. Os
resultados sao mais fidedignos quando o exame é realizado a
partir da 322 semana de IG, e com frequéncia até diaria nos
casos mais graves. Nao fornece informagoes preditivas'.

* Perfil biofisico fetal - Baseado em 4 parametros de bem-
estar fetal (movimento, tdnus, respiracao e liquido amniético),
complementa a cardiotocografia e auxilia na decisdao do
melhor momento do parto. Em casos estaveis, é realizado
uma vez por semana e nos graves pode ser necessario até

diariamente’.

Objetivos do tratamento - O principal objetivo do tratamento
é reduzir os riscos maternos e conseguir um bom resultado
perinatal. Em ndo gestantes com HA cronica, o controle
adequado da PA a longo prazo reduz a morbimortalidade
cardiovascular. Na gestacdo, como a duragao do tratamento

é por periodo menor, é preferivel manter niveis de PA um
pouco acima dos preconizados para uma adequada protecao
materna a longo prazo e garantir o bem-estar fetal, evitando
hipotensao e hipoperfusao placentaria®.

Como avaliar a PA - Com as pacientes em repouso e
sentadas em angulo de 45°, a PA deve ser aferida sempre no
mesmo brago, com manguito apropriado a circunferéncia
braquial e na altura do coracao. Considerar como PA diastélica
a fase V de Korotkoff ® (IA).

A maioria das hipertensas de baixo risco nao necessita de
medicacao anti-hipertensiva durante a primeira metade da
gestagdo devido a redugdo fisiol6gica da PA neste periodo™.
O tratamento deve ser iniciado quando ocorrer aumento
pressérico que possa provocar complicagdes maternas,
como AVC, insuficiéncia cardica ou insufuciéncia renal.
O objetivo do tratamento é manter a PAS entre 140-150
mmHg e a PAD entre 90-100 mmHg. Entretanto, aquelas
pacientes que apresentam lesao de érgao-alvo (insuficiéncia
renal, diabetes com comprometimento vascular, disfuncao
ventricular esquerda) e niveis presséricos nem tao elevados,
podem ter um agravamento dos 6rgaos afetados durante a
gestacdo. Devem ser orientadas antes da concepgao sobre
a possibilidade de que haja insuficiéncia cardfaca, piora da
fungao renal (necessitando de didlise) e até evolugao para ébito
durante a gestagdo. Nessas pacientes, o controle pressérico
deve ser mais rigoroso, sendo recomendada manutengao da
PAS em 140 mmHg e da PAD em 90 mmHg. Na maioria
das vezes, necessitam de acompanhamento multidisciplinar,
além de unidades especializadas e atendimento terciario por
ocasido do parto®.

Drogas anti-hipertensivas - A falta de estudos randomizados
que possam avaliar os riscos e beneficios dos anti-hipertensivos
na gestagao faz com que a escolha se baseie mais na
experiéncia pessoal e no consenso de especialistas. Nao existe
uniformidade de conduta nas sociedades nacionais, nem nas
internacionais®. As drogas mais utilizadas e comercializadas
no Brasil estdo detalhadas no capitulo 6 e algumas delas
apresentadas na Tabela 3. Apesar do labetalol (betabloqueador
nao seletivo com agao vascular também a, bloqueadora)
nao estar mais sendo comercializado no Brasil, sera citado
neste capitulo por ter sua eficdcia e seguranca comparadas
as da metildopa para uso cronico, e para uso uso 1V agudo
ser preferido em relacao a hidralazina, por apresentar menos
efeitos colaterais™.

Os inibidores da ECA (IECA) e os bloqueadores dos
receptores da angiotensina Il (BRA) devem ser suspensos
antes da concepgao pelo efeito deletério fetal, mas podem
ser reiniciados apds o parto. O atenolol, quando utilizado
desde os dois primeiros trimestres, se associa a reducdo do
peso fetal, complicagdo que nao tem sido observada com
o pindolol e o metoprolol, apesar de serem escassas as
publicagdes’®. Os diuréticos tiazidicos ndo sao prejudiciais ao
feto, mas por reduzirem o volume plasmético materno podem
agravar a hemoconcentragao quando a HC complica com
PE sobreposta. Além disso, podem provocar hiperuricemia
e prejudicar a valorizagdo de um dos exames laboratoriais
que altera mais precocemente na PE, o de &cido drico, e
cujo aumento costuma se relacionar com a gravidade da
doenga. No entanto, o uso de tiazidico em baixa dosagem
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(hidroclorotiazida 12,5 a 25 mg/dia) pode ser atil quando
associado a outro anti-hipertensivo, como a metildopa,
naquelas que ndo controlam a PA com monoterapia''3'.

A metildopa é a droga mais utilizada na gestagao, seguida
pela nifedipina e o labetalol. Entre os betabloqueadores, o
pindolol parece ser o mais seguro para o feto'®; no entanto,
a agao simpaticomimética intrinseca, caracteristica desta
medicagao, faz com que ndo seja tao efetivo no controle
da FC, da angina e de arritmias maternas'®. Tal agao deve
ser levada em consideracdo no tratamento de hipertensas
com cardiopatia isquémica e/ou arritmia associada, situagao
em que seria benéfico o uso do metoprolol. A associagao
de drogas é necessaria em casos mais graves e deve se ter
o cuidado de optar por anti-hipertensivos que tenham
mecanismos de acgao diferentes’.

Em hipertensas cronicas, o uso de anti-hipertensivos e a
manutencao da PA dentro dos niveis adequados colaboram
para se evitar complicagoes cardiovasculares, mas nao
modificam o risco de PE sobreposta’™. Além disso, apesar
dos varios estudos que tentaram identificar marcadores
a fim de predizer ou detectar a PE, nenhum ainda é
isoladamente especifico ou preditivo para ser utilizado na
prética clinica'”.

Prevengao da pré-eclampsia - Nos Gltimos anos, houve
tentativas no uso de aspirina em baixas doses, cdlcio e
vitaminas C+E, a fim de prevenir ou reduzir a incidéncia
ou gravidade da PE em pacientes de risco. Uma metandlise
de estudos com uso de aspirina evidenciou uma redugao
muito pequena de casos de PE e o NNT (“number needed
to treat” ou “nGimero necessario para tratar”) dependia mais
das caracteristicas basais de risco da populagdo estudada
para redugdo de um caso. Nos casos de hipertensas cronicas,
o uso de aspirina ndo comprovou redugao de risco. A
conclusdo é que a indicagao de seu uso profilatico deva ser

Anti-hipertensivos para uso em HC na gestagédo'>'**

Droga Dose Comentarios
Metildona 0,5-2,0 g/dia O mais usado, considerado como 12 linha
P em 2-4 doses Cp de 250 e 500 mg
Considerada como 22 linha
Cp e capsulas de agdo rapida: 10 mg
Nifedipina 30-120 mg/dia Cp de liberag&o lenta: 10 e 20 mg (12h)

Cp de liberagéo ultralenta: 30 e 60 mg
(24h)

Considerado como 22 linha

Veraamil 120-320 Cp 80 mg (8-10h)
P mg/dia Cp agdo prolongada: 120 e 240 mg
(12-24h)
Pindolol 5-30 mg/dia Considerado como de 22 linha
em 2-3 doses Cpde5e10mg
Metoprolol  50-200 mg/dia Cp com agéo de 6-12n

Cp de acéo prolongada (24h)

) - 12
200-1.200 Considerado como de 2% linha e até 1
Labetalol linha

mg/dia Cp com agao de 8-12h: 200 mg
Considerado como 22 ou 3? linha para
Hidralazina 50-200 mg/dia uso cronico

Cp com agéo de 4-6h: 25 e 50 mg
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individualizada. A suplementagao de calcio também nao
comprovou ser eficaz, em revisdo conduzida pela FDA nos
Estados Unidos. E estudos multicéntricos, randomizados
com suplementacdo vitaminica, além de também nao
comprovarem redugao da incidéncia de PE, se associaram
a aumento de eventos adversos maternos e fetais'’.

Resumo das orientagoes

1) Pacientes com HA leve e sem comprometimento de
6rgao alvo geralmente ndo necessitam de medicagao anti-
hipertensiva na primeira metade da gestagdo (IC).

2) O uso de anti-hipertensivos esta recomendado quando a
PAS estiver = 150 mmHg e a PAD em 90-100 mmHg (IC).

3) A escolha do anti-hipertensivo é individualizada (IC).

4) Sao contraindicados para uso em qualquer periodo da
gestacao os inibidores da ECA e os antagonistas dos receptores
da angiotensina (llIA).

5) Pacientes com HA e comprometimento de érgao-alvo
necessitam de controle mais rigoroso da PA (mantendo em
140/90 mmHg) e apresentam maior risco de complicagdes
maternas e fetais (IB).

6) Como ¢ alta a incidéncia de PE sobreposta (25%-50%),
as pacientes devem ser adequadamente monitoradas a
partir das 20 semanas de |G para a detecgao precoce desta
complicagdo (IB).

7) Ainda ndo existe um marcador validado que seja
especifico e preditivo de PE (IlIA).

8) Hipertensas cronicas ndo tém redugdo de PE sobreposta
com o uso de aspirina em baixas doses (I1IA).

17.2.2 - Pré-eclampsia (PE)/Eclampsia (E)

A PE é uma sindrome caracterizada por comprometimento
clinico generalizado heterogéneo e alteragbes laboratoriais.
Os achados clinicos podem se manifestar tanto como uma
sindrome materna (hipertensdo, proteindria e/ou sintomas
variados) quanto como uma sindrome fetal (CIUR), ou
ainda ambos'. Ela ocorre em 5% a 8% das gestagdes e é
a principal causa de morte materna e perinatal nos paises
em desenvolvimento, sendo que os resultados gestacionais
dependem dos seguintes fatores®:

1) IG em que a doenga é diagnosticada;

2) Gravidade da doenga;

3) Qualidade do atendimento;

4) Presenca de outras doengas pré-existentes.

Classificagdo - E classificada em leve e grave de acordo
com os achados clinicos e laboratoriais.

A) PE leve

* PA = 140/90 mmHg ap6s 20 semans de |G em paciente
normotensa antes da gestagao;

* Proteindria de 1+ em fita (duas amostras de urina com 4-6
horas de intervalo que se correlaciona a 30mg/dl em amostra
de urina, quando excluida presenca de infeccdo urindria), mas
confirmada com = 0,3 g em urina de 24 horas®;
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¢ Sintomas cerebrais (cefaleia, tonturas, visao borrada,
escotomas), ou digestivos (dor epigdstrica ou no quadrante
superior D, nduseas ou vomitos), ou trombocitopenia e alteracao
de enzimas hepdticas, mesmo na auséncia de proteindria®.

