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1. Introducao

O Departamento de Cardiologia da Mulher (DCM)
apresenta este documento, elaborado de acordo com as
normas estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), com a finalidade de discutir sobre as patologias
cardiovasculares mais prevalentes que acometem a mulher
durante o ciclo gravidico-puerperal e para as quais nao existem
evidéncias substanciais ou ensaios clinicos randomizados.

Com o apoio da SBC, o entdo Departamento de Cardiopatia
e Gravidez publicou, em 1999, o 1° Consenso sobre
Cardiopatia e Cravidez e Planejamento Familiar, pioneiro no
mundo, que atraiu a atengdo para a evolugao da gestagao em
cardiopatas, quando a maxima vigente era “mulheres com
doencas cardiacas nao devem engravidar porque a mortalidade
materna é proibitiva”. Passados 10 anos, a experiéncia daquele
departamento, hoje DCM, exigiu que fossem reconsideradas
as restrigoes da gravidez em cardiopatas. Entao, foi publicada,
em 2009, a Diretriz para Gravidez da Mulher Portadora de
Cardiopatia, divulgando as estratégias terapéuticas disponiveis
na época, especificas e adequadas a cada situagao clinica.

Ap6s duas décadas da primeira publicagdo, o DCM revalida
seu compromisso publicando o 12 Posicionamento para Gravidez
e Planejamento Familiar na Mulher Cardiopata, resultado da
experiéncia e do empenho de especialistas que trabalham
na elaboragdo de protocolos que contribuem para decisdes
terapéuticas durante o periodo gestacional, bem como para
aconselhamento no planejamento familiar da mulher cardiopata.

A taxa de mortalidade materna de um pafs € um dos mais
sensiveis indicadores das condigbes de vida de uma populagao
e reflete, particularmente, a qualidade da assisténcia de
satde prestada a mulher no pré-natal. Embora ainda aquém
das metas estimadas para este milénio, nas trés Gltimas
décadas o Brasil registrou importante redugao no coeficiente
de mortalidade materna em decorréncia de complicagoes
durante o ciclo gravidico-puerperal.

Incidindo em 4% das gestagoes, a cardiopatia, por si s6,
continua sendo, no mundo, a principal causa nao obstétrica
de morte materna. Entretanto, o avanco da cardiologia
no aperfeicoamento dos métodos de diagndstico e das
alternativas terapéuticas tem favorecido uma mudanca
significativa no prognéstico das doengas cardiovasculares e
nas caracteristicas das cardiopatias que ocorrem na idade
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reprodutiva. Isso tem possibilitado maior expectativa e
qualidade de vida das mulheres cardiopatas, proporcionando
alento ao desejo de maternidade e seguranga de uma
gravidez com menor risco.

A medicina individualiza cada vez mais a abordagem das
diversas patologias, sobretudo quanto ao género, uma vez
que o organismo feminino difere, em muito, do masculino,
particularmente durante o ciclo gravidico-puerperal.

A atualizacdo deste documento vem ao encontro da
responsabilidade universal quanto a melhora do prognéstico
materno-fetal. Assim, é inegdvel que a experiéncia acumulada
pelo DCM contribui para estabelecer protocolos norteadores
de condutas terapéuticas durante a gravidez, aconselhar
futuras gestagoes, melhorar a expectativa de vida com
qualidade e reduzir a mortalidade materna por cardiopatia.

Em consonancia com a literatura mundial, neste
documento sao discutidos os novos conceitos de cardiopatia
versus gravidez, tais como: a estratificacdo dos riscos
maternos fundamentada nas recomendagbes da Organizagao
Mundial da Satde (OMS); os aspectos da hipertensao
arterial; o reforco da multidisciplinaridade, incluindo a
participacdo do Heart Team; as propostas terapéuticas
das principais complicagdes; as mudangas na classificagao
dos riscos materno-fetais no que diz respeito a farmacos
utilizados na gravidez e lactagao; e a contracepgao.

O objetivo desta publicagdo é uniformizar condutas e
disponibilizar mais uma ferramenta que seja (til no cotidiano
da prética clinica. O DCM deseja que as recomendagoes e
sugestoes aqui contidas tenham repercussao em nivel nacional,
contribuindo para o melhor tratamento e consequente
beneficio na reducdo do risco cardiovascular da mulher
portadora de cardiopatia durante o periodo reprodutivo.

2. Aspectos Gerais

2.1. Modificacoes Fisiologicas da Gravidez, Parto e Puerpério

A integragdo entre embrido e Gtero materno provoca no
organismo um intrinseco estimulo hormonal que induz a
transformagoes na fisiologia do sistema cardiovascular, as
quais sao fundamentais para o adequado desenvolvimento
da gravidez." Essas mudangas, porém, determinam uma
sobrecarga hemodinamica que pode revelar doengas cardiacas

Tabela 1 - Alteragdes hemodinamicas da gestagao

previamente nao reconhecidas ou agravar o estado funcional
de cardiopatias subjacentes. Por isso, a compreensdo das
modificagdes hemodinamicas, da coagulagao sanguinea e
respiratérias que ocorrem durante o ciclo gravidico-puerperal
é fundamental para a interpretagao do quadro clinico materno,
predicao dos riscos da gestacao e avaliagao da satde fetal.

2.1.1. Modificacoes Hemodinamicas (Tabela 1)

O débito cardiaco, calculado pelo produto do volume
sistdlico e da frequéncia cardiaca, aumenta progressivamente,
em média, 40% acima dos valores pré-gestacionais a partir do
12 trimestre, com alcance do maior incremento no inicio do
32trimestre da gestacao, tendendo a reduzir no termo? (Figura 1).
A magnitude do aumento do débito cardiaco varia
individualmente, sendo 15% maior na gravidez mdiltipla.
O volume plasmatico é o maior responsavel pelo aumento
do débito cardiaco na primeira metade da gestagao. A partir
de entdo, a frequéncia cardiaca, que habitualmente nao
ultrapassa 100 batimentos por minuto (bpm), desempenha papel
importante nesse incremento até o termo da gestagao.

A desproporgao entre o aumento no volume plasmatico
e a producao de glébulos vermelhos resulta na anemia
dilucional ou fisiol6gica da gravidez, mais aparente no final do
22trimestre da gestagao, quando o volume plasmatico alcanga
seu pico em relagdo ao volume de hemadcias. Assumindo
que a fungao renal seja normal, o volume sanguineo e os
constituintes retornam aos valores prévios a gestagdo, em
razdo da diurese, apés oito semanas do parto, enquanto a
hemoglobina se eleva a partir do terceiro dia do puerpério.*?

No termo da gestacao o volume sanguineo é estimado em
100 ml/kg, quase duas vezes maior quando comparado aos 65
a 70 ml/kg em mulheres nao gravidas. A massa de eritrocitos
aumenta a partir da 82 a 102 semana de gestacao, induzida
pela elevagao da eritropoetina no plasma.

Dentre os mecanismos hormonais utilizados para explicar
a hipervolemia da gravidez, destacam-se: o estrégeno, que
aumenta os niveis de renina, causando retencao de sédio e
agua corporea total; a prolactina; o lactogeno placentdrio; as
prostaglandinas; e o horménio do crescimento.

Apbs a segunda metade da gestacao, podem-se observar
variagbes do débito cardiaco de repouso secundarias a
mudangas na posigao adotada pela gestante. A mudanga de
decdbito dorsal para lateral esquerdo, por exemplo, produz

Parametro

Alteragao

Débito cardiaco

Frequéncia cardiaca

Volume sanguineo

Press&o arterial média
Resisténcia vascular sistémica
Resisténcia vascular pulmonar
Press&o venosa central

Presséo venosa de membros inferiores

Aumento de 30 a 50% (2 I/min)
Aumento de 15 a 20% (15 bpm)
Aumento de 20 a 30% (1,81)
Redug&o de menos de 5%
Reducéo de 20 a 30% (320 dinas-s/cm?)
Redugéo de 30% (40 dinas-s/cm®)
Inalterada

Aumentada em 15%
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Figura 1 - Variagdo do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica (RVP) durante a gravidez e apés o parto. Adaptada e traduzida de Sanghavi e Rutheford, 2014.°

aumento de cerca de 22% do débito cardiaco, reducao de
aproximadamente 6% da frequéncia cardiaca e aumento de
27% do volume sistdlico. A compressao da veia cava inferior
pelo Gtero aumentado, na posigao supina provoca a chamada
sindrome da hipotensao supina, que pode se manifestar com
tontura e/ou sincope.*

Durante a gravidez ocorre uma redugdo da pressao
coloidosmética plasmética em cerca de 12 a 18%, consequente
a queda da concentragao da albumina circulante, observada
em niveis mais baixos durante a 242 semana de gestacao.
Esse declinio piora o edema de membros inferiores e
predispde a congestdo pulmonar gestantes e parturientes
que recebem infusdo intravenosa excessiva de cristaloides.’

A reducao da resisténcia vascular periférica no inicio
da gestagdo nao é limitada ao plexo uterino e tem maior
magnitude do que a concomitante elevagao do débito
cardfaco. J& na segunda metade da gestacao, a resisténcia
alcanga os menores valores, momento em que o débito
cardiaco chega ao seu maximo (Figura 1).° A dilatagao arteriolar
da gravidez tem sido atribuida aos componentes estrogénicos,
a prolactina e ao aumento dos niveis de prostaglandina
circulante (PGE2 e PGI2), substancia responsavel pela redugao
da resposta vascular a angiotensina exégena.

Um decréscimo na sintese de prostaglandinas ou um
aumento no seu metabolismo podem resultar em incremento
da responsividade vascular a angiotensina Il, uma caracteristica
observada em gravidas que desenvolvem hipertensao.
A progesterona e seus metabdlitos também parecem participar
da modulagao da resposta vascular a angiotensina Il durante a
gravidez. Recentemente, tem-se demonstrado que alteragoes
no tonus vascular durante a gravidez podem ser atribuidas,
em parte, a mudangas na sintese de substancias vasoativas
derivadas do endotélio, destacando-se a endotelina, que,
teoricamente, é capaz de mediar a sintese das prostaglandinas,
e a redugao do 6xido nitrico, que tem sido relacionado com a
vasodilatagao da gestagao.”

E oportuno ressaltar que, durante a gestagao, o sistema
arterial sofre um remodelamento para acomodar o volume
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sanguineo aumentado. O estrégeno proporciona uma
deposigdo de colageno no interior da camada média das
grandes e médias artérias; a elastase circulante favorece a
ruptura da lamina eldstica e o enfraquecimento da média da
parede dos vasos; e a relaxina, hormonio fator de crescimento
insulina-like (detectado no plasma), causa redugao da sintese
de colageno. Todos esses fatores explicam a predisposicao a
dissecgao arterial durante a gravidez.

A pressao arterial sistélica (PAS) diminui desde o inicio até
a metade da gestacao,® particularmente a custa da pressao
diastdlica, para, posteriormente, elevar-se e alcangar os valores
pré-gestacionais quando se aproxima o termo (Figura 2). A PAS
eleva-se durante as contragdes uterinas, principalmente no
segundo estdgio do trabalho de parto.

Ocasionalmente pode ocorrer um quadro de hipotensao
ortostatica secundario a redugao do retorno venoso quando
a gestante esta na posicdo supina, com consequente queda
do débito cardiaco. Considerando-se que o débito pulmonar
é igual ao adrtico no adulto normal, as modificacdes da
resisténcia vascular pulmonar sao paralelas as da resisténcia
vascular sistémica.? Nesse sentido, estudos recentes desafiam
esse “dogma” e mostram uma tendéncia a elevagao da pressao
arterial em mulheres com indice de massa corporal (IMC)
> 25 kg/m?2 e obesas antes da gestacao.?

O trabalho de parto normal esta associado a alteragoes
hemodindmicas significativas, devido a ansiedade, esforco,
dor, contragées uterinas, postura materna (lateral esquerda
versus supina), involugdo uterina e sangramento. Durante o
trabalho de parto, o sangue dos sinusoides uterinos é langado
para a circulacdo sistémica a cada contragdo, aumentando a
pré-carga em cerca de 500 ml de sangue, o que determina
aumento do débito cardiaco e da pressao arterial. Assim, no
segundo estagio do parto, o débito cardiaco estd em torno
de 50% mais elevado em relagao ao pré-parto, e na expulsao
fetal, 60 a 80% acima dos niveis pré-gestacionais. A brusca
mudanca do débito cardiaco é transitdria, permanece elevada
no puerpério imediato e ndo é acompanhada por variagdes
da pressao arterial. No parto normal, perde-se em torno de
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Figura 2 - Variagdo da presséo arterial sistémica no ciclo gravidico-puerperal. Adaptada e traduzida de Sanghavi e Rutheford, 2014.°

400 ml de sangue, podendo ser maior na cesariana, em torno
de 800 ml. Apds o periodo expulsivo, ocorre aumento stbito do
retorno venoso, que se deve a autotransfusao do plexo uterino,
a descompressao do fluxo da veia cava inferior e a redugao
da capacidade do sistema venoso. Além disso, a resisténcia
vascular periférica estd aumentada pela contragdo sustentada
do dtero, ocluindo os vasos que abrem na superficie materna
da placenta. A autotransfusao continua que ocorre durante
24 a 72 horas ap6s o parto representa alto risco de congestao
pulmonar na mulher cardiopata.'

Os efeitos cardiovasculares durante o parto também
sao influenciados pela eventual ocorréncia de infecgao,
hemorragia e administragao de anestésicos ou analgésicos."

De modo geral, os padrbes de alteragdao do volume
sanguineo materno durante o trabalho de parto, o perfodo
expulsivo e o puerpério obedecem as seguintes fases:

1. Hemoconcentragdo durante o trabalho de parto, variavel
com o grau de atividade uterina e de desidratagao materna;

2. Redugao do volume sanguineo durante e imediatamente
apds o parto proporcionalmente a quantidade de
sangue perdida;

3. Elevagdo imediata e transitéria do volume sanguineo
apé6s a dequitagao placentaria atribuida ao influxo
de liquido para o espago intravascular, devido ao
esvaziamento uterino;

4. Discreta elevagao do volume sanguineo entre o segundo
e terceiro dias do pds-parto, secundaria ao aumento
transitorio da secrecao de aldosterona;

5. Redugdo do volume plasmdtico ap6és uma semana
do parto, de modo que o volume sistélico materno
pode apresentar uma discreta queda nesse periodo,
normalizando-se em curto prazo.

2.1.2. Modificacoes da Coagulacao Sanguinea

Durante a gravidez, ocorre uma ativagio da sintese
dos fatores de coagulagao I, VII, VIII, IX e X, bem como
do fibrinogénio, além da redugdo dos anticoagulantes
endégenos (sobretudo da antitrombina e da proteina S), todos
determinantes do estado de hipercoagulabilidade, peculiar
a uma gravidez saudavel.'? Essas modificagdes ocorrem
progressivamente apds o primeiro trimestre da gestagao, com
encurtamento dos tempos de protrombina, de tromboplastina

parcial e de trombina, favorecendo a fragilizagao da funcao
anticoagulante.” Somando esses mecanismos a compressao
mecanica do plexo venoso para os membros inferiores pelo
Gtero gravidico, justifica-se a predisposigao caracteristica da
gravidez ao tromboembolismo (Figura 3).

2.1.3. Modificacoes Respiratérias (Figura 4)

O consumo de oxigénio aumenta em torno de 50%,
especialmente nos dois Gltimos trimestres da gestacao, e nao
é proporcional ao ganho de peso materno. O ganho ponderal
durante a gestagao inclui ndo somente a atividade metabélica
do feto, mas também o peso do liquido amniético e o
aumento de fluido nos tecidos maternos, ambos considerados
metabolicamente inertes. No trabalho de parto, o consumo de
oxigénio eleva-se de 250 para 750 ml/min em cada contragdo."*

O trato respiratério normal é modificado durante a gravidez,
o que induz a alcalose respiratéria, com maior pressao arterial
de oxigénio (PaO,) e menor de gds carbonico (PaCO,) ,quando
comparado ao estado nao gravidico. A menor PaCO, favorece
um gradiente de difusao que facilita a capacidade de o feto
eliminar produtos do seu metabolismo aerébico.?

O aumento da ventilagdo-minuto é acompanhado do
incremento do volume corrente sem modificagao da frequéncia
respiratria. A hiperventilagdo materna é considerada um
mecanismo protetor para o feto contra os efeitos prejudiciais
de uma excessiva concentragdo de CO, tecidual, a0 mesmo
tempo em que ocorre elevagao da PaO, para 100 mmHg.

Modificagdes da caixa tordcica ocorrem com o aumento
uterino e a elevagao do diafragma. A circunferéncia torécica
aumenta em torno de 5 a 7 cm, o angulo subesternal alarga-
se, e o didmetro vertical diminui. Essas modificagbes sao
acompanhadas por alteragdes na distribuicao do ar nos
diversos compartimentos pulmonares.

O exame histolégico da mucosa do trato respiratério
superior durante a gravidez revela: hiperemia, hiperatividade
glandular, aumento da atividade fagocitica e incremento do
conteido de mucopolissacarideo. A congestdo nasal e a
epistaxe, frequentes na gestacao, possivelmente sao causadas
por essas alteragbes.” A fungao das vias aéreas e respiratérias
é preservada durante a gravidez, como refletido por um
volume expiratério forgado inalterado no primeiro segundo
(FEV1) e uma relacao inalterada entre FEV1 e capacidade
vital forcada (CVF)."
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Aredugao de 25% da capacidade residual funcional (CRF)
dos pulmoes associa-se ao aumento similar da capacidade
inspiratéria (Cl). Consequentemente, a capacidade vital (CV)
nao apresenta modificacao durante a gravidez.

A diminuicdo da CRF para 300 ml durante a gravidez
ndo é acompanhada do aumento da resisténcia das
vias respiratérias, que, ao contrdrio, sofre uma redugao
importante, talvez por relaxamento da tonicidade da
musculatura lisa secundério a acdo hormonal. Essa reducao
serve para diminuir o trabalho da respiragao.

Com a hiperventilacao, ocorre um aumento na PaO, e um
desvio da curva de dissociagao da hemoglobina para a direita.
A gasometria normal em uma mulher gravida deve ter um pH
entre 7,40 e 7,47, uma PaCO, entre 30 e 32 e um aumento
discreto da PaO,. A alcalose respiratéria é compensada
parcialmente pelo aumento da excregao renal de bicarbonato,
o0 que mantém os niveis séricos de HCO, entre 18 e 21 meq/L
(déficit de base 3 a 4 meq/L). A diminuigao na CRF pulmonar
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e 0 aumento no consumo de oxigénio reduzem a reserva de
oxigénio materno, o que, em uma insuficiéncia respiratéria,
representa um estado de alerta para a adocao de medidas
precoces de suporte respiratorio ou ventilatério, a fim de nao
haver comprometimento fetal ou materno.'®

O mecanismo da dispneia durante a gravidez normal nao é
totalmente claro. A hiperventilagao induzida pela progesterona
provavelmente é, pelo menos, parcialmente responsavel, talvez
devido a elevagao da ventilagao acima do nivel necessario para
atender ao aumento da demanda metabdlica.

2.1.4. Mudancas na Parede Vascular

Mudangas hormonais da gravidez podem alterar a estrutura
da parede vascular, resultando em fragilizacao da parede das
artérias. O estrégeno influencia na deposicao anormal de
colageno no interior da camada média das grandes e médias
artérias. A elastase circulante pode provocar a ruptura da
lamina eldstica e o enfraquecimento da média da parede dos
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vasos. Além disso, a relaxina, hormonio fator de crescimento
insulina-like (detectado no plasma), causa redugao da sintese
de colageno e predispoe a disseccao arterial.'”

2.1.5. Pontos-chaves

O conhecimento das modificagoes fisioldgicas do ciclo
gravidico-puerperal é fundamental na conduta durante a
gestagdo e na estratificagdo de risco de mulheres portadoras
de cardiopatias.

2.2. Avaliacao Materna e Fetal
2.2.1. Avaliacao Clinica Materna

2.2.1.1. Anamnese e Exame Fisico

A investigagao clinica inicial da gestante cardiopata exige o
questionamento sobre a histéria familiar no que diz respeito
a doengas cardiacas genéticas transmissiveis. Destaca-se o
histérico familiar de morte stibita prematura, cardiomiopatias,
cardiopatias congénitas (CC), sindrome de Marfan, sindrome
do QT longo, taquicardia ventricular (TV) catecolaminérgica
e sindrome de Brugada.

As modificagoes fisiolégicas da gravidez influenciam na
avaliagao do estado cardiovascular, e a interpretagao entre ser ou
nao saudavel exige um conhecimento especializado (Tabela 2).

As queixas de falta de ar (hiperventilacdo), fadiga facil,
diminuigdo da capacidade funcional ao exercicio e estertores
basais que desaparecem com tosse ou respiragao profunda
sdo sintomas que surgem com o crescimento uterino e seu
efeito mecdnico na compressao diafragmatica, especialmente
no final da gestacdo. Além disso, o edema periférico e as veias
varicosas sao frequentes nos estagios mais tardios da gestagao.
O pulso arterial sistémico é caracterizado por um rapido
aumento e um rapido colapso (“pequeno golpe de ariete”) a
partir do primeiro trimestre.

Na palpagdo do térax, nota-se que o “ictus” cardiaco é
desviado para a esquerda, anterior, e girado em direcao a
uma posicao transversal a medida que o Gtero aumenta.
Como resultado, o impulso apical é deslocado para o quarto
espaco intercostal e lateralmente para a linha hemiclavicular.
O impulso ventricular esquerdo é relativamente hiperdinamico,
mas ndo sustentado; o ventriculo direito pode ser palpavel
porque, como o ventriculo esquerdo, ele suporta um volume
maior de sangue, que é ejetado contra uma resisténcia
relativamente baixa. A medida que a gravidez avanca, o
aumento das mamas e do abdémen dificulta, e as vezes
impossibilita, a palpagao adequada do coragdo.”

As alteragbes auscultatérias que acompanham a gestagao
normal comegam no final do primeiro trimestre e geralmente
desaparecem dentro de uma semana apés o parto. Frequéncia
cardiaca basal mais alta, sons cardiacos mais altos no precérdio,
desdobramento da primeira e da segunda bulha no terceiro
trimestre e sopros de ejegao sistdlica (até grau 2/6) sobre as
areas pulmonar e tricGspide sao regularmente detectados na
ausculta cardiaca. A terceira bulha pode estar presente na
maioria das mulheres gravidas; o quarto som do coragao é
raramente ouvido e, em geral, é patolégico. O “hum” venoso

Tabela 2 - Avaliagao clinica da gestante normal

Sintomas Sinais

Diminiuigao da capacidade fisica Hiperventiagdo

ao exercicio

Dispneia Edema de membros
Cansago Distengao das veias do pescogo
Palpitagao Estertores de bases pulmonares
Tonturas Ictus cordis desviado para a esquerda
Ortopneia Impulso do ventriculo direito palpavel

Inchago nas pernas Impulso do tronco de pulmonar

Adaptada de Davies et al., 2007."

é quase universal em mulheres saudaveis durante a gestagao
normal, mais audivel sobre a borda esternal direita superior,
atribuivel ao aumento do retorno venoso. O sopro mamario
(sistélico ou continuo) é audivel sobre o torax anterior no final
da gestacao e é peculiar a gravidez, decorrente do aumento
do fluxo sanguineo mamario. E especialmente comum apés
o parto em mulheres lactantes.?

Sopros diastélicos sdo incomuns em gestagées normais.
Quando ocorrem, podem refletir aumento do fluxo através
da valva triciispide ou mitral, ou dilatagao fisiolégica da artéria
pulmonar. No entanto, esses sopros podem representar uma
condicdo patoldgica, necessitando de investigagdo com
exames subsidiarios.?

O estado hiperdinamico da gravidez pode manifestar-se
com episédios de taquicardia, e a frequéncia basal de
repouso pode oscilar em torno de 90 bpm. Bradicardias sao
raras; quando ocorrem, torna-se necessdria uma investigacao
mais detalhada. O ritmo sinusal deve ser prevalente entre as
gravidas, mas é muito comum a presenca de extrassistoles
supraventriculares ou ventriculares.

Na aferigao da pressao arterial em gravidas, é aceito como
diagnéstico da pressao diastélica o quarto ruido de Korotkoff,
a partir do qual os sons comegam a se modificar, o que as
vezes nao é facilmente reprodutivel. Por isso, é fundamental
aferir a pressao arterial em dectbito lateral esquerdo usando
um método padronizado. A hipotensao arterial é um achado
comum no primeiro trimestre, mantida até 22 a 24 semanas,
com retorno da pressao arterial ao nivel pré-gravidez quando
préximo ao termo da gestagao.

2.2.1.2. Pontos-chaves

¢ Anamnese detalhada considerando os sintomas atuais
e pregressos;

e Histéria familiar;
* Exame fisico detalhado para diferenciar entre o normal
e a doenga cardiaca.

2.2.2. Avaliacao Obstétrica e Fetal

As complicagdes obstétricas e perinatais sdo significativamente
maiores em mulheres portadoras de cardiopatias, fato que
resulta na primeira causa de morte materna durante o ciclo
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gravidico-puerperal. A caréncia de protocolos no atendimento
da gestante cardiopata e a fragil interagao multidisciplinar
contribuem para o mau desfecho da gravidez. Nesse cendrio, é
necessaria a elaboragao de protocolos de atendimento alinhados
na prevencao e no tratamento das complicacbes durante a
gravidez, o parto e o puerpério da gestante cardiopata. O Servigo
de Cardiopatia e Gravidez do Departamento de Obstetricia da
Universidaddse Federal de Sao Paulo prope neste documento
um protocolo apresentado na Figura 5.

O plano de cuidado inclui: preparacao e prontidao para
o parto, em hospital de referéncia; obediéncia a rotina para
pacientes anticoaguladas e em trabalho de parto prematuro;
prevengao da hemorragia pés-parto (HPP); e a profilaxia de
endocardite infecciosa.

Os principais fatores maternos que comprometem o
crescimento e desenvolvimento fetais sao: baixo débito cardiaco
(insuficiéncia cardiaca [IC] e lesdes cardiacas obstrutivas),
hipoxemia (hipertensdao pulmonar [HP], cardiopatias
cianogénicas), uso de medicamentos (anticoagulantes,
betabloqueadores, diuréticos, antiarritmicos), hereditariedade
(transmissao genética), infecgbes maternas (por Trypanosoma
cruzi [T. cruzi]) e complicagdes obstétricas (Tabela 3).

As consequéncias para o concepto incluem a maior frequéncia
de prematuridade, de recém-nascidos com crescimento
intrauterino restrito (RCIU), de abortamentos, de anomalias
cardfacas e ndo cardiacas e de morte. Complicacoes clinicas

maternas que se associam ao baixo débito cardiaco causam
maior frequéncia de baixo peso, indice de Apgar inferior a
7 e peso médio menor em 300 g, comparadas aquelas cujas
gestacoes evoluiram sem complicagbes.”!

A hipoxemia materna em portadoras de cardiopatias
cianogénicas aumenta o risco fetal, mesmo existindo
mecanismo de compensacao para facilitar o recebimento
de oxigénio pelo feto. A maioria dos recém-nascidos de
maes hipoxémicas é pequena para a idade gestacional e
prematura. Observa-se também uma elevada frequéncia de
abortos, proporcional aos valores elevados de hematécrito e
hemoglobina materna.

O uso de anticoagulantes durante a gravidez causa perdas
fetais expressivas. Estima-se que a incidéncia de abortos
espontaneos no primeiro trimestre seja de 28,6 versus 9,2% para
gestantes em uso de varfarina versus heparina, respectivamente.?
A varfarina sédica, quando usada no primeiro trimestre, causa
em 5 a 10% a sindrome da varfarina fetal, que ocorre entre a
sexta e a nona semana de gestagao® (Tabela 4). A incidéncia é
varidvel porque, muitas vezes, a sindrome sob a visao clinica
pode ndo ser identificada; porém, na avaliacao de geneticistas,
sua frequéncia é muito maior. O risco da sindrome varfarinica,
quando comparado com o da populagao em geral, é de
OR 3,86, (1,86 - 8,00 — IC 95%). Por isso, essas criancas devem
ter uma avaliagao genética detalhada na primeira infancia e ser
acompanhadas no desenvolvimento escolar.

Avaliagao pré-concepgao do risco materno-fetal
Anamnese e exame fisico
Registro anterior de salde e cirtrgico obtido e revisado
Eletrocardiograma (ECG): 12 derivagdes, ecocardiograma e exames laboratoriais
Classe Funcional (NYHA): teste cardiopulmonar
Avaliagdo da necessidade de tratamento clinico ou cirtrgico
Avaliagéo genética para pacientes com doenga cardiaca hereditaria
Discutir a interrupcéo de medicacdes teratogénicas
Prover contracepgao adequada até que a gestacdo seja desejada

Avaliagao pré-natal desde o diagnéstico da gravidez
Assegure-se de que as medicagdes teratogénicas estejam suspensas
Caso a gravidez néo tenha sido planejada, conduzir avaliagdo completa de risco
Discutir plano de cuidado, incluindo local adequado para o nascimento

Gestagao Pacientes clinicamente estaveis
Conduta pré-natal conjunta
(cardiologia e obstetricia)

Rever plano de cuidado*

Realizar ecocardiograma materno
ecocardiograma fetal
(18-22 semanas de gestacéo)

Gestagao Pacientes descompensadas
ou risco lll/IV (OMS)

Discutir morbimortalidade materno-fetal
Rever plano de cuidado
Possibilidade de internagéo precoce
Decisdes conjuntas (paciente, familia,
equipe médica)

Plano de parto por escrito

28 a 32 semanas

Avaliagao anestésica
32 a 33 semanas
Preferéncia via vaginal com analgesia
Cesarea por indicagdes obstétricas
Indugdo TParto 39 semanas,
se indicada

Considerar
possibilidade
Aborto terapéutico

contracepgao
esterilizagéo

Seguimento em centro terciario
Especialistas em cardiopatia
congénita e MMF
Momento do parto indicado pela
situagao clinica
Parto terapéutico pode
Ser necessario

Figura 5 - Avaliagéo e conduta das mulheres com doengas cardiovasculares. ECG: eletrocardiograma; OMS: Organizagdo Mundial da Saude; NYHA: New York Heart

Association; MMF: Medicina Materno-fetal.
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Tabela 3 - Preditores de eventos neonatais em gestantes portadoras de cardiopatias

Classe funcional IlI/IV (NYHA)

Cianose

Lesdes cardiacas obstrutivas

Tabagismo

Hipoxemia — saturagdo de oxigénio < 90%
Necessidade de anticoagulagdo permanente

Dopplerfluxometria uteroplacentaria anormal

Infecgdes maternas (por Trypanosoma cruzi, virus da imunodeficiéncia humana e toxoplasmose)

Pais portadores de cardiopatias congénitas
Uso de farmacos durante a gravidez (IECA, BRA, betabloqueadores)

Complicagdes obstétricas — hipertenséo arterial, diabetes gestacional

BRA: blogueadores dos receptores da angiotensina; IECA: inibidores da enzima de converséo da angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

Tabela 4 - Sindrome varfarinica fetal®

Acometimento ¢sseo/cartilagem (condrodisplasia punctata)

Hipoplasia de extremidades (nanismo e distrofia dssea)
Defeito ptico: cegueira, atrofia dptica, microftalmia

Sistema nervoso central: retardo mental, surdez
Restrigao de crescimento intrauterine

Escoliose

Cardiopatia congénita

Morte

Recém-nascidos de maes que utilizaram amiodarona, sotalol,
inibidores da enzima de conversao da angjotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) e outros
medicamentos durante a gestagdo devem ter uma avaliagao
especifica das anormalidades relacionadas a esses farmacos
durante o perfodo neonatal. Em pacientes que ja foram operadas
e sofreram transfusao sanguinea anterior, é essencial a pesquisa
de infeccbes por hepatite B e pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), j& que a utilizacao de medicamentos para essas
condigdes pode diminuir a transmissao vertical.

A avaliagao fetal deve ter periodicidade decidida pelo
obstetra de acordo com a gravidade dos casos e os parametros
a serem avaliados. Pacientes graves que incluem classe
funcional (CF) IlI/IV (New York Heart Association — NYHA),
doenca valvar obstrutiva grave, cardiopatias cianogénicas,
CC complexas e HP podem necessitar de reavaliagao
fetal, por ultrassom, até mesmo semanal. O doppler fetal
das artérias uterinas durante o segundo trimestre tem a
finalidade de prever pré-eclampsia. Ele inclui a avaliagao
das artérias umbilical, cerebral média e uterina, e da relacdo
cérebro-placentaria e ducto venoso (Tabela 5).

Na avaliacao fetal por ultrassonografia (US), é importante
estimar a idade gestacional, a vitalidade, a morfologia, o
volume de liquido amniético e o perfil de crescimento fetal.
Se for detectada alguma anormalidade, a avaliagao deve ser
complementada por exames mais especificos, como doppler

fetal, perfil biofisico fetal e ecocardiograma (ECO) fetal.*
Este Gltimo deve ser realizado de rotina e sempre ap6s as
20 semanas, por indicagdo materna ou fetal. As indicagdes
maternas sao: diabetes melito, cardiopatia congénita de um dos
pais, infeccao materna relacionada a teratogenicidade (rubéola,
citomegalovirus, HIV), doenga de Chagas e toxoplasmose
(relacionadas a miocardiopatias ou miocardites fetais), idade
materna > 35 anos, fenilcetondria, doengas do tecido
conjuntivo (mais associadas a bloqueio atrioventricular fetal) e
exposicao a agentes teratogénicos. A avaliagdo complementar
por indicagbes fetais sao o achado de outras anormalidades em
estudo morfolégico, doengas cromossdmicas e arritmias fetais.

2.2.2.1. Pontos-chaves

* A morbimortalidade perinatal é maior em recém-
nascidos de maes cardiopatas, quando comparada a
populagao em geral;

* Multiplos fatores maternos associam-se a maior incidéncia
de perdas fetais, malformagbes, RCIU e prematuridade;

* Obstetras e neonatologistas devem atentar-se para
as intercorréncias neonatais relacionadas com a
cardiopatia materna.