B) PE grave, se constatado = 1 dos seguintes critérios*®*

* PA = 160/110 mmHg, em duas aferigdes com 6 horas
de intervalo e com a paciente em repouso;

* Proteindria de 24h = 5 g ou = 3+ em fita, em duas
amostras coletadas com intervalo de 4 horas;

* Oligdria, com volume urinario < 500 ml/24h;

* Insuficiéncia renal (creatinina sérica = 1,2 mg/dl em
paciente com fungao renal normal prévia);

e Distarbios visuais ou cerebrais (cefaleia, visao borrada,
cegueira, alteragdo do estado mental) persistentes;

* Edema pulmonar ou cianose;

* Dor epigdstrica ou no quadrante superior direito
persistente;

* Insuficiéncia hepatica (SGOT ou SGPT > 70 Ul//L);

* Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/uL) e/ou
evidéncia de anemia hemolitica microangiopatica);

¢ Sindrome HELLP;

* Restricdo de crescimento fetal.

O Eclampsia

E o surgimento de convulsdes em pacientes com PE ou
HGC. Esta associada ao aumento da mortalidade materna e
frequentemente se acompanha de hemorragia cerebral®. Em
estudo desenvolvido em 6 capitais brasileiras, onde foram
avaliadas 4.892 mulheres, foi observado uma frequéncia
total de distdrbios hipertensivos na gravidez de 7,5%, sendo
2,3% classificadas como PE/E; 4,0% como HC; 0,5% como PE
sobreposta a HC; e 0,7% como HG"”. A PE foi mais frequente
em nuliparas, enquanto a HC prevaleceu em mulheres nao
brancas, obesas e com idade = 35 anos'. Acredita-se que
a patogénese da PE seja diferente quando sdo comparadas
nuliparas e portadoras de doenga vascular (diabetes, PE prévia,
gestacao multifetal etc.)’. E apesar de extensa linha de pesquisa
na drea, sua causa permanece desconhecida®.

As complicagbes maternas e neonatais mais frequentes sao”:

Maternas:

1) DPP (1-4%);
2) Coagulopatia/Sindrome HELLP (10-20%);
3) Edema pulmonar/aspiragao (2-5%);
4) Insuficiéncia renal aguda (1-5%);
5) Eclampsia (< 1%)*;
6) Insuficiéncia hepdtica ou hemorragia (< 1%);
7) AVGC;
8) Morte;
9) Morbidade cardiovascular a longo prazo.

* No Brasil ainda é grande a mortalidade materna por
eclampsia, atribuida a falta de assisténcia pré-natal. Em uma
maternidade de referéncia, em Fortaleza, foi constatado

que, do total de dbitos maternos, 41,2% foram secunddrios
a hipertensao, entre os quais 64,1% por eclampsia. A maioria
ocorreu nas primeiras horas apds a chegada ao hospital™.

Neonatais:

1) Prematuridade (15-67%);
2
3
4) Morte perinatal (1-2%);

5) Morbidade cardiovascular a longo prazo associada ao
baixo peso ao nascer (P < 2.500 g).

Restricdo de crescimento fetal (10-25%);

Hipdxia com lesao neurolégica (< 1%);
p 8 '

)
)
)
)

Tratamento - O especialista que conduz os casos de PE
é o obstetra, e o cardiologista colabora no manejo dos anti-
hipertensivos e no tratamento das complicagoes cardiolégicas,
pois o tratamento definitivo da doenga é a interrupgao da
gestagdo. Quando é confirmado o diagnéstico, € necessario
considerar a IG, o estado clinico materno e o bem-estar fetal
- a decisdo do momento adequado para o parto vai se basear
nestes trés parametros*.

* PE leve com gestagao a termo (= 38 semanas de IG) —
promover o parto.

* PE leve e com IG < 38 semanas — acompanhamento
ambulatorial ou em ambiente hospitalar (preferivel), com
monitoracdo clinica e laboratorial materna e avaliacao
do bem-estar fetal periédicas. A PE leve pode progredir
rapidamente para a forma grave ou para eclampsia e, em
vista disto, a paciente deve ser orientada a comunicar sempre
que apresentar sintomas cerebrais ou digestivos, redugao
do volume urinario ou reducido dos movimentos fetais. E
recomendado repouso relativo, adogao do dectbito lateral
esquerdo (para aumentar retorno venoso) e, apesar de
geralmente as pacientes apresentarem edema generalizado,
nao é recomendada restricao de sal, nem uso de diuréticos*.
Na PE, o volume plasmatico estd reduzido e existe uma
tendéncia a hemoconcentragao, que poderia se agravar com
o uso de diurético, estimulando o sistema renina-angiotensina
e aumentando a PA%. Evoluindo para PE grave, é imperativa
a internagao hospitalar*'3.

* PE grave em IG < 23 semanas — interromper a
gestagao’.

* PE grave entre 23 e 34 semanas de IG, indicado controle
da PA (anti-hipertensivos se PA = 160 mmHg/110 mmHg ou
PAM > 125 mmHg), corticoide para acelerar a maturidade
pulmonar fetal (vide capitulo 5), sulfato de magnésio para
evitar convulsdes e monitoracao materna e fetal didrias, na
tentativa de prolongar a gestagao até |G de 34 semanas.
Os exames necessarios e a frequéncia com que serao
repetidos dependera da gravidade e da(s) complicagao(6es)
apresentada(s). O objetivo de prolongar a gestagao seria
melhorar os resultados perinatais, mas com o surgimento de
algum sinal ou sintoma de gravidade, a gestacao deve ser
interrompida. As indicagbes para interrupcao da gestacao
estdo relacionadas na Tabela 32'.

* PE grave e com |G = 34 semanas — estabilizar paciente
e interromper a gestagao®?'.
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Eclampsia - E definida como o surgimento de convulsio em
portadora de HG ou PE°. A maioria das convulsoes eclampticas
ocorrem antes do parto (67%) e, entre as que ocorrem apds o
parto, cerca de 79% surgem depois de 48 horas (3-14 dias). E
fundamental que as pacientes com PE sejam orientadas sobre
a possibilidade desta complicagao tardia na alta hospitalar. Elas
devem ter a capacidade de reconhecer os sinais premonitérios
(se presentes) e procurar recurso especializado com a maior
brevidade possivel?.

Sulfato de magnésio - E a droga de escolha tanto para o
tratamento como para prevengao da convulsao eclamptica:
(IA) uma dose de ataque de 4-6 g IV em infusdao por 20-
30 minutos, seguida por infusdo IV continua de 1-2 g/h e
mantida até 24 horas apds a convulsdo ou parto. Convulsoes
recorrentes sao tratadas com novo bolus de 2 g IV ou o
aumento da infusao para 1,5-2 g/h (se a dosagem estiver em
1 g/h). Enquanto for utilizado, a paciente deve ser monitorada
em relagdo ao débito urindrio, reflexos patelares, frequéncia
respiratria e saturagao de oxigénio®*. O magnésio plasmatico
deve ser mantido entre 4-7 mEg/l e dosado na presenga de
insuficiéncia renal. Na suspeita de intoxicagao por sulfato de
magnésio, deve ser utilizado gluconato de calcio 1 g IV (10
ml de solucao a 10%) em dois minutos?*.

O risco de convulsdo na PE leve, mesmo sem profilaxia,
é muito baixo (1/200), ndo sendo indicado o uso rotineiro
do sulfato de magnésio. Na PE grave, o uso profildtico reduz
o risco de eclampsia em 60% dos casos (RR 0,39, IC 95%,
0,28-0,55) e as pacientes que mais se beneficiam sao aquelas
com sintomas de eminéncia de eclampsia (cefaleia intensa,
visao borrada ou dor epigastrica), onde o NNT é de 1/36. A
prevengao da convulsdo evita as suas complicagoes (trauma
materno, aspiragdo, insuficiéncia respiratéria, peneumonia),
mas nao as complicacbes da doenca, como edema pulmonar,

Critérios de gravidade para indicar interrupgao da
gestagao?'

Indicagao

Sintomas neurologicos persistentes ou surgimento de eclampsia

Edema pulmonar ou saturagéo de oxigénio < 94% por oximetria

Dor epigastrica ou no quadrante superior direito + 1 TGO, TGP
de 2x o basal

Materna PA descontrolada apesar de doses maximas de

anti-hipertensivos

Oliguria (< 500 ml/24h) ou creatinina sérica = 1,5 mg/d|

Plaguetas com valores persistentes < 100.000/mm?

DPP, progress&o do trabalho de parto, ruptura de membranas

Restrigao de crescimento fetal grave

Oligohidramnio grave persistente (ILA* < 5 cm)

Desaceleragdes tardias ou da frequéncia cardiaca fetal
repetitivas

Fetal
Perfil biofisico fetal < 4 em duas avaliagdes com intervalo de

6 horas

Fluxo reverso da artéria umbilical ao Doppler

Morte fetal

*Indice de liquido amniético.
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AVC, insuficiéncia hepatica e/ou renal.

Para uso na hora do parto, a infusdo deve ser iniciada no
inicio do trabalho de parto, ou uma hora antes da cesérea, e
mantida até 24 horas ap6s o procedimento®.

Indicacbes de avaliagdao cerebral complementar por
método de imagem - Método de imagem (ressonancia
nuclear magnética ou angioressonancia) esta indicado
naquelas pacientes que fazem comprometimento neuroldgico
focal ou coma prolongado, ou naquelas com convulsdo de
apresentacao atipica (antes das 20 semanas de IG ou > 48
horas ap6s o parto, ou convulsao refrataria a terapia adequada
com sulfato de magnésio), a fim de excluir complicagao
neuroldgica associada®.

17.2.2 - Pré-eclampsia superposta a hipertensao cronica

E o surgimento de proteindria (= 0,3 g/24h) apés a IG de
20 semanas em portadora de HC, ou um aumento adicional
da proteintria em quem ja apresentava aumento prévio,
ou ainda um aumento stbito da PA em quem apresentava
niveis controlados previamente, ou alteracdo clinica ou
laboratorial caracteristica de PE*. O manejo segue o da PE
descrito anteriormente.

Anti-hipertensivos para o controle agudo da hipertensao
grave na gestagao®?

. Inicio de Efeitos
Droga Dose e via =
agao adversos
5mg IV ou IM, Cefaleia, rubor,
apos 5-10mg a taquicardia
Hidralazing* cada 20-40 min até IV: 10 min. € possiveis
total de 30 mg; ou IM: 10-30 min. arritmias,
infus&o continua de nauseas e
0,5-10 mg/h vomitos
5-10 mg VO, repetir Cefalgla, ru_bor,
. taquicardia,
Nifedipinat em 30 min. SN, 10-15min.  nauseas, inibe
manter 10-20 mg o trabalho de
VO cada 4-6h parto
Intoxicagdo
por cianeto,
0,5-10 pglkg/min. uso restrito a
NPSt IV em infusao Imediato baixas doses e
continua curto periodo
em UTI, pode
causar morte
fetal
20 mg 1V, 40 mg
apos 10-15 min.,
80 mg apds 10-15
min. até total de
220 mg; ou em Rubor,
Labetalol§ infusdo continua 5-10 min. nauseas,
de 1-2 mg/min.; até vomitos
efeito desejado,
suspender ou
reduzir dose para
0,5 mg/min.