2.3. Exames Subsidiarios Isentos de Radiacao

2.3.1. Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) é o primeiro método utilizado
para confirmagao diagndstica na prdtica clinica cardiologica.
Os critérios para a sua realizagdo em gestantes seguem aqueles
definidos para a populagao geral; contudo, ele nao deve fazer
parte da rotina pré-natal para triagem de doenca cardiaca.
O ECG deve servir para avaliagio e acompanhamento de
gestantes com uma cardiopatia prévia e para investigagao
de arritmias.*

As alteragdes fisiolégicas da gestagao devem ser
consideradas na interpretacao do registro eletrocardiogréfico,
destacando-se: discreto desvio do eixo elétrico para a
esquerda; inversao da onda T nas derivagoes DIII, V1, V2 e,
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Tabela 5 - Propedéutica fetal

Ultrassonografia de primeiro trimestre (estabelecer a idade gestacional)
Ultassonografia de segundo trimestre (anélise da morfologia fetal)

Doppler de artérias uterinas para predicéo de pré-eclampsia

Doppler fetal a partir de 26 semanas (quinzenal ou semanal nos casos graves)

Ecocardiografia fetal (gestante com cardiopatia congénita): 20 semanas

Ultrassonografia de terceiro trimestre (perfil de crescimento fetal e perfil biofisico fetal) quinzenal a partir de 26 semanas nos casos graves

as vezes, V3; onda “q” proeminente nas paredes inferior e
anterolateral; e aumento da duragdo da onda P e do intervalo
QT.2° Medidas de duragao da onda P e do intervalo QT nos
trés trimestres da gravidez mostraram prolongamento da
duragdo da onda P no segundo trimestre e do intervalo QT
maximo no termo da gestacao.?”’

A depressao do segmento ST pode ser observada em 25
a 47% das gestantes durante o parto cesareo ou 30 minutos
depois, independentemente do tipo de anestesia utilizado.
Nenhuma alteragdo sugestiva de isquemia foi observada
durante o parto vaginal em gestantes normais.?*2

2.3.2. Ecocardiograma

E 0 exame de escolha para investigagio diagnéstica da
maioria das cardiopatias, pela facilidade de uso, auséncia de
risco materno-fetal e pelo baixo custo, quando comparado
a outros métodos. As indicagdes seguem as da populagao
geral,?® seja para diagndstico inicial, quando ha suspeita
de cardiopatia, para estratificagdo de risco pela medida
da fragao de ejegdo ou do Strain global longitudinal, ou
ainda, para determinagdo da conduta terapéutica clinica
ou de intervencdo percutanea ou cirdrgica, nas estenoses
importantes das valvas mitral e aértica.

A volemia aumentada da gestagdo pode determinar
dilatacao discreta das cAmaras cardiacas (até 20% das cAmaras
direitas e 10 a 12% das esquerdas), refluxo discreto das valvas
mitral e tricispide, aparecimento de minimos gradientes
fisiol6gicos através das valvas e aumento de gradientes prévios,
a gravidez, como nas lesdes obstrutivas do coragao.?

O ECO transesofagico é relativamente seguro e tem
suas indicagbes convencionais,* destacando-se que o risco
de vomito e aspiragao é aumentado principalmente apds
20 semanas de gestacdo. Essa realidade exige a presenga do
anestesista, que auxilia na sele¢ao da sedagao mais adequada
e no controle da ventilacdo materna e do monitoramento fetal
durante o procedimento.

Nos perfodos finais da gestagao, pode ser notada a
presenga de pequeno derrame pericardico consequente
a retengdo hidrica e salina excessiva, que desaparece no
puerpério. Esses derrames nao tem significado patolégico
e geralmente sdo assintomaticos; contudo, merecem uma
reavaliagao seis semanas ap6s o parto.

O ECO fetal pode ser utilizado para a deteccao de cardiopatia
congénita e pode ser realizado a partir da 122 semana de
gestagdo, por via transvaginal, e da 182 semana por via
abdominal. Embora a principal indicacdo da ecocardiografia fetal
seja a presenca de alteragao no exame de ultrassom de rotina,
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algumas indicagdes maternas sao importantes para a realizacao
do estudo, dentre as quais diabetes melito pré-gestacional ou
identificada no primeiro trimestre de gestagao, fenilcetontiria,
[Gpus eritematoso sistémico (LES) e sindrome de Sjégren com
anticorpos lGpicos positivos.*® Nesses casos, a presenga de
bloqueio atrioventricular total (BAVT) fetal em uma gestagao
anterior ou de LES neonatal aumenta a possibilidade de
comprometimento fetal na préxima gestagao, ou, as vezes,
a alteracdo do ritmo cardiaco fetal determina a indicagdo de
melhor avaliagdo materna para a pesquisa de auto-anticorpos.

Outras indicagoes sao os casos de reproducdo assistida,
doenca cardiaca congénita materna ou infecgbes, tais
como a rubéola no primeiro trimestre da gestagao ou
outras viroses, quando existe a suspeita de miocardite ou
pericardite fetal associada. Indicagdes menos precisas se
referem ao uso materno de medicamentos no primeiro
trimestre da gestagao, como anticonvulsivantes, litio, IECA,
acido retindico, vitamina A, paroxetina e anti-inflamatérios
ndo hormonais, seja pelos riscos de malformagao fetal ou
constriccao ductal.?!

2.3.3. Monitoramento Ambulatorial da Pressao Arterial

Monitoramento ambulatorial da pressao arterial (MAPA)
é considerado um exame seguro, cuja principal indicagao é
a identificagdo da hipertensao arterial precoce, que ocorre
nas primeiras 20 semanas da gestagdo. Estima-se que
aproximadamente um terco das gestantes apresenta hipertensao
do avental branco (HAB), e quase a metade delas pode
desenvolver a hipertensao arterial verdadeira, com necessidade
de tratamento.*

O monitoramento da pressao arterial em diferentes trimestres
mostra resultados conflitantes em relacao ao comportamento
pressérico, tendo pouca utilidade para identificar gestantes
que desenvolvem hipertensao tardia ou mesmo para predizer
eventos adversos em pacientes hipertensas. Os valores de
referéncia sao os mesmos utilizados para a populagao geral,
e ndo ha estudos que sugiram o uso de rotina da MAPA para
o diagndstico ou o monitoramento da pressao arterial em
substituicao da medida convencional com tensibmetro.*?

2.3.4. Sistema Holter-24 Horas

O sistema Holter é utilizado principalmente para a
detecgdo ou estratificagdo de arritmias durante a gestacao.
As principais indicagdes sdo: investigacdo de palpitagao,
sincope ou pré-sincope sem causa aparente, ou, menos
frequentemente, investigacao de eventos neuroldgicos nos
quais a fibrilagao atrial (FA) possa estar envolvida na etiologia.>*
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O Holter é o modelo de exame para identificar e
caracterizar as arritmias em simples ou complexas, sintomaticas
ou assintomaticas, que sao informagées fundamentais para a
conduta durante a gravidez. Destaca-se a sua indicagao
na investigacao de FA paroxistica, outras taquiarritmias,
bradiarritmias sinusais sintomaticas e bloqueio atrioventricular
de diferentes graus. O Holter tem também grande valor na
avaliagao de portadoras de marca-passo ou cardioversor
desfibrilador implantavel (CDI), na ocorréncia de sintomas
como palpitagdo, sincope ou pré-sincope, ou quando existe
suspeita de falha de comando do dispositivo.

2.3.5. Teste Ergométrico

A principal indicagao do teste ergométrico durante a gestagao
é a investigacao de doenga isquémica coronariana. A realizagao
de teste submaximo, alcancando 80% da frequéncia cardiaca
mdaxima prevista, parece ser um método seguro durante a
gestacdo, mas a caréncia de estudos nao possibilita validar a
sua indicagdo para definir doenga isquémica. Por isso, ndo ha
recomendagao de realizagao do teste ergométrico durante a
gestacao para investigacao de doenga isquémica coronaria.
Da mesma maneira, a utilizagdo do estresse com dobutamina
deve ser contraindicada durante a gravidez.

Em contrapartida, antes da concepcdo, a resposta
cronotrépica anormal identificada no teste ergométrico em
pacientes cardiopatas parece ser uma informacao preditiva
de eventos adversos na futura gravidez. Na mesma linha de
investigacao, o teste ergoespirométrico é vélido para a avaliagao
da reserva miocardica, particularmente em portadora de CC.*

2.3.6. Pontos-chaves

* O ECG e o ECO devem ser indicados na suspeita de
doenca cardiaca;

* OECOfetal é indicado nas CC ou quando hd suposicao de
comprometimento fetal decorrente de doenca materna;

¢ O Sistema Holter de 24 horas auxilia na identificagao
e estratificagdo das arritmias cardiacas;

* A principal indicacdo da MAPA é a identificacdo da
hipertensao arterial “precoce”, que ocorre nas primeiras
20 semanas da gestagao;

* O teste ergométrico ndo é indicado na investigacao de
doenga isquémica coronaria durante a gestagao;

* O teste ergoespirométrico auxilia na estratificagao de risco
em portadoras de CC no planejamento da gestagdo.

2.4. Exames de Imagem com Radiacao

A utilizagao de exames por imagens radiolégicas em adultos
cardiopatas corresponde a 12% da totalidade dos exames a
que esses pacientes sao expostos* e a 40% da dose total de
radiacao que receberao durante toda a vida.?” Assim, causa
preocupagao a realizacdo de exames que emitem radiagao
durante a gravidez e lactagdo.

As medidas de radiagao ionizante podem ser em sieverts
(Sv), que expressa a dose equivalente de radiagao no tecido,
ou em gray (Gy), indicando a dose total da radiagao. O Sv é a
medida de maior significado biolégico.3®

Existem dois efeitos bioldgicos da radiagao: o deterministico,
que leva a morte celular quando se excede a dose maxima
recomendada de radiacdo, tornando-se evidente apés
alguns dias, semanas ou meses do procedimento (catarata,
leucopenia, anemia, esterilidade e outros); e o estocastico,
que causa transformagao celular com alteragdo aleatéria no
DNA (4cido desoxirribonucleico) de uma tnica célula, que
continua a se reproduzir. Quando o dano ocorre em célula
germinativa, efeitos genéticos ou hereditarios podem ocorrer.
Nao apresenta limiar de dose, podendo o dano ser causado
por uma dose minima de radiacao. Além disso, os efeitos
sao dificeis de serem medidos experimentalmente, devido
ao longo periodo de laténcia. Dentre os principais exemplos
estao o cancer (leucemia de 5 a 7 anos, tumores sélidos de
10 a 15 anos ou mais) e os efeitos genéticos. Verifica-se que o
risco estocdstico € maximo em criancas e maior em mulheres
quando comparadas aos homens, sendo reduzido em 50%
entre os idosos octagendrios.*

Durante a gravidez, os efeitos biol6gicos da radiagdo no
embrido dependem da dose e da idade gestacional, podendo
ser divididos em quatro categorias: 6bito intrauterino,
malformagoes, distdrbios do crescimento e desenvolvimento,
e efeitos mutagénicos e carcinogénicos.*!

Admite-se que o risco ndo carcinogénico, que inclui aborto
e malformagao, ¢ insignificante nas doses inferiores a 50 mGy,
comparado a outros riscos da gravidez. Em contrapartida,
estima-se*? que doses superiores a 100 mGy apresentam
potenciais efeitos sobre o feto/embrido de acordo com a
idade gestacional, tal como: morte fetal quando a exposigao
ocorre entre a primeira e a segunda semana de gestagao;
graves anormalidades no sistema nervoso central (hidrocefalia,
microcefalia, retardo mental) entre a 32 e a 152 semana;
retardo mental, microcefalia e restricio de crescimento fetal
entre a 162 e a 302 semana; ap6s a 322 semana de gestacao,
os efeitos teratogénicos sao ausentes, mas permanece o risco
aumentado de desenvolvimento de neoplasia maligna durante
a infancia e na idade adulta. A indicagao de interrupcao da
gestagao poderia ser considerada em doses de radiagao entre
100 e 500 mGy, com base em circunstancias individuais, como
doenca maligna materna que requer imagens seriadas durante
a gestacao, procedimentos intervencionistas ou radioterapia.*

Nesse sentido, é importante lembrar que a incidéncia
natural de anomalias congénitas na populagdo em geral
varia entre 0,5 e 5%, e que a exposicao a dose de 10 mGy
de radiacdo associa-se a probabilidade de malformagdes,
microcefalia e retardo mental da ordem de 0,5, 0,4 e 0,1%,
respectivamente.*' Ainda nessa linha de investigacao, estudos
demonstram que a exposicao uterina mesmo a baixas doses
de radiacao (20 mGCy) aumenta o risco de cancer na infancia
e de ocorréncia de leucemia, por um fator de 1,5 a 2,0,
quando comparado a incidéncia natural dessas doengas.*
Os principais métodos radioldgicos e as doses de radiagao
absorvidas pelo feto, pelo paciente e pelas mamas (durante
a lactacao) estao expostos na Tabela 6.

Deve-se lembrar que nao existe exame radiolégico tGinico
que exponha o feto a doses superiores a 250 mGy, o que pode
ocorrer em uma combinagdo de exames, ou na vigéncia de
um tratamento essencial a mae.
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Tabela 6 - Doses de radiagdo associadas a exames radiolégicos

Modalidade

Fetal dose (mGy) Materna dose (mSv) Mamaria dose (mGy)

Tomografia

Angiografia pulmonar

Abdbmen e pelve

Angiografia das aortas toracica e abdominal, com ou sem agente de contraste
Angiografia da artéria coronaria

Tomografia computadorizada simples de abddémen e pelve
Medicina nuclear

Cintilografia de perfusdo com baixa dose

Cintilografia V/Q

Viabilidade miocardica "®F-FDG PET

Perfusao miocardica com ®"Tc-sestamibi

Perfusao miocardica com “"Tc-tetrofosmin

Radiografia

Mamografia, duas posi¢des

Radiografia de térax, duas posicdes

Radiografia abdominal

0,01a0,66 2,7a40 8a70
13a25 3add -
6,7 a 56 4a68 162130
01a3 7a39 10a90
10a11 3a10 -
01205 06a1,0 0,1a03
01208 12a28 02a0,7
6,8a8,1 7 -
17 1M4a14,8 -
8,45 93a11,6 -
0,001a0,01 0,1a0,7 3
0,0005a 0,01 0,06a0,29 <04
01203 0,01a1,1 -

FDG: fluorodesoxiglicose; PET: tomografia com emisséo de pésitrons; V/Q: ventilagdo/perfuséo. Nota: Doses estimadas que variam de acordo com protocolos,
radiomarcador e dose, método de célculo da dose e fatores paciente-dependente (p. ex., peso corporal e percentual do tecido da gléndula mamaria).

Fluoroscopia, radiografias, cateterismo cardiaco e radiologia
intervencionista, quando nao envolvem diretamente o Gtero
ou a exposicao direta do abdémen, resultam em doses de
radiagao pouco significativas ao feto. Nesse sentido, devem-
se considerar estratégias** que possam reduzir a radiagao, as
vezes em torno de 30 a 65%. Dentre elas, destacam-se: uso de
protetores de chumbo sobre o abdémen, colimagao do feixe
de raios X para a area de interesse, utilizagao de equipamentos
permanentemente calibrados e aferidos, preferéncia por
radiografias digitais e redugdo do tempo de fluoroscopia e
do nmero de imagens adquiridas. Além disso, as ampliagbes
devem ser realizadas com o emprego de menor nimero de
imagens e de exposigoes.

Nos exames de cintilografia nuclear, a exposicao do feto a
radiagdo ionizante provém da radioatividade acumulada no
organismo materno e do transporte e difusao do radiofarmaco
através da placenta.* A cintilografia ventilagao/perfusao (V/Q)
é a imagem cintilografica mais frequente com dose materna
reduzida, quando comparada a angiotomografia pulmonar
(ATCP). Entretanto, esta fornece doses mais baixas quando o
feto ainda é pequeno e mais longe do campo de visao ou térax.

A cintilografia V/Q e a ATCP tém eficacia no diagnéstico
da embolia pulmonar durante a gravidez, embora a ATCP
demonstre vantagem de identificar outras doengas pulmonares.
Considera-se que, na suspeita clinica de embolia pulmonar, a
radiografia de térax simples e a US com doppler de membros
inferiores bilateral sejam os exames iniciais para orientar a
indicagao da cintilografia V/Q, que deve ser preferivel a ATCP
quando ambas estiverem disponiveis.** Estresse farmacolégico
com uso de vasodilatadores, tanto com a adenosina como com
o dipiridamol, ndo é recomendado durante a gestacao, pelos
riscos decorrentes da hipotensao ortostatica.
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2.4.1. Administracao de Agentes de Contrastes

Agentes de contraste iodados nao apresentam efeitos
teratogénicos e podem ser usados na forma oral ou intravenosa,
quando a informagao do exame é importante para conduta
imediata; de outra maneira, seu uso deve ser adiado para
ap6s o parto.* Isso porque a maturagao da tireoide fetal se
da a partir de 12 semanas e estd em minimo funcionamento
na 202 semana de gestagdo. Assim, a preocupagao é o
agente de contraste iodado induzir ao desenvolvimento de
hipotireoidismo, embora, nas Gltimas trés décadas, nao haja
registro de ocorréncias nessa situagdo. Em casos de reagao
alérgica ao contraste, a difenilefedrina e os corticosteroides
podem ser utilizados com seguranca. Nas situagoes de
prevencdo, a prednisona e a dexametasona devem ser
consideradas, porque a maioria desses agentes é metabolizada
na placenta antes de alcangar o feto. Contudo, hé relatos
de casos de supressdo adrenal do feto com o uso de
corticosteroides, e a metilprednisona foi associada a labio
leporino quando usada antes de 10 semanas de gestagao.*

Mais recentemente, tém sido utilizados tomégrafos com
multiplas fileiras de detectores (multislice), proporcionando
vantagens indiscutiveis, principalmente relacionadas a rapidez
e definigdo em estudos abdominais e angiograficos (angio-TC).
Todavia, esses beneficios tém sido acompanhados de aumento
significativo das doses de radiagdo absorvidas em 6rgaos
abdominais, em torno de 90 a 180%, quando comparados aos
equipamentos helicoidais com uma tnica linha de detectores.
Ao mesmo tempo que a tecnologia multislice se consolida como
ferramenta extremamente (til em estudos téracoabdominais,
faz-se necessario um investimento na otimizagao e no ajuste
de protocolos que visem ao controle e a limitagao da dose de
radiagdo emitida, principalmente durante a gestagao.
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2.4.2. Ressonancia Magnética Nuclear

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é aconselhavel
quando outros métodos de diagnéstico nao invasivos sao
insuficientes para definir o diagnéstico, sendo preferivel
aos exames de imagem que emitem radiacdo ionizante. A
exposicdo durante o primeiro trimestre da gestagdo nao foi
associada a efeitos nocivos ao feto ou a crianga na primeira
infancia.

As evidéncias considerando o uso de contraste gadolinio
durante a gravidez sdo controversas. O gadolinio (Gd+3)
é um fon metdlico paramagnético que, no organismo, tem
comportamento farmacolégico semelhante ao meio de
contraste iodado, ou seja, atua como um agente extracelular,
difundindo-se rapidamente do compartimento intravascular
para o espago intersticial. Nao foi documentada a ocorréncia
de quaisquer efeitos na mutagao ou teratogénicos apés a
administragdo inadvertida de meios de contraste baseados
em gadolinio durante a gravidez. Contudo, dependendo
da dose, seu uso parece estar associado a maiores riscos de
manifestagdes cutdneas dos tipos reumdtico, inflamatério e
infiltrativo, além de perdas fetais.*”

O fon de gadolinio na sua forma livre é neurotéxico; no
entanto, sua ligagdo a um agente quelante forma um complexo
estavel, protegendo o organismo contra os efeitos adversos.
Os quelatos de gadolinio atravessam a barreira placentaria e
podem acumular-se na cavidade amnidtica; contudo, alguns
estudos demonstraram que apenas 0,01% da dose esta
presente na circulagao fetal 4 horas apds a administracao do
contraste, e que apenas vestigios sao detectados apds 24 horas.

Durante a lactagao, ambos os agentes de contraste
iodados e o gadolinio tém baixa solubilidade lipidica, e
sua concentracao no leite materno é inferior a 1 e 0,04%,
respectivamente.*® Por isso, a Academia Americana de
Pediatria e a OMS recomendam nao suspender a lactagao.

A obtencao do consentimento informado e o esclarecimento
as pacientes sobre os riscos inerentes dos exames necessarios
a conduta médica sao medidas essenciais que devem fazer
parte da decisdo interdisciplinar na indicagdo do exame
com radiagdo durante a gestagao, o que inclui o obstetra e a
equipe de radiologia.

2.4.3. Pontos-chaves

* Aindicacao de exame radiolégico deve considerar o real
beneficio para a determinagao da conduta terapéutica
durante a gestagao e na impossibilidade de substituicao
por método alternativo sem radiagao (US, ECO e
ressonancia magnética);

* O médico radiologista é o profissional mais preparado
para avaliar a melhor opgao diagnéstica em determinada
situagao clinica, garantindo seguranga a gestante e ao feto;

* Os exames radioldgicos devem ser feitos em instituicoes
que possam garantir a adogao de medidas efetivas
de protegao radiolégica e possuam equipamentos
modernos e regularmente calibrados e aferidos;

* A RMC é um exame complementar para definigao do
diagnéstico de cardiopatia. E seguro durante a gestagao,
contudo o uso de gadolinio deve ser evitado;

¢ A necessidade de exame com radiagdo demanda uma
discussao interdisciplinar que envolve radiologista,
cardiologista e obstetra, além do consentimento
informado da paciente.

2.5. Farmacos de Acao Cardiovascular na Gravidez e
no Aleitamento

z

A necessidade de terapéutica farmacolégica é muito
frequente durante a gravidez e a lactagdo.*® Estima-se que
34% das gestantes cardiopatas utilizam medicamentos
cardiovasculares de acordo com a seguinte distribuigao:
betabloqueadores (22%), antiplaquetarios (8%), diuréticos
(7%), IECA (2,8%) e estatinas (0,5%).*> Nessa casuistica, a
prevaléncia de eventos adversos ao feto, particularmente o
RCIU, foi duas vezes maior quando comparado as gestantes
que nao utilizaram medicagao.*

Presume-se que 10 a 15% das mulheres cardiopatas
apresentam complicagoes cardiacas que exigem tratamento
farmacolégico durante a gestagdo como na doenca
hipertensiva gestacional, nas arritmias cardfacas, na IC
e no tromboembolismo.>"? Entretanto, a prescricdo de
medicamentos durante a gravidez exige conhecimentos basicos
sobre a farmacocinética e a classificacao dos farmacos quanto
a seguranga materno-fetal durante a gestacao e na lactacao.

A farmacocinética dos medicamentos é influenciada
pelas modificagbes fisiolégicas da gravidez, acarretando,
muitas vezes, uma redugao da concentracdo plasmatica
dos farmacos de tal maneira que eventuais ajustes nas
doses devem ser cogitados para se obter a eficicia
terapéutica.”®> A Tabela 7 resume os aspectos®® que
merecem as seguintes consideragoes:

* A absorgao dos farmacos administrados por via oral é
reduzida devido ao retardo da motilidade intestinal.>®
Além disso, o uso de antidcidos e de ferro como
suplemento parece induzir a quelagao de medicamentos
em meio de pH gastrico aumentado, provocando
redugdo na biodisponibilidade do farmaco;>®

e O volume de distribuicao dos farmacos é aumentado
durante a gestacao decorrente da expansao do volume
plasmatico contribuindo para redugao do pico de
concentracao do farmaco;*”

* O metabolismo hepdtico esta acelerado durante a
gestacao porque a perfusao hepética é maior. Isso significa
que a fracdo do farmaco removido da circulagao pelo
figado estd aumentada de tal modo que medicamentos
como propanolol, nitroglicerina e verapamil sao extraidos
mais rapido da circulagao sistémica.** Farmacos como a
varfarina, que nao depende do fluxo, mas da atividade
hepatica e da fragdo livre no plasma, nao sofrem
influéncias na sua concentragdo durante a gravidez.
Por outro lado, niveis plasmaticos de nifedipina e do
metoprolol estdo reduzidos na gravidez por conta da
maior atividade de catalizacdo enzimética;*®

* Aumento de 85% do fluxo sanguineo renal quando
comparado aos niveis pré-gestacionais.**®° Contudo, a
funcao tubular é variavel, com reducdo na excrecao
de acido Urico e na absorgao de glicose, e aumento na
excrecao de proteina.’’
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Quanto a seguranga, a maioria dos estudos de farmacos na
gestacao é realizada em animais e tem pouca aplicabilidade
porque os efeitos sao, de modo geral, espécie-especificos.
Os estudos em humanos quase sempre sao retrospectivos
e incluem casuisticas pequenas. As gestantes, salvo raras
circunstancias, sao excluidas dos grandes ensaios clinicos.
Assim, a literatura médica sobre farmacos na gestacao tem,
na maioria, questiondvel evidéncia cientifica.

Em 1979, a Food and Drug Administration (FDA)®
introduziu a classificacao dos medicamentos de acordo com
as categorias de A a X, muito utilizadas na pratica diaria.”
Essa classificagao rotulava os farmacos de acordo com estudos
em animais e mulheres em categorias que variavam desde
farmacos que nao apresentavam riscos ao feto (categoria A)
até aqueles teratogénicos (categoria X).

Em 2015, a classificacao (A, B, C, D e X) foi substituida pela
denominada Pregnancy and Lactation Labelling Rule (PLLR),%
que atualmente tem sido mais aceita. Ela fornece um resumo
descritivo e informagoes detalhadas sobre estudos em animais
e ensaios clinicos, como exposto na Tabela 8.

2.5.1. Anti-hipertensivos (Tabela 9)

Nifedipina: agao hipotensora e tocolitica; nao teratogénica.
Pode requerer encurtamento do intervalo das tomadas ou
maior dose devido ao metabolismo hepatico acelerado,
mediado pela CYP3A4. Hipotensao mais acentuada com uso
de sulfato de magnésio concomitante.**-%¢

Alfametildopa (agonista receptor a2-adrenérgico): nao é
teratogénica, considerada como segura e eficaz no tratamento

Tabela 7 - Farmacocinética durante a gravidez

da doenga hipertensiva gestacional com resultados favoraveis nos
desfechos primarios e secundarios tais como controle da pressao
arterial, crescimento fetal e prematuridade. Os efeitos maternos
adversos tais como, hipotensao postural, sindrome ldpus “like”,
depressao, congestao nasal, sonoléncia e toxicidade hepatica,
foram registrados em 1% dos casos tratados.®%®

Hidralazina: vasodilatador arteriolar direto, de uso oral ou
intravenoso nas emergéncias hipertensivas. Os efeitos adversos
sdo sintomas maternos de lGpus “like” e trombocitopenia fetal.*

Clonidina: agonista a2 tem efeito hemodinamico
divergente, na reducao da resisténcia vascular versus redugao
no débito cardiaco, e consequente impacto no crescimento
fetal. A suspensdo abrupta pode causar hipertensao “rebote”.
Nao é teratogénica. E disponivel por via transdérmica.”

Os diuréticos sdao indicados na hipervolemia e na
IC; no entanto, a reducdo do volume plasmatico, débito
cardiaco e fluxo placentdrio é a principal restricio ao uso
de diuréticos durante a gravidez. Seu uso durante a gravidez
nao tem sido relacionado a efeitos prejudiciais ao concepto.
Furosemida é o mais utilizado, enquanto a hidroclorotiazida
tem sido relacionada a menor peso ao nascer, ictericia e
trombocitopenia neonatal.”

Betabloqueador: o atenolol ndo é recomendado porque seu
uso esta associado a RCIU e a recém-nascidos de baixo peso.”

Amlodipina: pode ser considerado tratamento de segunda
linha sem referéncia a teratogénico quando usado no primeiro
trimestre da gravidez.”

IECA, BRA, inibidores diretos da renina e antagonistas
da aldosterona: contraindicados na gravidez e nao devem

Diminuigao da absorgao
Aumento do volume de distribui¢do
Aumento do metabolismo hepatico

Aumento do fluxo renal

Retardo da motilidade intestinal,

Redug&o do pico de concentragdo dos farmacos hidrofilicos e lipofilicos, e variagdes na meia-vida
Redug&o da concentragao plasmatica de farmacos que tém passagem pelo figado

Redugao da concentragao plasmatica de farmacos com excregao renal. Fungao tubular absorgao/excregao € variavel

Adaptada de Feghali et al., 2015.%

Tabela 8 - Pregnancy and Lactation Labelling Rule - Food and Drug Administration

Informagdes obrigatorias

Referentes a gravidez: risco de uso da medicagdo, compatibilidade com a lactagéo, potencial reprodutivo em homens e mulheres, informagdes sobre testes de gravidez

e uso de anticoncepcionais

Resumo de risco: absor¢ao do medicamento por via sistémica durante a gravidez, dados de estudos em humanos, animais e desfechos fetais adversos rotulados que

incluem perdas fetais e malformagao

Contraindicagéo na gravidez: anomalia estrutural, embriopatia ou mortalidade fetal e neonatal, prejuizo funcional (toxicidade multipla de érgdos), alteragéo de

crescimento, retardo ou prematuridade

Consideragoes clinicas: orientacdes essenciais para prescrigéo considerando ajustes de dose durante a gravidez e no pés-parto, doengas maternas associadas e/ou
risco de embriopatia fetal, reagdes adversas maternas e fetais e efeitos da medicagéo no trabalho de parto e no parto

Dados adicionais: informagdes de estudos em animais e humanos que suportam as declaragdes de risco apresentadas anteriormente

Registro da exposigao durante a gravidez: informacéo para profissionais da saude, com telefone toll free para se obter informagao sobre o registro

+ Data
* Humano

* Animal
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Tabela 9 - Efeitos do uso de anti-hipertensivos na gravidez e na lactagdo

Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno- fetais Lactagédo
ECA e BRA Néo Disginesia e insuficiéncia renal Compativel (captopril, enalapril
Malformagao congénita cardiovascular e neurolégica losartana)
Néo teratogénico

Amlodipina Sim Provavelmente compativel
Dados limitados em humanos

Atenolol Néio RCIU Compativel, mas com cautela (opcées
Bradicardia e hipoglicemia fetal mais seguras)

) . Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos do

Succinato de metoprolol Sim betabl ’ dor N& X id
Bradicardia e hipoglicemia fetal etabloqueador Nao recém-nascido)

Nifedipina Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Metildopa Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Clonidina Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Verapamil Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Sim - risco da exposicdo fetal

Nitroprussiato de sodio )
aos cianetos

Nao foi descrita mal formagéo congénita

: . N&o compativel
Actimulo de cianeto P

Furosemida Sim Redugao no liquido amniético Compativel*
Hidroclorotiazida Sim Sem evidéncia de teratogénese. Risco de hipovolemia Compativel*
Hidralazina Sim Trombocitopenia neonatal e sindrome ltpus “like” Compativel

Espironolactona N&o (ac&o antiandrogénica)

Amilorida Sim

Sem evidéncia de teratogénese. Agéo antiandrogénica
(feminilizagao de feto masculino)

Sem evidéncia de teratogénese de Risco

Nao recomendado

de hipovolemia Compativel

BRA: blogqueadores dos receptores da angiotensina I; IECA: inibidores da enzima de converséo da angiotensina; RCIU: crescimento intrauterino restrito.

ser prescritos em mulheres que desejam engravidar.
Esses medicamentos causam disgenesia renal, oligoidramnio,
insuficiéncia renal, RCIU, aniria neonatal e morte fetal,
particularmente no segundo e terceiro trimestres da
gravidez.”?No entanto, os [ECA podem ser usados na lactagao.
Antagonistas da aldosterona tém efeitos antiandrogénicos no
feto masculino e sao contraindicados na lactagao.*>”?

2.5.2. Antiarritmicos (Tabela 10)

Adenosina: nucleosidio com meia-vida de segundos.
E seguro, mas os efeitos adversos incluem bradiarritmias,
dispneia, dor precordial e rubor.”*7>

Betabloqueadores: sao os farmacos mais utilizados durante
a gestagao. Nao sao teratogénicos. Estudos controlados mostram
maior frequéncia de bradicardia e hipoglicemia neonatal,
além de maior risco de prematuridade e de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional.”®7®

Atenolol: hidrofilico com eliminagao renal, é contraindicado
pelo elevado risco de RCIU.7% Propranolol é seguro; porém,
dependendo da dose, pode ocorrer RCIU, hipoglicemia,
policitemia e hiperbilirrubinemia.®" Metoprolol é bem
tolerado, com clearance alto na segunda metade da
gestacao. Considera-se que o succinato seja mais seguro
do que o tartarato porque as doses sao menores e podem
ser fracionadas.®*% Sotalol estda associado a torsades
de pointes devido ao prolongamento do intervalo QT.
O Sotalol apresenta-se em concentragao maior no leite materno,

devendo ser suspenso na lactagdo. Em casos de manutengao
da lactagao, o controle eletrocardiografico deve ser feito na
mae e no neonato. De acordo com as Diretrizes ESC 2018,°% o
sotalol foi contraindicado na gestagao e lactacao por conta do
risco de morte stibita materno-fetal. A proposta é a substituigao
por propafenona ou flecainide. Contudo, a restricdo ao uso
de sotalol durante a gravidez e a lactagao ainda é controversa,
uma vez que os resultados no controle de arritmias complexas
tém sido satisfatérios na prética dos especialistas. Embora nao
existam estudos adequados, o sotalol é parece ser mais seguro
quando comparado a amiodarona.?+%

Amiodarona: lipofilica, acumula-se no mdsculo esquelético
e no tecido adiposo, com meia-vida de semanas a meses.
Os efeitos adversos sdo disfuncao tireoidiana (causando
o hipotireoidismo neonatal em 17 a 25% dos casos) e
comprometimento do desenvolvimento neurolégico. Deve ser
contraindicada na gestagao.®¢%”

Lidocaina: mais estudada como agente anestésico do que
como antiarritmico. Sessenta por cento dela € ligada a proteina
plasmética, entrando rapidamente na circulagdo materna e na
placenta. Pode levar a depressao do sistema nervoso central
do feto quando usada em altas doses.”*%®

Propafenona: é recomendada para a prevengao de
taquicardia supraventricular em pacientes com sindrome de
Wolff Parkinson White, na taquicardia atrial e na FA refrataria
a agentes com bloqueio nodal.*

Procainamida: associada a sindrome IGpus “like” materna.*

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 10 - Efeitos do uso de antiarritmicos na gravidez e na lactagao

Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagdo
) . ) Nao teratogénico, altas doses; sdo descritas depresséo .
Lidocaina Sim o . Compativel
respiratoria e acidose fetal
. Sem dados no primeiro trimestre, sem .
Propafenona Sim Lo . Provavelmente compativel
complicagdes nos demais
Propranolol sim Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos do
P Bradicardia e hipoglicemia fetal betabloqueador no recém-nascido)
Sotalol Néo Baixo peso, R_CIU, tor§ade de pomte_s quando Néio
associado a hipomagnesemia
Amiodarona Néao Hipo e hipertireoidismo fetal, baixo peso ao nascer, QT longo Nao
RCIU: crescimento intrauterino restrito.
Tabela 11 - Efeitos do tratamento da insuficiéncia cardiaca na gravidez e na lactagao
Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagdo
Monitrato de isosorbida Sim Cefaleia, hipotens&o, ndo teratogénico Compativel
Hidralazina Sim Trombocitopenia neonatal e sindrome Itpus “like” Compativel
Carvedilol Sim Bradicardia Compativel
' , Baixo peso 2 nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos
Succinato de metoprolol Sim do betabl ' q . id
Bradicardia e hipoglicemia fetal o betabloqueador no recém-nascido)
Bisoprolol Néo Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel (efeitos do betabloqueador
P Risco/beneficio Bradicardia e hipoglicemia fetal no recém-nascido)
Digoxina Sim Nao teratogénico Compativel
Dobutamina Sim Nao teratogénico em animais Provavelmente compativel
Nao Risco em animais
Milrinone Provavelmente compativel
Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos
- = |dem BRA; =
Sacubitril/ valsartana Nao sacubitil dados inadequados Néo
Defeitos cardiacos em animais
Ivabradina Néo RCIU Nao

Bradicardia no recém-nascido

BRA: blogueadores dos receptores da angiotensina; RCIU: crescimento intrauterino restrito.

2.5.3. Farmacos na Insuficiéncia Cardiaca (Tabela 11)

Carvedilol: ha caréncia de estudos. E o betabloqueador
cardiosseletivo de primeira escolha. Nao é teratogénico e nao
tem sido associado a RCIU.*®

Bisoprolol: ndo esta associado a maior risco de
abortamento espontdneo ou mal formagao fetal quando
usado no primeiro trimestre da gestacao. Contudo, RCIU
nao pode ser descartada no seu uso prolongado, durante
toda a gestacao.**’®

Hidralazina: farmaco que substitui os [ECA e BRA.*

Nitratos: nao sao usados de rotina e nao sao teratogénicos.
Baixa tolerancia materna devido a hipotensao e cefaleia.*

Sacubitril/valsartana: é contraindicado durante a
gravidez e, apesar de ndo haver estudos sobre excrecao no
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leite humano, também nao ha recomendacao de uso durante
a amamentacao.

Ivabradina: estudos em animais mostram sua associacao
com mal-formagao, bradicardia e alteracao no crescimento fetal.

2.5.4. Antiplaquetarios (Tabela 12)

Aspirina: em baixas doses, é segura em qualquer fase
da gestacao.”**'*? Ndo é teratogénico, apresenta risco de
sangramento materno-fetal. Deve ser suspenso trés dias antes
do parto.>?93:94

Clopidogrel: ndo hd estudos que assegurem o seu uso durante
a gravidez. Parece nao ser teratogénico. A recomendagao do
uso do clopidogrel deve ser em casos muito especificos, porque
a sua suspensao, obrigatério antes do parto, pode prejudicar o
tratamento da doenga para a qual estd sendo indicado.?>**
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Tabela 12 - Efeitos do uso de antiplaquetarios na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Riscos materno-fetais Lactagao
Aspirina Sim Hemorragia Compativel
Clopidogrel Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Provavelmente compativel
Prasugrel N&o Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelmente compativel
Ticagrelor N&o Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelmente compativel
Ticlopidina Néo Trombocitopenia, neutropenia Néo

Tirofiban Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Abciximab Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Epifibatide Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel

Tabela 13 - Efeitos do uso de tromboliticos na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Riscos materno-fetais Lactagédo
Streptoquinase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Tenecteplase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Alteplase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Uroquinase Sim Inibidores de proteinase da placenta inativam uroquinase Compativel

2.5.5. Tromboliticos (Tabela 13)

Nao ultrapassam a barreira placentdria, mas apresentam
risco de hemorragia materna.*

2.5.6. Anticoagulantes (Tabela 14)

Avarfarina sédica, quando usada no primeiro trimestre,
causa a sindrome da varfarina fetal em 5 a 10% dos casos.”
A incidéncia é varidvel porque, muitas vezes, a sindrome
sob a visao clinica pode ser imperceptivel, embora, na
avaliagao de geneticistas, sua frequéncia seja muito maior.
O risco de aborto espontdneo (menos de 20 semanas
de gestagao) é quase 30% e o de natimorto (mais de
20 semanas de gestagdo) é de 10%, ambos causados pela
intoxicagao varfarfnica.?® A hemorragia materna do parto em
pacientes em uso de varfarina é séria; contudo, mais grave
¢ a hemorragia intracraniana neonatal e suas sequelas.”**’
Para pacientes sob uso de anticoagulante oral que entram
em trabalho de parto prematuro, a indicagao é parto cesérea.

A hipétese de que doses inferiores a 5 mg de varfarina
podem causar menor risco de embriopatia®® nao tem apoio
em estudos apropriados para servir de base na orientagao
da anticoagulagao no primeiro trimestre da gestagao.
Entende-se que a propriedade teratogénica de um farmaco
independe da sua dose. De fato, recentes relatos vém
demonstrando a ocorréncia da embriopatia mesmo em doses
inferiores a 5 mg de varfarina.?®** Conclui-se que é de “boa
pratica” que a dose de varfarina seja adequada em busca
da meta terapéutica, controlada pelo indice internacional
normalizado (INR) e individualizada para cada situagao clinica.

A heparina nao ultrapassa a barreira placentaria. A Tabela 15
apresenta as vantagens da heparina de baixo peso molecular
(HBPM) sobre a heparina nao fracionada (HNF). Ambas se

associam ao risco de 10 a 15% de abortos espontaneos
devido a hemorragia placentéria.' O uso permanente da
HNF durante a gravidez apresenta riscos maternos, como:
hemorragia (2%); osteoporose (30%); fraturas espontaneas (2%)
e trombocitopenia (5 a 15%)."”" Entretanto, parece que esses
efeitos adversos sdo menores com o uso da HBPM. O controle
da anticoagulacdo da HNF deve ser diario, de acordo com
tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA), com meta de
1,5 a 2 vezes maior que o valor basal. Ja o controle da HBPM
deve ser semanal, de acordo com os valores terapéuticos entre
0,6 e 1,2 IU/ml do fator antiXa, nas pacientes com préteses
valvares mecanicas.

A anticoagulagdo ainda é um desafio terapéutico. Exige
conhecimento do risco de trombose para cada situagao
clinica e dos efeitos colaterais dos anticoagulantes nos diversos
momentos do ciclo gravidico-puerperal. O fato é que, quando
existe indicacdo de anticoagulagdao, a gravidez nao deve
influenciar no rigor e nas metas convencionais. A fondaparinux
tem se mostrado uma alternativa segura quando as heparinas
ndo sao toleradas.?>1%

Novos anticoagulantes orais (NOACS): A caréncia
de dados sobre o uso dos NOACS, ndo permite o seu uso
durante a gestagao.

2.5.7. Hipolipemiantes (Tabela 16)

A primeira escolha é a colestiramina, considerada a
mais segura.'® As estatinas ndo parecem ser teratogénicas.
Nao estd esclarecida sua correlagdo a anomalias congénitas;
contudo, devido a caréncia de estudos, o seu uso deve ser
desaconselhado durante a gestagao e deve ser suspenso na
pré-concepgcao.'™'% Gemfibrozil, fenofibrate e ezetimibe sao
considerados com potencial teratogénico.”?
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Tabela 14 - Efeitos do uso dos anticoagulantes na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Observagoes e efeitos materno-fetais Lactagédo
. Néo Sindrome varfarinica no primeiro trimestre, outras anomalias .
Varfarina - . ’ Compativel
Risco/beneficio congénitas e neuroldgicas nos demais
Heparina Sim Trombocitopenia Compativel
Enoxaparina Sim Compativel
Fondaparinux Sim Vérias revisdes sugerem seguranca durante a gravidez Compativel

Baixo risco em animais, evidéncias ndo apoiam a

Apixabana Nao Néao

seguranga em humanos
) ~ Moderado risco em animais, evidéncias ndo apoiam a -

Dabigatrana Néo Nao

seguranga em humanos
) ) - Moderado risco em animais, evidéncias ndo apoiam a «

Rivaroxibana Néo Nao

seguranga em humanos
Tabela 15 - Comparagao entre a heparina nao fracionada e a de baixo peso molecular

Particularidades HNF HBPM

Peso molecular 12.000 a 14.000 4.000 a 6.000

Acéo anticoagulante Trombina e Xa Xa

Biodisponibilidade 30% 100%

Meia-vida ap6s aplicagéo 453260 min 12h

Absorgao apos injegdo SC Variavel 100%

Trombocitopenia 21% 0%

Monitoramento TTPA Fator antiXa

Custo Baixo Alto

Periodicidade de controle Maior Menor

Controle 1,5 a 2 vezes o valor basal 7a12u/ml

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada; SC: subcutanea; TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativado. Adaptada de
Ginsberg et al., 2003.7°

Tabela 16 - Efeitos do uso de hipolipemiantes na gravidez e na lactagao

Famaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagédo
Estatinas Nao Sem evidéncias de teratogénese Nao
) . Teratogén m animais, sem evidéncia em ~
Fibratos Néio eratogénese em animais, sem evidéncia e Néo
humanos
. - Baixo risco em animais, evidéncias atuais ndo N
Ezetimibe Nao . = Néao
apoiam 0 uso na gestagao
. ~ Baixo risco em animais, evidéncias atuais ndo ~
Alirocumab Néo . = Néo
apoiam 0 uso na gestagao
Colestiramina Sim Possivel reducdo na absorcéo de vitaminas Provavelmente compativel
O tratamento da hipertensao arterial pulmonar (HAP) sera Os farmacos contraindicados durante a gravidez sao:">'%
discutido no tépico 3.6.3. Os farmacos liberados para o uso * Antagonistas do receptor da endotelina: bosentan,

1 1 .73,107 " .
durante a gravidez incluem: ambrisentam e macitentan;

* Prostaglandinas: epoprostenol, treprostinil, lloprost; * Estimuladores da guanilatociclase: riociguat.

¢ Inibidores da fosfodiesterase 5: sildenafil e tadalafil;
* Bloqueadores dos canais de cdlcio (BCC): diltiazen  2.5.8. Pontos-chaves

e nifedipina; As recomendacgbes basicas para a prescricao de
* Oxido nitrico: via inalatéria. medicamentos durante a gravidez, quando possivel, sao:
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* Considerar a farmacocinética durante a gravidez antes
da prescrigao;

* Prescrever quando houver indicacdo de tratamento e
o0 seu beneficio superar o potencial risco;

* Orientar a prescricao pela classificagdo PLLR;
* Evitar medicagao no primeiro trimestre da gestagao;

* Usar a menor dose, desde que efetiva, pelo menor
tempo e, fracionar a dose diaria;

* Usar medicamentos que ja sejam amplamente aceitos
€ seguros na gestacao;

* Considerar que farmacos com peso molecular inferior
a 1.500 Da atravessam a placenta e alcangam a
circulacao fetal;

* Orientar a pré-concepgao para mulheres que fazem
uso permanente de medicamentos;

* Considerar que a prioridade do tratamento é materna,
mas 0s riscos obstétricos e fetais devem ser considerados.

2.6. Principios de Conduta Durante a Gravidez

2.6.1. Estilo de Vida

A gravidez é a época ideal para modificar o estilo de vida.
Isso porque, enquanto gestante, a mulher esta motivada a
melhorar habitos ndo saudaveis pela preocupacdo com a
satide do concepto, como cessar o tabagismo e o etilismo,
consumir dieta mais equilibrada ou controlar o peso.

O tabagismo esta relacionado a complicagcées como
placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
baixo peso fetal e prematuridade, até mesmo em fumantes
passivas.'® O consumo de bebida alcoélica deve ser evitado
porque pode provocar atraso no crescimento fetal e anomalias
da face e do sistema nervoso central.’®

A gravidez em cardiopatas deve ser acompanhada por
equipe multidisciplinar, com consultas mensais ao cardiologista
durante a primeira metade da gestacao, quinzenais apds
a 212 semana e semanais até o parto, devendo respeitar a
constante interagao com o obstetra, o que assegura a melhor
conduta nas diversas fases da gestagao.

Entretanto, tais rotinas devem ser alteradas conforme a
gravidade do caso. Nesse sentido, recomenda-se que gestantes
em uso permanente de anticoagulantes tenham avaliagao
semanal para o controle clinico e laboratorial. Portadoras de
cardiopatias com risco IV-OMS devem ser hospitalizadas no
terceiro trimestre da gestacao para estabilizagao clinica e
planejamento do parto. Além disso, cuidados com alimentagao,
atividade fisica, qualidade do sono, redugao do estresse e carga
horaria do trabalho, dependendo da atividade e da cardiopatia,
devem ser recomendados. Ademais, a revisao e o ajuste das
medicagoes de uso continuado, assim como a suspensao ou
substituicdo daquelas que sao prejudiciais ao feto, devem
ser condutas antecipadas a concepgao, ou seja, na fase do
planejamento da gestacao.

2.6.2. Atividade Fisica

Na gravidez nao complicada, os beneficios da atividade fisica
sao indiscutiveis e incluem: melhora da resisténcia fisica e da
funcao cardiorrespiratéria; reducao de estresse, ansiedade e

risco de comorbidades relacionadas ao sedentarismo; e ganho
ponderal.""®""" Contudo, o Colégio Americano de Obstetras
e Ginecologistas contraindica o exercicio na gravidez em
portadoras de cardiopatias com repercussao hemodinamica,
pacientes classificadas como riscos Ill e IV-OMS e em casos de
pré-eclampsia, hipertensao induzida pela gravidez, anemia
grave e doenga pulmonar restritiva.'?

2.6.3. Dieta

A dieta equilibrada fornece nutrientes essenciais ao
desenvolvimento do concepto e previne complicagoes
relacionadas ao descontrole do peso na gestante. A obesidade
estd associada a aborto, recém-nascidos com baixo peso,
macrossomia, diabetes gestacional, tromboembolismo e
hipertensao gestacional, enquanto a desnutricao estd ligada
a prematuridade, baixo peso ao nascer e morte perinatal."
A despeito da dieta adequada, as metas nutricionais exigem
também suplementagdo oral, como apresentado na Tabela 17.
Aingesta de alimentos ricos em acido félico e a suplementacao
nas doses de 1 a 5 mg/dia antes da concepgao e durante o
primeiro trimestre evitam o defeito do tubo neural em 72%
dos casos." A suplementacao de calcio (= 1 g/dia) estd
associada a redugdo significativa no risco de pré-eclampsia
(particularmente nas mulheres com ingesta baixa de célcio),
bem como a diminuigao da prematuridade e da ocorréncia do
desfecho composto “morte materna ou morbidade grave”."
A OMS recomenda 1,5 a 2 g de calcio por dia para mulheres
gravidas com baixa ingestao de calcio na dieta.

O consumo de peixe é a principal fonte de exposicao
materna ndo ocupacional ao metilmercdrio, que é
encontrado em todos os tecidos do peixe e é absorvido
em mais de 95%. Contudo, apesar do risco de intoxicagcao
pelo mercirio, estudos de coorte mostraram que o maior
consumo materno de peixe no pré-natal estava associado a
melhor desenvolvimento neurolégico em recém-nascidos''®
e que a ingestao moderada (até trés refeigdes por semana)
antes das 22 semanas de gestacao estava ligada a redugao
da prematuridade de repetigao. Entretanto, recente revisao
sistemdtica e metandlise de ensaios randomizados nao
mostraram significancia estatistica no efeito dos dcidos
graxos poli-insaturados de cadeia longa (n-3 PUFA) em
reduzir prematuridade ou qualquer outro efeito nos
conceptos, como desenvolvimento neurolégico, cognitivo
ou acuidade visual."7"8

Quanto a ingesta de cafefna, em funcao da caréncia de
estudos adequados, recomenda-se limitar seu consumo
a menos de 200 mg/dia.""® Deve-se ressaltar que o café,
principal fonte de cafeina em muitos paises, contém 50 a 70%
mais cafeina que o chd e outros produtos. Admite-se uma
relagdo tedrica entre cafeina e arritmogénese, especialmente
em pacientes cardiopatas.

A ingesta salina sem restricao significativa de sal é
geralmente recomendada, em especial préximo ao parto.
Entretanto, gestantes com risco de IC devem ser orientadas
quanto a ingestao de 3 a 4 g de cloreto de sédio ao dia, sem
adicdo de sal aos alimentos apds cozimento, evitando itens
salgados. Dieta com 2 g de sé6dio ao dia deve ser restrita a
casos mais graves (CF [1I/IV-NYHA), assim como a orientagao
quanto a restrigao hidrica nesses casos.
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Tabela 17 - Recomendagoes dietéticas durante a gestagao

Ingestao calérica diaria - 340 a 450 kcal adicionais

2.200 a 2.900 kcal/dia

Suplementos adicionados a dieta

Acido félico
Ferro
Calcio
Acido félico
lodo
Vitamina D

Vitaminas A, E, C, B e Zinco

1a 5 mg/dia, pré-concepgéo
27 mg > 20 semanas
250 a 1.000 mg/dia
0,4 mg; 0,6 mg no segundo e terceiro trimestres
150 mcg/dia
200 a 600 UI

Quantidades variaveis, segundo e terceiro trimestres

2.6.4. Atividade Profissional

Atualmente, a maioria das mulheres gravidas trabalha
até um més antes do parto, e apenas pequena porcentagem
suspende suas atividades mais cedo. O risco de desenvolver
complicagbes ndo tem relagdo com a atividade laboral ou o
estresse psicossocial no trabalho.’ Entretanto, as exigéncias
e condicoes laborais devem ser avaliadas individualmente em
mulheres com cardiopatia limitante ou situagdes obstétricas
como pré-ecldmpsia e RCIU. Mudangas ou adaptagoes nas
atividades desenvolvidas, reducdo no estresse do trabalho ou
aumento de periodos de repouso e relaxamento muitas vezes
sao medidas benéficas, principalmente se houver piora ou
aparecimento de sintomas limitantes.

Gestantes portadoras de cardiopatias com repercussao
hemodindmica ou sintomaticas devem manter o repouso
domiciliar a partir do inicio do terceiro trimestre da gravidez, ou
seja, da 282 semana de gestacao. Nessa fase, a reserva cardiaca
limitada pela cardiopatia é insuficiente para a adaptagao
ao maximo das alteracoes hemodinamicas, favorecendo a
ocorréncia de IC, arritmias, RCIU e prematuridade.

Segundo as leis de protegao a gravidez, toda mulher tem
direito a, no minimo, seis dispensas para realizar exames e
consultas, comprovadas por atestado médico, pelo tempo
que o atestado indicar necessario para a realizagdo dos
procedimentos.''

2.6.5. Pontos-chaves

* O atendimento pré-natal a cardiopata é multidisciplinar,
com consultas regulares ao cardiologista. A periodicidade
deve estar de acordo com a gravidade da doenga, sua
evolugdo e/ou possiveis complicagoes;

e A orientacdo do estilo de vida deve ser individualizada
de acordo com o risco cardiaco classificado pela OMS;

* A gestante deve ser conscientizada quanto a dieta,
controle do peso, restricao da atividade fisica e controle
do estresse laboral. Medidas como cessar o tabagismo e a
ingestao de bebida alcodlica e consumir moderadamente
cafeina sao essenciais durante o pré-natal;

* O acompanhamento nutricional inclui o controle
da ingesta calérica e a alimentacdo balanceada e
rica em nutrientes, evitando consumo de produtos
industrializados ou malcozidos e mal lavados;
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* A suplementagdo de vitaminas e minerais essenciais
deve estar incluida na rotina do pré-natal da gestante
portadora de cardiopatia.

2.7. Conduta no Parto e Puerpério

A visdo interdisciplinar do parto e puerpério em pacientes
cardiopatas deve considerar a evolugao clinica e obstétrica
durante a gestacao e a situagdo funcional no periodo que
antecede o parto. A programagao do parto em mulheres
cardiopatas exige a prévia estabilizacdo hemodinamica, o
rastreamento de possiveis intercorréncias como infecgao,
anemia, hipertensao arterial e arritmias, e o ajuste da
terapéutica cardiovascular.

Do ponto de vista obstétrico, sao obrigatérios: a discussao com
a cardiologista e anestesista sobre o momento e a via de parto,
o monitoramento materno-fetal durante o trabalho de parto e a
especial atencao para o balango hidrico. Nesse sentido, gestantes
portadoras de cardiopatias classes Ill/IV (OMS) necessitam de
assisténcia em hospital tercidrio com retaguarda de unidade de
terapia intensiva (UTI) no puerpério.

A equipe de atendimento a parturiente cardiopata deve
estar preparada para prevengao e tratamento das principais
complicagbes no intraparto e puerpério. Dentre elas,
destacam-se IC, edema agudo dos pulmées, arritmias,
tromboembolismo e disseccao de aorta como as complicagoes
cardfacas mais frequentes, enquanto pré-eclampsia,
hemorragia e infecgoes se incluem nas obstétricas.

2.7.1. Conduta no Parto

E de consenso geral que a via de parto é de indicagio
obstétrica. No entanto, em pacientes consideradas risco
1/1I-OMS'22em condigoes clinicas e hemodinamicas favoraveis,
recomenda-se parto espontaneo no termo da gestagao.
O consenso sobre o tipo de parto é fundamentado na opiniao
de especialistas, que julgam o parto vaginal como mais vantajoso
porque estd associado a menor perda sanguinea, mais rapida
recuperagao e menor risco trombético e infeccioso, sendo,
portanto, preferido para mulheres cardiopatas com quadro
clinico estavel e nao complicado.

No que diz respeito ao parto cesdrea, sua incidéncia em
pacientes com doenca cardiaca varia, no mundo, entre 21%
e 55%.'* Dados brasileiros disponiveis apontam um indice de
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cesariana na populagao geral ao redor de 52%, sendo que, na
Rede Brasileira de Vigilancia a Morbidade Materna Crave, a
taxa chegou a 76% entre as cardiopatas.'** Nao ha justificativa
clinica e nem explicacao plausivel para taxa tao elevada.

A proporcao de parto cesarea reflete o nivel de acesso a
essa intervencao e seu uso; porém, a tarefa de definir qual a
taxa “desejavel” em determinada populagdo, um niimero que
mantenha as indicagbes médicas e, a0 mesmo tempo, evite
as cesdreas “desnecessarias”, € um grande desafio

O Registro Europeu sobre Cardiopatia e Gravidez
mostrou que a frequéncia de parto vaginal programado foi
de 69%; dentre os partos cesarea, 44% tiveram indicagao
cardioldgica.’? Nas conclusdes, o registro mostrou que,
em termos de resultados maternos, a cesdrea programada
nao mostrou nenhuma vantagem sobre o parto vaginal
programado e foi associada a pior evolugdo fetal.'*

As indicagbes maternas ao parto cesarea abrangem
situagdes clinicas muito especificas, tais como: trabalho de
parto em pacientes sob anticoagulagao oral, doengas com
didametros de aorta aumentados (risco I11/IV-OMS), coarctagao
de aorta grave, arterite de Takayasu, dissecgao de aorta, HAP,
IC aguda, congestao pulmonar em cardiopatia preexistente,
cardiomiopatia, periparto (CMPP) com IC grave ou outras
situagdes clinicas em que a condigdo materna seja critica.*

Apesar de controverso, ha recomendagées do parto
assistido, seja por vacuo-extragao ou férceps, em situagoes
de real beneficio materno-fetal pela abreviagao da fase ativa
do segundo estdgio do trabalho de parto e do esforgo do
periodo expulsivo prolongado. Recomenda-se a utilizagao da
posicao reclinada e lateral esquerda para evitar a compressao
da aorta e veia cava inferior pelo ttero gravidico, favorecendo
melhor retorno venoso materno, além de facilitar o esforco
no perfodo expulsivo.

O monitoramento bésico durante o parto deve incluir a
medida ndo invasiva de pressao arterial, a oximetria de pulso e
a eletrocardiografia continua, além de controle fetal (ausculta
dos batimentos fetais pelo sonar doppler a cada 15 min
no primeiro estagio, a cada 5 min no segundo estdgio ou
cardiotocografia continua). A necessidade de monitoramento
adicional deve ser vista caso a caso. Deve-se restringir a
infusdo excessiva de liquidos para evitar excessiva hidratagao
e congestao pulmonar.

Os beneficios da analgesia sao indiscutiveis na prevengao
da hipertensao arterial e da taquicardia, reduzindo o estresse
cardiaco. Um modo seguro e eficaz de reduzir a ansiedade
neste momento é humanizar a assisténcia ao parto, ou seja,
requisitar a presenga de um acompanhante de livre escolha,
ter liberdade para deambulagdo e adotar posicao mais
confortavel durante o trabalho de parto.

O parto em pacientes anticoaguladas deve ser programado
a partir de 37 semanas de gestagdo. Aquelas com alto risco
trombético exigem o uso de HNF cerca de 36 horas antes do
parto, sendo essa infusdo interrompida 4 a 6 horas antes do
nascimento e reintroiduzida 6 horas depois, com controle do
TTPA. Em baixo risco trombético, usa-se HBPM até o dia anterior
ao parto, e a dose noturna deve ser omitida se a inducao do parto
ou a cesariana for realizada na manha seguinte. Bloqueio regional
é possivel se transcorridas 24 horas da ltima dose.

Aindugao do trabalho de parto deve ser considerada com
40 semanas de gestagao em todas as pacientes cardiopatas,
porque o beneficio dessa prética supera os eventuais riscos. '
O modo de indugdo depende principalmente da avaliagao
do colo uterino e da vitalidade fetal. Recomenda-se tanto
o misoprostol (PGE1)'?” como a dinoprostona (PGE2) para
preparo do colo uterino. Os métodos como o de Krause
(baldo), a amniotomia e a infusao de ocitocina também sao
considerados seguros.'?

Em contrapartida, a inibicao do trabalho de parto
prematuro deve ser considerada com muita cautela e até
mesmo contraindicada em mulheres cardiopatas. O grau de
prematuridade deve ser ponderado pelos riscos da tocélise
e da terapéutica com os corticoides, porque ambas podem
levar a complicagbes como IC grave e arritmias cardfacas.

Quando indicada, a tocdlise deve ser mantida durante
48 horas, que corresponde ao tempo suficiente para a
acao do corticoide, no intuito de reduzir a ocorréncia de
sindrome do desconforto respiratério, hemorragia peri e
intraventricular e enterocolite necrosante do recém-nascido.
Os farmacos utilizados na inibicdo, como a nifedipina,
podem induzir hipotensao, além de apresentar sinergismo
quando empregados juntamente ao sulfato de magnésio.
A terbutalina tem intensos efeitos 3-miméticos e pode levar
a IC materna. Nessa situagao, a atosibana, antagonista
competitivo do receptor de ocitocina humana, tem sido
o agente tocolitico mais seguro quando usado em infusao
intravenosa de cerca de 400 ml de solugao (soro fisiologico
de 0,9%, lactato de Ringer ou solugao de glicose a 5%) em
48 h (cerca de 200 ml/24 h).

2.7.2. Conduta no Puerpério

Os cuidados devem ser intensificados no perfodo
de puerpério, e as medidas preventivas das principais
complicagées (IC, HPP e tromboembolismo) devem fazer
parte de protocolos nas maternidades de alto risco.

A volemia materna sofre importantes variagdes no
pos-parto imediato, seja pelo aumento do retorno venoso
apo6s dequitacdo placentdria, seja pela perda sanguinea
estimada em até 500 ml e 1000 ml para parto vaginal
e cesarea, respectivamente (definigdio da OMS e da
Organizagao Pan-americana da Sadde). O impacto dessas
oscilagbes na hemodindmica materna explica a ocorréncia
de complicagbes graves, como IC, edema agudo dos pulmdes
e choque cardiogénico. O descuido quanto as oscilagbes
hemodinamicas no puerpério é, em parte, responsavel pela
mortalidade materna; por isso, é mandatério que pacientes
com cardiopatias graves, mesmo estdveis, permanegam
no periodo de 24 a 48 h na UTI para monitoramento
hemodinamico efetivo.

De igual importancia é a HPP, que ocorre em cerca de
10% dos partos vaginais, chegando a ser considerada grave
em cerca de 3% deles. Em pacientes cardiopatas, a incidéncia
de HPP chega a 21% e tem relagdo com parto cesarea, parto
assistido com férceps, anestesia geral e uso de heparina antes
do parto.' Na verdade, o aumento da morbidade materna
por transfusao, infecgdo e tromboembolismo é a causa
principal de morte em cardiopatas.
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Por isso, toda maternidade deve ter protocolo especifico
para conduta na prevengao e no tratamento da HPP, que inclui
0 uso dos uterotdnicos, recomendados durante a terceira fase
para ambas as vias de parto, na prevengao da HPP

A ocitocina é o farmaco recomendado pelo beneficio
na prevengdo de hemorragia e deve ser aplicada por via
intramuscular, na dose de 10 Ul para parto vaginal ou cesarea.
A via intravenosa é também uma opcao, especialmente
no parto cesarea, em doses < 5 Ul e em infusdo lenta
(> 30 segundos) a cada 3 minutos até trés infusdes. A profilaxia
intravenosa deve ser associada a dose de manutencdo em
infusdo continua.

O misoprostol (600 a 1.000 ug) pode ser utilizado com
seguranca tanto para profilaxia como para tratamento da
HPP, mas a ocitocina administrada em bélus deve ser evitada
pelo risco de hipotensao. A ergometrina e a metilergometrina
devem ser evitadas pela sua associagdo com a vasoconstrigao
coronaria e a hipertensao arterial sistémica (HAS).

Admite-se que o puerpério representa um periodo de alto
risco para trombose; por isso, medidas como a deambulacao
precoce, mais factivel no parto vaginal, e a anticoagulagdo com
heparina devem ser recomendadas nas primeiras 48 horas
ap6s o parto. Contudo, a prevengao do tromboembolismo
deve ser individualizada e sera discutida adiante.

Quando houver indicacao de esterilizacdo definitiva, a
salpingotripsia bilateral por incisao infraumbilical pode ser
realizada nas primeiras 48 a 72 horas apds o parto vaginal.
De modo geral, a discussao da contracepgao deve ser realizada
antes da alta da maternidade.

2.7.3. Pontos-chaves e Recomendacées

* Assisténcia multidisciplinar ao parto e ao puerpério
deve considerar: estratificagao de risco da cardiopatia e
elaboragao de protocolos na prevengao e no tratamento
de IC, HPP, infeccao e tromboembolismo;

* A assisténcia ao parto e puerpério deve ser realizada
em maternidade de alto risco;

* Parto via vaginal, espontaneo e no termo da gestacao
é o recomendado para pacientes cardiopatas;

* Indicagbes maternas do parto cesarea: IC grave,
doengas da aorta com dilatacao importante, obstrugoes
graves do coragao esquerdo, formas graves de HP e
disfuncgao ventricular;

* Parto cesarea é indicado em pacientes que iniciaram
trabalho de parto espontaneo utilizando anticoagulantes
orais (antagonistas da vitamina K) ou que suspenderam
num periodo inferior a 15 dias;

* Parto em pacientes sob uso de anticoagulantes orais
deve ser programado a partir de 37 semanas de
gestacdo, para ajustes da anticoagulagdo sob o uso
da heparina;

* Indicagao de preparo de colo e inducao do parto:
misoprostol (PGE1) e dinoprostona (PGE2);

* Indicacao de inibicao do trabalho de parto, a principio,
é contraindicada. Em casos excepcionais, a atosibana é
o agente tocolitico indicado;
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* [ exigéncia que as maternidades devem ter protocolo
especifico para prevencao e tratamento da HPP;

* Portadoras de cardiopatias graves devem permanecer
na UTI no periodo de 24 a 48 horas ap6s o parto;

* Contracepgdo deve ser discutida antes da alta
da maternidade;

* Conscientizagdo que o puerpério é tao importante e
arriscado como a gravidez;

* Amamentagao deve ser sempre incentivada.

2.8. Anestesia na Gestante Cardiopata

A anestesia obstétrica tem um papel fundamental na reducao
da morbi-mortalidade materno-fetal,’*® principalmente no
atendimento a gestante cardiopata. A complexidade das
cardiopatias requer o envolvimento do anestesiologista
nas discussoes multidisciplinar no planejamento antenatal,
intraparto e puerpério.

A frequéncia das avaliagoes deve ser conjugada ao risco
da cardiopatia e a situagao clinica das pacientes. De modo
geral, a avaliagao deve ser trimestral para aquelas em classe Il
de risco (OMS) e em intervalos de duas a quatro semanas
para as de classes Ill e IV (OMS).”*' O planejamento formal
de toda a equipe deve ser discutido entre 32 e 34 semanas
de gestagao,'*? de modo que a paciente seja admitida para o
parto com uma orientagdo consolidada, o que auxilia no fluxo
de atendimento e reduz o estresse das equipes nas urgéncias
e a chance de desfechos negativos.

A equipe de anestesia terd a oportunidade de conhecer a
evolugdo da gestagao e as eventuais complicagdes, adequar a
medicagao na selecao da anestesia e analgesia e possibilitar a
interagao da paciente com maior clareza no entendimento das
condutas tomadas no intraparto. E importante nao negligenciar
0s riscos no manejo da via respiratéria e a aspiragdo do
contetido gastrico, os ajustes das eventuais medicagdes e a
administragao de uterotdnicos no intraparto.

A programacao atual para gestantes cardiopatas é o parto
via vaginal com analgesia no neuroeixo. Esse tipo de anestesia
é mais eficaz para o controle da dor na analgesia de parto
quando comparada a outras técnicas, como o uso de opioides
sistémicos ou 6xido nitroso inalatério.'**'** Quando efetiva,
a analgesia espinhal diminui as catecolaminas endégenas
circulantes, considerando-se que a simpatectomia parcial
induzida pelo efeito do anestésico local no neuroeixo leva
a queda da resisténcia vascular sistémica e a alteragoes na
frequéncia cardiaca relacionadas ao blogueio simpdtico e aos
reflexos cardiacos.

No parto cesarea, a anestesia no neuroeixo tem recebido
destaque no manejo das gestantes cardiopatas, devido
a crescente expertise dos anestesiologistas em utilizar
técnicas de bloqueio espinhal que viabiliza melhor aferigao
da forma gradual da anestesia, diminuindo o impacto
hemodindmico."* A literatura mundial demonstra taxas
superiores a 60% em partos cesdreas eletivos realizados
com bloqueio no neuroeixo, em menor niimero nos partos
emergenciais, nos quais a anestesia geral é a escolhida em
funcao da complexidade de fatores a serem avaliados para
a tomada de decisao."¢'37
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Dentre as técnicas de neuroeixo mais utilizadas nas
gestantes cardiopatas, podem-se destacar duas:

* Anestesia peridural sequencial;

* Anestesia combinada (raquiperidural) sequencial, com
baixas doses no componente espinhal.