*Apresenta mais paraefeitos maternos quando comparada a nifedipina e ao
labetalol. tNao usar via sublingual, pelo risco de hipotenséo grave e fatal.
1Nitroprussiato de sodio: seu uso deve ser evitado quando houver droga
mais segura disponivel. §N&o é comercializado no momento no Brasil, mas é
preferido em relagdo a hidralazina por apresentar menos paraefeitos.
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17.2.3 - Hipertensao gestacional

E 0 aumento da PA que surge apés as 20 semanas de IG e
sem proteindria. Pode representar uma PE que nao teve tempo
de desenvolver proteintria, ou uma hipertensao transitéria se
a PA retornar ao normal apés 12 semanas do parto, ou ainda
uma HC se a PA persistir elevada®.

Implicagées clinicas da classificagdo - Tanto a apresentagao
como a evolugdo da PE é muito varidvel. A maioria das
pacientes pode apresentar a forma leve e nao progredir para
a grave. No entanto, em alguns casos, a progressao para a
forma grave pode ser acelerada, evoluindo em dias ou até
horas. Como a grande importancia do tratamento é evitar
a morbimortalidade materna e perinatal, principalmente
até o momento do parto, mesmo quando diagnosticadas
como portadoras da forma leve, as pacientes devem ser
monitoradas continuamente®.

Importancia da relacao entre a hipertensao na gravidez
e o risco cardiovascular futuro materno e fetal

Risco materno - A hipertensdo na gravidez pode induzir

Referéncias

1. Debert-Ribeiro MB, Ribeiro AB, Stabile Neto C. Hypertension and economic
activities in Sdo Paulo, Brazil. Hypertension. 1981; 6 (Suppl. I): 233-7.

2. Lolio CM. Prevaléncia de hipertensao arterial no municipio de Araraquara, SP
Brasil, em 1987. [Tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina da USP; 1988.

3. Laurenti R, Jorge MHPM, Gotlieb SLD. A mortalidade materna nas capitais
brasileiras. Rev Bras Epidemiol. 2004; 7 (4): 449-60.

4. Report of the National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2000;
183:51-522.

5. Sibai BM. Chronic hypertension in pregnancy. Obstet Gynecol. 2002; 100:
369-77.

6. ACOG. Practice Bulletin. Diagnosis and management of preeclampsia and
eclampsia. Obstet Gynecol. 2002; 99 (1): 159-67.

7. Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretrizes brasileiras de hipertensao
arterial. Arq. Bras. Cardiol. 2004; 82 (supl. 4): 1-14.

8. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Guideline n. 10 (A)
2006. The management of severe pre-eclampsia/eclampsia. London:
RCOG; 2006.

9. Sibai B, Dekker G, Kupferminc M. Preeclampsia. Lancet. 2005; 365:
785-99.

10. Spong CY. Antepartum fetal monitoring. In: Queenan JT. (editor).
Management of high-risk pregnancy. 4th ed. Malden: Blackwell Science;
1999. p. 158-66.

11. James PR, Nelson-Pierce C. Management of hypertension before, duringand
after pregnancy. Heart. 2004; 90: 1499-504.

12. Briggs GG, Freeman RK, Yaffe S). (editors). Drugs in pregnancy and lactation.
6th ed. Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins; 2002.

13. Kahhale S, Zugaib M. (editors). Sindromes hipertensivas na gravidez. Rio de
Janeiro: Atheneu; 1995.

14. Podymow T, August P. Update on the use of antihypertensive drugs in
pregnancy. Hypertension. 2008; 51: 960-9.

alteragdes metabdlicas e vasculares a longo prazo, associadas
ao aumento do risco cardiovascular. Mulheres com PE tém
4 vezes mais chances de desenvolver HA crénica e quase
duas vezes maior risco de doenca arterial coronariana, AVC
e tromboembolismo venoso num intervalo de tempo de
até 14 anos apds a gestagao considerada. As pacientes que
fazem PE precoce sao as de maior risco. Tal relagao reflete
a possibilidade de uma causa comum ou um efeito a longo
prazo do desenvolvimento da doenga. Portanto, mulheres que
desenvolvem PE devem ter seu perfil de risco cardiovascular
avaliado depois de 6 meses do parto e iniciar com medidas
preventivas eficazes com a maior precocidade possivel?.

Risco fetal - A restricio de crescimento intrauterino é
reconhecida como grande fator de risco de desenvolvimento
de aterosclerose precoce. E a sindrome da resisténcia a insulina
parece ser a ligacdo de um ambiente intrauterino adverso,
como o que ocorre na PE grave e compromete o crescimento
fetal, com o comprometimento da satide dessas criangas na
vida adulta®. Em vista disso, neonatos com baixo peso também
devem ser avaliados precocemente e orientados a manter um
estilo de vida saudavel desde a infancia.

15. Rasanen J, Jouppila P. Uterine and fetal hemodynamics and fetal cardiac
function after atenolol and pindolol infusion: arandomized study. Eur ) Obstet
Gynecol Reprod Biol. 1995; 62: 195-201.

16. Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP. (editors). Braunwald'’s heart
disease: a textbook of cardiovascular medicine. 8th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2007.

17. Sibai BM. Hypertensive disorders of pregnancy: the United States perspective.
Curr Opin Obstet Gynecol. 2008; 20: 102-6.

18. Gaio DS, Schmidt MI, Duncan BB, Nucci LB, Matos MC, Branchtein L.
Hypertensive disorders in pregnancy: frequency and associated factors in a
cohort ob Brazilian women. Hypertens Pregnancy. 2001; 20: 269-81.

19. Bezerra EHM, Alencar Junior CA, Feitosa RFG, Carvalho AFA. Mortalidade
materna por hipertensao: indice e andlise de suas caracteristicas em uma
maternidade-escola. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 27 (9): 548-53.

20. Frishman WH, Schlocker SJ, Awad K, Tejani N. Pathophysiology and medical
management of systemic hypertension in pregnancy. Cardiol Rev. 2005; 13
(6): 274-84.

2

—=

. Sibai BM, Barton JR. Expectant management of severe preeclampsia remote
from term: patientselection, treatmentand delivery indications. AmJ Obstet
Gynecol. 2007; 196: 514.e1-514.e9.

22.Chames MC, Livingston JC, lvester TS, Barton JR, Sibai BM. Late
postpartum eclampsia: a preventable disease? Am ) Obstet Gynecol.
2002; 186:1174-7.

23. Sibai BM. Magnesium sulfate prophylaxis in preeclampsia: lessons learned
from recent trials. Am J Obstet Gynecol. 2004; 190: 1520-6.

24. Clark SL, Cotton DB, Hankins GDV, Phelan JP. (editors). Critical care obstetrics.
3rd ed. Malden: Blackwell Scientific Publications; 1997. p.251-89.

25. Sibai BM. Diagnosis, prevention and management of eclampsia. Obstet
Gynecol. 2005; 105: 402-10.

26. Chandiramani M, Shennan A. Hypertensive disorders of pregnancy: a UK-
based perspective. Curr Opin Obstet Gynecol. 2008; 20: 96-101.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 supl.1): e110-e178

el165



e166

Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez na Mulher Portadora de Cardiopatia

Diretrizes

18. Arritmias cardiacas e parada
cardiorrespiratoria na gestacao

18.1 - Arritmias cardiacas
Hélio Germinani

Na gestacdo, as alteragdes hormonais e hemodinamicas
fisiol6gicas favorecem o surgimento de sintomas que
sugerem a presenga de arritmias. Palpitacdo é uma queixa
frequente e geralmente estd relacionada a taquicardia
sinusal'?. A investigacdo ndo invasiva é a mesma que em
ndo gestantes’ e as arritmias geralmente sao documentadas
entre 10-24% das pacientes sintomaticas, sendo que a
maioria delas é benigna™.

A arritmia complica cerca de 6% das gestantes
portadoras de cardiopatia, elevando para 17% naquelas
com cardiopatia reumatica®.

Pacientes com taquiarritmias prévias a gestacao apresentam
risco aumentado de eventos cardiacos, como a recorréncia de
arritmias (em 44% e mesmo naquelas submetidas a ablagao
prévia ou em uso de antiarritmicos), AVC, EAP e morte, como
também eventos adversos fetais em 20% (prematuridade,
baixo peso ao nascer, disfungdo respiratdria, hemorragia
intraventricular, morte)®.

18.1.1 - Arritmias supraventriculares e ventriculares

As arritmias cardiacas podem se manifestar como
extrassistolia atrial, juncional ou ventricular e, eventualmente,
como taquicardia paroxistica supraventricular de curta
duragdo ou ventricular, tanto em mulheres normais como
em cardiopatas'.

Para estratificacdo de risco é fundamental a obtencao
de um ecocardiograma, que possibilitard o diagnéstico de
cardiopatia estrutural, além da avaliagao da funcao ventricular.
E necessaria realizacao de provas de fungao tireoidiana para
detectar ou descartar hipertireoidismo. Gestantes normais
e assintomaticas que apresentam arritmias sem repercussao
hemodinamica nao necessitam ser medicadas?.

Gestantes cardiopatas apresentam com mais frequéncia
arritmias supraventriculares, como extrassistolia atrial,
fibrilacao atrial ou flutter atrial. Entre as cardiopatias, as que
mais se associam a essas arritmias sao as que apresentam
comprometimento atrial, como doencga mitral reumatica ou
defeito do septo interatrial*.

A taquicardia paroxistica por reentrada nodal é a mais
frequente em mulheres, ocorrendo na ordem de 75% dos
casos, sejam gestantes ou nao’*.

Ataquicardia atrial primdria é rara na gestagao e geralmente
se apresenta em gestantes sem doenca cardiaca estrutural.
As vezes é necessdrio o controle da frequéncia cardfaca
para evitar cardiomiopatia induzida por taquiarritmia. Pode
necessitar do uso de bloqueadores beta-adrenérgicos ou até
de amiodarona?.

Em mulheres portadoras de cardiomiopatia dilatada, a
ocorréncia de arritmias ventriculares, seja sob a forma de
extrassistoles ou taquicardia fascicular, ¢ muito comum e ha
necessidade de tratamento®°.
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A sindrome de Wolff-Parkinson-White nao é rara
durante a gestagdo, ocorrendo habitualmente em mulheres
cardiologicamente normais. Se forem assintomaticas,
nao hd necessidade do uso de medicagao, podendo ser
encaminhadas para ablagao elétrica do feixe andémalo apds
o parto. Se, eventualmente, apresentarem crises recorrentes
e incapacitantes de taquicardia paroxistica supraventricular
e sem resposta terapéutica, poderao, mesmo no decorrer da
gestagao, ser submetidas a ablagdo com radiofrequéncia, com
o cuidado de se proteger o abdome e o dorso da gestante
com avental de chumbo, evitando excesso de radiagao para
o feto''. O mesmo procedimento pode ser realizado em
gestantes portadoras de taquiarritmias supraventriculares que
ndo respondam a drogas antiarritmicas'2.