Essas técnicas sao chamadas de “sequenciais”, pois
permitem que a instalagdo e progressao cefalica do bloqueio
simpatico seja realizada gradualmente, prevenindo
a instalagao sabita e sua repercussdao cardiovascular.
Pequenas doses de anestésico local associado a opioides
sao utilizadas inicialmente, e complementacées adicionais
sao realizadas através de cateter peridural, até se chegar
ao nivel sensitivo de T6."3°

Nos casos que apresentam contraindicagao a utilizacao do
bloqueio do neuroeixo para cesariana, a anestesia geral deve
ser realizada. O principal objetivo no manejo e planejamento
dessa anestesia é minimizar os efeitos hemodinamicos
deletérios dos anestésicos sistémicos e a resposta hipertensiva
a laringoscopia, que é reflexo do estimulo simpético stbito
e exacerbado. Nesse cendrio, a avaliagdo pré-anestesia
contribui para a identificagdo de anomalias do espago dural e
grave escoliose, situagdes habituais nas sindromes de Marfan,
Loeys-Dietz ou Ehlers-Danlos.

Farmacos de agao rapida e com meia-vida curta sdo
utilizados em doses de maneira conjugada a hemodinamica
materna, para atenuar as respostas simpéticas a laringoscopia,
evitar grandes variagoes pressoricas e impedir o aumento
da frequéncia cardiaca. Os opioides como alfentanil ou
remifentanil podem ser Gteis neste manejo, bem como a
utilizacao de outras classes de farmacos. Betabloqueador de
agao curta e anestésicos locais em doses adequadas, como o
esmolol e a lidocaina, respectivamente, podem apresentar-se
como boas opgdes. Além disso, o uso de indutores como
cetamina e etomidato, em algumas circunstancias, pode ser
uma opgao melhor em detrimento ao propofol, que apresenta
maior potencial cardiodepressor quando utilizado em bélus
ou em doses nao ajustadas.

Na manutencao da anestesia geral, deve-se atentar para o
potencial inotropismo negativo dos anestésicos inalatérios e a
diminuicao da resisténcia vascular sistémica, fato que também
ocorre com os anestésicos venosos. Pode haver também
hipotonia uterina dose-dependente, com maior potencial de
sangramento, relacionada ao uso de anestésicos inalatérios. '+

Nos casos em que a anestesia geral foi empregada, um bom
plano para analgesia pés-operatdria deve ser realizado com o
objetivo de reduzir as catecolaminas circulantes. Nesses casos,
existem algumas opgoes, incluindo opioides espinhais ou
analgesia peridural, realizagdo de bloqueios de parede
abdominal (bloqueio do transverso abdominal e bloqueio
do quadrado lombar) ou utilizagao de analgesia sistémica.

2.8.1. Jejum

Para o parto cesarea eletivo, recomenda-se jejum de sélidos
de 6 a 8 horas, a depender do contetido de gordura ingerida
e de eventuais alteragbes anatdémicas ou fisiol6gicas que
determinem maior retardo no esvaziamento gastrico. A ingesta
de liquidos claros e sem residuos pode acontecer até 2 horas

antes da cirurgia. E recomendada a profilaxia farmacolégica
contra a aspiragdo do contetido gastrico, com antiacidos
nao particulados, antagonistas do receptor H, e antagonistas
dopaminérgicos. Durante o trabalho de parto, gestantes de
baixo risco podem ingerir moderada quantidade de liquidos
sem residuos,'*' como agua, cha, gelatina e isotonicos.

Na eventual instabilidade do quadro hemodinamico
materno, a equipe deve manter o jejum da mae até que haja
seguranga para a reintrodugdo de liquidos. A analgesia de
parto e a proximidade da segunda fase do trabalho de parto
sdo pontos que exemplificam bem essa conduta, haja vista a
possibilidade de instabilidade hemodinamica e sangramento,
respectivamente. Nas pacientes mais graves ou diante da
maior probabilidade de parto cesdrea, a paciente deve
permanecer em jejum.

2.8.2. Anticoagulacao e Bloqueio do Neuroeixo

Estima-se que o hematoma espinhal ocorra em 1:200.000
a 1:250.000 partos.’**'*> Embora raro, é um evento grave;
logo, estratégias devem ser tomadas para sua prevencao.
As recomendagoes atuais consideram que a dose dos
anticoagulantes e o periodo prévio de supensao deles sao os
parametros para assegurar uma anestesia segura no neuroeixo.
Isso vale para pacientes recebendo anticoagulacao tnica,
com peso acima de 40 kg, fungao renal normal e sem outras
condigoes que contraindiquem o bloqueio de neuroeixo.'**
Em resumo, as recomendagdes estao explicadas a seguir.

2.8.3. Heparina Nao Fracionada (Subcutanea)'*

* Dose baixa (5.000 Ul, 2 a 3 vezes/dia): aguardar 4 a
6 h, com TTPA normal ou fator antiXa indetectavel;

¢ Dose intermediéria (7.500 a 10.000 Ul, 2 vezes/dia;
20.000 ou menos Ul/dia): aguardar 12 h ou mais, com
TTPA normal ou fator antiXa indetectavel;

* Dose alta (Mais de 10.000 Ul por dose; mais de
20.000 Ul/dia): aguardar 24 h ou mais, com TTPA
normal ou antiXa indetectavel.

2.8.4. Heparina de Baixo Peso Molecular (Subcutanea)'*

* Dose profilatica (enoxaparina 40 mg ou deltaparina
5.000 Ul 1 vez/dia): aguardar 12 h ou mais;

* Dose terapéutica (enoxaparina 1 mg/kg, 2 vezes/dia, ou
deltaparina 120 Ul/kg, 2 vezes/dia ou 200 Ul/kg, dose
Gnica): aguardar 24 h.

Quaisquer regimes de anticoagulacao que sejam diferentes
dos mencionados devem ser avaliados e individualizados pela
equipe, levando-se em consideragdo nao apenas o risco de
hematoma espinhal, mas também os riscos tromboembélicos,
o tempo de jejum, as condigdes materno-fetais e a avaliagao
dos preditores de intubagao dificil para anestesia geral.

Os tempos para reiniciar a anticoagulacdao devem
obrigatoriamente ter a participacdo do anestesiologista,
nos casos em que houve abordagem do neuroeixo.
A reintroducado da anticoagulacao deve ser individualizada
porque existem condiges técnicas na realizagdo da anestesia
raquidiana ou peridural que interferem nas condutas de
reintroducdo dos anticoagulantes.
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2.8.5. Monitoramento Hemodiniamico

O uso de monitoramento invasivo nas pacientes de alto
risco deve ser considerado para o reconhecimento antecipado
do agravamento hemodinamico e o imediato tratamento.
O monitoramento da pressao arterial invasiva (PAi) antes da
aplicagdo do bloqueio do neuroeixo e da indugao da anestesia
geral nas pacientes com risco lll e [V-OMS é importante para
um desfecho melhor."*

A caréncia de validagao para a utilizagdo de métodos
ndo invasivos no monitoramento do débito cardiaco permite
em casos selecionados indicar a utilizagdo de monitores
invasivos, como cateter venoso central (CVC) e cateter de
artéria pulmonar (CAP). Contudo, as informacées obtidas
podem ser imprecisas pela complexidade das cardiopatias,
além do risco de arritmias induzidas e outras complicagoes.
Por isso, hd uma baixa adesdo ao uso desses monitores. A
ecocardiografia transtordcica intermitente e a ecocardiografia
transesofdgica, nos casos de cesariana com anestesia geral,
tém ganhado espago como opgdo de monitoramento de
gestantes graves e podem ajudar na avaliagdo da funcao e
do enchimento ventricular.'*

2.8.6. Uterotonicos Intraparto

O uterotonico mais utilizado no periparto é a ocitocina,
que tem um efeito brusco na resisténcia vascular sistémica
quando administrada em altas doses ou infusdo rapida.
Esses regimes devem ser evitados em qualquer gestante,
principalmente nas portadoras de cardiopatia. A infusao de
2 Ul do farmaco em 10 min parece ser efetiva e sem efeitos
cardiovasculares significantes nas gestantes com cardiopatia.'*
Em geral, é possivel manter uma infusao de 2 a 5 Ul em um
intervalo de 15 a 30 min com baixos efeitos cardiovasculares.
Os derivados do ergot induzem contragdo da musculatura lisa
com vasoconstrigdo e consequente hipertensao. O misoprostol
pode causar hipertermia e tremor e resulta em aumento do
consumo de oxigénio, as vezes prejudicial, particularmente
nas cardiopatas graves.

E controversa a regra mais utilizada pelos anestesistas para
a administracao da ocitocina em pacientes sem comorbidades.
Trata-se da “regra dos 3”, que significa 3 Ul a cada trés min
até 3 vezes enquanto a infusdo de ocitocina 2 Ul em 10 min
parece ser lenta demais.'*'%?

2.8.7. P6s-parto

O acompanhamento das gestantes com risco alto e
intermedidrio deve acontecer em UTI por 24 a 48 horas. Esse
periodo de observacao é importante, tendo em vista que a
maior parte das mortes ocorre no puerpério. Monitoramento
inadequado e manejo volémico inapropriado podem levar a
disfuncao cardiovascular.'®

2.8.8. Pontos-chaves

* O planejamento da anestesia para o parto de
mulheres cardiopatas deve ser discutido com a equipe
multidisciplinar entre 32 e 34 semanas de gestagao;

* A programagao para gestantes cardiopatas € o parto via
vaginal com analgesia do neuroeixo;
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* Nos casos de parto cesdrea, a anestesia no neuroeixo
tem recebido destaque em utilizar técnicas do
bloqueio espinhal;

* Aanestesia geral é indicada em casos de cardiopatias graves;

* A anestesia deve ser individualizada em pacientes
sob anticoagulacao;

* O monitoramento materno é indispensavel durante o
parto e o puerpério imediato.

3. Avaliacao e Conduta das Doencas
Cardiacas Durante a Gravidez

3.1. Doenca Valvar

No Brasil, a doenca reumadtica é a causa mais frequente de
cardiopatia durante a gravidez, com incidéncia estimada em
50% em relagdo a outras cardiopatias.'*> Admitindo-se que o
surto reumdtico é um episédio da primeira infancia e/ou da
adolescéncia, o inicio da fase clinica coincide com a idade
fértil da mulher.

A adaptacao cardiocirculatéria das doencas valvares
ao aumento do débito cardiaco influencia diretamente o
fluxo através das valvas cardiacas, com piora funcional nas
leses estendticas. Por outro lado, a queda da resisténcia
vascular periférica reduz o volume de regurgitagdo nas
valvas insuficientes. Por essas razoes, a evolucao das lesdes
estendticas geralmente é pior e se correlaciona ao grau
anatdmico da lesao valvar, enquanto as regurgitantes, a
condicao da funcao ventricular.'#

Essas consideracoes iniciais auxiliam a estratificacao de risco
das valvopatias, tanto para um aconselhamento adequado
no planejamento familiar como no atendimento durante a
gestacao. Nesse sentido, a classificacao elaborada pela OMS foi
adaptada as portadoras de valvopatias para a gestacao.

A OMS julga que pacientes classificadas como | e Il
apresentam risco aceitavel ou baixo e ndo impoem sérias
restrigoes a gestacao; ja o risco Il desaconselha a gravidez,
e o risco IV a contraindica.” Nesse posicionamento, as
pacientes valvopatas sao qualificadas da maneira a seguir:
risco |, aceitavel; riscos Il e I, intermedidrio; e risco IV, alto
risco a gravidez (Tabela 18).

Vale acrescentar que a situagao de alto risco em valvopatias
nao preenche os critérios para a indicacao de interrupgao da
gestacao (aborto terapéutico), uma vez que essas pacientes
podem ser tratadas pela intervengdo tanto cirdrgica como
percutdnea apos a fase de embriogénese.

No planejamento familiar, a avaliagdo da valvopatia deve
estabelecer os diagnosticos etioldgico, anatdmico e funcional
e investigar a presenca de fatores desfavoraveis que fazem
parte da histéria natural das valvopatias e da corregao
cirdrgica prévia,'*® que modificam o prognéstico materno e
independem da lesao cardiaca estrutural per se, merecendo
destaque especial:

e FA;
e HP;

* Disfungao ventricular;
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e Doencas da aorta associadas;

¢ Antecedentes de IC, tromboembolismo ou endocardite
infecciosa (EI).
A avaliagdo cardioldgica prévia a gestagao inclui a historia,
o exame fisico e exames subsidiarios que auxiliam na
classificagao do risco a gravidez, como:

* ECG: avalia o ritmo e a sobrecarga de cdmaras cardiacas;

* ECO: informa tipo e gravidade da valvopatia, grau de
dilatagao ventricular, presenga de disfungdo ventricular,
HP e defeitos associados;

* RMC: (til quando a valvopatia esta associada as doengas
da aorta;

* Teste ergométrico: valido na estimativa da capacidade
funcional e da pressao arterial na estenose aértica grave
em pacientes assintomaticas e quando ha dissociacao
entre os sintomas e o grau anatémico da estenose mitral.
E somente indicado no planejamento de gravidez;

* Biomarcadores: aplicagao controversa em valvopatias.

As recomendagdes pautadas em Diretrizes Nacionais'*'*
e Internacionais'' para a conduta no planejamento familiar
e durante a gravidez em valvopatias adquiridas, congénitas
e proteses valvares estao apresentadas nas Tabelas 19 a 22.

3.1.1. Consideragoes Gerais sobre a Terapéutica

A restricao moderada de sal e de atividade fisica, o controle
do ganho ponderal (ndo acima de 10 kg) e a suplementacao
de ferro apds 20 semanas de gestacdo sdo as recomendagoes
iniciais, cuidando para afastar fatores como anemia, infeccao,
hipertireoidismo e arritmias cardiacas. A prevengao do surto
reumatico deve ser mantida com penicilina benzatina na dose
de 1.200.000 Ul a cada 21 dias ou estearato de eritromicina,
500 mg, a cada 12 horas, quando alergia a penicilina.
A sulfadiazina é contraindicada. A prevencao da El para o parto
é realizada com ampicilina 2 g por via intravenosa associada
a gentamicina 1,5 mg/kg por via intramuscular (dose maxima
de 120 mg) 1 hora antes do parto. A seguranca e eficacia do
tratamento farmacolégico requer ajustes periédicos da posologia.

Tabela 18 - Classificagao dos riscos das valvopatias para a gravidez

Antes da concepgdo, os farmacos de reconhecidos
efeitos teratogénicos devem ser substituidos. Em portadoras
de estenose mitral, destaca-se o uso de propranolol ou
metoprolol em doses que nao ultrapassem 80 e 75 mg,
respectivamente, na prevencao e no controle da congestao
pulmonar, atentando-se sempre para os efeitos colaterais
perinatais, como hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e
policitemia, os quais ndao tém sido verificados nessas
doses recomendadas.

AFA aguda deve ser prontamente revertida por cardioversao
elétrica em portadoras de valvopatia mitral, pois esse
procedimento é considerado inécuo ao concepto e tem a
vantagem de evitar a utilizacdo de farmacos em doses as
vezes toxicas. Por outro lado, batimentos ectépicos atrial
ou ventricular e taquicardia atrial assintomatica nao exigem
uso de antiarritmicos. Para o controle da frequéncia em
pacientes com FA permanente, devem ser considerados os
betabloqueadores ou bloqueadores de canais de célcio nao
di-hidropiridinicos, além de anticogulagao.

A necessidade de intervengao nas valvopatias durante a
gestacao se deve aos casos refratdrios ao tratamento clinico.
Os procedimentos percutaneos devem ser preferidos a
cirurgia com circulagao extracorpérea (CEC). A valvoplastia
por cateter baldo (VCB) na estenose adrtica tem sido
indicada nas valvopatias de etiologia congénita ou na
tentativa de resgate da vida materna e nos casos extremos
de gravidade. A mitral requer auséncia de trombo em étrio
esquerdo, insuficiéncia mitral no maximo discreta e escore
ecocardiografico de Wilkins < 8.7%

3.1.2. Pontos-chaves: Gravidez em Valvopatias — Valva Nativa
e Lesdo valvar estendtica complica mais que a
de regurgitagao;
e Classe funcional I/Il (NYHA) em lesdes estenéticas nao
asseguram a boa evolugdo materna;

* Fatores complicadores aumentam significativamente o
risco das valvopatias;

Risco alto

Risco intermediario

Risco aceitavel

Estenose mitral grave
Estenose aortica grave
PB estendtica/calcificada

PM com disfungéo

Valvopatia + HP importante (PAP = 50 mmHg)

PB com disfungdo moderada

Estenose pulmonar grave

Valvopatia discreta

PB sem disfungéo

PM
Valvopatia + FEVE normal

PM mitral > risco PM aorta

Insuficiéncia adrtica + doengas de aorta
Sindrome de Marfan (DAorta > 45 mm)
Valva aértica bictspide (DAorta > 50 mm)
Valvopatia + FEVE < 35%

Sindrome de Marfan (DAorta entre 40 e 45 mm)

Insuficiéncia adrtica + doengas da aorta

Valvopatia sem fatores desfavoraveis

Valva adrtica bictispide (DAorta 45 a 50 mm)

Necessidade de uso de anticoagulantes

DAorta: didmetro da aorta ascendente; FEVE: fragéo de eje¢éo do ventriculo esquerdo; HP: hipertensao pulmonar; PAP: presséo arterial pulmonar; PB: prétese valvar
biolégica; PM: prétese valvar mecénica. Considera-se estenose mitral ou adrtica grave: area valvar mitral < 1,0 cm? e area valvar adrtica < 1,0 cm?, respectivamente.
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Tabela 19 - Recomendagées para conduta em valvas naturais adquiridas e congénitas'%

Gestagao
Valvopatia Aconselhamento na pré-concepgéo
Risco materno Risco fetal Intervengéo
CF=1l Prematuridade Betzti’llj?gﬁce:dor
ou Risco aumentado 20a 30% Anticoaqulacio se FA
. assintomatica + HP > 50 mmHg se RCIU gulag
Estenose mitral o se
reumatica grave ou | 1C 5a20% CF IV
9 FA inicio recente *FA Natimorto refrataria
considerar Morte < 3% Aumenta em considerar
VCB ou CEC CF 1INV materna \CB ou CEC
Sintomatica
ou
assintomatica + ReDoUSo
ECGE alterado diuréticospcom critério
Estenose adrtica grave ou Risco aumentado Complicagdes - 25% Se
reumatica FE <50% IC-10% Prematuridade
o - FA betablogqueador ou BCC
congénita ou Arritmia 3 a 25% RCIU Anticoaqulacio
(bicuspide) AVAo0 < 0,7 cm? Sincope Baixo peso nascer IC arave ogu sigco o
degenerativa gradiente médio > 60 mmHg Morte subita Natimorto g - P
ou considerar
Valva bicuspide + DAorta > 45 mm VCB ou CEC
considerar
V/CP ou CEC
CF=1l
Insuficiéncia mitral ou diurético hidralazina
Importante Assintomatica complicada + FE < 60% IC digoxina
ret?mética +PSAP 2 50 mmHg FA Baixo risco Se
rolanso valvar +DSVE 240 mm Risco aumenta com FE IC refrataria
ze egerativo considerar <35% considerar
9 CEC CEC ou “mitra clip”
(plastia ou prétese)
Slntomattl’ri‘a Chzll diurético hidralazina
Fatores desfavoraveis dlggzma
AT FE <50% . -
Insuficiéncia aértica - Baixo risco IC refrataria
. DDVE > 70 mm (75 se reumatico) ’ " .
importante - Assintomatica FE normal considerar
- DSVE > 50 mm (55 se reumatico) -
reumatica considerar CF>1louFE Baixo risco Se
congénita (bicuspide) CEC <35% Valva bicuspide DAorta >
denegerativa Se IC elou FA 45 mm
Valva bicuspide isolada Daorta > 45 mm conydgrar
. Interveng@o na
considerar

intervengéo na aorta proximal

aorta proximal

AVAo: érea valvar adrtica; AVM: érea valvar mitral; BBC: bloqueador do canal de célcio; CEC: circulagéo extracorpérea; CF: classe funcional; DAorta: didmetro
de aorta; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; EAo: estenose adrtica; ECGE: teste ergométrico;
ECO: ecocardiograma; EM: estenose mitral; FA: fibrilagéo atrial; FE: fracdo eje¢do ecocardiogréfica; HP: hipertensdo pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca;
NYHA: New York Heart Association; PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar; CIUR: crescimento intrauterino restrito; VCB: valvoplastia por cateter baldo.
Considera-se estenose mitral ou adrtica grave: AVM < 1,0 cm?e AVAo < 1,0 cm?, respectivamente.

* Deve-se considerar intervengao percutanea antes da
gestagdo em portadoras de estenose mitral e adrtica

graves, mesmo em pacientes assintomaticas;

* A gravidez nao modifica os critérios de indicagao da

valvoplastia por cateter-balao;

* Tratamento farmacolégico das complicagdes durante
a gestacdo deve ser considerado como primeira
opgao terapéutica;

* Manutencao da profilaxia da doenga reumatica durante
toda a gestagao;

* A consulta no pds-parto, além do exame clinico materno
e avaliagao da satide do bebg, inclui ajuste da medicagao,

estimulo a lactagao e orientagdo a contracepgao.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

3.1.3. Prétese Valvar

A prevaléncia da doenga reumatica no Brasil e o crescente
nimero de pacientes com cardiopatia congénita que
requerem substituigao valvar determinaram um aumento de
portadoras de préteses valvares no perfodo fértil. Um fator

favoravel, nessa faixa etaria, é o desempenho ventricular
esquerdo, que geralmente é conservado.

Do ponto de vista hemodinamico, préteses valvares, tanto
as mecanicas como as biolégicas, melhoram a capacidade
funcional e proporcionam semelhante evolugao clinica durante
a gravidez. As préteses bioldgicas tém atributos favoraveis a
evolucao da gravidez por nao requererem anticoagulagao
e por apresentarem, em relacdo a outras cardiopatias,
morbimortalidade materno-fetal considerada risco 1I-OMS.
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Tabela 20 - Recomendagdes para a conduta nas valvopatias congénitas ou adquiridas por endocardite infeciosa’*'s

Valvopatia Aconselhamento na pré-concepgao Gestagdo
intervengao Risco materno Risco fetal Intervengéo
Diurético
IT grave sintomética Digoxina
Dilatagéo/disfungéo do VD importante Leses moderadalarave Se
IT estrutural considerar IC direita 9 Risco baixo IC direita grave
Anomalia de Ebstein cirurgia conservadora (plastia) Aritmias supraventriculares considerar
ou P cirurgia conservadora
Implante de PB (plastia)
Implante de PB
Dispneia de esforgo/fadiga Sincope Se
Hipoxemnia IC direita o Hipoxia /IC grave
Estenose pulmonar grave Angina atipica Arritmia atrial Risco baixo Considerar
IC direita (IT secundaria) Hipoxemia VCB

VCB ou CEC

CEC: circulagéo extracorpérea; El: endocardite infecciosa; IC: insuficiéncia cardiaca; IT: insuficiéncia tricuspide; PB prétese valvar biolégica; VCB: valvoplastia por

cateter baléo.

Tabela 21 - Prétese valvar com fungéo normal e riscos para a gestagao

Prétese biolégica com FE normal

Prétese mecanica com FE normal

Risco materno Risco fetal Risco materno Resultados fetais
Alto risco
Embriopatia varfarinica
Né&o requer anticoagulagao Risco baixo Requer anticoagulagao Aborto
Risco baixo Risco intermediario Prematuro
Natimorto

Hemorragia perinatal

Anticoagulagao favorece a

Hemorragia
Embolia sistémica
Se
Trombose protese
considerar

Tratamento de emergéncia

Trombélise ou CEC

CEC: circulagéo extracorpdrea; FE: fragdo de ejegéo.

Contudo, elas tém durabilidade limitada, com possibilidade
de reoperagao em curto prazo, inclusive durante a gravidez.

A disfungao da prétese valvar bioldgica (PB) devido a
calcificagao tem ma evolugao, acarreta a congestao pulmonar
e o baixo débito cardiaco, ambos refratdrios ao tratamento
clinico, além de causar alto risco de morte stbita (risco
IV-OMS). A ocorréncia de calcificacio de PB durante a
gravidez torna obrigatoria a indicagao cirdrgica de substituigdo
valvar, independentemente da idade gestacional.’?

Em contrapartida, a gestagdo em portadora de prétese
mecanica (PM) é considerada risco Il - OMS. O risco
de trombose devido a hipercoagulabilidade materna e a
dificuldade da anticoagulagdo permanente associam-se a
incidéncia variavel de acidentes embdlicos, abortamento
espontaneo, embriopatia varfarinica e fenémenos
hemorragicos maternos e neonatais.”

Estima-se que a chance de gravidez livre de eventos
materno-fetais seja de 58,3% para a PB e 46,9% para a
PM,%0153 sendo que as taxas de mortalidade materna nao

sao diferentes. Embora controverso, nao ha prétese valvar
segura para a gravidez; contudo, a PB pode ser considerada
a substituta mais adequada para a mulher em idade fértil,
exceto em adolescentes em que a calcificagao prematura da
bioldgica favorece a escolha da PM.

Alguns fatores relacionados ao prognéstico da gravidez sao:
* Estado funcional da prétese;

¢ Ritmo cardiaco (FA);

¢ Disfuncao ventricular;

o CF (NYHA);

¢ Antecedentes de El, IC ou tromboembolismo.

3.1.4. Risco Materno

Pacientes portadoras de PM apresentam um risco
estimado de 5% de trombose valvar durante a gestagao,
e a mortalidade materna varia entre 9 e 20%, associada a
complicagdes tromboembélicas.”® A incidéncia de trombose
da PM varia conforme o regime de anticoagulacao, sendo
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Tabela 22 - Conduta em proteses com disfungédo durante a gestagdo''*

Prétese biolégica

Prétese mecanica

Risco materno Risco fetal Risco materno Risco fetal
Disfung&o com insuficiéncia “para valvar” leve a moderada
sem hemolise significativa ou IC grave
considerar
Medidas farmacoldgicas para IC e anemia
Se
Disfungao com predominio de insuficiéncia, CF /Il Insuficiéncia severa ou hemolise significativa
e FE normal Risco baixo con5|der~a ' Alto risco fetal se CEC
Medidas farmacologicas Inter\{gngaq -
Se IC e/ou hemdlise sintométicas
considerar

Fechamento percutaneo do escape (leak) para valvar por

Disfungao com predominio de estenose valvar com
calcificagdo (mitral, adrtica ou tricispide)
Riscos de IC grave, Choque, morte subita

Sempre considerar Alto risco fetal

Emergéncia Perda fetal
Implante percutaneo Prematuridade
ou Natimorto
transapical de nova PB “valve in valve™

ou

CEC

meio de dispositivo (Plug)
ou
CEC (alto risco de recidiva)

Estenose PM adrtica ou mitral por crescimento endotelial

intravalvar - “Pannus”:
necessidade de intervengéo é rara
Se indicado: considerar CEC
Estenose PM (geralmente adrtica) “mismatch”
Necessidade de intervengao é rara
Se indicado, considerar CEC

Alto risco fetal se CEC

CEC: circulagéo extracorpérea; CF: classe funcional; FE: fragéo de eje¢do; IC: insuficiéncia cardiaca; PM: protese mecénica.

significativamente maior na fase de transicio com a
heparina.’*'” A incidéncia de tromboembolismo com a
HBPM se deve as flutuagoes do fator antiXa que ocorrem nas
24 horas,'*® mesmo com o valor terapéutico (0,6 a 1,2 Ul/ml)
no pico de agdo apds 4 h da aplicagao,’ resultando em um
nivel subétimo de anticoagulacao. Quanto a HNF em uso
prolongado associa-se a trombocitopenia e osteoporose,'>*1>>
tem eficacia inferior a da HBPM, e seu uso por via subcutanea
foi abolido na pratica da anticoagulacao. Em razao da alta
incidéncia de tromboembolismo com as heparinas (HNF e
HBPM), existe uma tendéncia a se priorizar o uso da varfarina
durante toda a gravidez, por acreditar-se na sua maior
seguranga no desfecho materno-fetal.'**'”

3.1.5. Riscos para o Concepto

Para todos os esquemas de anticoagulagdo, os riscos
obstétricos de hemorragia, descolamento prematuro de
placenta que causa prematuridade e morte fetal sao muito
elevados.”>"57 A varfarina sodica atravessa a barreira
placentaria e, quando usada no primeiro trimestre, é
teratogénica, acarretando 0,6 a 10% de malformagao
caracterizada pela sindrome varfarinica fetal,’® mesmo em
doses inferiores a 5mg."6"-163

O esquema da anticoagulagdo para pacientes portadoras
de PM que desejam engravidar ou se apresentam em curso
da gestagao na primeira consulta é ainda controverso. Fatores
que devem ser levados em consideracao na decisao do melhor
tratamento anticoagulante incluem: preferéncias da paciente,
expertise do médico assistente e disponibilidade de controle
adequado da coagulagao.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

As recomendagdes para a prevengao de tromboembolismo
em proteses mecanicas pretendem atender aos requisitos
ideais de um posicionamento com base na documentagao
da literatura e na vivéncia dos autores, de modo que seja
efetiva para a realidade dos diversos servigos. Entende-se que
a dinamica da anticoagulagdo permanente deva ser dividida
em cinco momentos: na pré-concepgao, em cada trimestre
e no puerpério, conforme explicado a seguir.

Momento 1: Pré-concepcao: Conscientizacao da paciente/
casal. Orientacdo quanto ao diagnéstico precoce da gravidez.
A paciente que planeja a gravidez deve ser esclarecida sobre a
obrigatoriedade de manter a anticoagulagao e a disponibilidade
dos esquemas e os seus riscos em todas as fases da gestagao, do
parto e do puerpério. Para isso, o dialogo franco com o casal é
fundamental. A orientagdo também inclui a informacao sobre
a importancia do diagnéstico precoce da gravidez em reduzir
a ocorréncia da embriopatia. Nesta consulta, é fornecido
um pedido de exame para a dosagem de gonadotrofina
coridnica beta, que deve ser realizado a primeira ddvida de
atraso menstrual.

Momento 2: Primeiro trimestre. Substituicao do
anticoagulante (evitar a teratogénese). A substituicao
da varfarina pela heparina possibilita uma conciliagao
entre o beneficio da prevencao de trombose materna e o
maleficio da embriopatia. Neste momento existem opgoes
que estao apresentadas na Figura 6. A primeira escolha é
o uso de HBPM, que exige o controle semanal do fator
antiXa. Na indisponibilidade dessa opcao, é indicada a
HNF intravenosa no periodo entre a sexta e a nona semana
de gestagao. Em pacientes que chegam na primeira visita
médica depois da sexta semana de idade gestacional, a
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varfarina ndo deve ser suspensa. O casal deve ser informado
da possibilidade de embriopatia e de os riscos da substituigao
pela heparina ndo serem mais justificados.

Momento 3: Segundo e terceiro trimestres. Retorno
ao anticoagulante oral, controle da anticoagulacao e
prevencao de hemorragia. O retorno para a varfarina
justifica-se pela suposigao de que abreviar o uso da heparina
reduz os efeitos adversos a mae e provoca menor risco de
embriopatia. A proposta é manter as doses de varfarina de
acordo com as metas de antes da gestagdo, com controle do
INR semanal ou quinzenal. A reintrodugao da varfarina deve
obedecer a dindmica da transigao, ou seja, simultaneamente
a HBPM (via subcutanea) ou a HNF (via intravenosa) até o
INR alcancar o “valor-alvo” (Figura 6).

Momento 4: Planejamento do parto. Considerar
a hospitalizacao, redirecionar para a anticoagulagao
parenteral. A hospitalizacao deve ser programada com
36 semanas de gestagdo para o uso de HBPM por via
subcutdnea ou HNF por via intravenosa em doses terapéuticas
(Tabela 23). A via de parto é discutida com o obstetra. Em parto
prematuro sob anticoagulagao, a via de parto é a cesarea e pode
ser considerada o uso de complexo protrombinico.

Momento 5: Puerpério. Reintroducao da anticoagulacao
oral e alta hospitalar. Decorridas 6 h do parto e em
auséncia de complicagdo materna, a HNF via intravenosa
ou a HBPM via subcutdnea em doses terapéuticas devem
ser reintroduzidas. A varfarina deve ser prescrita 48 h apds
o parto, obedecendo a dindmica de transicdo em conjunto

com a heparina até o valor de 2,0 do INR, quando é dada
a alta hospitalar.

3.1.6. Pontos-chaves: Gravidez e Prétese Valvar

* A PB nao requer anticoagulagdo, exceto em pacientes
com FA ou acidente tromboembélico prévio;

* A gravidez ndo influencia na degeneragdo estrutural
da PB;

* PB calcificada e estenética tem indicagao cirdrgica
independente da idade gestacional;

* A PM requer anticoagulagdo com ajuste permanente
na busca das metas convencionais;

* A trombose de PM demanda intervencao imediata
com trombolitico ou cirurgia de emergéncia com CEC,
independentemente da idade gestacional;

» Aescolha da PB como substituta preferivel para mulher
em idade fértil considera a nao necessidade do uso de
anticoagulagdo e a perspectiva futura da troca valvar
percutanea (“valve in valve”);

* O procedimento percutaneo “valve in valve” requer
centro especializado com “heart team” e recursos
de tomografias valvar e arterial, ECO tridimensional
esofagico e equipe hemodinamica intervencionista e
de cirurgia de prontidao;

e Portadoras de PM devem ser encaminhadas a servigos
terciarios e de referéncia em doenga valvar para o
acompanhamento da gravidez;

Momento 1 ‘

Planejamento de gravidez: Conscientizagdo da paciente/casal

Mulher portadora de Prétese Valvar Mecanica ‘
Manter 0 AVK até Beta HCG positivo

l

Momento 2 [

Gravidez confirmada ]

1° trimestre

. v

Hospitalizagao

Manter AVK em pacientes

Subs}_tillt?:g'\jl-\ \élépela ou Substituir a AVK ou | com 12 consulta durante o
pela HNF IV 1° trimestre
Momento 3
2° e 3° trimestres
Substituir a HBPM SC Hospitalizagao
pela AVK Substituir HNF IV pela AVK Manter AVK
Momento 4 i l i
Planejamento do parto 36 semanas Hospitalizagao — mudanca para
de gestagdo HNF IV ou HBPM SC
C 24 h antes do parto — manter HNF IV )
Momento 5 L
Parto/Puerpério Suspender HNF |V 4-6h antes do parto e reintroduzir 4-6h apds

se ndo houver sangramento
Reintroduzir a AVK 48 horas apds o parto com HNF [V
Alta hospitalar com INR adequado

Figura 6 - Recomendagdes para a anticoagulagdo em proétese valvar mecanica durante a gestagdo. AVK: antagonistas da vitamina K; HBPM SC: heparina de baixo peso
molecular por via subcutanea; HCG: horménio gonadotrofina coriénica; HNF IV: heparina néo fracionada por via intravenosa; TTPA: tempo de tromboplastina parcial
ativado. HBPM SC 12/12h = 1 mg/kg/dose; HNF IV = 18 Ul/kg/h. Controle de dose e metas: HBPM SC = fator antiXa entre 0,6 e 1,2 U/ml semanal; HNF IV TTPA: 2 vezes

o valor normal/digrio; AVK = INR 2,5 a 3,5 quinzenal.
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Tabela 23 - Recomendacgao quanto a dose e controle da anticoagulagdo em prétese mecanica durante a gravidez

Idade gestacional

Anticoagulante

Controle

Entre a 6° e 9% semanas

122 até a 36% semana

Apds a 362 semana até o parto

Puerpério

HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h
HNF IV 18 Ul/kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul IV)

Varfarina de acordo com INR
HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h

HNF IV 18 Ul/Kg/hora em bomba de infusao (< 30.000 Ul IV)

HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h
HNF IV 18 Ul/Kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul IV)
Varfarina alcangar INR-alvo para alta hospitalar

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA 1,5 22,0 vezes/VN

Adrtica INR entre 2,5 e 3,0
Mitral INR 3,0 e 3,5

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA1,5a 2,0 vezes/VN

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA 1,5 22,0 vezes/VN
INRentre2,0e2,5

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada; INR: indice internacional normalizado; SC: subcuténeo; Ul: unidades internacionais;
VN: valor normal; IV: via intravenosa, TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativado.