Pacientes portadoras da sindrome do QT longo (QTc >
470 ms) apresentam reducdo de eventos cardiacos durante
a gestagao (sincope, PCR revertida, morte) e aumento no
periodo de puerpério tardio (até 9 meses ap6s o parto),
acometendo mais as portadoras do genétipo tipo Il. O uso de
betabloqueadores beneficia essas pacientes, principalmente
no puerpério’.

18.1.2 - Transtornos da conducao atrioventricular

Gestantes que apresentem bloqueio A-V total congénito,
com frequéncia ventricular entre 50-60 batimentos por minuto
e assintomaticas toleram bem a gestagdo, sem necessidade
de implante de marca-passo artificial. As portadoras de
bloqueio A-V de segundo grau tipo Il, de bloqueio A-V total
e que necessitam receber implante de marca-passo artificial
poderao recebé-lo, desde que durante o procedimento se
proteja o abdome e o dorso com avental de chumbo™'5. E
sugerido o uso da ecocardiografia transesofagica para insercao
do eletrodo de marca-passo, a fim de reduzir a radiagao sobre
o concepto’®. Gestantes que portam marca-passo artificial
deverao ser submetidas ao controle do aparelho, da mesma
forma que as ndo gestantes'”.

18.1.3 - Drogas antiarritmicas (ver cap. 6)

A difenilhidantoina sédica é contraindicada no primeiro
trimestre pelo risco de labio leporino e fenda palatina e mais
raramente a sindrome fenitoinica fetal, que se caracteriza,
além das lesoes descritas, por ma implantagdo dos ossos do
nariz, microcefalia e idiotia.

As demais drogas antiarritmicas podem ser utilizadas na
gestagdo. A amiodarona é reservada para os casos refratdrios
a outras drogas ou em cardiopatias mais graves, e deve ser
evitada em gestantes com disfuncao tireoidiana.

O verapamil injetavel estd indicado no tratamento das
taquicardias supraventriculares', assim como a adenosina
por via IV rapida'.

Em FA cronica com frequéncia ventricular média elevada,
podem ser utilizados digoxina, bloqueador beta-adrenérgico,
como propranolol ou metoprolol®, ou um bloqueador do
célcio, como verapamil ou diltiazem por via oral™.

Gestantes portadoras de prolapso valvar mitral com arritmias
sintomdticas devem receber bloqueador beta-adrenérgico
(propranolol, metoprolol, atenolol). As com hipertireoidismo
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também se beneficiam com os bloqueadores beta-adrenérgicos,
além da medicagao especifica para a tireoide?.

As portadoras de cardiomiopatia dilatada e que
apresentam taquicardia ventricular fascicular podem
responder bem agudamente ao verapamil injetavel
(taquicardia ventricular verapamil-responsiva)'®, lidocaina,
procainamida, sotalol, propafenona?'?* e amiodarona?®.
Quando ha baixo débito é preferivel a cardioversao
elétrica??. Nos casos refratarios e recorrentes, indica-se
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI)?.

Quando a taquicardia ventricular é idiopatica os
bloqueadores beta-adrenérgicos (propranolol, metoprolol)
sdo a primeira escolha?.

Resumo das recomendagoes??'-2

1) Adotar medidas ndo farmacolégicas para arritmias
benignas evitando estimulantes, como café, alcool, estresse,
atividade fisica excessiva, etc (IC).

2) Adotar terapia farmacolégica quando os sintomas sao
intolerdveis e hd comprometimento hemodinamico ou risco
materno-fetal (IlaC).

3) A cardioversdo elétrica esta indicada sempre que a
paciente estiver hemodinamicamente instavel (IC).

4) Taquicardia atrial por reentrada nodal sem
comprometimento hemodindmico: manobra vagal ou adenosina
IV. Caso ndo reverta, digoxina, betabloqueador ou verapamil,
tendo o cuidado de evitar hipotensdo. Quando associada a via
acessoria, preferir procainamida ou quinidina (I1bC).

5) Em arritmias ventriculares com estabilidade
hemodinamica, optar por lidocaina ou procainamida. Como
profilaxia, preferir betabloqueadores e, quando ineficazes,
pode ser optado por sotalol (IC). A amiodarona pode ser
utilizada, preferindo doses até 200 mg/dia e monitorando
fungao tireoidiana materna e no neonato. Qutra alternativa
seria amiodarona em associagao com bloqueador beta-
adrenérgico (I1bC).

6) PCR revertida é indicagao de CDI (IC). Para parto

cesareo, é recomendével que o CDI seja desligado para
permitir o uso do termocautério.

7) Em bradiarritmia sintomatica, pode ser implantado
marca-passo com frequéncia ventricular variavel e por via
ecocardiogréfica (IC).

8) FA aguda geralmente esta associada com cardiopatia
congénita, doenga valvar mitral, hipertireoidismo ou
distarbio eletrolitico. Se houver instabilidade hemodinamica:
cardioversao elétrica (IC). Para cardioversao quimica, preferir
quinidina ou procainamida (IIbC).

9) FA ou flutter cronicos: para controle da frequéncia
ventricular, usar digoxina, bloqueador beta-adrenérgico,
diltiazem ou verapamil (IC) e manter com anticoagulante
continuo. Usar uma das heparinas durante toda a gestagao
ou no primeiro trimestre e duas semanas antes do parto, e
anticoagulante oral nos demais periodos (lIbC).

10) Na presenca de arritmia ventricular sem cardiopatia
estrutural, pensar em hipomagnesemia ou hipocalemia (1B).

18.2 - Ressuscitacao cardiorrespiratéria basica (RCRB)

Silvia Regina Rios Vieira, Janete
Salles Brauner, Citania L. Tedoldi

E constituido por um conjunto de procedimentos de
emergéncia que consistem no ABCD primério do manejo da
parada cardiorrespiratéria (PCR).

1) Detectar a inconsciéncia;

2) Solicitar auxilio e imediatamente iniciar os procedimentos
adequados e no solo.

O ABCD primdrio, cujo algoritmo esta representado na
figura 1, consta de:

A

- Avaliar consciéncia; se inconsciente:

- Ativar sistema de emergéncia solicitando desfibrilador.

- Abrir vias aéreas e avaliar respiracdo; se nao houver
respiragao:

*B

- Realizar duas ventilagoes (Breathing) lentas, boca a boca
ou boca-valvula-méscara (BVM).

*C

- Avaliar Circulagao e se nao houver pulso ou sinais de
circulagao: iniciar compressoes tordcicas.

*D

- Conectar o Desfibrilador externo automético (DEA)
assim que disponivel. O DEA pode ser utilizado por qualquer
socorrista treinado. Em nivel de suporte avancado de vida,
pode ser usado imediatamente o monitor/desfibrilador
convencional.

As diretrizes internacionais apresentam algumas pequenas
diferencas nas recomendagoes finais e estdo disponiveis
na Internet: periédico eletronico Circulation (http://circ.
ahajournals.org/content/vol112/22_suppl/) e no site do
European Resuscitation Council (http://www.erc.edu/).

Se o socorrista nao possui conhecimento das novas
recomendagdes, ndo é errado realizar ressuscitacao conforme
diretrizes prévias. As principais alteragoes promovidas pelo
comité internacional de ressuscitagao para a RCRB sdo:

— As manobras ABCD sdo iniciadas se a vitima estiver
inconsciente e sem respiragdo normal;

— As ventilagbes de resgate devem ser realizadas em
um segundo (em vez de dois), com volume suficiente para
elevar o torax;

— As compressdes tordcicas devem ser realizadas numa
relagdo de 30 compresses para duas ventilagoes.

18.3 - Consideracoes gerais sobre as manobras de ABCD e
o suporte avancado de vida na gravida

1) Séo dois ou mais pacientes (gestante e fetols]);

2) A chance de sobrevivéncia fetal estd relacionada com
a materna;

3) Na gestacdo, o consumo de oxigénio estd aumentado
em 20% e o transporte de oxigénio estd diminuido pela
presenga da anemia fisioldgica. Consequentemente, a hipdxia
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SUPORTE BASICO DE VIDA - BLS

Circulation 200511241V}

Menhum movimento ou resposta I

Acionar SME (Senizo Madica de Urgéncial = 192 (340U} Trazer DEA*

I

Abrir via aérea — avaliar respiragao I

Mao respira - duas ventilagdes
{observar a subida do torax)

Leigos -

Prof, 5al.'lde1

: Sem resposta : Sim

checar pulso i
pu : Checar pulse a
Nio I

! Uma ventilagéo
: acada 5-6 seq.

Fasssassamanns

cada dois min.

30 compressoes/ duas ventilagdes até
DEA ou
100 compressoes continuas - 8 a 10
ventilagées / min apos intubacao

Ritmo chocavel

Ritmo ndo chocavel

Um choque — RCF
imediata por 5 ciclos

RCF imediata (5 ciclos)
Checar ritmo a cada 5 ciclos

Fig. 1 - Algoritmo do ABCD primério da RCRB. *Desfibrilador externo automético.

ocorre mais rapidamente e com maior comprometimento da
oxigenagao materna e fetal;

4) O dtero gravidico provoca redugdo do retorno venoso
e do débito cardiaco por compressdo da cava inferior e da
aorta, além da elevagao do diafragma;

5) O esfincter gastroesofdgico torna-se insuficiente,
mediado por acdo hormonal, favorecendo a aspiragao de
contelido gastrico;

6) Algumas condutas dependem da idade gestacional da
paciente.

Condutas recomendadas

1) Via aérea - Manter ventilagdo mediante compressao
da cartilagem cricoide enquanto nao for entubada. Na
entubacdo, geralmente sdo necessarios tubos com calibres
menores pela presenca de edema. Administrar oxigénio a
100% e com volumes menores.

2) Circulagao - Posicionar paciente em semidectbito lateral
esquerdo e/ou liberar cava e aorta, com afastamento do Gtero
manualmente para a esquerda. As compressoes tordcicas
sdo realizadas na porgao mediana do esterno e as drogas
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vasopressoras, apesar de reduzirem a circulagao uterina, devem
ser administradas da mesma forma que em ndo gravidas.

3) A desfibrilagao elétrica ndo é prejudicial para o feto, mas
antes do procedimento deve ser removida a monitorizagao
fetal, se estiver sendo realizada.