* A anticoagulagdo permanente em pacientes com
proteses mecanicas ou doenga valvar mitral com FA
deve obedecer os algoritmo que inclui cinco momentos
do ciclo gravidico-puerperal;

* A despeito do controle adequado e efetivo da
anticoagulagao em todos os momentos, ainda
permanecem incertezas quanto ao sucesso da gravidez
em mulheres portadoras de PM;

* A escolha da prétese valvar com perspectivas de
futura gravidez deve ser discutida com a equipe
multidisciplinar em conjunto com a paciente.

3.2. Cardiopatias Congénitas

O avanco do tratamento clinico-cirdrgico em cardiologia
tem demonstrado que um ndmero progressivamente
maior de mulheres portadoras de CC consegue alcangar a
idade reprodutiva’ e o desejo de engravidar, com grande
oportunidade de sucesso materno-fetal.'®

No Brasil, observa-se uma tendéncia ao crescimento do
percentual de gestantes portadoras de CC, a semelhanca do
que ja acontece em paises europeus. A mortalidade materna
na lesdo cardiaca congénita é considerada a segunda causa
indireta de 6bito materno, alcangando até 20% das mortes
por doenca cardiaca.'®

O planejamento da gravidez em portadoras de CC deve
considerar: (1) o tempo do diagnéstico da cardiopatia; (2)
cirurgia paliativa ou corretiva pregressa; (3) classe funcional
(NYHA); (4) exames laboratoriais tais como o hematdcrito,
hemoglobina, saturacao de oxigénio e peptideo natriurético,
provas de fungao hepatica e tireoidiana.

Os diagndsticos estrutural e funcional sao definidos
pelo ECG, ECO transtoracico, ressonancia magnética e
teste cardiopulmonar.

A classificacdo da OMS tem sido muito bem aceita como
um parametro para avaliagdo do risco materno-fetal de
acordo com a lesdo cardiaca estrutural. Acrescentem-se a
essa classificagdo as condigbes clinicas previstas na histéria
natural das CC (que modificam o prognéstico da gravidez e
independem da lesdo cardiaca estrutural (Tabela 24).
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Tabela 24 - Fatores associados ao progndstico materno em
portadoras de CC

Hipertens&o arterial pulmonar

Cianose

Lesdes obstrutivas graves

Disfungao ventricular

Necessidade de anticoagulagdo permanente

Pacientes sintométicas com indicag&o de intervengao da cardiopatia

Sindrome de Eisenmenger: considerada de elevado
risco para morte materna, estimado em 50% durante a
gravidez e puerpério.’” A doenga vascular arterial restringe
a adaptagdo as variagbes do débito cardiaco e a queda da
resisténcia vascular periférica durante a gravidez, o parto e
o puerpério. Disso decorrem as principais complicagoes que
causam a morte, tais como IC, crises de hipdxia e arritmias.
O risco do puerpério é tao alto quanto o da gestagao, devido
a hemorragia do pés-parto e ao tromboembolismo inerente
a este periodo.'® Pacientes com sindrome de Eisenmenger
parecem ter predisposicao para trombocitopenia, deficiéncia de
fatores de coagulacao vitamina K-dependentes e sangramento.
O risco para o feto de abortos espontaneos, prematuridade e
mortalidade perinatal é proporcional ao grau de cianose.

Cianose: estima-se que 30% das pacientes com CC
cianogénicas, submetidas ou nao a cirurgias, apresentam
complicagdes durante a gestagdo, destacando-se: IC,
trombose sistémico-pulmonar, arritmias e hipoxemia. O grau
de saturacao de oxigénio arterial é fator de prognéstico para
a sobrevida materno-fetal, e a insaturacdo tem correlacido
significativa a morte materna, aborto espontdneo e morte
perinatal.’ A indicagao de flebotomia na eritrocitose
materna, tem sido realizada somente quando o hematécrito
esta acima de 65%, em pacientes com sintomas de cefaléia,
fadiga, distdrbio visual ou cognitivo e mialgia. A evolugao do
concepto, que inclui perdas fetais, prematuridade e morte
perinatal, esta relacionada ao grau de saturagao arterial de
oxigénio (Sa0,). Estima-se que saturacao de oxigénio < 85%
associa-se a apenas 12% de recém-nascidos vivos.'”
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IC: a dispneia é um parametro clinico utilizado no auxilio
de condutas, entretanto, tem limitagdes quando aplicado a
gravidez. Em CC deve-se considerar o baixo fluxo pulmonar
e as lesdes que envolvem o coragao esquerdo.*

Arritmias cardiacas: frequentes em adultos com CC, as
arritmias sao resultantes de sequelas de defeitos cardiacos
como dilatagao de camaras cardiacas, hipertrofia miocardica,
fibrose ou cicatrizes cirtrgicas, trauma do tecido de condugao
e presenga de enxertos endocardicos.

Intervencao prévia a gravidez: a correcao cirdirgica ou
percutanea das CC estd associada a melhor prognéstico
materno-fetal em comparagao com pacientes cujas cardiopatias
nao foram operadas. Nesse aspecto, a eventual necessidade
de intervengdo deve ser levada em conta antes da concepgao.

3.2.1. Conduta na Gestacao

Em continuidade com a avaliagdo da pré-concepgao, a
consulta inicial do pré-natal deve incluir (1) histéria; (2) tipo
de cirurgia corretiva ou paliativa, (3) evolugao pés-operatéria
imediata e tardia; (4) situacdo clinica funcional atual e
(5) exames periédicos laboratoriais (hematécrito, hemoglobina,
saturacao de oxigénio, peptideo natriurético).'”

A assisténcia durante a gestagao, parto e puerpério de
pacientes com CC deve contar com equipe de especialistas,
hospital terciario e consultas periédicas e simultaneas com
a equipe obstétrica. Vale lembrar que a hereditariedade
das CC impde a rotina de ECO fetal a partir do segundo
trimestre da gestagao."”

Gestantes que se incluem no risco II/IV-OMS devem ser
orientadas quanto a rotina de hospitalizagao a partir da 282
a 322 semana de gestagdo, para estabilizagao do quadro
clinico, monitoramento continuo fetal, ajuste de medicagao
e planejamento do parto. As decisdes quanto ao término da
gestagao, o tipo de parto e a anestesia devem ser conjuntas,
de acordo com a situacdo clinica da mae, a vitalidade e a
maturidade do feto.

Cardiopatias congénitas associada a HP: A interrupgao
no 12 trimestre da gestacdo deve ser recomendada para
mulheres com HP e sindrome de Eisenmenger (Risco IV-OMS).
Entretanto, perante a decisao da paciente em manter a gravidez,
a equipe multidisciplinar deve obedecer ao protocolo que
orienta a hospitalizagao apds a 282 semana de gestagdo, uso
de enoxaeparina (HBPM) em dose profildtica (1 mg/kg/dia) e
oxigenoterapia (suplementagao de oxigénio para saturagao
abaixo de 92%), medidas essenciais para controlar hipotensao,
hipoxemia e acidose metabdlica.'”?

Vasodilatadores especificos, como os inibidores de
fosfodiesterase (sildenafil), podem levar a hipotensdo arterial
e devem ser indicados individualmente de acordo com o
quadro clinico e a tolerancia materna. O sildenafil ou outros
inibidores da fosfodiesterase tém sido utilizados, bem como
a eventual adigdo das prostaglandinas na persisténcia dos
sintomas.'”>'7* Os antagonitas dos receptores da endotelina
devem ser suspensos durante a gravidez.'7>7

A HBPM em dose plena ou profilatica deve substituir a
varfarina no primeiro trimestre da gravidez e apés 36 semanas,

conduta recomendada em pacientes que ja faziam uso desse
farmaco antes da concepgao (Figura 6). A prescricao de
antiplaquetarios (como aspirina) ou a HBPM deve ser realizada
com muita cautela, porque pacientes com HP apresentam alto
risco de hemoptise e trombocitopenia.

CC com lesao estrutural obstrutiva: pacientes com
obstrucdo grave a via de saida de ventriculo esquerdo devem
ser aconselhadas a corregao cirtirgica ou percutanea antes da
gestacao. Contudo, se a paciente estiver gravida, a presenca da
triade de sintomas (IC, angina de peito e sincope) é indicativa
de intervengao durante a gestagao'”" Nesses casos, a valvoplastia
percutanea com baldo estd indicada, sendo mais segura no
segundo trimestre da gravidez, quando a fase de embriogénese
foi ultrapassada, a tireoide fetal ainda é inativa e o Gtero tem
volume pequeno, o que proporciona maior distancia entre a
radiagao ionizante do procedimento e o concepto.

Cardiopatia cianogénica sem HP: as medidas gerais
incluem restricdo da atividade fisica, suplementacao de
oxigénio e prevencao da estase venosa pelo admitido risco
de embolia paradoxal. O uso da HBPM em doses profilaticas
é recomendado porque o tromboembolismo é uma das
principais complicagdes. A suplementagao de ferro pode
ser utilizada em fungdo da policitemia, a semelhanga da
sindrome de Eisenmenger.'7>176

Cardiopatia com comunicacao sem HP: a comunicagdo
interatrial (CIA) é bem tolerada durante a gravidez, considerada
risco 1-OMS."”7 Arritmias, geralmente supraventriculares,
sao comuns nas pacientes ndao operadas ou com corregao
cirGrgica na idade adulta e podem ser controladas com digital
(digoxina), betabloqueador (propranolol ou metoprolol) ou
antagonista dos canais de calcio (verapamil), em doses baixas
e fracionadas. Deve-se considerar que paciente com CIA
nao corrigida apresenta risco de tromboembolismo, o que
pode sugerir o uso de HBPM. Embora nao seja habitual,
pacientes sintomdticas que apresentam fluxo esquerdo-direito
e instabilidade hemodindmica podem ser beneficiadas com o
fechamento percutaneo dessa comunicagao antes da gestagao.

A comunicagao interventricular (CIV) pequena ou operada
tolera bem a gravidez considerada risco I-OMS, especialmente
quando a fungao ventricular é normal.

A evolugao dos defeitos de septo atrioventricular ou canal
atrioventricular (DSAV) nao corrigidos depende da magnitude
da regurgitagao valvar e do tamanho da comunicacao entre as
camaras, o que é considerado risco Il (OMS). As complicagbes
mais frequentes sao: arritmias, congestdao pulmonar e IC em
pacientes com disfungao ventricular. O tratamento inclui:
digital (digoxina), diurético (furosemida), vasodilatador
(hidralazina) ou betabloqueador (carvedilol).

Coarctacao da aorta: a gravidez é bem tolerada em
pacientes com coarctagdo adrtica corrigida, considerada
risco 1I-OMS. Contudo, quando ndo hd correcao prévia a
concepgao, ha complicagdes associadas que determinam
alto risco para a gravidez, como: HAS com risco adicional de
pré-eclampsia, aneurisma de aorta, dissecgao aértica e rotura
de aneurisma cerebral, passando para risco IV-OMS.178179
O controle da pressao arterial € fundamental, utilizando-se a
terapéutica convencional.
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Tetralogia de Fallot: é a cardiopatia cianogénica mais
frequente do adulto, e as pacientes operadas toleram bem
a gravidez. Nesse grupo, os fatores de risco sao a disfungao
ventricular direita e a insuficiéncia pulmonar, que, na maioria,
tem adaptagdo adequada a gravidez.'”® Nesse aspecto, a
conduta atual de substituicdo da valva pulmonar na populagao
de pacientes com dilatagdo importante do ventriculo direito
tem contribuido para um contingente cada vez maior de
gestantes portadoras de préteses biolégicas em valva pulmonar.
As arritmias cardiacas que eventualmente fazem parte da
histéria natural do pés-operatério tardio ndo comprometem
o resultado obstétrico e fetal.'® A experiéncia com tetralogia
de Fallot ndo operada é muito limitada e deve seguir as
recomendacbes das cardiopatias cianogénicas.

Anomalia de Ebstein: o progndstico dessas gestantes esta
relacionado a presenca ou nao de cianose e IC. A instabilidade
hemodinamica estd associada a insuficiéncia tricispide ou
disfungdo do ventriculo direito. A gravidez deve ser planejada
apos a correcgao cirdirgica em pacientes sintomaticas, com IC
ou cianose. E comum a sindrome de pré-excitacao associada
a anomalia, e arritmias podem ser um fator de complicagao
durante a gestagao, mesmo em pacientes operadas. '

Transposicao das grandes artérias (TGA): na dextro
TCGA, a evolucdo tardia apés o “switch” atrial (técnicas de
Senning ou Mustard) ou arterial (cirurgia de Jatene) tem
sido boa, incluindo a tolerancia a gravidez.'® A presenca
de disfuncao ventricular direita ou insuficiéncia tricspide
importante é um fator de mau prognéstico e de restricao
a gravidez."> A conduta no tratamento das complicagoes
deve seguir as recomendagoes convencionais. Na levo TGA,
também conhecida como discordancia ventriculo-arterial e
atrioventricular ou inversao ventricular, a evolugao da gravidez
depende da classe funcional, da fungao do ventriculo direito
sistémico, da presenga de arritmias e das lesoes associadas.'®
No adulto, a presenca de disfuncao ventricular é um fator de
restrigdo ao prognostico materno-fetal.’®* Para estas mulheres,
a gravidez deve ser desaconselhada.

Circulacao de Fontan: gestagdes sucedidas tém sido
reportadas em pacientes submetidas a cirurgia de Fontan,
embora seja considerada risco lll- OMS. As complicagbes
presumiveis sdo consequentes ao baixo débito cardiaco,
arritmias, tromboembolismo e a doencga hepatica.'®
Desaconselha-se a gravidez para pacientes com StO, menor
que 85%, insuficiéncia atrioventricular grave, depressao da
funcao ventricular ou perda proteica entérica, condi¢oes que
inclui a circulagdo de Fontan no risco IV-OMS. A conduta
é o tratamento e a prevengao da IC, das arritmias e do
tromboembolismo. A evolugao obstétrica e fetal de pacientes
com Fontan é incerta e complicada devido a alta incidéncia de
aborto espontaneo, prematuridade, recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional e 6bito neonatal. Acresce o alto risco
de HPP, peculiar a essa situagao clinica.'®'%

Hereditariedade: filhos de maes portadoras de cardiopatia
congénitas tém maior risco de apresentar lesdes cardiacas
congénitas, as quais variam de acordo com o tipo de defeito
materno e nao sao, necessariamente, iguais a lesao estrutural
da mae. A recorréncia da CC é detectada pelo ECO fetal,
sendo em torno de 2,7 a 10% dos casos.'® Verifica-se ainda
que ha sindromes genéticas associadas a defeitos especificos,
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tais como CIA na sindrome de Holt-Oram, anomalia
conotruncal na sindrome de DiGeorge, dentre outras, que
sao transmissiveis. Esses dados reforgam a recomendacao do
ECO fetal na rotina do pré-natal nesse grupo de portadoras
de CC hereditérias.

3.2.2. Pontos-chaves

* O planejamento da gravidez requer a determinagao do
diagnéstico estrutural e funcional da cardiopatia com
base em exames laboratoriais e de imagem;

* O aconselhamento pré-concepgao deve ser
fundamentado na classificagao de risco da OMS;

* A presenga de HP, cianose, arritmias, disfungao
ventricular, antecedentes tromboembélicos ou de IC
acrescenta risco as categorias da OMS;

* Intervengdo cirdrgica ou percutanea, quando indicada,
deve ser realizada antes da concepgao;

* Gestantes de risco Ill/IV-OMS devem ser encaminhadas
para atendimento especializado em centros tercidrios
com apoio do Heart Team;

* A hereditariedade das CC exige a realizagdo do ECO
fetal e o aconselhamento genético na pré-concepgao.

3.3. Cardiomiopatias

Cardiomiopatia é uma doenga do musculo cardiaco com
comprometimento estrutural e funcional do coragdo, na
auséncia de doenga arterial coronariana, hipertensao arterial,
doenga valvar ou cardiopatia congénita, que justifique a
anormalidade miocdrdica observada. De acordo com o
fendtipo, as cardiomiopatias sao classificadas em: hipertréfica,
dilatada, restritiva, arritmogénica do ventriculo direito e
nao compactada.'® Essa classificagdo é fundamental para a
avaliacdo de riscos, a determinacdo de conduta e a estimativa
de prognéstico da gestagao, independentemente da provavel
etiologia. A CMPP sera discutida adiante.

Um estudo retrospectivo sobre cardiomiopatias durante a
gestagdo mostrou um percentual de 35% de complicagoes com
11% de mortalidade materna, dados que se relacionaram com
a maneira e o grau de comprometimento miocdrdico.8%'
A classificacao de risco Il/IV-OMS inclui as cardiomiopatias com
fragao de ejecao do ventriculo esquerdo reduzida (FEVE) abaixo
de 30%, com manifestagao de IC, HP e arritmias complexas.*

A IC é a principal complicacdo, principalmente apés o
segundo trimestre de gestacao e durante o trabalho de parto.
No puerpério imediato, momento tdo delicado quanto a gestagao,
devem-se pressupor as seguintes recomendagdes: cautela com
0 uso de ocitécicos, moderacao na infusao de fluidos durante o
intraparto, atencdo a HPP, controle da dor, prevencao de infecgao
e retaguarda de UTI nas primeiras 24 a 48 h ap6s o parto.

3.3.1. Cardiomiopatia Dilatada

Cerca de 50% dos casos de cardiomiopatia dilatada (CMD)
sao idiopdticos, 20 a 35% sao hereditarios e, em quase 40%,
tém sido identificadas mutagoes genéticas.”' Dentre as
causas adquiridas, destacam-se: miocardites de etiologia viral
(Coxsackie virus, parvovirus, ecovirus, adenovirus), HTNT,
Epstein-Barr e outras relacionadas ao uso de farmacos.
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No planejamento familiar, na intencao de engravidar,
devem ser recomendados: (1) ajustes na terapéutica materna
no controle da IC, considerando-se que farmacos essenciais
que sdo contraindicados na gravidez (IECA, BRA, inibidores da
Neprisilina, espirolactona, ivabradina) devem ser substituidos;
(2) conscientizagao da paciente sobre o possivel impacto
imediato e a longo prazo da gravidez na doencga cardiaca;
(3) aconselhamento genético, em funcao de a doenca estar
associada a heranca autossémica dominante, seguida da
autossdmica recessiva e as ligadas ao cromossomo X.'"

3.3.2. Cardiomiopatia Hipertréfica

A prevaléncia global de cardiomiopatia hipertréfica
(CMH) esta em torno de 0,02 a 0,2% da populagao'? e
foi estimada em 0,015% em um estudo de coorte com
gestantes portadoras de cardiopatia.™ A gravidez constitui
um risco potencial para mulheres com CMH; entretanto, o
seu progndstico ainda é incerto.

A grande variagao da taxa de complicagdes cardiovasculares
durante a gravidez, estimada entre 5 e 40%, tem sido atribuida
a heterogeneidade do fenétipo dessa doenca cardiaca.'*'%
Embora muitas vezes assintomaticas, as queixas mais
frequentes das gestantes portadoras de CMH sao dor tordcica,
dispneia, sincope e palpitagao. Os fatores de pior prognéstico
para a gravidez sao histéria de IC, arritmia ventricular e
morte stbita na familia. As complicagoes durante a gravidez
sao decorrentes de obstrucao da via de saida do ventriculo
esquerdo, disfuncao diastélica e isquemia miocardica.

Dentre as arritmias mais frequentes, destacam-se
extrassistoles atriais, taquiarritmias supraventriculares
sustentadas e FA, que favorecem a instabilidade hemodindmica
materna. Do ponto de vista obstétrico, as complicagdes mais
frequentes sdo aborto espontaneo em cerca de 20% dos casos
e baixo peso ao nascimento em 10% das gestagoes.'*"%°

Outra importante questao é o risco de transmissao da doenga
para o feto, porque a CMH é um trago autossémico dominante
mendeliano causado também por mutacbes que codificam os
componentes do sarcomero cardiaco.’®® A complexidade dessa
doenga ainda nao permitiu a determinagdo da sua verdadeira
incidéncia em recém-nascidos aparentemente sauddveis e
que ndo apresentam anormalidades ao ECO convencional.
Na maioria dos casos, o ECO no periodo neonatal nao
identifica a CMH porque a hipertrofia miocardica ocorre com
o desenvolvimento e se torna aparente ap6s a adolescéncia.
Contudo, destaca-se que a forma obstrutiva da doenga e uma
histéria familiar de morte cardiaca stbita (MCS) sdo os fatores de
risco para a manifestagao de hipertrofia precoce na crianca.'*"'"”

O estudo genético de criangas e adolescentes assintomaticos
com antecedentes familiares de CMH pode identificar
portadores “saos” da mutagdo. No entanto, existem
importantes obstaculos a aplicagao clinica dessa investigacao,
tais como pluralidade genética, baixa frequéncia da mutagao
responsavel na populagao doente, dificuldades das técnicas
na identificacdo da mutagao patogénica e alto custo.

Em pacientes sintomaticas, a conduta farmacolégica inicial
é o uso de betabloqueadores (propranolol ou succinato de
metoprolol), associados ou nao aos antagonistas de célcio,

como o verapamil.®* A associagdo desses farmacos exige
cuidados quanto a tolerancia materna, pressao arterial e
vitalidade fetal. O uso de prostaglandinas para a indugao
do parto ndo é aconselhado devido aos seus efeitos
vasodilatadores. O parto vaginal é considerado seguro,
enquanto a cesarea é reservada em situagdes especiais.
A anestesia peridural ou raquidiana deve ser contraindicada
nas formas obstrutivas graves.

No planejamento de gravidez em pacientes com arritmias
de dificil controle farmacolégico, deve-se considerar a
discussao com o eletrofisiologista sobre a possibilidade de
intervengao percutanea, como a ablagao por radiofrequéncia
nos casos de taquicardias complexas e/ou sintomaticas, ou
mesmo o CDI em pacientes incluidas nas recomendagoes
convencionais de classe IA de indicacao.

3.3.3. Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito

A displasia arritmogénica do ventriculo direito é uma
cardiomiopatia hereditdria, autossdbmica dominante, com
penetrancia reduzida e expressao variavel. Por esses motivos,
é obrigatério o aconselhamento genético.

A gravidez é bem tolerada na maioria das mulheres com a
doenca, mas pacientes com doenga biventricular preexistente
tém maior risco de desenvolver IC a medida que a gravidez
progride.’® O controle e a prevengao dos sintomas sao
feitos com os betabloqueadores (propranolol, succinato de
metoprolol). Caso seja necessario, os antiarritmicos devem
ser mantidos, respeitando as retricoes da toxicidade fetal.
O implante do CDI, se indicado, deve ser preferencialmente
realizado antes da gestagdo."”

3.3.4. Cardiomiopatia Nao Compactada

O miocérdio ndo compactado caracteriza-se por uma
morfologia acentuadamente trabeculada do miocardio.
E uma doenca familiar em até 60% dos casos, com heranca
autossdbmica dominante. Sua prevaléncia é desconhecida, e as
evidéncias sao limitadas na literatura sobre a conduta durante a
gravidez.?® O quadro clinico é muito variavel, desde pacientes
assintomaticas até mulheres com IC refrataria e arritmias
graves. Nao ha tratamento especifico para a cardiomiopatia
nao compactada, e a conduta terapéutica deve ser apoiada
na experiéncia das outras cardiomiopatias. No entanto, o
risco de tromboembolismo é considerado maior pela prépria
morfologia do miocdrdio, o que justifica a anticoagulacao
permanente durante a gestagdo em pacientes sintomaticas ou
com disfuncao ventricular.

3.3.5. Cardiomiopatia Restritiva

A cardiomiopatia restritiva idiopdtica caracteriza-se por
apresentar ventriculos nao hipertréficos, nao dilatados e
com disfuncao diastélica, resultando na dilatacdo dos étrios.
Pode ser idiopatica ou estar associada a outras doencas,
como amiloidose, endomiocardiofibrose, sarcoidose e
hemocromatose. A escassez de experiéncia na literatura, a
terapéutica limitada e controversa, e a evolugao clinica muitas
vezes grave sao fatores que desaconselham a gravidez.
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3.3.6. Pontos-chaves e Recomendacaes

 Portadoras de cardiomiopatia devem participar de
planejamento familiar, incluindo o aconselhamento
genético;

* A estratificagdo de risco para “nova” gravidez deve
considerar o estado funcional e estrutural da cardiomiopatia;

* Filhos de portadoras de CMH, mesmo que aparentemente
sauddveis, devem ter um seguimento diferenciado
até a adolescéncia;

* A otimizacgao terapéutica deve obedecer as
diretrizes convencionais, considerando as cldssicas
contraindicagdes dos farmacos para a gestagao;

* A anticoagulacdo permanente deve ser instituida
nas gestantes portadoras de cardiomiopatia nao
compactada ou dilatadas com trombo intracavitario ou
evento emboélico prévio;

* Estudos genéticos sdo promissores para as mudangas
no prognostico das cardiomiopatias.

3.3.7. Cardiomiopatia Periparto

A CMPP é definida como uma forma idiopatica de
cardiomiopatia que se manifesta com IC secundaria a
disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo, com FEVE (< 45%),
que ocorre no final da gravidez ou em meses que transcorrem
apos o parto ou abortamento, quando nenhuma outra causa
de IC tenha sido encontrada.?’

Afisiopatologia da CMPP, ainda nao totalmente esclarecida,
apoia-se em hipéteses que sugerem mecanismos hormonais,
inflamatoérios, autoimunes, infecciosos, genéticos e
ambientais.?”' Novos conceitos sobre a etiopatogenia tém sido
apresentados, envolvendo o estresse oxidativo, o desequilibrio
angiogénico e a prolactina na génese da CMPP22203

Os estudos tém demonstrado que o aumento do estresse
oxidativo da gravidez*** em combinacdo com niveis elevados
de fatores antiangiogénicos, menor expressao de reguladores
da angiogénese e aumento de espécies reativas de oxigénio
propiciam a clivagem da prolactina, pela catepsina D, formando
vasoinibinas como a 16kDa prolactina. Ela tem propriedades
antiangiogénicas, pré-apoptodticas e pré-inflamatdrias que
induzem no endotélio a expressdo de microparticulas
(miR-146a), as quais, no miocdrdio, alteram o metabolismo
dos cardiomidcitos, ocasionando a morte celular e a disfuncao
deles.?%52% O miR-146a é um marcador altamente especifico
no diagnéstico da CMPP, considerado o primeiro biomarcador
especifico da CMPP*” Nesse sentido, a bromocriptina, agonista
do receptor de dopamina-D2, ou a cabergolina, potente e
prolongada atividade redutora de prolactina, vem apresentando
resultados promissores na terapéutica e na recuperacao da
fungao ventricular.207-2"

Os principais fatores de risco para a CMPP sao as
sindromes hipertensivas da gestacao?'? (hipertensao
gestacional, pré-eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP),
hipertensao arterial cronica, gestagoes mdltiplas, obesidade,
tabagismo, pré-diabetes e diabetes melito, idade avangada
ou adolescéncia e uso prolongado de beta-agonistas.?'

As taxas de mortalidade podem ser inferiores a 5% ou
alcancar até 50% dos casos. As causas de morte materna sao

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

IC, arritmia ventricular e tromboembolismo, que ocorrem
principalmente nos primeiros 6 meses da doenca até 1 ano
pos-parto (morte materna tardia), o que pode causar a
subnotificacao da doenca.?'*?>

O quadro clinico compreende dispneia importante, edema
agudo dos pulmdes ou choque cardiogénico. Nao é rara a
ocorréncia de parada cardiaca, arritmia grave ou eventos
tromboembélicos (acidente vascular enceflico, isquemia
mesentérica ou infarto agudo do miocérdio [IAM]) e choque
cardiogénico como primeira manifestagao da doencga.*'®

O diagnéstico de CMPP deve ser sempre considerado quando
ocorrer descompensagdo cardiaca nas semanas proximas ao
termo da gestagdo ou meses subsequentes ap6s o parto em
mulheres previamente saudéveis.”' O diagndstico da CMPP é
de exclusao e deve ser diferenciado da miocardite, infarto agudo
do miocérdio, tromboembolismo pulmonar (TEP), pré-eclampsia
grave, embolia amnidtica, cardiomiopatias preexistentes,
sindrome de Takotsubo, doenga valvar ou congénita preexistente
e infecgoes sistémicas. A nao valorizacao de sintomas nao
muito especificos, como cansago aos esfor¢os , dor no peito
ou fadiga, que costumam ocorrer no final da gravidez e no
pds-parto, contribuem para o retardo no diagndstico da CMPP
e consequentemente pior progndéstico e menor chance de
recuperacao da fungao sistélica do miocardio.20"21%217.222

Os exames complementares incluem:*!

e ECG: na maioria dos casos apresenta alteragoes
inespecificas na repolarizacao ventricular, na taquicardia
sinusal ou nas arritmias ventriculares. E preciso lembrar
que o ECG normal ndo exclui o diagnéstico da doenca;

* Radiografia de térax: as alteragdes mais frequentes sao:
cardiomegalia, sinais de edema alveolar, redistribuigao
do fluxo sanguineo para os dpices pulmonares e imagem
de “asa de borboleta”;

* Biomarcadores: peptideos natriuréticos (peptideo
natriurético tipo B [BNP] e/ou N-terminal-pro-BNP) sao
marcadores validos na investigacdo da IC, porque, quando
elevados, ajudam a estabelecer o diagndstico e, quando
normais, excluem o diagnéstico de IC na gravidez;

* Os valores de referéncia para o diagnéstico de IC sao:
N-terminal-pro-BNP > 300 pg/ml e BNP > 100 pg/ml;

* Concentragoes de troponina sérica tém valor preditivo
de persisténcia de disfungao ventricular apds seis meses
da doenca instalada;

2

* Ecodoplercardiograma transtordcico é o exame
“padrao ouro” para o diagnéstico de CMPP. As imagens
demonstram predominancia de hipocinesia do ventriculo
esquerdo, com FEVE inferior a 45%, regurgitagao
das valvas atrioventriculares e derrame pericardico.
A FEVE abaixo de 30% e o diametro diastélico final do
ventriculo esquerdo > 60 mm sdo correlacionados a pior
progndstico materno;

* RMC: fornece informagdoes sobre o grau de
acometimento miocardico e deve ser considerada para
a estimativa de prognéstico e tratamento na evolugao
tardia da doenca;

* Cinecoronariografia/biépsia do miocardio: nao
apresentam indicagao para o diagnéstico da CMPP.
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O momento do diagndstico o PPCM é crucial para
a sobrevivéncia da paciente. Os objetivos imediatos no
tratamento agudo sao estabilizar o estado hemodinamico,
proporcionar alivio sintomatico e garantir o bem-estar materno
e fetal. Os médicos devem conhecer o diagnéstico diferencial
de dispneia em sala de emergéncia relacionado a gravidez e
atuar no diagnéstico precoce. Os cuidados devem ser prestados
por uma equipe multidisciplinar, incluindo cardiologistas,
intensivistas, obstetras, neonatologistas, anestesistas e
cirurgides. Para diagndstico rapido e tomada de decisao
em todas as gestantes com insuficiéncia cardiaca aguda, é
fundamental um algoritmo de gerenciamento pré-especificado
e a composicao da equipe multidisciplinar.22'22?

O tratamento farmacolégico da CMPP*'82"” acompanha
as diretrizes convencionais de IC com fragdo de ejecao
ecocardiogréfica (FE) reduzida. Os betabloqueadores, de
preferéncia B1-seletivos (carvedilol, bisoprolol e metoprolol),
sao indicados em doses inicialmente baixas, associados
ao diuréticos de alga; a digoxina pode ser considerada no
controle da frequéncia cardiaca. O uso de anticoagulante,
seja a heparina em dose plena ou a varfarina com meta de
INR = 2, é indicado, uma vez que o tromboembolismo
é causa de morte. Deve-se reforcar que IECA, BRA,
sacubitril/valsartan, ivabradina, espirolactona e varfarina sao
contraindicados na gestagdo, mas devem ser considerados
na lactagdo. Recomenda-se anticoagulagdo com heparina
para evitar complicagdes cardio-embélicas em pacientes
com FEVE =< 35% com HBPM ou anticoagulagao oral pelo
menos em dose profilatica.

O uso de bromocriptina (alcaloide do ergot) e cabergolina
(agonista do receptor da dopamina D2) mostrou resultados
satisfatérios na resposta imediata e recuperagao tardia
da disfuncao ventricular da CMPP.208217 A eventual
contra-indicacao ao uso desses medicamentos também deve
ser ponderada. Se a bromocriptina nao estiver disponivel,
a cabergolina pode ser usada como um medicamento
alternativo. Como foram relatados eventos tromboembélicos
durante o uso de bromocriptina (embora principalmente
em doses mais altas), o tratamento com bromocriptina deve
sempre ser acompanhado de anticoagulacao, pelo menos nas
doses profilaticas de heparina; doses completas de heparina
(fracionada/nao fracionada) sao obrigatérias na presenca
de trombo intracardiaco ou embolia sistémica, bem como
em FA paroxistica ou persistente.??? O esquema proposto
mostra que as doses seguras que apresentam boa tolerancia
e eficacia sao de 2,5 mg, 2 vezes ao dia, por 2 semanas,
seguidas de 2,5 mg, 1 vez ao dia, durante 6 semanas para a
bromocriptina; e de T mg em dose Gnica para a cabergolina,
pelo seu efeito prolongado de 14 a 21 dias.?'*2' A abreviatura
BOARD (Bromocriptina, Otimizagao da terapéutica da IC,
Anticoagulagdo, Vaso Relaxadores e Diuréticos) foi proposta
para o tratamento na PPCM apés o parto.?'®

O tratamento com bromocriptina deve sempre ser
acompanhado de anticoagulagao com heparina (HBPM ou
HNF), pelo menos em dose profildticas; em pacientes com
trombo intracardiaco detectado por imagem ou evidéncia de
embolia sistémica, bem como em pacientes com fibrilagao
atrial paroxistica ou persistente.???

Em relagao ao tratamento nao farmacoldgico de PPCM,
CDlI, ressincronizagao cardiaca, dispositivos de assisténcia
ventricular e transplante cardiaco sao considerados.??0-2?2
O CDI foi considerado na prevengdo primaria de morte
stbita, seguindo diretrizes para pacientes com FE ventricular
abaixo de 35%. O desfibrilador cardioversor tipo colete
(wearable) é uma alternativa durante os primeiros meses
ap6s o diagnéstico com PPCM, considerando que a maioria
desses pacientes recupera a fungao ventricular 6 meses apds

a fase aguda da doenga.

Aressincronizagao cardiaca pode ser proposta apds 6 meses
do inicio da doenca, de acordo com critérios convencionais
de indicagdo, ou seja, IC avangada, CF Ill-IV (NYHA), com
tratamento otimizado, ritmo sinusal, FE inferior a 35%,
QRS > 150 mseg ou QRS > 120 mseg com dissincronismo
Nao ECO ou na ressonancia magnética

Os dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica do
ventriculo esquerdo podem ser uma opgao nas pacientes
criticamente graves, como “ponte para transplante” ou como
“ponte para recuperagao”. O transplante cardiaco é indicado
em cerca de 10% dos casos de CMPP nas pacientes que
nao apresentam recuperagdo apés 12 meses com suporte
circulatério mecanico (SCM).

No seguimento clinico a longo prazo, deve-se seguir as
recomendacoes adiante:??!

1. Se nao houve melhora da funcdo cardiaca: manter
betabloqueador, IECA ou BRA; espirolactona se
FE < 40%, ivabradina se FC > 75/min, com dose
méxima de betabloqueador (alcangar FC < 60/min);
diuréticos de houver edema/congestao pulmonar;

2. Se houve recuperagao completa e sustentada da fungao
ventricular, informagao apoiada no acompanhamento
ecocardiografico semestral: manter tratamento
farmacoldgico (betabloqueador, IECA, espirolactona)
por pelo menos 6 meses e diuréticos somente se houver
sintomas de congestao ou edema de membros inferiores;
no periodo entre 6 e 12 meses subsequentes, suspender
a espirolactona e a ivabradina (se estiver em uso), mas
continuar betabloqueador e IECA/BRA por pelo menos
mais 6 meses depois da retirada da espirolactona;
ap6s 12 meses, reduzir gradativamente até suspender
IECA/BRA e manter betabloqueador por mais
6 meses; apos 18 meses, é controversa a suspensao do
betabloqueador porque alguns admitem que ele deve
ser mantido por no minimo 5 anos;

3. O nado aconselhamento a uma gravidez subsequente
em pacientes que tiveram a recuperagao completa
da funcao sistdlica de ventriculo esquerdo (VE) ap6s
CMPP é controverso, ja que nao existem evidéncias
concludentes que possam apoiar tal orientacao na
pratica médica.?"®

As recomendagbes para a conduta da IC agudam?°%222

podem ser resumidas nos seguintes itens:

1. Monitoramento da saturagdo de O, transcutanea;

2. Oxigenoterapia: SatO, < 90% (oximetria de pulso); pressao
arterial de O, (PaO,) < 60 mmHg (gasometria arterial);

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

886



887

Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020

Posicionamento

3. Intubagao endotraqueal: deve ser realizada na
insuficiéncia respiratéria aguda com hipoxemia (PaO,
< 60 mmHg), hipercapnia (pressao arterial de gas
carbonico [PaCO,] > 50 mmHg) e acidose (pH < 7,35);

4. Diurético se sinais de congestao (furosemida (20 a 40
mg) em bélus intermitentes ou em infusdo continua;

5. Vasodilatador se PAS > 110 mmHg. Nitroglicerina
intravenosa (IV), dose inicial de 10 a 20 ug/min até o
maximo de 200 ug/min;

6. Agentes inotrépicos (inibidores da dobutamina,
dopamina, levosimendan, fosfodiesterase 11l (PDE I1I)
nas pacientes hipotensas (PAS < 90 mmHg) e/ou sinais
de baixo débito cardiaco; 6. Evidéncias experimentais
e experiéncia clinica sugerem que catecolaminas
como dobutamina sao menos favoraveis em pacientes
com PPCM devido a comprometimento metabdlico.
O levosimendan pode ser considerado como agente
inotropico de preferéncia, em infusao continua de 0,1
ug/kg/h por 24 h sem uma dose inicial de carga (bolus)
para pacientes com PPCM grave. Caso o levosimendan
nao esteja disponivel, a dobutamina é a outra opgao,
enquanto a adrenalina deve ser evitada;

7. Vasopressores no choque cardiogénico;

8. Anticoagulacdo com HBPM em dose plena desde que
nao haja contraindicagao;

9. Suporte mecanico circulatério como “ponte para
decisao” de transplante cardiaco.

3.3.7.1. Pontos-chaves

* A etiopatogenia da CMPP ainda ndo esta plenamente
esclarecida;

* O diagnéstico e tratamento imediatos ao infcio dos
sintomas sdo fundamentais para a recuperagdo ventricular;

* O emprego dos inibidores da prolactina (bromocriptina
ou cabergolina) junto ao tratamento otimizado para IC
é o diferencial na recuperacao da fungao ventricular;

* Aproximadamente 50% dos pacientes com CMPP
recuperam a fungdao miocardica em um prazo médio
de 6 meses com terapéutica da IC;

* Ainda que haja recuperacao da fungao ventricular, o
seguimento deve ser periédico pelo menos por 5 ou
quica 10 anos ap6s o diagnéstico;

* Afalta de evidéncias sobre a real recorréncia da CMPP
em gestagoes subsequentes nao autoriza desaconselhar
a concepgao em pacientes que de fato recuperaram a
funcao ventricular;

* Pacientes com CMPP transplantadas tém um prognéstico
pos-operatério imediato e tardio semelhante ao das
portadoras de outras formas de CMD.

3.4. Cardiopatia Isquémica

A doenga cardiaca isquémica (DCI) é incomum durante
a gravidez; a maioria das publicagoes considera a sindrome
coronariana aguda, e nao a doenga isquémica estavel.??
Dados da OMS mostram que a taxa de infarto agudo é de
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3,34 eventos por 100.000 gestagoes, sendo mais frequente
durante o terceiro trimestre.?** A incidéncia de infarto sem
supradesnivelamento do segmento ST é maior na gestacao.*

Os fatores de risco para a DCI na gestagao sao: idade
materna (acima dos 40 anos; para cada ano de vida ha
aumento de 20% de risco para infarto), histéria familiar de
doenga coronaria prematura, tabagismo, hipertensao arterial,
dislipidemia e diabetes melito.*?

Fatores de risco adicionais incluem pré-eclampsia,
trombofilia, infeccdo pds-parto, uso de cocaina, multiparidade,
doencas autoimunes, estenose valvar aértica/trombose de
protese valvar aértica, estenose mitral e HP*2

A etiologia da DCI na gestacao difere da populagao geral.
Em uma revisao®* contempordanea, foram identificados os
mecanismos relacionados ao infarto e as seguintes incidéncias:
dissecgao espontdnea da artéria coronaria (43%), aterosclerose
(27%), trombose corondria (17%), artérias normais a
angiografia (9%), vasoespasmo (2%) e Takotsubo (2%).

Disseccao espontianea da artéria coronaria: é a causa
mais comum de IAM durante a gestagdo e o puerpério, com
prevaléncia ao redor de 1,81 evento por 100.000 gestagoes,
de ocorréncia mais frequente no terceiro trimestre. O desfecho
da disseccao associada a gravidez parece ter pior prognéstico
quando comparado aquela ndo relacionada a gravidez.??

As condigoes demograficas e as comorbidades associadas
incluem raca negra, hipertensao cronica, hipertensiao
gestacional, pré-eclampsia, anormalidades lipidicas, depressao
cronica, enxaqueca, idade materna avangada, primeiro parto
e tratamento para infertilidade.??

A etiologia da disseccao de corondria ainda nao esta
esclarecida, mas parece estar relacionada ao desarranjo e
enfraquecimento da parede arterial, consequente a influéncia
dos hormonios da gestacao. As complicagdes maternas mais
comuns descritas sao: choque cardiogénico em 24%, fibrilagao
ventricular (FV) em 16% e suporte mecanico em 28%, que
resultam em 4% de morte hospitalar.?2®

Aterosclerose: a DCI de causa aterosclerdtica estd ligada
a presenca de fatores de risco classicos e os atualmente
denominados emergentes: doenga hipertensiva da gestacao,
diabetes gestacional, histérico de parto prematuro, doengas
autoimunes (Lupus eritematoso, artrite reumatoide,
esclerodermia), tratamento com radioterapia no térax/
quimioterapia e depressao/ansiedade generalizada.??”

Trombose: trombose coronariana na auséncia de
aterosclerose é mais provavel devido a hipercoagulabilidade
da gravidez e pode resultar de embolizagdo paradoxal.

Artérias normais: mecanismos do IAM com corondrias
normais permanecem incertos e incluem espasmo corondrio
transitorio (aumento da reatividade vascular e/ou uso de
derivados da ergotamina) ou disseccdo corondria nao
detectada, refletindo as limitagdes do diagnédstico.*

Vasoespasmo: pode ser espontdneo ou induzido por
farmacos, sindromes hipertensivas da gravidez, aumento
da reatividade vascular a angiotensina Il e a norepinefrina,
disfungao endotelial ou liberacao de renina pelo ttero gravidico.
O vasoespasmo pode ser induzido por farmacos da rotina
obstétrica, como os beta-agonistas (terbutalina, salbutamol) na
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inibigao do trabalho de parto prematuro, os derivados do ergot
para indugao do trabalho de parto ou prevengdo da HPP e a
bromocriptina, indicada para inibicao da lactacao.?””

Outras causas: aneurisma de artéria corondria relacionado
a doenga de Kawasaki.”

L.

O diagnéstico do 1AM nao é influenciado pelo estado
gravidico e inclui sintomas (dispneia e dor torcica), exames
laboratoriais (troponina aumentada), ECG (alteragbes especificas
e classicas do IAM) e ECO (alteracoes de contratilidade
segmentar de parede). O diagnéstico diferencial de 1AM
durante a gravidez deve ser feito com embolia pulmonar,
embolia amniética, disseccdo de aorta, CMPP e miocardite.
Os exames adicionais para o diagndstico, a estratificagao do
risco e o tratamento do IAM incluem cintilografia, ressonancia
magnética e angiografia das coronarias.

Em nosso entendimento, pacientes com sindrome
coronariana aguda devem ter diagnéstico e tratamento
definidos antes do parto. Por isso, em casos de dor tordcica
ou suspeita de doenca isquémica aguda, somos favoraveis
a indicagao de angiografia coronaria, que, além de concluir
o diagnoéstico, favorece a chance de tratamento da artéria
“culpada” pelo quadro isquémico agudo. O risco da
angiografia é relativamente pequeno diante do seu beneficio
para o planejamento do parto e a anestesia dessas pacientes.

O tratamento do IAM na gravidez é semelhante ao
da populagao geral, inclusive quanto as técnicas de
revascularizacdo. Na dissecgao de corondria, o tratamento
clinico temsido a primeira escolha. A intervengao, percutanea
ou cirdrgica, fica reservada para os casos de comprometimento
do tronco de coronaria esquerda ou lesao proximal de
descendente anterior.?* As complicagbes mais frequentes
sao: IC e choque cardiogénico (38%), arritmias (12%), angina
recorrente e reinfarto (20%), mortalidade materna (7%) e
morte fetal (7%).>> A conduta para choque cardiogénico
e parada cardiorrespiratéria (PCR) segue as diretrizes
convencionais, com a estratégia de parto de urgéncia quando
houver viabilidade fetal.?

O tratamento farmacolégico do IAM é semelhante ao
recomendado na populagdo em geral. Aspirina em baixas doses
é segura;” porém, hd pouca informagao sobre os inibidores
P2Y12.7 Clopidogrel é liberado, mas deve ser suspenso sete dias
antes do parto. Nao ha evidéncias de beneficio do uso dessa
medicacao na disseccao de coronaria; além disso, inibidores
da glicoprotefna IIb/llla, bivalirudina, prasugrel e ticagrelor nao
sao recomendados.” Os betabloqueadores, exceto o atenolol,
tém seu uso ja estd estabelecido na sindrome coronariana
aguda. O ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(TPA) ndo atravessa a placenta, mas pode induzir complicagbes
hemorragicas (sangramento subplacentdrio).*? Beneficios da
heparinizagdo a curto prazo provavelmente superam o risco
de complicagbes hemorrégicas.

A liberacao para “nova” gravidez em pacientes com
cardiopatia isquémica prévia pode ocorrer na auséncia de
isquemia residual ou sinais de disfuncao ventricular. Nao ha
dados de alta qualidade definindo quanto tempo a gravidez
deve ser retardada apés a sindrome coronariana aguda.
Nao entanto, a recomendagao de 12 meses parece razoavel,
individualizada de acordo com comorbidades, estado
cardiovascular e necessidade de terapia medicamentosa.

3.4.1. Pontos-chaves

* A progressiva incidéncia de DCI na gravidez se deve

a maior idade materna e a presenca crescente de
fatores de risco;

* A incidéncia de IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST é maior durante a gravidez, e a artéria
descendente anterior é a mais acometida;

* O quadro clinico da dissecgao arterial corondria parece
ser mais grave durante a gestagado quando comparado
com o da populagao geral;

* Vasoespasmo coronario pode ocorrer em consequéncia
das medicagoes de uso obstétrico;

* Sintomas, ECG, troponina sérica elevada e alteragoes
no ECO definem o diagnéstico da sindrome
corondria aguda;

* A cineangiocoronariografia deve ser indicada para
definir o diagnéstico e possibilitar o tratamento
percutaneo;

e O tratamento segue regras gerais, com eventuais
restrigbes da gestagao;

3.5. Dislipidemia na Gestacao

3.5.1. Alteracées Lipidicas

Durante a gravidez ocorre substancial aumento na
concentracdo plasmatica das lipoproteinas, consequente
a elevagdo de estrogénio e progesterona circulantes.
Os trigliceridios aumentam duas a trés vezes em relagao
ao valor pré-gestacional, alcancando o pico no termo
da gestagdo, com retorno progressivo ao basal no final
do puerpério. Da mesma maneira, ocorre um aumento
progressivo dos niveis de colesterol total, que corresponde
a duas a cinco vezes os valores anteriores a gestagao,
com decréscimo um pouco mais lento que os niveis de
trigliceridios com normalizagao, que pode prolongar além
das seis semanas apds o parto.??®

As fragoes lipoproteicas apresentam também alteragoes
qualitativas, de modo que o colesterol da lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) e o colesterol da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c) ttm um quantidade aumentada
de trigliceridios. O HDL-c tem comportamento um
pouco diferente do colesterol total e dos trigliceridios,
pois apresenta um aumento progressivo, chegando ao
maximo na 242 semana, com um acréscimo de 50% nos
valores quando se compara com periodo nao gravidico.
Em seguida, apresenta uma queda equivalente a 15% acima
dos valores antes da gravidez até o periodo de termo.??®
Os niveis de LDL-c aumentam em sincronismo com os
do colesterol total; porém, apresentam um decréscimo
mais retardado, podendo ocorrer a queda apéds a oitava
semana de puerpério.

O fator responsavel por essas alteracoes das lipoproteinas é
o horménio estrogénio. A queda do HDL-c ap6s a 242 semana
é explicada pelo aumento da concentragao plasmdtica de
insulina, que representa aumento da resisténcia a insulina.
Conclui-se, portanto, que os niveis de HDL-c estdo mais
relacionados ao nivel de estrogénio na primeira fase e a
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insulina na segunda fase da gestagao. Recomenda-se que a
dosagem de um perfil lipidico seja adiada em pelo menos
4 ou 6 semanas apés a gestacao, principalmente naquelas
mulheres sem alteragdes prévias.

Na atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e
Prevencao da Aterosclerose, as recomendacées para mulheres
dislipidémicas em idade fértil incluem orientagao dietética e
adocao de estilo de vida saudavel, além de controle de peso
corporal, atividade fisica e interrupgdo do tabagismo.?> A
terapia com estatinas deve ser evitada em mulheres em idade
fértil que planejam gravidez (classe 1I-A; C).

A hipertrigliceridemia gestacional ocorre para suprir
demandas energéticas maternas, como precursor de
horménios para a placenta e para fornecer colesterol e dcidos
graxos essenciais ao feto. Em gestantes no segundo e terceiro
trimestres e em lactantes, a terapia com estatina nao deve ser
indicada (classe 111-C). A contraindicacdo deve-se aos relatos
de teratogenicidade, embora as informagoes disponiveis na
literatura sejam inconclusivas.'*

Fibratos, ezetimibe, niacina, colesterolamina e 6mega-3 sao
considerados farmacos sem contraindicagao absoluta, mas a
colestiramina € o Gnico com seguranga definida. Os fibratos
podem ser empregados nos casos de hipertrigliceridemia
muito grave (nivel plasmatico de triglicérides > 1.000
mg/dl), sob a andlise de risco/beneficio para as gestantes
(alta mortalidade para mae e feto por pancreatite aguda).
Entretanto, o controle dietético deve ser o tratamento de
eleicao em gestantes (classe IIA; C); em casos extremos, a
aférese pode ser recomendada.?**

Quanto aos 4cidos graxos dmega-3, mulheres gravidas e
lactantes devem ser aconselhadas a introduzirem na dieta
peixes ricos em mineral, de 4dguas profundas e com baixos
niveis de mercdrio. Os recomendados sao salmao, cavala,
arenque, sardinha, atum e truta. Nao hd estudos sobre
suplementagao (capsulas) e fitosteréis durante a gestagao.

Merecem consideragdes as dislipidemias genéticas, tanto a
hipertrigliceridemia com frequentes complicagbes pancreéticas
como a hipercolesterolemia familiar. A abordagem terapéutica
especial nessas circunstancias graves é a aférese, sendo
que, nos casos de hipercolesterolemia familiar, a aférese é
LDL-aférese seletiva.?’

Admitia-se que a dislipidemia na gravidez deveria ser
considerada fisiolégica, tanto é que nao faz parte da rotina
pré-natal o estudo do perfil lipidico. Contudo, recentemente,
foram descritas estrias gordurosas em aorta de fetos de maes
dislipidémicas. A partir dessas observagoes, tem sido sugerido
que a disfungao cardiometabdlica materna pode nao somente
contribuir para efeitos maternos a longo prazo, mas também
causar um risco de aterosclerose em geracoes futuras. Essas
consideragoes sugerem que o diagndstico e o tratamento das
dislipidemias devem ser realizados antes da concepgao e ter
uma continuidade durante a gestagdo e o p6s-parto.?>

3.5.2. Pontos-chaves
* Aumento de trigliceridios e colesterol ocorre na gravidez;

¢ O uso de estatinas nad tem sido recomendado, embora
exista controvérsia sobre seus efeitos teratogénicos;
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* Dislipidemia materna pode induzir a aterosclerose fetal
e também em futuras geragdes.

3.6. Outras Doencas

3.6.1. Arterite de Takayasu

A arterite de Takayasu é uma vasculite cronica e idiopatica
que afeta de maneira predominante a aorta e seus ramos
principais, as artérias corondrias e a artéria pulmonar.
O processo inflamatério decorrente causa estreitamento,
oclusdo e aneurisma dos ramos afetados.?** A etiologia da
doenca é desconhecida, mas varios estudos demonstraram
uma associagdo com antigenos leucocitarios humanos,
sugerindo predisposicao para o processo imunomediado.?**

3.6.1.1. Prevaléncia

A arterite de Takayasu é uma doenca rara, com taxas de
prevaléncia crescentes. As maiores ocorrem no Japao, com 100
a 200 novos casos anuais. As mulheres sao mais acometidas,
80 a 90% dos casos, com inicio da doenga entre 10 e 40 anos
de idade, portanto no periodo fértil da vida, sendo a gestacao
motivo de atencdo especial. E a vasculite mais frequente
observada na gravidez justamente porque surge em pacientes
jovens.?> A modulagao das fungdes imunoldgicas induzidas
pelo periodo gestacional pode influenciar o curso da doencga
e prejudicar a evolugao materno-fetal.?*

3.6.1.2. Prognéstico

A gravidez em pacientes com arterite de Takayasu tem
um prognéstico incerto. Embora a maioria das gestacoes
seja bem-sucedida, a incidéncia de hipertensao grave e
pré-eclampsia é 40% maior quando comparada aos 8%
na populacao geral. Complicagbes obstétricas como parto
prematuro e natimorto sao previstas.?*> Pacientes com
envolvimento de artéria renal e aorta abdominal tiveram
complicagoes mais frequentes de pré-eclampsia e RCIU.>

Complicagoes maternas mais raras, porém de muita
gravidade, sdo: aneurisma da aorta, acidente vascular cerebral,
IC, insuficiéncia adrtica, infarto do miocérdio e dissecgao
da aorta.?*® Outras complicagdes, mais comuns, incluem
progressao da insuficiéncia renal, anemia, trombocitopenia
e marcadores inflamatérios elevados.?*

3.6.1.3. Tratamento

A conduta no tratamento da vasculite durante a gravidez é a
convencional, exceto os trés medicamentos teratogénicos que
incluem o metotrexato, o micofenolato e a ciclofosfamida.?*®
Os demais sao considerados compativeis com a gestacao.
E preferivel usar imunossupressores nao hormonais para
controlar a vasculite em atividade, reservando a prednisona para
esquema de curta duragdo em doses moderadas na fase aguda
ou na piora da doenca. O tratamento pode ser iniciado antes
da concepgao e mantido durante a gravidez e na lactagao.?’

Os inibidores do fator de necrose tumoral podem ser
continuados no periodo da pré-concepgao, da gravidez e
da lactagdo. Esses inibidores, quando sao compostos a base
de imunoglobulina G (IgC), atravessam a placenta a partir
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da 162 semana, com progressivo aumento da transferéncia
quanto mais préximo do termo. Em vista disso, eles nao devem
ser administrados apds a 302 semana de gestacao, mas devem
ser reintroduzidos no puerpério.?3®

3.6.1.4. Pontos-chaves

* A gravidez é autorizada quando a doenca estiver em
remissao, porque a vasculite tem prognostico grave;

* O tratamento com corticosteroides e imunossupressores
(azatioprina, ciclosporina e tacrolimus) melhora a
evolugao materno-fetal;

* Em casos de vasculite sistémica, visto que o risco de
eventos tromboembodlicos é elevado, a prevencao com
aspirina ou HBPM deve ser considerada;

* Arterite de Takayasu deve ser sempre considerada
no diagnéstico diferencial na hipertensao arterial
durante a gravidez;

* A contracepcao deve ser eficaz e segura durante o
tratamento com altas doses de medicamentos citotoxicos.

3.6.2. Doenca de Kawasaki

A doenca de Kawasaki é uma vasculite sistémica, de
etiologia desconhecida, que ocorre em criancas até 5 anos de
idade, de prevaléncia asiatica e predominio do sexo masculino
na proporcao de 1,5:1. Na fase aguda, o envolvimento
inflamatério das artérias corondrias resulta em desfechos
clinicos e provoca formagoes aneurismaticas em 15 a 25%
das criancas ndo tratadas. E uma das principais causas de
cardiopatia adquirida na infancia.?

Os aneurismas das artérias corondrias podem ser
detectados precocemente por intermédio do ECO, e a perda
do fluxo laminar nessas artérias pode favorecer a formagao
de codgulos.

O prognéstico da doenga esta relacionado a presenga e
ao tamanho dos aneurismas de artéria corondria. Aneurismas
pequenos tém progndstico favoravel, com baixo risco de
eventos isquémicos do miocdrdio. Por outro lado, aneurismas
grandes e gigantes (didmetro interno > 8 mm) apresentam
alto risco de trombose e, consequentemente, de infarto do
miocdrdio, arritmias e morte stbita.?*

A falta de diagnéstico e tratamento durante a fase aguda
na infancia tem contribuido para o achado, na idade fértil
e na gravidez, de mulheres com sequelas vasculares da
doenca de Kawasaki.?*"?42 A influéncia dos estados de
hipercoagulabilidade e hipercinético, inerentes a gravidez,
ao parto e ao puerpério, representa um potencial risco de
graves eventos, como trombose, infarto do miocardio e morte
stbita, na histéria natural de mulheres portadoras de doenga
de Kawasaki complicada com aneurisma de corondrias.
Acresce que a gravidez, per se, propicia o risco de rotura e/ou
disseccao de coronarias, decorrentes das mudangas especificas
nas paredes das artérias, que incluem: fragmentagao das
fibras reticulares, redugdo dos mucopolissacarideos e perda
da ondulacao normal das fibras eldsticas.

Nessa linha de raciocinio, admite-se que o estado de
hipercoagulabilidade da gravidez e puerpério demanda a
anticoagulacao permanente. Portanto, estd indicado o uso

de aspirina em baixas doses (80 mg por dia) até 36 semanas,
associada ao anticoagulante. Recomenda-se a HBPM no
primeiro trimestre e apds 36 semanas de gestagdo, e a varfarina
em doses baixas no intervalo entre esses dois periodos.
A literatura carece de dados sobre as metas dessa prevengao;
contudo, é de consenso que o INR em torno de 2 é seguro e
presumivelmente eficaz.

O antecedente de infarto do miocédrdio aumenta o risco
da gestagao e a fungao ventricular é um fator determinante
da evolugao materna. O uso de betabloqueador (propranolol
ou succinato de metoprolol) em baixas doses propicia menor
consumo de oxigénio, em fungao do menor trabalho cardiaco.

3.6.2.1. Avaliacao Pré-concepcao

Na estratificagdo do risco para futura gravidez, deve-se
considerar a presenga de aneurisma de coronaria, isquemia
miocdrdica e disfungao ventricular.

3.6.2.2. Pontos-chaves

* Apresenca de aneurisma de corondria moderado (> 3 mm
e < 6 mm) em uma ou mais artérias tém indicacao de uso
permanente de aspirina em baixas doses;

* Aneurismas gigantes (> 8 mm) ou mdltiplos, além da
aspirina, necessitam da associagao de anticoagulante;

* Em casos de isquemia miocdrdica, a associagdo de
aspirina, anticoagulante e/ou antagonistas dos canais
de calcio é recomendada.

3.6.3. Hipertensao Pulmonar

A HP é uma condigao fisiopatolégica que leva a sintomas
debilitantes e a menor expectativa de vida, causada pelo
comprometimento da circulacao pulmonar. £ definida quando
a pressao média da artéria pulmonar (PAP) em repouso acima
é igual a 25 mmHg, medida pelo cateterismo cardiaco direito.
E uma doenca progressiva, com predominio no sexo feminino,
que pode ocorrer no periodo reprodutivo. Em geral, acarreta
insuficiéncia ventricular direita com risco de morte durante a
gravidez, mas particularmente no puerpério.?*3*

A gravidez em mulheres com HP é considerada de alto risco
e as complicagbes maternas e neonatais e tem alcangado as
taxas 50 a 70%, respectivamente com mortalidade préxima
de 30%.%* Em vista disso, a gravidez é contraindicada.

As alteragoes fisiolégicas da gestagdo, com destaque
para queda da resisténcia vascular periférica, aumento do
débito cardiaco e hipercoagulabilidade, sdo as razoes da
instabilizagdo hemodinamica materna. Soma-se a isso a agao
dos hormdnios sexuais na circulagdo pulmonar, tais como
betaestradiol, progesterona e testosterona, que, se por um
lado, atenuam a vasoconstricao pulmonar, por outro ativam
fatores angiogénicos que estimulam a proliferagao de células
musculares lisas da vasculatura pulmonar, predispondo ao
remodelamento reverso vascular.

Esta complexidade fisiopatolégica da HP na gestagdo
se resume em um aspecto primordial, que é a alteragao
da resposta vasodilatadora fisiolégica compensatéria da
vasculatura pulmonar, tornando-se diminuida ou ausente, o
que leva a um aumento significativo da pressao e resisténcia
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pulmonares. A incapacidade de o leito vascular pulmonar
acomodar o aumento do débito cardiaco resulta em
desproporcao significativa na pés-carga do ventriculo direito
e sua faléncia.?*

A classificagdo da HP era feita de maneira simplista, dividida
em dois grupos: primdria e secundaria, de acordo com a
identificacao de fatores de risco. Entretanto, desde 1998, a OMS
tem proposto modificagoes na classificagao da HP no sentido
de permitir que diferentes tipos da doenga fossem agrupados
com base em sua fisiopatologia, resposta ao tratamento e
prognostico®”’ (Tabela 25). Nessa classificagao, vale lembrar que
o termo HAP é descrito como um subgrupo da HP, caracterizado
pela pressdo de enchimento de VE (Pd2) < 15 mmHg e
resisténcia vascular pulmonar > 3 unidades Wood.

No diagnéstico da HP, sintomas como dispneia, dor toracica,
edema dos membros inferiores, palpitagao e tosse seca podem
ser atribuidos a gravidez, mas a presenca de sincope presume
maior gravidade da doenca.?** O ECG e a radiografia do térax
mostram sobrecarga de camaras direitas. O ECO transtoracico
estima a PAP, avalia a fungdo do ventriculo direito e identifica
outras lesoes estruturais do coragao, possibilitando classificar o
tipo de HP. O diagnéstico definitivo é por meio do cateterismo
cardiaco e medidas das pressoes 46247

O planejamento familiar em pacientes com HP inclui a
contra-indicagdo a gravidez, esclarecendo os riscos maternos
e fetais, bem como a escolha de um método contraceptivo
eficaz e seguro. Até o momento, ndo ha evidéncias sobre o
nivel de pressao de artéria pulmonar (ponto de corte) para
determinar o prognéstico para uma futura gravidez.

Entretanto, o resultado da gravidez é muito diferente
quando sao considerados subgrupos para classificagdo da
HP2* Vale ressaltar que as pacientes incluidas na categoria
2 (Tabela 25), como aquelas com estenose mitral, estenose
adrtica e cardiomiopatias, recebem diferentes tratamento
e aconselhamento do que os pacientes incluidos nas
outras categorias.

Por esse motivo, a estratificacdo de risco de acordo com
a categoria e a estratégia de tratamento para a gravidez deve
receber apoio interdisciplinar em um hospital terciario com
especialistas em HP, para que as melhores praticas possam
ser adotadas.

Exceto gestantes incluidas na categoria 2, a proposta
inicial ao longo do primeiro trimestre em pacientes com HP
é a interrupgao da gravidez, com énfase no esclarecimento
sobre os riscos impostos do desenvolvimento da gestagao
e do puerpério bem como os do procedimento de
aborto terapéutico. No caso de a paciente nao aceitar o
aconselhamento, recomenda-se o atual protocolo que segue
seguinte pratica:?*?

1. Consulta multidisciplinar semanal a partir de 16 semanas

de gestagao;

2. Terapéutica farmacolégica da HP individualizada;

3. Aavaliagdo periédica do ECG e ECO e BNP no segundo
e terceiro trimestres;

4. Hospitalizagao a partir de 28 semanas para terapéutica
com oxigénio intermitente de acordo com a saturacao
arterial de oxigenio, anticoagulagdo, monitorizagao
materno-fetal e planejamento do parto
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5. O parto é de indicagao obstétrica;
6. A anestesia geral é preferencial;

7. Contra-indicacao a anestesia com bloqueios — peridural
ou raquidiana.

A terapéutica farmacolégica recomendada é o uso das
prostaciclinas e seus analogos e os inibidores da fosfodiesterase
tipo 5 que parecem ser seguros durante a gestagao. O uso
dos bloqueadores dos canais de calcio é alternativa segura
e eficaz para o subgrupo de pacientes que apresentam
vasorreatividade documentada em CF I/l sem disfungao grave
ventricular. Atentar para os seus efeitos inotrépicos negativos
além da hipotensao arterial que podem limitar o uso dos
bloqueadores de calcio.?>0"

As prostaglandinas parenterais sdo recomendadas em
pacientes em classe funcional IV ou que apresentem evidéncias
de comprometimento grave do ventriculo direito A maior
parte da experiéncia com prostaglandinas parenterais é com
epoprostenol intravenoso. Em pacientes com fungao ventricular
preservada que estejam em CF I/Il as prostaglandinas inaladas
como o llosprost pode ser indicada. As prostaglandinas
parenterais podem ser combinadas com inibidores da
fosfodiesterase oral com resultados satisfatorios.??

Os bloqueadores dos receptores de endotelina e
estimuladores de guanilato ciclase solivel sao contra-
indicados na gravidez.?*'?*? As prostaglandinas IV podem
ser consideradas no momento do parto com monitorizagao
invasiva tipo cateter venoso central e acesso arterial.

Vale lembrar que grande parte das mortes maternas
ocorrem no puerpério e dentre as causas destacam-se a
IC devido a faléncia de ventriculo direito, a hipoxemia e o
tromboembolismo (trombose pulmonar ”in situ”).2*® Por isso
a anticoagulacdo é essencial com doses terapéuticas de
HBPM (1 mg kg a cada 12 h) no 12 trimestre da gravidez e
ap6s 36 semanas de gestacao e nos demais periodo com a
varfarina com dose didria com a meta de INR = 2 (Figure 6).