4) Devem ser consideradas causas reversiveis como dose
excessiva de sulfato de magnésio (usar gluconato de célcio),
embolia pulmonar maciga e AVC isquémico que podem se
beneficiar com fibrinoliticos, infarto agudo do miocardio que
se beneficiaria com reperfusao percutanea, dissecgao de aorta,
embolia por liquido amniético, etc.

5) A IG define a necessidade de histerotomia de
urgéncia:

* Se IG < de 20 semanas, ndo ha comprometimento do
DC materno pelo volume uterino;

e Entre 20-23 semanas o feto ndao é vidvel, mas o
esvaziamento uterino pode melhorar o DC materno;

* Se IG = 24 semanas em hospitais com UTI neonatal apds
4-5 minutos de PCR, recebendo manobras adequadas e sem
nenhuma resposta, esta indicada histerotomia de urgéncia na
tentativa de salvar mae e feto.
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19 - Anestesia e analgesia de parto

Sérgio Renato Guimaraes Schmidt,
André Prato Schmidt, Adriana Prato Schmidt

19.1 - Introducao

A grande aceitagdo e utilizagao das técnicas de anestesia
regional tornou a anestesia obstétrica uma das principais e
mais difundidas praticas anestésicas'.

No cuidado anestésico de uma gestante, os dois pacientes (a
mae e o feto) sofrem as consequéncias da conduta. E necessario
um profundo conhecimento das alteragoes fisiologicas que
acompanham a gestacao e de suas interagdes com a modalidade
anestésica escolhida. Falhas em considerar tais fatores podem
gerar consequéncias catastroficas para ambos'.

19.2 - Alteracoes fisiol6gicas na gestacao e a anestesia
obstétrica

A gestagdo provoca alteragoes nas fungbes de todo
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o organismo, que podem ser: respiratérias (aumento
do consumo de oxigénio, do volume ventilatério, da
frequéncia ventilatéria e da pressdo parcial de oxigénio,
com diminuigdo proporcional da pressao parcial de gas
carbonico); cardiovasculares (aumento do volume sanguineo
e plasmatico, do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e
diminuicao da resisténcia vascular periférica); hematolégicas
(diminuicdo de hemoglobina e plaquetas e aumento dos
fatores de coagulagao); e renais (aumento da taxa de filtragao
glomerular)'3. Também provoca outras alteragées fisiolégicas
aqui enfatizadas devido a sua potencial interagdo com o
procedimento anestésico: obstrugao da veia cava inferior por
um Gtero aumentado provocando ingurgitamento do plexo
venoso epidural; sindrome da hipotensao supina (palidez,
hipotensao, sudorese, nduseas e vomitos) em 20% dos casos;
redugao da motilidade géstrica e tonus do esfincter esofagico
inferior e aumento da secrecao gastrica, predispondo a
alto risco de regurgitagao; sensibilidade aumentada aos
anestésicos locais durante anestesia regional e diminuigao
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da concentracdo alveolar minima dos anestésicos volateis.
Devemos ainda considerar os efeitos diretos das drogas
anestésicas no feto, devido a potencial passagem através da
barreira uteroplacentaria'3.

O trabalho de parto também provoca alteragoes fisiolgicas
relevantes do ponto de vista anestésico: a ventilagao-
minuto pode aumentar até 300% e o consumo de oxigénio
aumenta 60% durante as contragdes dolorosas, provocando
hipocapnia; o débito cardiaco aumenta até 45%, podendo
ocorrer aumento de até 80% logo ap6s o nascimento, devido
a descompressao stbita da veia cava inferior'.

19.3 - Anestesia regional e analgesia de parto

A introducao de novas técnicas, medicamentos e
equipamentos demonstraram beneficios importantes
para parturientes e neonatos*. Diversos ensaios clinicos
randomizados e estudos observacionais tém investigado os
efeitos das diferentes estratégias analgésicas sobre desfechos
maternos e fetais®. Entretanto, ainda persistem muitas
controvérsias a respeito do tema?.

As técnicas utilizadas para analgesia de parto sao epidural,
espinhal e combinada espinhal-epidural. Também podemos
utilizar técnicas alternativas farmacolégicas, como opioides®
ou nao farmacolégicas, como massagem, hidroterapia,
posicionamento adequado, entre outras*®.

A analgesia epidural é realizada por meio da colocagao
de um cateter no espago epidural para administracao
continua ou intermitente de anestésicos locais e/ou opioides.
Recentemente, a técnica alternativa de duplo-bloqueio
espinhal-epidural vem ganhando maior popularidade.
Nessa técnica, é realizada administragao Ginica em bolus de
anestésicos locais e/ou opioides no espago subaracnoideo
(ESA) e colocacdo de um cateter no espaco epidural para
administrages posteriores. A administracao de opioides no
ESA resulta em grande alivio da dor sem praticamente nenhum
bloqueio motor. A técnica de duplo-bloqueio esta relacionada
com maiores indices de satisfagdo das parturientes’. Até o
momento, nao ha estudos relacionando a técnica de duplo-
bloqueio a desfechos negativos fetais>.

O alivio da dor para uma mulher em trabalho de parto ja
é suficiente como indicagio médica para uso de analgesia
epidural®. O seu uso estd relacionado com melhor alivio da
dor do que opioides sistémicos'. Até o momento, devido aos
estudos de que dispomos, a relagdo entre a analgesia epidural e
as taxas de cesariana permanece sem esclarecimento. Também
nao foi encontrada diferenga entre a analgesia epidural e a
espinhal-epidural combinada quanto as taxas de cesariana'?. No
entanto, a analgesia combinada esta relacionada a uma dilatagao
mais rapida do canal cervical, quando comparada a analgesia
epidural®, e estd demonstrado um aumento da incidéncia do uso
de fércipe em pacientes que utilizaram analgesia epidural’®.
Sendo o parto um fenébmeno complexo e individual, a técnica
a ser introduzida deve integrar a paciente, o obstetra, o
cardiologista, o neonatologista e o anestesiologista’.

19.4 - Anestesia para cesariana

A anestesia regional tornou-se a técnica preferida para
cesariana, devido as maiores complicagoes relacionadas
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a anestesia geral. O risco de morte materna em anestesia
geral é 17 vezes maior do que com técnicas regionais e esta
principalmente relacionado a problemas com a via aérea da
parturiente'. Por causa do risco de morte materna, a indicagao
de técnicas regionais (espinhal, epidural ou combinada) vem
sendo incrementada, tanto para situagdes eletivas como
emergenciais, em partos cesareos'. Outras vantagens da
anestesia regional incluem: menor depressao central do feto,
menor risco de aspiracdo materna, interacao precoce entre mae
e filho e analgesia pés-operatdria com opioides espinhais'.

A escolha entre anestesia epidural ou espinhal é
frequentemente baseada nas preferéncias do especialista.
A anestesia epidural permite controle mais claro do nivel
sensorial do bloqueio anestésico e causa queda mais
gradual dos niveis pressoricos. A anestesia espinhal consiste
em uma técnica mais simples, com inicio mais previsivel,
bloqueio mais intenso e completo e com potencial menor
para toxicidade sistémica, devido a concentracdo menor
de anestésicos locais'>. Atualmente, a anestesia espinhal
tem sido a técnica mais utilizada nos grandes centros de
referéncia em obstetricia.

19.4.1 - Principais alteracées hemodinamicas e
complicagées relacionadas a anestesia obstétrica

A anestesia é a pratica médica sobre o sistema nervoso
auténomo (SNA). Portanto, as drogas que produzem
anestesia também ocasionam potentes efeitos adversos
sobre o SNA. Exemplo disso é a hipotensao, muitas vezes
severa, relacionada ao bloqueio simpatico desencadeado
pelos anestésicos locais em anestesia regional. Devido as
alteragdes hemodinamicas préprias da gestagdo, o cuidado
com a pré-carga é essencial. Devemos atuar preventiva e
terapeuticamente sobre os vasos de capacitancia, promovendo
expansao do volume intravascular com cristaloides (Ringer-
lactato) e utilizando drogas vasopressoras, como efedrina ou
fenilefrina, prevenindo os efeitos danosos da hipotensdo na
mae e no feto’.

Em anestesia obstétrica, devemos ter especial atengao
ao fluxo sanguineo uteroplacentario. Os agentes anestésicos
intravenosos apresentam efeitos varidveis sobre a circulagao
uteroplacentdria. Barbitdricos e propofol causam pequenas
redugdes na circulagdo uterina devido a reducao leve ou
moderada da pressdo sanguinea materna. Cetamina em
doses baixas e etomidato provocam efeitos discretos sobre o
sistema circulatério. Entretanto, benzodiazepinicos e agentes
volateis, em doses de indugao anestésica, reduzem de forma
significativa a circulagao placentaria. Administragao inadvertida
de anestésicos locais intravenosos, como lidocaina, reduz
significativamente o fluxo uterino e deve ser evitada'>.

As complicagdes relacionadas a anestesia geral em gestantes
constituem-se principalmente nas referentes ao manejo da via
aérea. Como descrito anteriormente, a aspiragdo pulmonar
de contetido gastrico é uma complicagdo séria, podendo
levar a morte materna. Para diminuir a incidéncia dessas
complicagdes, uma avaliagdo pré-anestésica adequada,
garantia de intubagdo endotraqueal segura e rapida, além
de treinamento técnico amplo em anestesia obstétrica ndo
podem ser negligenciados'>.
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As alteragOes cardiovasculares da gestagao frequentemente
podem descompensar o quadro clinico de uma gestante
cardiopata (2% das pacientes). As principais etiologias sao
doencas cardiacas reumaticas e lesdes congénitas. Pacientes
que apresentam insuficiéncia aértica ou estenose mitral
beneficiam-se de anestesia regional, devido ao bloqueio
simpatico, que reduz pré-carga e pds-carga, aumentando
débito cardiaco e reduzindo congestao pulmonar. As pacientes
com estenose adrtica ou hipertensao pulmonar primdria nao
toleram adequadamente uma redugado na pré e pds-carga.
Portanto, injegdo espinhal de opioides, analgésicos sistémicos,
bloqueio do nervo pudendo e, se necessario, anestesia geral
sao indicagoes nesses casos'.

Gestantes hipertensas ou com pré-eclampsia também
devem ter atencdo especial. Pacientes com doenga leve
podem ser submetidas a anestesia sem maiores complicagoes.
No entanto, as com doenca grave devem ser estabilizadas
antes da administracdo de anestésicos, exceto em situacoes
emergenciais. Hipertensdo ou hipovolemia devem ser
corrigidas precocemente e investigagao de coagulopatia
é mandatéria. Anestesia regional esta contraindicada se
a gestante apresentar contagem de plaquetas menor do
que 100.000/ uL ou outra coagulopatia documentada. A
hipotensao nessas gestantes deve ser tratada com reposigao
volémica criteriosa e pequenas doses de vasopressores. Na
auséncia de coagulopatia, a anestesia regional é a técnica de
escolha para parto normal e cesariana, apresentando menor
risco materno-fetal do que a anestesia geral. Em situagoes de
maior gravidade, devemos disponibilizar acesso venoso central
para monitorizagdo da reposicao volémica, cateter em artéria
pulmonar (hipertensdo grave, oligiria refratdria, hipoxemia
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ou edema pulmonar) e pressao arterial invasiva (hipertensas
graves com as quais devemos utilizar certas drogas, tais como
nitroprussiato, nitroglicerina ou labetalol intravenosos)'.