3.6.3.1. Pontos Chaves e Recomendacées

* O diagnéstico de HP deve ser definido pelo cateterismo
de camaras direitas

* A gravidez deve ser desaconselhada em mulheres
com HP;

* As categorias de HP de acordo com a classificagao
presente tem prognoéstico e tratamento muito diferentes;

* A proposta de interrupcao da gravidez deve ser
considerada em pacientes com HP durante o de
12 trimestre, exceto em pacientes do grupo 2;

e Caso a gravidez seja mantida ela deve ser seguida
em hospital terciario com equipe multidisciplinar
especializada em HP;

* A farmacoterapia atual tem auxiliado o sucesso da
gravidez em HP,

3.6.4. Doencas da Aorta

As doengas da aorta podem estar presentes em mulheres
na idade reprodutiva e sao consideradas importantes causas
de complicagao e até mesmo de morte durante a gestacao.*>
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Tabela 25 - Classificagao da hipertensao arterial pulmonar

Idiopéatica

Hereditaria

Induzida por farmacos e toxinas: anorexigenos, quimioterapicos, inibidores de recaptacéo da serotonina, cocaina

Categoria 1

Associada a: cardiopatias congénitas, doengas do colageno, infecgdo pelo HIV, hipertenséo portal,

esquistossomose

Hemangiomas capilares pulmonares ou doenga pulmonar veno-oclusiva

Categoria 2 - Hipertensao pulmonar devido a
doenga cardiaca esquerda

Hipertenséo pulmonar persistente do recém-nascido

Disfungao diastdlica
Disfungao sistolica

Doenga valvar

Obstrugdo congénita/adquirida do coragéo esquerdo e obstrugéo do trato de saida e cardiomiopatias congénitas

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Doenga intersticial pulmonar

Doengas pulmonares com padrdo misto, ou seja, restritivo e obstrutivo

Categoria 3 - Hipertensao pulmonar devido a
doenga pulmonar e/ou hipoxemia

Categoria 4

Distdrbios respiratdrias obstrutivas so sono
Hipoventilag&o alveolar
Exposicéo cronica a altitude

Doengas pulmonares ocupacionais

Hipertensao pulmonar devido a tromboembolismo crénico

Disttrbios hematoldgicos: anemia hemolitica cronica, disturbios mieloproliferativos, esplenectomia

Categoria 5 - Hipertenséo pulmonar com
mecanismos multifatoriais pouco esclarecidos

Distarbios sistémicos: sarcoidose, histiocitose pulmonar, linfangioleiomiomatose

Distarbios metabélicos: doenca de depésito de glicogénio, doenca de Gaucher, distirbios da tireoide

Outros: obstrugao tumoral, mediastinite fibrosante, insuficiéncia renal crénica, hipertensao pulmonar segmentar

HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

Esse fato se deve a trés fendmenos fisiolégicos da gravidez
que causam um impacto prejudicial nas doengas da aorta:
hemodindmico (aumento do débito cardiaco); estrutural
(crescimento progressivo da raiz de aorta até o terceiro
trimestre); e hormonal (fragilidade da parede vascular).
As causas mais frequentes das doencas de aorta em gestantes
sao: valva bictspide, sindrome de Marfan, coarctagao de
aorta, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Turner e
sindrome de Loeys-Dietz.

3.6.4.1. Disseccdo e Ruptura Aortica

A gestacdo aumenta a suscetibilidade da mulher
para a dissecgdo e a ruptura da aorta. Na populagao
geral, a incidéncia de disseccdo da aorta é de 6 por
100.000 individuos/ano, contudo na gravidez esta ocorréncia
aumenta em 100 vezes, para aproximadamente 0,6%.Por
isso, o diagndstico de disseccao adrtica deve ser considerado
em todas as pacientes com dor tordcica durante a gravidez.
Ela ocorre mais frequentemente no tltimo trimestre (50%) ou
no perfodo inicial pés-parto (33%).*?

A sindrome de Marfan é a doenca mais comum do tecido
conjuntivo, causada por uma mutagao no gene FBN-1, que
codifica a glicoproteina fibrilina herdada em um padrao
autossdbmico dominante.?** O aumento médio de crescimento

do diametro da aorta durante a gestacao em portadoras
da sindrome de Marfan é de 0,3 mm/més, enquanto, na
populagao em geral com a doenga, é de 0,38 mm/ano.** O
aumento da taxa de dilatagdo da aorta diminui apés o parto,
mas permanece mais elevada do que a taxa pré-gestacional.>>*

O diagnéstico inclui histéria, exame fisico, ECO e
ressonancia magnética da aorta. A angiotomografia da aorta
toracica complementa a investigacao quando hé forte suspeita
pelos exames anteriores de dissecgao.

Um dos fatores mais importantes para determinar o risco de
dissecao da aorta é o seu didmetro maximo (< 40 mm, risco
de disseccao de 1%; > 40 mm, risco de disseccdo de 10%).2%°
A gravidez geralmente é contraindicada se o diametro da aorta
ascendente for maior que 40 mm em pacientes com histéria
familiar de disseccao ou morte stbita, embora a dimensao
exata ainda seja uma questao de debate.?* Parece haver
uma baixa incidéncia de disseccdo se o didmetro da aorta
for inferior a 4,5 cm; no entanto, a gravidez aumenta o risco
tardio de complicagbes adrticas.>2542%¢

Uma consideragao importante é a drea de superficie
corporal, particularmente em mulheres pequenas. indice de
didmetro adrtico maior que 27 mm/m? estd associado a um
alto risco de disseccao, e a substituicao profilatica de raiz
adrtica deve ser considerada.>
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Problemas cardiovasculares associados também precisam
ser avaliados, incluindo a possibilidade de regurgitagao aértica
e prolapso da valva mitral com regurgitagao associada.

Tem sido demonstrado que os betabloqueadores
aumentam a distensibilidade da aorta e reduzem a velocidade
da onda de pulso e reduzindo a taxa de complicagdes, tais
como regurgitacao, dissecgao e IC congestiva. Considera-se a
reducdo de 20% da frequéncia cardiaca de repouso como
objetivo do tratamento.*”

Recomenda-se vigilancia ecocardiografica periédica a
cada 6 a 8 semanas para monitorar o tamanho da raiz da
aorta da mae, com o intervalo dependente dos achados
ecocardiogréficos iniciais.?**

O tipo de parto preferivel é o cesdrea, em pacientes com
dilatagoes de aorta > 45 mm, e deve ser realizado em um centro
de atendimento terciario onde haja equipe cirtrgica experiente.
Em pacientes com didmetro < 45 mm e sem evento prévio, o
parto pode ser normal, com analgesia precoce e férceps de alivio.

Aconselhamento na pré-concepgao exige determinagao da
doenga de base, avaliagdo genética e a corregdo da dilatagao da
aorta de acordo com os limiares de seus didmetros (Tabela 26).

Sindrome de Ehlers-Danlos do tipo IV (vascular) cursa
com complicagbes vasculares graves, com caracteristicas de
heranga autossdbmica dominante e risco de transmissao de
50% para a prole.

s .

A mortalidade materna é significativa e relaciona-se
a ruptura uterina e disseccdo de grandes artérias e veias.
A gravidez €, portanto, considerada situagao de alto risco e
nao aconselhada (risco IV-OMS); assim, essas mulheres devem
ser aconselhadas em um processo de tomada de decisao
compartilhada ao contemplar gravidez.

Na sindrome de Ehlers-Danlos vascular, também uma
doenca rara e grave do tecido conjuntivo caracterizada por
tecido vascular fragil, a ruptura vascular durante a gravidez
tem sido relatada em até 50%, com taxas de mortalidade entre
5 e 50% A gestagdo, nesse caso, estd também associada a
ruptura prematura das membranas fetais, abortos espontaneos
e prematuridade.>

A sindrome de Turner?** é a anormalidade dos cromossomos
sexuais mais comum nas mulheres e ocorre em 1 a cada 1.500
a2.500 criancas do sexo feminino nascidas vivas. A constituicao
cromossdmica pode ser auséncia de um cromossomo X (cariétipo
45,X) ou mosaicismo cromossémico (cariétipo 45,X/46,XX),
além de outras anomalias estruturais do cromossomo X.?*
A sindrome de Turner estd associada a um risco aumentado de
doenca cardiaca, dilatagao aértica, hipertensao, diabetes melito
e eventos de doenca aterosclerdtica.?®

Estima-se que a dissecgao de aorta em pacientes com
sindrome de Turner seja 36 em 100.000 casos, porém é
seis vezes mais comum em idades mais jovens do que na
populacao geral.>? Os fatores de risco incluem dilatagao
da aorta, valva aértica bictspide e coarctagdo da aorta.*
A gravidez deve ser evitada quando o indice de tamanho da
aorta é > 25 mm/m?. Além disso, apés a cirurgia de raiz, a
paciente permanece em risco de dissecgao tipo B.

Gravidez espontanea pode ocorrer em pacientes em mosaico
Turner (0,5 a 10%), sendo muito comum secundaria a fertilidade
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Tabela 26 - Limiares dos diametros de aorta e indicagéo de
intervengao considerando gravidez®’

Doenga de base Diametro de aorta ascendente

S. de Marfan

45 mm
S. de Loeys-Dietz 40-45 mm
S Ehlers -Danlos IV Contraindicagéo a gravidez
Valva bicuspide 50 mm

S. Turner 27 mm/m?

assistida. Por isso, recomenda-se avaliacao cardiovascular antes
de se iniciar o tratamento de fertilidade. Ademais, um bom
controle da pressao arterial e da diabetes é obrigatério para
todos os pacientes de Turner durante a gravidez.*?

A sindrome de Loeys-Dietz**® é uma condigao autossdmica
dominante rara. Foi descrita pela primeira vez em 2005 e esta
associada a formacao ou dissecgao do aneurisma da aorta ou de
outras artérias, geralmente em idade precoce.?*® Foi identificada
em individuos encaminhados para investigacao de sindrome de
Marfan®7 ou de Ehlers-Danlos vascular que nao apresentavam
caracteristicas classicas dessas condigdes, mas sim outras
caracteristicas, incluindo tortuosidade arterial generalizada,
hipertelorismo, Gvula bifida/ampla ou fenda palatina.?*”

A sindrome resulta de mutagdes nos genes que codificam
componentes da via de sinalizagao do fator de transformagao
do crescimento beta (TGF-B). A patologia adrtica é
particularmente preocupante nessa condigao, mas outras
anormalidades vasculares também podem estar presentes.?

Morbimortalidade materna significativa tem sido descrita
em pacientes com sindrome de Loeys-Dietz, mas é possivel
a gravidez bem-sucedida e ndao complicada.?® No entanto,
todas as pacientes com essa condicao devem, no presente,
ser tratadas como muito alto risco na gravidez e no periodo
pos-parto, até que ferramentas confiaveis de previsao de risco
estejam disponiveis.?®

Nao ha estudos sobre o beneficio e os riscos do parto
cesarea quando comparado ao parto vaginal em pacientes
com doencas hereditéarias da aorta. Contudo, recomenda-se
o parto cesarea de acordo com os limites de dilatacdo de
aorta apresentados na Tabela 26. Abaixo desses limites, a via
vaginal pode ser considerada.

3.6.4.2. Pontos-chaves

* Doengas da aorta constituem causa importante de morte
materna no ciclo gravidico-puerperal;

* Gravidez aumenta a suscetibilidade da mulher para a
disseccao e a ruptura da aorta;

* O planejamento de gravidez inclui diagnéstico da doenca
de base, ressonancia magnética da aorta e vasos da base,
e eventual correcao cirdrgica da aorta de acordo com os
limites de risco de disseccao ee aconselhamento genético;

* A ocorréncia de disseccao de aorta com feto vidvel
(> 28 semanas de gestagao) indica cesarea de urgéncia,
contudo se o feto for invidvel, procede-se a cirurgia
cardiaca com manutencao da gravidez;
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* Mulheres portadoras das sindromes de Ehlers-Danlos,
Turner e Loeys-Dietz além do alto risco de dissecgao
de aorta estao exposta a eventos complicadores como
hipertensdo, diabetes e outros aneurismas, que, em
conjunto, representam um significativo aumento de
morte materna durante a gravidez.

3.6.5. Doenca de Chagas

3.6.5.1. Prevaléncia

A estimativa global da prevaléncia da infecgao por T.
cruzi em gestantes tem variado de 1 a 40%, sendo que
aproximadamente 1,8 milhdao de mulheres em idade
fértil estavam infectadas na América Latina.”® No Brasil, a
prevaléncia de infecgdo em gestantes é aceita como sendo de
1,1%, com taxa de transmissao vertical de 1,7%.259260

3.6.5.2. Diagndstico e Conduta da Infeccao por T. Cruzi
Durante a Gestacao

A avaliagdo sorolégica para a infecgdo por T. cruzi durante
o pré-natal é recomendada para as gestantes que vivem em
areas endémicas ou sao procedentes delas, ou que tenham
recebido transfusao de sangue nessas regies.?>2¢! Os testes
mais utilizados fundamentam-se na maior sensibilidade
e especificidade para a detecgdo da infecgao pelo T.cruzi
e incluem: Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA);
hemaglutinagao indireta (HAI) e imunofluorescéncia indireta
(IFD. A transmissdao pode ocorrer em qualquer momento
da gravidez, mas o tratamento antiparasitario especifico da
infeccao por T. cruzi esta contraindicado durante a gestagao
e o aleitamento, em razdo da teratogenicidade em animais.
A exposigao acidental ao benzonidazol ndo indica efeitos
adversos no recém-nascido e nao representa um critério para
interrupcao da gestagao.?

A parasitemia materna elevada associa-se a maior risco
de transmissao vertical e aborto.?*' Por isso, na fase aguda
da doenca de Chagas, as gestantes devem ser avaliadas
individualmente, e a decisdo para o inicio do tratamento
antiparasitario deve ser baseada na relagao risco-beneficio.

A evidéncia de infecgao por T. cruzi nao justifica a
indicagao de parto cesdrea, embora a infecgao congénita por
T. cruzi possa resultar em restricdo de crescimento uterino e
prematuridade.?>**%" Ressalta-se a importancia de proceder a
avaliagbes recomendadas durante o pré-natal, incluindo os
testes anti-HIV. As infecgdes simultaneas por T. cruzi e por virus
da HIV representa risco aumentado de transmissao congénita de
T. cruzi em funcao da elevada parasitemia, também implicando
maior morbimortalidade perinatal.?***' Apés o parto, a mulher
deverd ser encaminhada para avaliacao clinica e tratamento
especifico. A Figura 7 mostra as orientagbes quanto a conduta
da doenca de Chagas durante a gravidez.?”

3.6.5.3. Cardiopatia Chagasica Cronica

A cardiopatia chagasica na forma indeterminada nao
acrescenta riscos adicionais a gravidez, enquanto aquelas
com disfuncao ventricular ou arritmogénica associam-se
a complicagbes como IC, tromboembolismo e arritmias

complexas. Nesses casos, a gravidez é de alto risco e,
as vezes, desaconselhada, na dependéncia do grau de
comprometimento cardiaco, que pode ser estabelecido por
ECO e Holter de 24 horas.

3.6.5.4. Transmissao Vertical de Trypanosoma Cruzi

A transmissao vertical (de mae para filho) de T. cruzi
depende do grau de parasitemia; pela via transplacentéria,
pode ocorrer em qualquer fase da doenca (aguda ou
crbnica), o que exige tratamento prévio a gestacao nas
mulheres infectadas em idade fértil. Ressalta-se que a
transmissao vertical pode recorrer durante todo o periodo
reprodutivo, e a detecgao da transmissao vertical na pratica
é complicada, j& que a maioria dos casos congénitos é
assintomatica. A doenca de Chagas congénita é considerada
aguda, e sua notificagao é compulséria dentro das agoes de
vigilancia epidemiolé6gica.?>9:262:263

Na fase aguda da doenga de Chagas, existe a possibilidade de
transmissao pelo leite materno, enquanto na sua fase cronica, a
transmissao durante a lactacdo ocorre em casos de sangramento
por fissura do mamilo, e ndo propriamente pelo leite.

3.6.5.5. Reativacao da Doenca de Chagas

Durante a gestagao, mecanismos e alteragbes imunolégicos
no organismo materno podem propiciar a reativagao da
doenca de Chagas cronica em casos previamente infectados.
A reativagao é definida pela positividade dos seguintes exames,
independentemente da presenca de outros sinais e sintomas:

* Presenga do parasito ao exame microscopico direto no
sangue ou em secregoes bioldgicas como liquor, pleura,
pericardio e liquido ascético;

* Exame histopatoldgico de lesdes teciduais (paniculite,
miocardite, encefalite, enterite, colpite) com encontro de
ninhos do parasito em meio a infiltrado inflamatoério agudo.

3.6.5.6. Aleitamento

Nao se recomenda a suspensao da lactagao em puérperas
com doenga de Chagas na fase cronica, exceto nos casos de
fissura mamaria, em situagdes de elevada parasitemia ou em
mulheres na fase aguda da doencga.?**

Se houver exposicao ao leite materno de mae infectada,
seja na forma aguda ou na cronica, e com fissuras no
mamilo, o monitoramento de aquisicao da infecgdo por T.
cruzi pelo lactente deve ser realizado durante o periodo de
exposicao. Em alguns desses casos, o tratamento térmico do
leite materno antes da administracao aos lactentes pode ser
considerado.2%9.262263

A lactagao deve ser suspensa nos casos de infecgdo por
T. cruzi e HIV, uma vez que a lactagao, independentemente
da associagao com a doenga de Chagas, esta associada a um
risco adicional de 7 a 22% de transmissao do HIV. Por sua vez,
em casos de infecgdo materna aguda por HIV, o aleitamento
natural aumenta a probabilidade de transmissao vertical
do virus para 29%. No Brasil, a mae tem direito a receber
férmula lactea infantil pelo menos até que seu filho complete
6 meses de idade.?*%2¢3
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Gestantes procedentes ou residentes em area
endémica para doenga de Chagas

i 12 consulta pré-natal

Dois testes soroldgicos? anti-T. cruzi na
gestante — métodos diferentes

T. cruzi no recém-nascido
[

| [ELISA/IFI/HAI]
|
| [
o !
§ : Confirmada infecgéo por T. cruzi Descartada infecgéo por T. cruzi
s, (segundo fluxograma para diagndstico)? (segundo fluxograma para diagndstico)*®
% |
£ . ¥ "
g, Encaminhar para pré-natal de alto risco - No periodo do pos-parto Pré-natal habitualfrotina
o | avaliar comprometimento da gestante | — — — — — — — -_—————— - -~
=z
| (avaliagdo clinica e ECG)*® !
: + Encaminhar a mae para controle :
| . - medico da doenca e avaliagdo |
o Investigar infecgéo por do tratamento |
|
|

Auseéncia de alteragdes Realizar sorologia anti-

clinicas sugestivas de
infecgdo congénita

Presenca de alteragdes
clinicas sugestivas de
infecgdo congénita

Pesquisa por T. cruzi®

T. cruzi nos demais
filhos (se houver)

Pesquisa Pesquisa Pesquisa de T. cruzi Investigar outras
positiva negativa nova'mente (1 semana [ — — — P causas dehlnlfecgao
pos-nascimento) congénita

Tratamento da infecgéo

por T. cruzi. Pesquisa positiva

Pesquisa negativa com
alteragdes clinicas

Pesquisa negativa sem
alteragdes clinicas

Sorologia da crianga
(2 testes apos os 9 meses de vida)®
[

Confirmada infecgéo congénita por
T. cruzi (segundo fluxograma

Descartada infecgéo congénita por

T. cruzi (segundo fluxograma
para diagnéstico®)

para diagnéstico?)

Figura 7 - Fluxograma para abordagem da infec¢do por Trypanosoma cruzi N&o binémio mée/filho. ELISA: Enzyme Linked Immunosorbent Assay; HAI: hemaglutinagdo
indireta; IFI: imunofluorescéncia indireta. Adaptada de: Il Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas.?®

3.6.5.7. Pontos-chaves

z

* Avaliacdo sorolégica é recomendada para todas as
gestantes com epidemiologia positiva;

* O risco para a gestacao depende da forma clinica da
doenca de Chagas;

* Gravidez pode propiciar a reativagao da doenga;
e O aleitamento ndo deve ser desaconselhado;

 Tratamento antiparasitario esta contraindicado durante
a gestacdo e o aleitamento;

* Aindicagdo do tipo de parto é obstétrica.

4. Sindrome Hipertensiva da Gestacao
4.1. Introducao

A sindrome hipertensiva na gestagdo é considerada um
grave problema de satde publica, com expressiva taxa
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de morbimortalidade materna e fetal, tanto nos pafses
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
E a complicagio médica mais comum da gestacdo e afeta 5
a 10% das gravidezes em todo o mundo.

A pré-eclampsia ocorre em aproximadamente 3% de todas
as gravidezes nos Estados Unidos, sendo responsavel por 9% das
mortes maternas,’** com aumento de 25% em incidéncia nas
altimas duas décadas. H4 registro de aumento da proporgao
de mulheres com pré-eclampsia nos Gltimos anos na ordem de
2,2%, em 2009, para 5,58% em 2013, sendo que, ao longo dos
Gltimos cinco anos, 22,5% experimentaram uma complicagao
em geral grave.?®®

Embora pesquisas tenham evoluido na drea das sindromes
hipertensivas na gestagdo, sua etiologia permanece
desconhecida. Inimeros sao os desafios metodoldgicos das
pesquisas em relagdo a pré-eclampsia, como defini¢oes da
hipertensao na gravidez, niveis de gravidade e fisiopatologia.
Esses dados provavelmente interferem nas pesquisas e nos
desfechos, justificando as recomendagoes a seguir.
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4.2. Recomendacoes para Afericao da Pressao Arterial

* Os dispositivos de mensuragdo da pressao arterial
em mulheres gravidas devem ser precisos e validados
para esta populagdo especial. O manguito deve ter
tamanho apropriado com comprimento de 1,5 vezes
a circunferéncia do braco.

* A pressao arterial deve ser aferida sentada, em repouso
de pelo menos cinco minutos. Pode ser também na
posigao de decibito lateral esquerdo, em repouso, nao
devendo diferir da obtida na posigao sentada;

* [ preciso considerar a fase V de Korotkoff para a
determinagdo da pressao arterial diast6lica (PAD);2*

* AHAB ea hipertensao mascarada (HM) sao consideradas
apresentacoes relativamente comuns na gravidez.
Ocorrem em até 1/3 das gestantes, de modo que o
MAPA e o monitoramento residencial da pressao arterial
(MRPA) constituam exames complementares Gteis na
decisao clinica, fundamentais para evitar o tratamento
desnecessario e potencialmente lesivo ao feto;32%

* Sdo consideradas gestantes hipertensas mulheres com
PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg;

* A gravidade da hipertensao na gravidez é considerada
com base na ocorréncia de envolvimento de érgao-alvo,
bem como no nivel da pressao arterial;?%®

* A hipertensao grave é definida com base em niveis
tensionais = 160 x 110 mmHg, os quais estao
associados ao aumento do risco de acidente vascular
cerebral em gestantes.>22¢:268

4.3. Classificacao

A classificacao mais utilizada das sindromes hipertensivas
da gestacao é a adotada pelo Report of the American
College of Obstetricians and Gynecologists — Task Force
on Hypertension in Pregnancy,* aplicada na Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez na Mulher
Portadora de Cardiopatia (Figura 8).2”° De acordo com ela, as
sindromes sao classificadas da seguinte maneira:

* Hipertensao cronica, preexistente (de qualquer causa);

* Pré-eclampsia/eclampsia;

e Hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta;

* Hipertensdo gestacional.

Com base nesse posicionamento, serd mantida uma
classificagao de quatro categorias e enfatizada a importancia
das outras apresentagoes da hipertensao arterial, como:

* HAB;

e HM;

* Hipertensdo gestacional transitéria: ocorre sem o

desenvolvimento da pré-eclampsia, com normalizacao

da pressao arterial em 12 semanas pds-parto e que se
resolve sem tratamento; 27270

* Hipertensao p6s-parto: surge, em geral, entre 2 semanas
e 6 meses apds o parto. Leve e labil, normaliza-se dentro
do primeiro ano e pode estar relacionada a persisténcia
de hipertensao gestacional, pré-eclampsia ou hipertensao
cronica, ou ser secunddria a outras causas;?*’

e Hipertensao pré-natal inclassificivel: esse termo
é usado quando a primeira medida de pressao é
registrada apds a 202 semana e ndo fica evidente se é
cronica ou preexistente; apenas a reavaliagdo pds-parto
entre a 62 e a 122 semana faz o diagndstico.

4.3.1. Hipertensao Crdnica, Preexistente (Essencial
ou Secundaria)

Ocorre quando a pressao arterial é = 140 x 90 mmHg
(hipertensdo preexistente; em geral, hipertensao essencial ou
diagnosticada antes da 202 semana de gravidez). E comum
ser diagnosticada por volta do primeiro trimestre ou bem no
inicio do segundo. Estd associada a desfechos maternos e fetais
adversos; portanto, deve-se ter um controle mais rigoroso da
pressao arterial materna (110 a 140/85 mmHg), monitorando o
crescimento fetal e avaliando repetidamente o desenvolvimento
de pré-eclampsia e complicagées maternas.?*’

Ahipertensao pode nao ser diagnosticada em muitas mulheres
que se apresentam para o pré-natal pela primeira vez no segundo
trimestre. Mulheres gravidas podem ser consideradas normotensas
na fase inicial da gestagao, devido ao decréscimo fisiolégico da
pressao arterial na gravidez no primeiro trimestre, assim como
uma elevagao na pressao arterial pode ser diagnosticada como
hipertensao gestacional, porque a pressdo nao foi verificada
antes da 202 semana de gestagao. Habitualmente, a hipertensao
crénica persiste ap6s 42 dias pés-parto.?®®

O diagnéstico de hipertensao crénica sera feito
corretamente somente se a pressao arterial for reavaliada
ap6s a 62 a 122 semana pds-parto.?’!

4.3.2. Pré-eclampsia/Eclampsia

E uma sindrome hipertensiva complexa e pode deteriorar-se
rapidamente e sem aviso; nao se recomenda classifica-la como
“leve” ou “grave”. O diagnéstico ocorre com aparecimento de
hipertensao, que se instala a partir da 202 semana de gestagao
com uma ou mais condicoes relacionadas:

* Proteindria (> 0,3 g/24 h) e/ou disfungbes organicas
maternas tipo evidéncia de lesdo renal aguda materna
(creatinina = 1 mg/dl);

* Disfungao hepatica (transaminases hepaticas elevadas,
> 40 UI/L);

* Com ou sem dor abdominal (quadrante superior
ou epigastrio);

* Complicagoes neurolégicas (incluem eclampsia, estado
mental alterado, cegueira, acidente vascular cerebral,
clénus, cefaleias intensas, escotoma visual persistente);

* Hemolise ou trombocitopenia e/ou disfungao
uteroplacentaria (restricdo do crescimento fetal, analise
anormal da forma de onda do Doppler da artéria
umbilical ou natimorto).

2

A existéncia de proteintria ndo é mandatéria para o
diagnéstico e pode ocorrer pela primeira vez intraparto,
ou precocemente no pés-parto. Desse modo, o Ideal seria
identificar gestantes com risco de desenvolver pré-eclampsia.
As recomendagbdes de screening, tipo pesquisar proteindria
para esse fim, sdo falhas; a tinica rotina consensual é aferir a
pressao arterial rotineiramente nas visitas do pré-natal.?’>273
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PAS = 140 mmHg

elou
PAD = 90 mmHg

v

<20 semanas
de gestacéo

Hipertensao cronica, preexistente
(de qualquer causa)
Risco de desenvolver
pré-eclampsia sobreposta

v

=20 semanas
de gestagdo

Envolvimento de érgao-alvo
(sintomas, anormalidades
clinicas ou laboratoriais)

v

|
v

Sem envolvimento de 6rgao
Hipertenséo gestacional

Com envolvimento de
orgao Pré-eclampsia
(Considerar como situagao de alerta)
Sindrome HELLP
Eclampsia

Figura 8 - Classificagdo das sindromes hipertensivas. HELLP: hemalise, elevagdo das enzimas hepaticas, plaquetopenia; PAD: presséo arterial diastdlica;

PAS: presséo arterial sistolica.

4.3.2.1 Sindrome HELLP (Hemolise, Elevacao das Enzimas
Hepaticas, Plaquetopenia)

Trata-se da manifestacao grave da pré-eclampsia e ndo
deve ser considerada como entidade separada.

4.3.3. Hipertensao Cronica (Preexistente) com Pré-
eclampsia Sobreposta

Ocorre em 25% das gestantes hipertensas cronicas.
O diagnostico é feito quando uma gestante com hipertensao
essencial crénica desenvolve alguma das disfungoes organicas
maternas compativeis com pré-eclampsia. Como ap6s a
202 semana de gestagao pode ocorrer o aumento habitual
da pressao arterial, apenas elevagoes da pressao arterial
nao habilitam a considerar o diagnéstico de pré-eclampsia
sobreposta, assim como a restricdo do crescimento fetal pode
fazer parte do quadro da hipertensao cronica.

Em caso de doenca renal com proteindria de base, um
aumento da proteindria também nao é parametro diagnéstico
de pré-eclampsia sobreposta; entretanto, caso nao haja
proteiniria preexistente, seu aparecimento no contexto da
elevagao da pressao arterial é suficiente para o diagnéstico.

4.3.4. Hipertensao Gestacional

E uma hipertensdo “nova” que surge apés a 202 semana
de gestagao, na auséncia de proteintria, sem anormalidades
bioquimicas ou hematolégicas. Geralmente nao é
acompanhada por RCIU, e os desfechos geralmente sao bons;
porém, cerca de um quarto das mulheres com hipertensao
gestacional (particularmente aquelas que se apresentam com
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menos de 34 semanas) evolui para pré-eclampsia e apresenta
desfechos desfavoraveis. Em geral se resolve dentro das
6 semanas pos-parto.*?

4.3.4.1. Pontos-chaves

 Considerar hipertensao quando a medida de pressao
arterial for PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg;

* Definir como hipertensao grave quando PAS = 160 mmhg
e PAD = 110 mmHg. Estes niveis estdo associados com
aumento de risco de AVC em gestantes;

* Hipertensao arterial cronica, pré-existente (essencial
ou secundaria) deve ter um controle rigoroso da
pressao arterial materna (PAS = 110 a 140 mmhg e
PAD = 85 mmHg), monitorizagdo do crescimento fetal
e avaliagao repetida na presungao de ocorréncia da
pré-eclampsia e outras complicagoes;

* Pré-eclampsia/eclampsia - sindrome hipertensiva
complexa, pode deteriorar rapidamente e sem prenuncio.
Néo é recomendado classificar a pré-eclampsia como
"leve" ou "grave”;

* A existéncia de proteiniria ndo é essencial para o
diagnéstico e pode ocorrer pela primeira vez no periodo
intra-parto ou no pods-parto imediato.

4.4, Tratamento da Sindrome Hipertensiva Gestacional
4.4.1. Tratamento Nao Farmacolégico®”’

Considerando gestantes os niveis tensionais— PAS = 140 mmHg
ou PAD = 90 mmHg, as recomendagdes sao:
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* Ndo hd indicagdo de repouso rotineiramente nas
gestantes com Tratamento da sindrome hipertensiva
gestacional (SHC);**

* Exercicios fisicos sdo recomendados por pelo menos
3 dias por semana, em uma média de 50 min por
sessdo, incluindo atividades aerdbicas e treinamento de
forca e flexibilidade; A atividade fisica com exercicios
moderados pode ser continuada nas mulheres
habituadas a pratica-los;'"?

* Adieta deve ser saudavel, rica em nutrientes, proteinas,
fibras e cereais;

* Asuplementacao de calcio é necessdria, 1,5 a 2,0 g diarios,
principalmente em areas onde a ingestao dietética de
célcio for baixa;

* O ganho de peso na gestante se baseia no indice de
massa corpérea (IMC) antes da gestacao:"!

— IMCde 25 kg/m? (normal): ganho de 11,2 a 15,9 kg;

— IMC de 25 a 29,9 kg/m? (sobrepeso): ganho de 6,8
a11,2kg;

— IMC = 30 kg/m? (obesas): ganho de 6,8 kg.
Nao sao recomendados:

* Nenhuma dieta hipocalérica, mesmo em mulheres
obesas, pois pode levar ao retardo de crescimento fetal;

* Restrigao de sal durante a gestacao com a intengdo de
prevenir a SHG ou dietas com baixo teor de sédio (menos
de 100 mEq por dia) nas gestantes com hipertensao
arterial cronica;

* Uso de suplementos alimentares (magnésio, vitaminas
C, Ee D, 6leos de peixe ou 6leos de algas ou alho) com
o objetivo de prevenir a SHG.

4.4.2. Quando Tratar — Alvo da Pressao Arterial

Existem divergéncias, nos consensos internacionais, quanto
ao inicio do tratamento farmacolégico na SHG."3"275-279
Apesar disso, a recomendagao predominante é iniciar
anti-hipertensivos orais na SHG com a PAS de 140 a 155 mmHg
e a PAD de 90 a 105 mmHg, aferidas no consultério, ou
> 135/85 mmHg em domicilio. Especificamente, nas
hipertensées crénicas (HAC), na hipertensao gestacional (HC)
ou na pré-eclampsia, a terapia anti-hipertensiva é recomendada
se PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg.?38

A meta do tratamento é da pressao arterial ser de 110 a
140/80 a 85 mmHg. Na eventualidade da PAD < 80 mmHg,
os anti-hipertensivos devem ser reduzidos ou cessados. A queda
abrupta da pressao arterial materna superiora 25% , aumenta o
risco de hipoperfusao em érgaos-alvo da mae e de baixo fluxo
sanguineo placentar, podem contribuir negativamente para a
nutricao fetal e / ou oxigenagao.

O objetivo primario do tratamento da SHG é a prevencao
do acidente vascular cerebral, a progressao da doenca renal
preexistente ou de outras lesoes em érgaos-alvo materno,
mantendo a circulagdo Gtero-placentdria. Os niveis pressoricos
devem ser sempre correlacionados ao periodo gestacional
em curso, porque as mudangas fisiolégicas , especificas da
gestagdo, ocorrem a cada trimestre gestacional, ' como
o aumento da taxa de filtracdo glomerular, que altera a
biodisponibilidade dos farmacos na gestagao.®'

Nas hipertensas cronicas, até o0 momento, nao ha provas
suficientes que demonstrem que, ao atingir um nivel especifico
(ideal) da pressdo arterial ou do uso de um anti-hipertensivo
especifico, esteja associado com diminuir o risco do
desenvolvimento de pré-eclampsia sobreposta.?’#-262

Recentemente, a ltima revisao sistematica da Cochrane?®
concluiu que os dados sao insuficientes para determinar os
beneficios materno-fetais do do uso de anti-hipertensivos na
hipertensao leve a moderada pressao (PAS 140 a 169 mmHg
e/ou PAD 90 a 109 mmHg) durante a gravidez. Entretanto, o
tratamento com farmacos anti-hipertensivos reduzem o risco
de hipertensdo grave. Contudo, ndo diminui a ocorréncia de
pré-eclampsia, RCIU, descolamento de placenta ou efeitos
adversos neonatais. Concluindo, sdo necessarios ensaios
clinicos mais adequados para fornecer estimativas confiaveis
dos verdadeiros beneficios e efeitos adversos do tratamento
anti-hipertensivo para hipertensao leve a moderada.