19.4.2 - Recomendacdes anestésicas para melhor
prognéstico materno-fetal:

* Analgesia epidural ou espinhal-epidural em parto
normal®**® (lla B);

* Analgesia epidural ou espinhal-epidural X opioides
sistémicos em parto normal®? (llaA);

* Analgesia combinada espinhal-epidural X epidural
simples em parto normal®”'"'2 (l1aB);

* Anestesia regional em cesariana®'? (IB);

* Anestesia regional em emergéncias obstétricas' (IlaB);

* Anestesia regional em gestantes com estenose mitral e
insuficiéncia adrtica'? (11aC);

* Anestesia regional nao é recomendada em gestantes com
estenose adrtica ou hipertensao pulmonar primaria’? (I11C);

* Anestesia regional é contraindicada em gestantes com
coagulopatias'® (I1IC);

* Uso de cristaloides e vasopressores, como efedrina ou
fenilefrina, em hipotensao associada a anestesia regional em
gestantes'>" (IB);

* Monitorizagao invasiva em gestantes com doengas graves
e descompensadas''® (IlaC);

* Intubagao endotraqueal em sequéncia rapida, treinamento
profissional adequado e a valiagao pré-anestésica ampla em
gestantes com indicacdo de anestesia geral*' (llaC);
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20. Planejamento familiar e anticoncepcao
Walkiria Samuel Avila, Citania Licia Tedoldi

20.1 - Introducao

O planejamento familiar da mulher cardiopata apresenta
trés aspectos fundamentais: fatores intrinsecos do casal,
fatores relacionados a cardiopatia e os referentes aos
contraceptivos'.

) Fatores intrinsecos do casal - Incluem idade, paridade,
ntimero de filhos vivos, modo de vida e estado psiquico.
A tendéncia é reduzir a prole das pacientes cardiopatas
em fungao da pior qualidade de vida e menor sobrevida
destas mulheres.

1) Fatores relacionados a cardiopatia - Devem ser
considerados o diagnéstico anatomofuncional e a fase
clinica da histéria natural da cardiopatia, além da terapéutica
essencial utilizada pela mae?.

O risco de complicagoes durante a gestagdo em portadoras
de cardiopatia pode ser estimado a partir dos seguintes
preditores de risco:

* Presenca de cianose (saturagao de O, < 90%);

* Classe funcional > Il segundo a classificagdo da New
York Heart Association (NYHA);

* Fragao de ejecao do ventriculo esquerdo < 40%;

* Evento cardiovascular prévio (arritmia, edema pulmonar,
acidente vascular cerebral, ictus isquémico transitério).

A presenga de um desses fatores de risco representa um
risco adicional de evento cardiaco de 27% durante a gestacao
e na presenga de dois ou mais o acréscimo é de 75%?>.

20.2 - Classificacao das cardiopatias na gravidez de
acordo com o grau de gravidade

A Organizacao Mundial da Satdde (OMS)* com a
colaboragao de programas internacionais de planejamento
familiar e por meio da revisdo sistematica da literatura,
tem elaborado documentos recomendando o método mais
adequado de contracepgdo em cada situacdo médica. A
Gltima atualizacio data de 2004 e contou com a colaboragao
de 36 integrantes de 18 paises’. Adotaremos as orientagoes
dessas publicagdes com a complementacao de publicagdes
relevantes posteriores. De acordo com o risco materno e/ou
fetal, o risco de uma gestagao em portadoras de cardiopatia
é classificado em 4 classes, assim como o risco de cada
método contraceptivo também ¢é classificado de acordo
com os riscos associados aos diferentes tipos de cardiopatia’
(vide Tabela 1).

20.2.1 - Cardiopatias de alto risco e com contraindicagao
a gravidez

A gestagao deve ser evitada quando representa um risco
materno de alta mortalidade ou de grande morbidade, e
quando ocorrer, deve ser considerada a interrupgao médica.
Se apesar dos riscos for decidido pela sua manutengao, a
paciente deve ser acompanhada por equipe multidisciplinar
especializada e em unidade de atendimento terciario.
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Classificagao do risco da cardiopatia em relagao a
gestagdo e ao método contraceptivo*

OoMS Risco do contraceptivo Risco da gestagao
Classe relacionado a cardiopatia relacionado a cardiopatia
1 Método recomendavel Gestagdo nao aumenta o
risco
9 As vantagens do método sao Pequeno aumento de
maiores que 0S riscos morbimortalidade materna
O risco do método é maior Grande aumento da
3 - ) ’
que o beneficio morbimortalidade materna
4 Método contraindicado Gestacéo contraindicada

*Os métodos contraceptivos classificados como 1 e 2 tém seu uso recomendado
e os de risco 3 e 4 sdo desaconselhados, sempre levando em consideragédo o
tipo de risco associado a cada cardiopatia e/ou situagéo clinica.

Tais cardiopatias sao classificadas como de alto risco para
a gestagao, com mortalidade varidvel, mas que pode ser
superior a 50%, como em portadoras de hipertensao arterial
pulmonar. Na Tabela 2 estdo relacionadas as situagdes que
contraindicam a gestacao, classificadas como risco classe
4, segundo recomendagao da OMS***, e adaptadas para
nossa realidade de acordo com publicagbes especificas
posteriores® 0.

A estenose mitral moderada a grave estd associada
a alta morbidade, com uma frequéncia de eventos
cardiacos de 48% em publicagdo do Canada’ e 63,5% em
publicagao brasileira®, mas com auséncia de mortalidade.
A modificacdo do grau de risco € justificada pela baixissima
mortalidade associada a essa patologia na gestagao e pelos
bons resultados da intervengao percutanea por cateter
baldo nos casos com deterioracdo clinica, apesar da
terapéutica otimizada®°°.

1) Em pacientes com estenose adrtica grave que
sao sintomaticas antes do final do primeiro trimestre,
é sugerida a possibilidade de interrupgao médica da
gestacdo, com a justificativa de que nestes casos tanto a
corregao cirirgica como a intervengao percutanea durante
a gestagao se associam a risco aumentado materno e fetal'".
Em publicacdo do Canada, que descreve os resultados
gestacionais de uma coorte de mulheres portadoras
de estenose aédrtica grave sem eventos prévios, com a
maioria assintomatica antes da gestagao, 10% (trés casos)

Cardiopatias de alto risco e com contraindicagéo a
gravidez*. OMS Classe de risco 4

1- Estenose adrtica grave com érea valvar < 1 cm**

2- Hipertensao arterial puimonar de qualquer etiologia

3- Sindrome de Marfan com diametro de raiz de aorta > 40 mm

4- Miocardiopatia periparto prévia com disfungao ventricular residual

5- Disfungao ventricular grave (CF NYHA Il ou IV ou FE < 30%)

*Modificado de acordo com as referéncias 6-11. **A OMS inclui como alto
risco e com contraindicagéo a gravidez as situagbes com grande obstrugao no
ventriculo esquerdo, como estenose adrtica grave e estenose mitral grave. No
entanto, nesta diretriz, a estenose mitral grave é reclassificada como de risco
intermediario pelas justificativas expostas no texto.
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apresentaram complicagbes cardiacas maternas e 7% (dois
casos) resultados neonatais inadequados, mas sem nenhum
6bito. Entre os casos que complicaram, a drea valvar sofreu
variacao de 0,5-0,7 cm?, com gradiente transvalvar maximo
de 64 mmHga 112 mmHg'.

2) A gestagdo em portadoras de hipertensao arterial
pulmonar (HAP) de qualquer etiologia, além de estar
associada a uma mortalidade materna elevada, pode agravar
a hipertensao pulmonar®. A mortalidade materna observada
na sindrome de Eisenmenger pode ser de até 36%, na HAP
priméria de 30% e na secundaria de 56%. Sao frequentes
aborto espontaneo, crescimento intrauterino restrito e
prematuridade. A mortalidade perinatal pode variar de
13% a 28%".

3) Na sindrome de Marfan a gravidez é desaconselhada
pelo risco materno de dissecgdo de aorta tipo A associada a
mortalidade de 22%? e pelo risco dos fetos de, em 50% dos
casos, adquirirem a doenga por transmissdao autossbmica
dominante™.

4) A gestacao posterior ao diagnéstico de miocardiopatia
periparto representa uma recorréncia de piora funcional de
21% naquelas pacientes que normalizaram a fungao ventricular
e de 44% naquelas que permaneceram com comprometimento
funcional residual. Estas tém maior necessidade de aborto
terapéutico (25%) e maior incidéncia de prematuridade (50%),
evoluindo para ébito em 25% dos casos'.

Para a escolha do melhor método contraceptivo, além
dos fatores ja relacionados (fatores intrinsecos do casal e
relacionados a cardiopatia), devem ser valorizados: a eficacia
do método, outras contraindicagdes médicas, a acessibilidade
aos mesmos e as interagdes medicamentosas (drogas que
aumentam a metabolizagdo hepatica de estrégenos e
progestagenos ou que reduzem bactérias que transformam
metabdlitos inativos em ativos, reduzindo a eficicia e
favorecendo gestagdes indesejadas)'®. Os cardiologistas
que prestam assisténcia a cardiopatas durante a gestagao
devem estar aptos ndo so para informar sobre os riscos de
uma gravidez em relagdo a cardiopatia, como também
orientar com seguranga qual o método mais adequado para
evitar gestagbes desaconselhadas. Devem integrar equipes
multidisciplinares de planejamento familiar, constituidas por
clinicos, obstetras, ginecologistas, anestesistas, urologistas,
entre outros especialistas'’.

20.2.2 - Cardiopatias de risco intermediario a
gestacao'*> "

Na classificagdo da OMS, como classe de risco 2 ou 3,
estdo aquelas cardiopatias associadas a pequeno aumento
no risco de morbimortalidade materna (vide Tabela 3).
O risco é considerado maior quando na presenga de
agravantes, como disfungdo ventricular, uso continuo de

anticoagulante, etc."”.

20.2.3 - Cardiopatias de baixo risco a gestacao'*'

Classificagao da OMS como classe de risco 1 (vide Tabela
4) é aquela em que a gestagao nao oferece risco maior ao da
populagao em geral'”.

Cardiopatias de risco intermediério a gestacao. OMS
classe derisco2ou 3

1- Proteses valvares cardiacas mecanicas

2- Estenose mitral e adrtica

3- Cardiopatias congénitas cianéticas

4- Cardiopatias congénitas complexas pés-cirurgia de Mustard ou de Fontan

5- Coarctagao de aorta ndo corrigida

6- Disfuncao ventricular leve a moderada

7- Estenose pulmonar grave

8- Miocardiopatia periparto prévia sem disfungéo ventricular residual

9- Necessidade de uso continuo de anticoagulante

Cardiopatias de baixo rico a gestagdo. OMS classe de
risco 1

1- Miocardiopatia hipertréfica ndo complicada

2- Valvulopatias com leses leves, proteses bioldgicas

3- Sindrome de Marfan sem dilatagéo de aorta

4- Coarctagéo de aorta corrigida, sem hipertensao ou aneurisma

5- Mulheres pés-transplante cardiaco

6- Disfuncao leve de ventriculo esquerdo

7- Cardiopatia congénita corrigida e sem sequela

20.3 - Métodos contraceptivos

Uma vez estabelecido o risco da cardiopatia com o
desenvolvimento da gestagdo é imperativa a aplicagao do
método de contracepgdo que exige a integracao de eficacia,
tolerancia, aceitacao e inocuidade’.

20.3.1 - Métodos definitivos

Em portadoras de cardiopatias de alto risco, a recomendacao
é a contracepgao irreversivel por meio da laqueadura tubérea,
que deve obedecer pardmetros criteriosos e ser muito bem
analisada pelo casal, por se tratar de método contraceptivo
definitivo (IlaC).

A atual legislagdo do Brasil (Lei n.° 9263 da Constituigao
Federal, de 12 de janeiro de 1996, que regula o planejamento
familiar) limita a sua realizagdo durante o parto, permitindo que
seja empreendida nos casos de ceséreas sucessivas anteriores
associadas a gestagao de alto risco ou com risco de vida.

O pardgrafo tnico do Art. 42 da referida lei diz:

E vedada a esterilizagao cirtirgica em mulher
durante perfodos de parto, aborto ou até o 42°
dia do pés-parto ou aborto, exceto nos casos de
comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas
anteriores, ou quando a mulher for portadora de
doenga de base e a exposicao a segundo ato cirtrgico
ou anestésico representar maior risco para sua sadde.
Neste caso a indicagao deverd ser testemunhada em
relatério escrito e assinado por dois médicos.
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Limita ainda a esterilizagdo voluntdria:

* Em homens e mulheres (por vasectomia ou laqueadura
tubaria) com capacidade civil plena e maiores de 25 anos ou,
pelo menos, com dois filhos vivos, apds no minimo 60 dias entre
a manifestagao da vontade e o ato cirtrgico e, na vigéncia de
sociedade civil, com autorizagdo de ambos os conjuges;

* Em caso de risco a vida ou a satde da mulher ou do
futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado
por dois médicos.

E obrigatério constar no prontudrio médico o registro de
expressa manifestacao da vontade em documento escrito e
firmado apés a informagao dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldade de reversdo e opgoes de
contracepgao reversivel existente'®.

A esterilizacao feminina é muito efetiva, mas nao é isenta
de risco'™. A probabilidade cumulativa de gestacao nos 10
anos apds o procedimento varia de 1,8 a 54,3/1.000 e esta
relacionada com a idade e o método de oclusdo. E essas
gestacoes tendem a ser ectépicas em 20-60% dos casos®.

A laqueadura tubdrea, por ser um ato cirdrgico, exige
todos os cuidados especiais que essas pacientes requerem.
Deve ser realizada em tempo breve, com cuidados quanto
a hemostasia. Nas pacientes que utilizam anticoagulante, o
medicamento oral deve ser substituido por heparina, o que
frequentemente exige internacao hospitalar. De preferéncia,
a laqueadura devera ser feita com cauterizagao e secgao
tubdria, porque a aplicacao de clipes e anéis pode propiciar
maior nimero de falhas?'.

Nos casos mais graves, em portadoras de cardiopatias
com contraindicacdo absoluta a gravidez (vide Tabela 2),
deve ser cogitada a interrupgao da gestagao de acordo com o
esclarecimento e a permissdo do casal, em obediéncia as leis
vigentes no pafs, e preferencialmente no curso do primeiro
trimestre. A lei brasileira faculta a interrupgao da gestagao em
caso de estupro e em caso de risco de vida materno (artigo
129 do Cddigo Penal Brasileiro). No entanto, os hospitais
publicos geralmente se esquivam de assumir a realizagao
desse procedimento?' (I1aB).

20.3.2 - Métodos reversiveis

As portadoras de cardiopatias de risco intermedidrio ou de
risco aceitavel sdo beneficiadas pelo uso de contraceptivos
reversiveis. Os métodos sao classificados em:

A) Contraceptivos hormonais combinados (orais e
injetaveis);

B) Contraceptivos de progesterona (oral, injetavel e
implante);

C) Dispositivo intrauterino (de cobre ou com
progesterona);

D) Contracepgao de emergéncia;
E) Métodos de barreira (diafragma, preservativo);

F) Métodos comportamentais.

A - Contraceptivos hormonais combinados

A.1 - Orais - Sdo os contraceptivos orais mais utilizados.
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No entanto, estdo associados a efeitos cardiovasculares
indesejados. Sdo compostos por etinil estradiol (EE)
em dosagens variadas, associado a diferentes tipos de
progesteronas, as quais costumam ser designadas conforme
a geracao em que foram produzidas (exemplo: de segunda
geracdo, terceira geracao etc.). Os anticoncepcionais
hormonais combinados orais (AHCO) aumentam o risco
de tromboembolia venosa (TEV) e o risco é maior com
preparagdes com > 50 ug de EE?.

Estudos que comparam o risco de TEV entre usudrias e
nao usuarias de AHCO com baixa dosagem de estrégeno (<
50ug) evidenciaram um aumento no risco que variou de 2,7
a 4,1 vezes®.

Os AHCO provocam alteragdes nos pardmetros pro-
coagulantes, anticoagulantes e fibrinoliticos, resultando
num efeito favorecedor da trombose. Tal efeito pode ser
avaliado globalmente por um teste de geragdo de trombina
denominado sensibilidade a proteina C ativada. Além da
dosagem do estrégeno, o risco de trombose do AHCO
estd associado ao tipo de progestageno. Essa diferenga
no risco tornou-se evidente pelos estudos observacionais
e posteriormente foi documentada pela diferenga nos
resultados do teste da sensibilidade a proteina C ativada,
mais pronunciada em usudrias de progestageno de terceira
geragao® .

Quando comparados aos AHCO com levonorgestrel
(progesterona de segunda geracao), os com gestodeno ou
desogestrel (progesteronas de terceira geracao) aumentam
o risco de trombose em 1,5 a 1,7 vezes e o com acetato de
ciproterona, em 3,9 vezes*.

Na dltima década, uma nova progesterona tem sido
utilizada, a drospirenona, também denominada de quarta
geracdo. £ um andlago da espironolactona, com efeito
antiandrogénico e antimineralocorticoide, resultando em
aumento da diurese e redugdo da pressao arterial®®.

Em estudo que comparou o uso da drospirenona por
periodo de 24 dias, com o desogestrel por periodo de 21 dias e
com a mesma dose de EE durante 7 ciclos, ndo foi comprovada
diferenga significativa nos parametros hemostaticos”.

O teste da resisténcia a proteina C ativada (baseado na
geracdo da trombina) permite definir o risco de trombose
venosa entre os diferentes progestagenos. O levonorgestrel
é considerado de baixo risco para trombose e o gestodeno,
desogestrel e a ciproterona sao considerados de alto risco.
O risco da drospirenona é comparavel ao do gestodeno e
desogestrel (o dobro do risco em relagao ao levonorgestrel),
quando comparados os dois principais determinantes da
geragdo da trombina: proteina S livre e o inibidor do fator
tecidual livre®®.

Quando a drospirenona é comparada ao levonorgestrel
na avaliagdo do peso e da pressdo arterial, foi constatada
maior reducdo do peso corporal e da pressao arterial.
Tal efeito seria benéfico em pacientes hipertensas?®. No
entanto, se considerarmos o risco absoluto de trombose dos
contraceptivos hormonais, percebe-se que é muito pequeno
(2-3/10.000 usudrias/ano) e deve ser sempre comparado ao
risco de uma gravidez indesejada’.

Atualmente, a dosagem de EE foi reduzida para 20-30 uge,
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apesar da redugdo de eventos venosos, se associa a aumento
de eventos arteriais, como IAM e AVC?',

Recentemente foi comprovado que mulheres sem doenga
cardiovascular e com exposicao por periodo médio de 10
anos a AHCO apresentaram uma progressao de 20-30% da
placa de aterosclerose documentada por US de carétidas e
femorais®2. Além disso, foi documentado aumento da PCR-US
em trés vezes, fazendo com que mais de 50% das usudrias
mantivessem niveis > 3 mg/l, enquadrando-as em nivel de
alto risco para eventos cardiovasculares®.

Um estudo multicéntrico conduzido pela OMS demonstrou
que AHCO aumenta o risco de IAM em 5 vezes, de AVC
isquémico em 3 vezes e hemorragico em 1,5-2 vezes. O risco
de IAM é maior em tabagistas e hipertensas. Diferente do
que ocorre com o risco de TEV, as usudrias de progestageno
de terceira geracdo ndo apresentam aumento no risco de
IAM, quando comparadas as usudrias de progestageno de
segunda geragao®**.

Ao decidir qual a melhor opgao de pilula anticoncepcional,
deve ser feita uma avaliagao dos riscos basais da paciente,
corrigir os fatores de risco controlaveis e ponderar os efeitos
adversos de cada componente?®.

A.2 - Injetavel mensal - Uma ampola IM a cada 4 semanas.
E eficaz e por utilizar estrégenos naturais em sua composicao
parece ter menos efeitos colaterais que os combinados
orais, além da administracdo parenteral eliminar a primeira
passagem pelo figado. Entretanto, como é um método
relativamente novo e sem estudos de seus efeitos a longo
prazo, possui as mesmas restricdes de uso dos combinados
orais® (vide Tabela 5).

* Enantato de estradiol 10 mg + acetofenido de
diidroxiprogesterona 150 mg (Perlutan®);

* Valerato de estradiol 5 mg + enantato de norestisterona
50 mg (Mesigyna®);

* Cipionato de estradiol 5 mg + acetato de
medroxiprogesterona 25 mg (Cyclofemina®).

B - Contraceptivos de progesterona (oral, injetavel e
implante)

Apresentam a vantagem de ndo aumentarem o risco de
trombose em doses contraceptivas'’.

B.1 - Progesterona oral (minipilula)

- Noretisterona 0,35 mg — (Micronor®)

- Linestrenol 0,5 mg — (Exluton®)

- Levonorgestrel 0,030 mg — (Nortrel®, Minipil®)

* Estes progestdgenos sdo uma opgao para serem usados
durante a amamentagao mas tém eficicia reduzida e ndo sao
recomendados para cardiopatas cuja gestagao representa alto
risco, pois apresentam a possibilidade de falha de 0,5-10%
no primeiro ano de uso"’.

- Desogestrel 75 ug — (Cerazette®): suprime melhor a
ovulagao e é mais eficaz, sendo uma opgao de contraceptivo
oral em quem nao pode usar os AHCO'".

Situagdes clinicas em que nao é recomendado uso dos
AHCO. (OMS 3 e 4)>"

Préteses valvulares cardiacas mecanicas

Doenga coronariana aterosclerética

Vérios fatores de risco para doenca cardiovascular

Idade = 35 anos associada a tabagismo

Hipertensao arterial sistémica ndo controlada e/ou com comprometimento
vascular

Hipertensao pulmonar de qualquer etiologia

Circulagéo de Fontan

Miocardiopatia dilatada de qualquer etiologia (FE < 30%)

Doenga de Kawasaki

Diabetes com comprometimento de 6rgaos-alvo

Trombofilias

Tromboembolia venosa prévia ou presente

Acidente vascular cerebral

Valvulopatias complicadas (com HP, FA, El, AE > 4 cm)

ClA no corrigida

Enxaqueca com aura em qualquer idade

Enxaqueca sem aura em idade = 35 anos

B.2 - Progesterona injetdvel — acetato de
medroxiprogesterona (Depo-provera® 150 mg/ampola.
Usar uma ampola via IM de 3/3 meses®”. Apesar da vantagem
de ndo afetar a coagulagao e a fibrindlise, mais da metade
das usuarias fazem amenorreia e hipoestrogenismo?®.
O hipoestrogenismo provocaria disfungao endotelial
com consequente formagao precoce e/ou aceleragdo de
placas ateroscleréticas, agravando a evolucdo da doenca
cardiovascular com o uso a longo prazo®.

Pelo mesmo mecanismo poderia também reduzir a
tolerancia oral a glicose, o HDL e aumentar o LDL colesterol.
Um estudo conduzido pela OMS ndo comprovou um aumento
de IAM e AVC em usudrias de progesterona injetavel. No
entanto, é dificil de predizer se usudrias a longo prazo ndo
seriam mais sucetiveis a doenca arterial coronariana quando
em idade mais avangada®.

Em mulheres muito jovens (< 21 anos), seu uso foi
associado a reducdo da densidade mineral 6ssea, fazendo
com que a orientagdo da OMS seja a de considerar se os
beneficios superam os riscos*®. A mesma orientagao é sugerida
para mulheres com mais de 40 anos*. O retorno a fertilidade
pode demorar de 9-16 meses apds sua descontinuagao.

B.3 - Progesterona sob forma de implante - Composta
por capsulas de insergdo subdérmica e com diferentes
progestagenos e tempos de agado. Estao disponiveis capsulas
de levonorgestrel (Norplant® 6 cdpsulas, com duragdo de 5
anos, e Jadelle® duas capsulas, com duragao de trés anos) ou
uma capsula com etonorgestrel (Implanon®, com duragao
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de trés anos)'®¥. As capsulas sdo implantadas subdérmicas
e por ndo serem biodegradaveis devem ser inseridas e
retiradas por pequeno procedimento cirdrgico. Durante a
insercdo, deve ser levado em consideracao o risco de El em
pacientes com lesoes de alto risco para a doenca. Apesar de
nao haver uma orientagao especifica para o procedimento, é
recomendado que se utilize cefalexina (Keflex®) 2 g VO uma
hora antes da inser¢ao do implante, a fim de evitar infecgao
por Staphylococcus (l1aC).

A eficdcia é compardvel a da esterilizagao, mas pode
ser prejudicada se a paciente apresentar excesso de peso.
Alguns efeitos indesejados fazem com que s6 50% das
pacientes permanegam com o implante ao término do
quinto ano. Sdo eles: distdrbios menstruais, cefaleia, ganho
de peso e acne?.

C - Dispositivo intrauterino (DIU)

E uma alternativa para aquelas que ndo podem usar
contraceptivos hormonais combinados, desde que nao
apresentem lesdes de alto risco para endocardite infecciosa,
sendo a frequéncia de falha menor que 2% em 5 anos*.

Seu uso aumenta o risco de doenca inflamatéria pélvica
e ndo é recomendado para pacientes com vdrios parceiros,
mais expostas a doengas sexualmente transmissiveis. Nuliparas
sao mais suscetiveis a falhas e expulsao*'. No momento
da insergdo, ocorre reagao vagal em até 5% dos casos e
pode ser fatal em portadoras de circulagdo de Fontan ou
doenca vascular pulmonar. Portanto, ndo recomendado
para essas pacientes'’, mas sim para portadoras de diabetes
e valvulopatia ndo complicada. As contraindicagbes ao seu
uso estdo relacionadas na Tabela 6.

C.1 - DIU de cobre — varia na forma e na quantidade de
cobre e apéds inserido pode permanecer por 10 anos. Esta
descrito que pode ocorrer bacteremia durante a insergao ou
remocdo em 13% dos casos. A literatura ndo é concordante
quanto ao uso de antibidtico profilatico para endocardite
infecciosa. A tendéncia é que ndo seja recomendado o seu
uso rotineiro*!, mas também é sugerido uso de eritromicina
500 mg VO uma hora antes da insergdo e 6 horas apds, a
fim de evitar infeccao pélvica® (I1bC). Esta mais associado a
dismenorreia e sangramento vaginal, havendo necessidade,
em alguns casos, de reposicdo de ferro para corrigir a

Contraindicacdes ao uso do DIUS# (llIA)

Protese valvular cadiaca

Endocardite infecciosa prévia

Cardiopatia congénita cianética ndo corrigida

Sindrome de Eisenmenger

Hipertensao pulmonar de qualquer etiologia

Circulagéo de Fontan

Estenose e insuficiéncia adrtica

Insuficiéncia mitral
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anemia secunddria®®.

C.2 - DIU com progesterona — (levonorgestrel 52 mg-
Mirena®). Duragdo de 5 anos, pode aumentar a incidéncia
de cefaleia e amenorréia, além de depressdo, perda da
libido e aumento de peso*'. Pacientes em uso crénico de
anticoagulante se beneficiam do DIU com progesterona por
provocar menos sangramento uterino*2.

D - Contracepcao de emergéncia

Sao compostos de progesterona ou progesterona +
estrégenos, para serem usados até 72 horas apds o coito
desprotegido, em qualquer periodo do ciclo menstrual e sem
contraindicagao cardiolégica. Outra alternativa seria o DIU de
cobre, mas com as restricoes de suas contraindicagoes.

D.1 - Estrégeno + progesterona (EE 50 ug + levonorgestrel
0,25 mg, Evanor®, Neovlar®), também denominado método
de Yuspe, para serem usadas duas capsulas de 12/12h (duas
doses) até 72 horas ap6s o coito desprotegido. Pode provocar
nduseas e vomitos e falha em até 3,2% dos casos'”".

D.2 - S6 progesterona (levonorgestrel 0,75 mg, Postinor-
2®). Usar uma capsula de 12/12h (duas doses) dentro de
72h apés o coito. Provoca menos sintomas adversos e
apresenta menor risco de falha', mas pode potencializar
o efeito da varfarina naquelas pacientes que necessitam de
anticoagulacao continua'.

D.3 - DIU de cobre, pode ser usado até 5 dias apés o
coito desprotegido, com falha < de 1%, mas com as mesmas
contraindicagoes cardiolégicas para uso a longo prazo'.

E - Métodos de barreira (diafragma, espermicida,
preservativo)

Os métodos de barreira apresentam um indice de falha
bem superior aos anteriormente citados. Nao sdao métodos
adequados para mulheres em que a gestacao deva ser evitada.
No entanto, a sua utilizacdo correta diminui o indice de
falha, além de auxiliar na prevengao de doencas sexualmente
transmissiveis (I1bC).

F - Métodos comportamentais

S&o indcuos as cardiopatas, porém apresentam alto indice
de falha, ndo sendo recomendados para tais pacientes (l11C).
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Diretrizes
Resumo das recomendagdes considerando método contraceptivo e condigao clinica da paciente®%'?!

Condigéo clinica AHCO AHCI PVO Pimp PIT DIU-c DIU-p
Vérios FR para DCV Néo Néo Sim* Sim Néo* Sim Sim*
Tabagismo e = 35 anos Nao Nao ** Sim Sim Sim Sim Sim
Tabagismo e < 35 anos Sim* Sim* Sim Sim Sim Sim Sim
Obesidade - IMC = 30 kg/m? Sim* Sim* Sim Sim Sim Sim Sim
Hipertenséo grave Nao Néo Sim* Sim* N&o** Sim Sim*
Hipertensao leve Nao** Nao** Sim Sim Sim* Sim Sim
TEV prévia Nao Néo Sim* Sim Sim*
TEV atual Néo Néo N&o**

Veias varicosas Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Trombofilia Néo Néo Sim* Sim* Sim* Sim Sim*
Doenga arterial coronariana Néo Néo Nao** Nao** Néo*™ Sim Néo**
AVC Néo Néo N&o** N&o** Néo*™ Sim Sim*
Enxaqueca com aura Néo Néo Nao** Nao** Néo* Sim Néo**
Enxaqueca sem aura Nao* Nao* Sim* Sim* Sim* Sim Sim*
Valvulopatia leve Sim* Sim* Sim Sim Sim Sim Sim
Valvulopatia grave Néo Néo Sim Sim Sim Néo Néo
Diabetes ndo complicada Sim* Sim* Sim* Sim* Sim* Sim Sim*
Diabetes complicada Nao Néo Sim* Sim* N&o*™ Sim Sim*
CC ciandtica + HPt Néo Néo Néot Sim Sim Néo Néo
CC cianética sem HP Néo Néo Néot Sim Sim N&o** Sim*
Protese mecanica Néo Néo Néot Sim* Néo*™ Néo Néo

AHCO - anticoncepcional hormonal combinado oral; AHCI - anticoncepcional hormonal combinado injetével; PVO: progesterona VO; Plmp - progesterona implante; PIT
- progesterona injetavel trimestral; DIU-c - DIU de cobre; DIU-p - DIU de progesterona. FR - fatores de risco; DCV - doenga cardiovascular; TEV - tromboembolia venosa;
AVC - acidente vascular cerebral; CC - cardiopatia congénita; HP - hipertensdo pulmonar. * Permitido se ndo houver método mais seguro. ** Desaconselhado, mas
preferivel a uma gravidez indesejada. 1 Pelo risco de falha, permitido se for desogestrel 75 ug, mais eficaz.  Se a paciente usa Bosentan, a eficacia contraceptiva da
progesterona torna-se diminuida, exceto com o uso da injetavel trimestral.
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