O ensaio clinico multicéntrico randomizado internacional
“Control of Hypertension in Pregnancy Study (CHIPS)”, com
gestantes que ndo apresentavam proteindria e hipertensao “nao
grave” (PAS de 140 a 159/90 e PAD de 109 mmHg) demonstrou
que o controle pressérico “menos rigoroso” da pressao arterial
(PAD de 100 mmHg) comparado ao controle “mais rigoroso”
(PAD de 85 mmHg) teve correlacdo com maior incidéncia de
hipertensao grave (pressao arterial = 160/110 mmHg), com
pré-eclampsia, perda fetal, recém-nascidos de baixo peso,
prematuridade e internacao em UTI neonatal.?842%°

4.4.3. Anti-hipertensivos Orais — Hipertensao Cronica/
Hipertensao Gestacional

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira
placentaria; por isso, o uso terapéutico de farmacos na gravidez
exige a andlise de risco-beneficio com individualizagdo do
tratamento.?78282

No Brasil, os medicamentos orais disponiveis e usualmente
empregados sao metildopa, betabloqueadores (exceto
atenolol), hidralazina e BCC, nifedipina, anlodipina e
verapamil.?”> O tratamento anti-hipertensivo nas gestantes com
hipertensao gestacional ou hipertensas crénicas recomenda-se
iniciar o tratamento com monoterapia e farmacos de primeira
linha,®”-#¢ tais como metildopa, BCC e betabloqueadores
(exceto atenolol).

Caso os niveis ideais da pressdo arterial nao sejam
alcancados, deve-se considerar a associacdo com os
medicamentos orais de segunda linha: clonidina, hidralazina e
diuréticos tiazidicos.?”"#’* O potencial dos diuréticos causarem
deplegao de volume intravascular e, portanto, comprometer
circulagao Utero placentar, o RCIU ou oligohidramnio, nao é
suportada em estudos randomizados mais recentes e numa
revisdo sistemdtica de diuréticos para a prevengao de pré-
eclampsia.”! 23287

Farmacos considerados de primeira linha:

* Agonista dos receptores alfa-2- adrenérgicos de
acao central: diminuem a pressao arterial por reduzir
a resisténcia periférica vascular. Podem alterar a
frequéncia e o débito cardiaco. A a-metildopa constitui
o anti-hipertensivo mais bem estudado na gestagao.®”®
no entanto, a metildopa tem apenas um efeito
anti-hipertensivo leve, com um inicio de acao lento
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(3 a6 h) e com duracao média de 6 a 8 horas. Os efeitos
colaterais mais comuns maternos dose-dependente sao
sonoléncia e boca seca. J4 os independentes de dose
incluem a elevagao das enzimas hepaticas, em até 5%
das mulheres e anemia hemolitica auto-imune.*® A dose
inicial recomendada é de 250 mg, 2 ou 3 vezes ao dia
(dose maxima 3 g/dia);

* Bloqueadores dos canais de calcio (BCC): a nifedipina oral
parece nao ser teratogénica.®#°081-83288.289 Ensajos clinicos
demonstram que nao é afetado o fluxo sanguineo na
artéria umbilical. Os efeitos colaterais maternos com o
uso de BCC incluem taquicardia, palpitagdes, edema
periférico, dores de cabega e rubor facial. A experiéncia
com nifedipina tem sido favoravel.””® Embora nao seja
licenciado especificamente para a gestacdo, recomenda-s
€eo seu uso juntamente com labetalol e metildopa . A dose
didria maxima da nifedipina é de 120 mg, fracionada
em trés ou quatro tomadas ou 30-60 mg uma vez ao
dia (liberacao prolongada).?®?* A administragao pela
via sublingual é contraindicada por determinar resposta
hipotensora imprevisivel, excessiva ativagao autonoémica
e isquemia aguda do miocardio;

* A exposicao a amlodipina no inicio da gravidez nao
parece estar associada a um aumento da taxa de
malformagoes fetais em comparagao com outros agentes
anti-hipertensivos?*?" e o efeito anti-hipertensivo é
lento (+ 8 horas);

* Betabloqueadores: nenhum dos betabloqueadores
tém sido associados a teratogenicidade’” O RCIU e
o baixo peso da placenta foram associados ao uso de
atenolol.”8%2”! A exposigao a qualquer betabloqueador
esta associada a risco de bradicardia e hipoglicemia
neonatal, podendo causar sedacao, disttrbios do sono
e depressao na gestante. Nao caso do propranolol, ha
relatos de RCIU, bradicardia e hipoglicemia neonatal,
especialmente com doses altas (160 mg/dia).®' O labetalol
nao é comercializado no Brasil.

Considerados de segunda linha séo:

* A clonidina mostra um aumento exagerado da
pressao arterial (efeito rebote) quando o tratamento é
interrompido abruptamente. Tem um efeito hipotensor
maior que a metildopa;

* Hidralazina: é predominantemente usada por via
intravenosa no tratamento da hipertensdo grave na
pré-eclampsia;

* Diuréticos: Os tiazidicos podem ser continuados
nas gestantes com HAS crénica, desde que nao
promovam deplegao de volume mas a clorotiazida
pode aumentar o risco de anomalia congénita e de
complicagbes neonatais.?”¢28¢

Os seguintes anti-hipertensivos orais sao contra-indicados
durante a gestacao: >
e IECA e BRA, associados a lesao renal aguda fetal
e oligoidramnio e que devem ser suspensos antes
da concepgao;

* Atenolol (betabloqueador), que leva a RCIU e baixo
peso placentdrio; 2292
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* Espironolactona, que tem um efeito antiandrogénico
durante o desenvolvimento fetal; 2%

* Clorotiazida, que pode aumentar o risco de anomalias
congénitas e complicagdes neonatais.

.4.4. Anti-hi iv i a ve/Pré-ecla
4.4.4. Anti-hipertensivos na Hipertensao Grave/Pré-eclam
psia275,276,278,279,298-300

O prognéstico materno e fetal esta correlacionado
diretamente ao atendimento inicial prestado a essas
gestantes.?”> A pré-eclampsia grave € a hipertensao sistolica
grave é de inicio agudo quando a pressao sistélica for maior
ou igual a 160 mmHg; hipertensao diastélica grave igual
ou superior a 110 mmHg; ou ambos, podendo ocorrer
no periodo pré-natal, intraparto ou pés-parto.?’”” E uma
emergéncia obstétrica e requer tratamento imediato com
anti-hipertensivos. O objetivo ndo é normalizar a pressao
arterial, mas atingir niveis de 140-150/90-100 mmHg*” ou a
reduzir de 15% a 25% da PA.>"

A pré-eclampsia grave estd associada a sindrome da
encefalopatia reversivel posterior (PRES) caracterizada por dor
de cabeca, sintomas visuais, consciéncia prejudicada, crises
epilépticas e, ocasionalmente, defeitos neurolégicos focais.>!

A mulher com diagnéstico de pré-eclamspsia grave
deve ser encaminhada rapidamente a um centro tercidrio
de referencia para tratamento. Antes da transferéncia
inter-hospitalar, a pressao arterial (PA) deve ser estabilizada
e outras medidas iniciadas, como sulfato de magnésio para
profilaxia da eclampsia.** £ recomendado que o sulfato de
magnésio deva ser usado para a prevencdo e tratamento
de convulsées em mulheres com hipertensao gestacional e
pré-eclampsia com caracteristicas graves ou iminéncia de
eclampsia.A estabilizagdo materna deve ocorrer antes do
parto, mesmo em circunstancias urgentes.

Considerar indicacdo de internamento em UTI com
0s seguintes critérios: gestantes com pré-eclampsia grave
(PAS = 160 mmHg e PAD = 110 mmHg); insuficiéncia
respiratéria com necessidade de assisténcia ventilatéria
mecdnica; eclampsia, sindrome HELLP, oligaria, edema agudo
de pulmao e complicagoes neuroldgicas mais frequentes como
o acidente vascular encefélico e a PRES.?*

A intubagdo endotraqueal é outro risco na emergéncia
hipertensiva . A indugao de anestesia geral e intubagao nunca
deve ser realizada sem antes tomar medidas para eliminar ou
minimizar a resposta hipertensiva a intubagao. A monitoragao
materno-fetal deve ser rigorosa pela equipe médica e de
enfermagem durante o tratamento. Apés a estabilizagao
inicial, a equipe deve monitorar de perto a PA e instituir a
terapia de manutengao, conforme necessario.

O American College of Obstetricians and Gynecologists26-269,2%
faz as seguintes recomendagdes e conclusdes:

* O tratamento com agentes de primeira linha deve ser
imediato ou ocorrer o mais rapido possivel dentro de
30 a 60 minutos apds a hipertensao grave confirmada
(pressao arterial maior que 160/110 mmHg e persistente
por 15 minutos) para reduzir o risco de derrame
materno. A paciente deve ser posicionada em posigao
sentada ou semi-reclinavel, com as costas apoiadas, nao
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devem ser reposicionados para ficarem reclinados ou
ficarem de lado para obter uma pressao arterial baixa,
pois fornecerd uma leitura falsa da medida pressérica;>*

* A monitorizagdo materna e fetal por um médico e
equipe de enfermagem é recomendada durante o
tratamento da hipertensao grave de inicio agudo;

* Apés a estabilizagdo inicial, a equipe deve monitorar de
perto a pressao arterial e instituir terapia de manutengao,
conforme necessério;

e Labetalol e hidralazina (V) intravenosos sao considerados
medicamentos de primeira linha para o tratamento da
hipertensao grave de inicio agudo em gestantes e
mulheres no periodo pés-parto;

* A nifedipina oral de liberagao imediata também pode
ser considerada como terapia de primeira linha,
principalmente quando o acesso IV ndo esta disponivel;

* O uso de labetalol IV, hidralazina IV ou nifedipina oral de
liberagdo imediata para o tratamento de hipertensao grave
de inicio agudo em pacientes gravidas ou no pés-parto nao
requer monitoramento cardfaco;

* Nas raras circunstancias em que bolus labetalol, hidralazina
ou nifedipina oral de liberagao imediata falham em aliviar
o inicio agudo, hipertensao grave e sao administrados em
doses apropriadas sucessivas, consulta emergente com um
anestesista, subespecialista em medicina materno-fetal
ou subespecialista em cuidados intensivos para discutir a
intervengao de segunda linha é recomendado;

* O sulfato de magnésio nao é recomendado como
agente anti-hipertensivo, mas o sulfato de magnésio
continua sendo o medicamento de escolha para a
profilaxia das crises em mulheres com hipertensao
grave de inicio agudo durante a gravidez e o periodo
pés-parto. O inicio do magnésio nao deve ser retardado
no cendrio de hipertensao grave aguda; é recomendado
independentemente de o paciente apresentar hipertensao
gestacional com caracteristicas graves, pré-eclampsia com
caracteristicas graves ou eclampsia.

4.5. Conduta na Emergéncia Hipertensiva em Pré-eclampsia
(PA 2 160/110 mmHg)

Na emergéncia hipertensiva as drogas com eficacia sao a
nifedipina, hidralazina e labetalol. Podem existir diferencas
sutis em seus perfis de seguranca. A evidéncia é inadequada
para outras drogas. Os medicamentos de uso intravenoso
sdo a hidralazina e labetalol intravenoso (ndo disponivel no
Brasil). A nifedipina oral, hoje é aceita como de primeira linha.
Uma revisao sistematica recente da Cochrane nao encontrou
diferencas significativas dessas tres drogas no tratamento da crise
hipertensiva quanto a eficcia ou seguranga entre a hidralazina
e o labetalol ou entre a hidralazina e os BCC.?77:2%5-297

* Nifedipina: dose inicial de 10-20 mg por via oral. O tempo
de inicio de agdo da nifedipina oral é de 5-10 minutos.
A dose deve ser repetida em 20 minutos, se necessario
(se pressao arterial for > 155/105 mmHg). Manter
10-20 mg a cada 2-6 horas com a dose didria maxima
é de 120 mg. Repetir a medicagdo se pressao arterial
for > 155/105 mmHg e administrar no maximo trés
doses. Apds 20 min da terceira dose e a persisténcia

de hipertensao arterial, administrar fairmaco de segunda
escolha .Salienta-se que os comprimidos ndo devem ser
mastigados e ndo devem ser utilizadas as formulagoes
pela via sublingual;

* Hidralazina: Dose inicial de 5 mg por via intravenosa
(dose maxima de 45 mg) em bélus, lentamente, durante
1 a2 min, repetir, se necessario, 5mg a cada 20 minutos
(obs: A ampola de hidralazina contém 1 ml, na
concentragao de 20 mg/ml. Diluir uma ampola (1 ml) em
19 ml de agua destilada, assim, obtém-se a concentragao
de 1 mg/ml). O nicio de acdo comega dentro de 10
a 30 minutos e dura de 2 a 4 horas. A hidralazina
parenteral pode aumentar o risco de hipotensao materna
(PA sistélica, 90 mmHg ou menos);*”"

* Nas raras circunstancias em que o bolus de labetalol (ndo
disponivel no Brasil) , de hidralazina ou nifedipina oral
(retard) administrados em doses apropriadas e sucessivas
nao controlarem os niveis tensionais, recomenda-se
discutir intervengdo com drogas consideradas de
segunda linha;**”

* Nitroglicerina: considerar como medicamento de
escolha na pré-eclampsia associada com o edema
agudo de pulmao (infusdo intravenosa de 5 mg/min,
aumentando gradualmente a cada 3 a 5 min até uma
dose méxima de 100 mg/min);

* Nitroprussiato de sédio: deve ser considerado
como opcao preferencial para controle da pressao
arterial em situagdes excepcionais, como hipertensao
refrataria ou hipertensdo grave com risco de morte.
O tratamento prolongado com nitroprussiato de
sédio estd associado ao risco fetal por intoxiacagao
pelo cianeto, produto metabélico do nitroprussiato
de sodio; por isso, ele deve ser iniciado com
0,25 ug/kg/min até o maximo de 4 ug/kg/min, e por
nao mais de 4 h de infusdo continua.?”

4.6. A Profilaxia da Crise Convulsiva na Pré-eclampsia -
Eclampsia e a Terapéutica com Sulfato de Magnésio?93275299-303

Desde a publicagao dos resultados do The Collaborative
Eclampsia Trial — Maggie Trial,>** o sulfato de magnésio
(MgSO4)é considerado o medicamento de escolha para o
tratamento da eclampsia iminente e da eclampsia.?*® Estudos
clinicos randomizados demonstram que o sulfato de magnésio
€ mais seguro e mais eficaz que a fenitoina, diazepam ou
coquetel litico (clorpromazina, prometazina e petidina) para
prevenir convulsdes recorrentes na eclampsia, além de ser de
baixo custo, facil de administrar e ndo causar sedagao.?°0-303
Portanto, o uso de sulfato de magnésio é altamente
recomendado para casos de eclampsia iminente, eclampsia,
sindrome HELLP (15% desses pacientes desenvolvem
eclampsia) e pré-eclampsia com deterioragao clinica e/ou
laboratorial, incluindo hipertensao de dificil controle.*

A dose inicial, adequadamente administrada, ndo oferece
riscos de intoxicagao. Recomenda-se porém, a monitorizagao
do reflexo patelar , a frequéncia respiratoria e a diurese.
Caso haja auséncia do reflexo patelar, depressao respiratéria
(Frequéncia respiratéria < 16 rpm) e diurese inferior a 25 ml/h
recomenda-se suspender o MgSO4 por via intravenosa e dosar
0s seus niveis séricos.
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A concentragao terapéutica do fon magnésio varia de 4 a
7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dl). O reflexo patelar fica abolido com 8
a 10 mEq/L, o risco de parada respiratéria a partir de 12 mEq/L
e cardiaca de 25 mEg/L. O gluconato de calcio (1 g por via
endovenosa — 10 ml a 10% — administrado lentamente) deve
ser utilizado nos casos de sinais de intoxicagao pelo magnésio.
Na parada respiratéria, além de gluconato de calcio, deve-se
proceder a intubagao endotraqueal e ventilagdo mecanica.
Nas pacientes com insuficiéncia renal (creatinina = 1,2 mg/dl),
a dose de manutencao deve ser a metade da dose
recomendada. Deve-se interromper a infusao do sulfato de
magnésio apenas se a diurese for inferior a 25 ml. Diante de
valores dentro dos limites de normalidade, deve-se manter
ou reiniciar o tratamento.**

A prevengao das crises convulsivas deve seguir as seguintes
recomendacoes:

* Dose de ataque: (MgSO4 50% — ampola com 10 ml -
contém 5 g de magnésio) — 4 a 6 g de MgSO, por via
intravenosa, em dose Gnica (diluir 8 a 12 ml da solucao
a 50% em 100 ml de soro glicosado a 5% e ministrar,
com bomba de infusdao, em 30 min);

* Dose de manutencao : 1 a 2 g por hora, por via
intravenosa (Diluir 10 de MgSO4 50% (1 ampola) em
490 ml de soro fisiolégico a 0,9%. A concentragao final
tera 1 g/100 ml. Infundir a solugao por via intravenosa
na velocidade de 100 ml por hora em bomba de
infusdo continua.

E preciso manter o MgSO4o por 24 horas ap6s o parto
ou apo6s a Gltima convulsdao. Nos casos de recorréncia
da crise convulsiva, administram-se mais 2 g do sulfato
de magnésio por via endovenosa (bolus) e utiliza-se
como manutengao a dose de 2 g/h. Se dois desses bolus
nao controlarem as convulses, a droga de escolha serd
a difenil-hidantoina em seu esquema classico para o
tratamento de crises convulsivas. Recomenda-se ainda
nesses casos a investigagao de complicagbes cerebrais,
principalmente hemorragias intracranianas.

Ap6s as primeiras 24 horas de observacao e avaliagao,
necessario decidir por conduta conservadora ou interrupgao
da gestagdo. O parto é a Unica intervengao que leva a
resolucao da pré-eclampsia e eclampsia. Recomenda-se que
a conduta expectante seja somente até as 37 semanas de
gestacdo. Apds esta data gestacional ou se o diagnéstico de
pré-eclampsia for realizado a termo, a resolucao da gestacao
devera ser indicada, reduzindo-se, assim, os riscos maternos,
sem alterar os resultados perinatais.

4.6.1. Pontos-chaves

* Em mulheres com hipertensao gestacional, hipertensao
preexistente sobreposta por hipertensao gestacional ou
com lesdao em 6rgdos alvo , recomenda-se o inicio do
tratamento medicamentoso com a PAS = 140 mmHg ou
PAD = 90 mmHg;

* A meta para o tratamento de pressao arterial na SHG
deve ser para a PAS < 140 e PAD = 80 a 85 mmHg.
Nestes niveis os anti-hipertensivos devem ser ajustados;

* Metildopa, betabloqueadores (exceto o atenolol) e os BCC
sao recomendados como os medicamentos de escolha;

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

 Inibidores da ECA, BRA ou inibidores diretos da renina
nao sao recomendados;

* A terapéutica com diuréticos geralmente é evitada
porque o volume plasmatico é reduzido em mulheres
que desenvolvem pré-eclampsia;

* Considerar PAS = 160 mmHg ou PAD = 110 mmHg
como uma emergéncia hipertensiva na mulher gravida,
com indicacdo de imediata hospitalizagao;

* O sulfato de magnésio deve ser usado na prevencao e
tratamento de convulsdes em mulheres com hipertensao
gestacional e pré-eclampsia com caracteristicas graves
ou eminéncia de eclampsia;

* Na emergéncia hipertensiva, as drogas indicadas sao
nifedipina oral, hidralazina intra-venosa e labetalol;

* Na pré-eclampsia associada ao edema pulmonar, a
nitroglicerina (infusao) deve ser considerada;

* O parto € a intervengao que conduz a resolugao da
pré-eclampsia e eclampsia.

4.7. Prognostico e Prevencao da Pré-eclampsia

Modelos com base em dados clinicos ou fatores de risco
tém baixa sensibilidade na predigcdo da pré-eclampsia.
Em contrapartida, marcadores bioquimicos, por exemplo, fator
pré-angiogénico, PIGF (derivado da placenta), quando em
niveis baixos entre 112 e 132 semana de gestagao ou o fator
anti-angiogénico, tirosinoquinase 1 soltvel FMS like- sFlt-1, em
niveis elevados, podem predizer a pré-eclampsia. Ambos nao
apresentam sensibilidade suficiente na presuncao, contudo
os estudos sobre a relagdo entre ambos (sFlt-1/PIGF), sdo
promissores. No momento, nao ha nenhum teste laboratorial
preditor disponivel na prética clinica.***

A US com Doppler através da avaliagdo da pulsatilidade e
resisténcia nas artérias uterinas, pode classificar a gestante como
de risco para desenvolvimento de pré-eclampsia. A US com
Doppler deve ser realizada entre 20 e 22 semanas, tem boa
correlagdo com pré-eclampsia tardia (> 34 semanas) e RCIU.
Por outro lado, a US com Doppler realizada no final do primeiro
trimestre tem menor acuracia; porém, somada com a histéria
clinica e as comorbidades, pode ser Gtil em identificar as
gestantes de maior risco e selecionar aquelas com indicagao
de medidas de prevengao da pré-eclampsia.>®

InGmeras estratégias foram estudadas para reduzir a
incidéncia de pré-eclampsia. Dieta, perda de peso, atividade
fisica, vitaminas, antioxidantes, nitratos, dipiridamol, heparinas
(BPM e HNF) e antiagregantes plaquetdrios foram investigados,
e destes apenas a reposicao de célcio e o dcido acetilsalicilico
(AAS) mostraram beneficio.

A reposigao de calcio (1,5 a 2,0 g/dia) reduz o risco de
pré-eclampsia de maneira efetiva na subpopulagio com
ingesta didria de cdlcio abaixo de 600 mg/dia.*

O beneficio do uso da aspirina (AAS) em baixa dose (entre 75
e 150 mg) na prevencao da pré-eclampsia®” foi demonstrado
e, recentemente, sua recomendagao foi incluida em diretrizes
internacionais.?”%30%:2¢9 Estudo®®® controlado que inclui
1.776 pacientes, que utilizaram a dose didria de 150 mg de AAS
iniciada entre 11 e 14 semanas, mostrou beneficio significativo
na redugao de eventos de pré-eclampsia, ratificando o efeito
protetor do AAS em gestantes de alto risco.
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A indicagdo precisa do AAS é para pacientes classificadas
como de alto risco para pré-eclampsia (Tabela 27) e deve ser
iniciada entre 12 e 16 semanas.

4.7.1. Pontos-chaves

* A presuncdo da ocorréncia de pré-eclampsia em
pacientes de baixo risco é muito dificil e depende da
avaliacao conjunta de histéria clinica e USG doppler;

* A reposigao de célcio em pacientes com baixa ingesta
reduz o risco de pré-eclampsia;

* O uso de AAS baixa dose em gestantes de risco moderado
a alto reduz o risco de pré-eclampsia e deve ser
idealmente iniciado entre 12 e 16 semana de gestagao.

4.8. Hipertensao Arterial no Puerpério

A hipertensao arterial no puerpério é pouco estudada,
pois ainda existe um conceito de que a retirada da placenta
favorece a resolugao da doenca. De certo modo, a dequitacao
marca o momento em que o estimulo da produgao de
substancias inflamatérias e vasoconstritoras cessa, levando
a um retorno gradual da pressao arterial aos niveis prévios
a gestacdo; contudo, as alteragoes inflamatérias e de
vasoconstricio podem permanecer ainda por alguns dias no
organismo materno.

4.8.1. Recomendacbes

De modo geral, a pressao arterial tende a estabilizagao
e o alcance da normalidade dentro de cinco a sete dias,
porém, nesse periodo, ainda ha risco de complicagoes,
principalmente nas pacientes com pré-eclampsia, além
da possibilidade da prépria pré-eclampsia e até mesmo a
eclampsia ocorrer no puerpério.

A hipertensdo no puerpério pode ser agravada ou
prolongada no seu tempo por situagdes como sobrecarga
de volume (hiper-hidratagao) e uso de medicagbes para dor,
como anti-inflamatérios nao esterdides (vasoconstricao e
retencao de sodio), além dos casos em que ocorre acidente
vascular cerebral com vasoconstrigao reativa e nas pacientes
hipertensas cronicas sem diagnéstico prévio.

Nas puérperas com pré-eclampsia, pode ocorrer uma
nova elevacdo da pressao arterial entre o 32 e o0 62 dia
de puerpério, provavelmente pela reabsorcao do edema
acumulado no terceiro espago, que é bastante comum na
sindrome da pré-eclampsia.>'®

O objetivo do tratamento é diminuir o risco de lesao de
6rgao-alvo (edema agudo dos pulmdes, acidente vascular
cerebral, dissecgao de aorta, doenga renal aguda) por
emergéncia hipertensiva. Logo, puérperas com hipertensao
leve a moderada (PAS < 160 mmHg e/ou PAD < 110 mmHg)
que estejam assintomaticas podem ser acompanhadas sem
medicagdo anti-hipertensiva.

No puerpério nao ha restrigoes ao uso da medicacao anti-
hipertensiva devendo-se priorizar aquelas que passem em
quantidade menor pelo leite materno.

Revisdao da Cochrane Library em 2013°" sugeriu que o
uso da furosemida poderia ajudar no controle mais efetivo
e abreviar o tempo de hospitalizacdo das pacientes com
pré-eclampsia. A recomendagao para o uso do diurético é
ap6s o segundo dia, quando inicia a reabsorgao do edema
periférico. O site de consultas https://toxnet.nlm.nih.gov,
revisa as publicagoes e atualiza as recomendagdes para o uso
de farmacos durante o aleitamento.>'

Os IECA captopril e enalapril, que sao contraindicados
durante a gestagdo, durante o aleitamento sdao permitidos
por passarem em quantidades muito pequenas pelo leite
materno. Quanto ao grupo dos BRA, nao hd ainda estudos
suficientes para liberagao do uso dessa classe de medicagao.
Dentre os BCC, o mais utilizado é a nifedipina, que também
passa pouco pelo leite materno. O anlodipino e os demais
BCC carecem de estudos para sua liberacao sem restrigoes.
Os betabloqueadores devem ser individualizados caso a caso
e de forma geral sdo compativeis com o aleitamento.

Os diuréticos, como hidroclorotiazida e furosemida, podem
depletar o espago intravascular e diminuir a produgao de leite; por
isso, devem ser usados em dose baixa. A espironolactona pode
ser administrada sem restricao e pode ser indicada para pacientes
com hipertensao resistente (hiperaldosteronismo primario).

Um estudo comparando captopril e clonidina para
controle de hipertensdo grave (PAS = 180 mmHg e

Tabela 27 - Recomendagdes para uso de acido acetilsalicilico na profilaxia de pré-eclampsia

Nivel de risco

Fator de risco

Recomendagao

Pré-eclampsia prévia com desfecho fetal adverso
Gestagédo multifetal

HAS cronica
Diabetes melito tipos 1 ou 2
Doenga renal

Alto

Recomenda-se AAS em baixa dose para um
ou mais desses critérios

Doenga autoimune (IUpus/SAAF)

Nuliparidade

Obesidade (IMC = 30)

Moderado

Histéria familiar de pré-ecldmpsia (mae ou irma)
|dade = 35 anos

Considerar uso de AAS em baixa dose se
paciente com mais de um fator de risco

Histdria obstétrica prévia ruim (PIG, prematuridade, baixo peso, mais de 10 anos
de intervalo entre as gestagdes)

AAS: 4cido acetilsalicilico. HAS: hipertenséo arterial sistémica; IMC: indice de massa corpérea; PIG: pequeno para idade gestacional; SAAF: sindrome do

anticorpo antifosfolipideo.
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PAD = 110 mmHg) verificou que ndo houve diferenca
significativa entre essas substancias, apenas uma tendéncia
de a clonidina ser melhor no terceiro dia do puerpério.
Ambas foram consideradas efetivas e seguras para tratar
puérperas com emergéncia hipertensiva.’'

A alta hospitalar deve ser com nivel de PAS < 160 mmHg
e PAD < 110 mmHg, pelo menos durante 24 horas prévias,
e 0 acompanhamento ambulatorial deve ser periédico com
reavaliagdo em curto prazo, no maximo de uma a duas
semanas ap6s a alta.>'

4.8.2. Pontos-chaves

* Ahipertensao costuma melhorar nos primeiros cinco a sete
dias, apds o parto. Contudo, ap6s esse periodo podem
ocorrer complicagoes, inclusive pré-eclampsia/eclampsia;

* Devem ser priorizadas as medicagoes liberadas para
o aleitamento;

* O seguimento ambulatorial é importante, visto que a
maioria destas pacientes tem alta hospitalar em uso de
medicagao anti-hipertensiva.

4.9. Hipertensao na Gestacao e Risco Cardiovascular Futuro

A pré-eclampsia é um fator de risco independente para
doenca arterial corondria, hipertensao cronica, doenga vascular
periférica e acidente vascular cerebral. Os mecanismos possiveis
para aumento da doenga cardiovascular (DCV) incluem as
disfungoes endotelial, vascular e metabdlica encontradas
durante a pré-eclampsia, que possuem uma ligagdo comum
com outros fatores de risco tradicionais, como dislipidemia,
obesidade, diabetes melitos e doenca renal.

O estudo CHAMPS, "> que inclui um ndmero superior
a 1.000.000 de mulheres sem DCV apds a primeira
gestagao, mostrou um aumento do risco de revascularizagao
miocdrdica e internagdo por acidente vascular cerebral
e doenga vascular arterial periférica duas vezes maior
nas pacientes que tiveram pré-eclampsia, hipertensao
gestacional, ruptura ou infarto placentdrio.

Estudos®'® incluindo mais de 3 milhées de mulheres e
quase 200.000 gestantes mostrou risco relativo aumentado
de 3,7 para hipertensao arterial cronica; de 2,16 para doenca
isquémica cardiaca e de 1,81 para acidente vascular cerebral,
em pacientes que apresentaram pré-eclampsia.

Desse modo, a hipertensao durante a gestagdo deve ser
encarada como marcador de risco cardiovascular futuro
relacionado ao género. E preciso colocar na rotina o cuidado
com a orientacao das mulheres apés o parto e intensificar o
controle dos demais fatores modificaveis visando diminuir
o risco cardiovascular desse grupo especial de mulheres.>'”

4.9.1. Pontos-chaves
* A pré-eclampsia é um fator de risco para doenca
arterial corondria, hipertensao cronica, doenca vascular
periférica e acidente vascular cerebral;
* Pacientes que apresentaram hipertensdo arterial durante a
gestagao devem intensificar o controle dos demais fatores
modificaveis visando diminuir o risco cardiovascular futuro.
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5. Tratamento e Prevencao das
Complicacoes Cardiacas

5.1. Arritmias Cardiacas

5.1.1. Epidemiologia

As arritmias sdao complicagdes muito frequentes durante
a gravidez, associadas ou ndo a doenga cardiaca estrutural
ou elétrica. A primeira manifestacdo pode ser na gestagao
ou pode ocorrer agravamento de arritmias preexistentes.>'8

A ocorréncia de arritmias durante a gestagao exige uma
investigagao com particular atengao em definir ou excluir uma
lesdo estrutural ou elétrica do coragao, conduta fundamental
na determinagao do tratamento e progndstico da paciente.**3'®

O estudo em gestantes hospitalizadas mostrou que:
60% das arritmias corresponderam a bradicardia ou
taquicardia sinusal; 19%, a extrassistoles supraventriculares
ou ventriculares; 14%, a taquicardias supraventriculares (TSV);
5%, a TV ou FV; e 2%, a outros distirbios.*'”

A FA e a taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)
sao as TSV sustentadas mais frequentemente diagnosticadas
na gestagdo; bradiarritmias, distirbios de condugdo, outras
taquicardias atriais, TV e FV sdo relativamente raras.>?

Os admitidos riscos dos farmacos antiarritmicos sobre
a organogénese e o desenvolvimento fetal devem ser
considerados na prescrigdo durante a gravidez, uma vez que
a maioria das arritmias diagnosticadas nao requer tratamento
especifico. Contudo, as arritmias recorrentes ou persistentes
que determinam sintomas importantes ou repercussao
hemodindmica devem ser igualmente tratadas como em
mulheres fora da gestagao.>*'

O risco inerente a radiagdo ionizante utilizada para a
realizagao da ablagao por cateter pode ser minimizado com o
mapeamento eletroanatomico e, em alguns casos de implantes
de dispositivos (marca-passo, CDI e ressincronizador), com o
uso do ECO bidimensional >

5.1.2. Apresentacao Clinica

Palpitagoes ocorrem com frequéncia na gravidez,
podendo estar relacionadas a arritmias ou ser consequentes
as alteragbes hemodinamicas da gestacdo. A avaliagao
diagnostica das palpitagbes em gestantes ndo difere da
realizada em mulheres fora da gestacao e tem demonstrado
que, em apenas 10% dos casos, as palpitacbes estao
associadas a presenga de arritmias.?*

Bradicardia sinusal sintomatica é rara e geralmente esta
associada a sindrome da hipotensao supina gestacional, cujo
tratamento é a colocagdo da gestante em decdbito lateral
esquerdo. Sincope ligada a bloqueios atrioventriculares
é igualmente pouco frequente, e o BAVT congénito,
principalmente supra-hissiano, com QRS estreito, apresenta
boa evolugao na gestagao. A MCS, rara durante a gestagao,
apresenta maior risco de ocorréncia em mulheres com
TV associada a cardiopatia estrutural e, na gestacdao e no
puerpério, naquelas com canalopatias (especialmente
portadoras da sindrome do QT Longo).3"%32
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5.1.3. Risco Materno-fetal

Os distarbios sustentados do ritmo cardiaco podem levar
ao comprometimento hemodinamico materno, ao risco de
tromboembolismo e & MCS. Podem também comprometer
o desenvolvimento fetal, determinando baixo peso, parto
prematuro, anormalidades fetais e mais indicacoes de
parto cesdrea. Por essa razao, tais distirbios devem ser
diagnosticados e adequadamente tratados.

A classificagdo da OMS modificada quanto ao risco materno
considera as extrassistoles supraventriculares e ventriculares
isoladas como classe | (na qual ndo ha risco detectavel de
aumento da mortalidade materna, mas hd aumento discreto
na morbidade materna); as arritmias supraventriculares estao
na classe Il (na qual hd aumento discreto na mortalidade e
moderado na morbidade materna); e as TV sao incluidas na
classe Ill (na qual ha aumento significativo na mortalidade e
morbidade maternas).>*

As recomendagbes atuais propdem que as arritmias
durante a gestagdo sejam classificadas, de acordo com o
potencial comprometimento hemodindmico, em: Baixo risco
para MCS (TPSV e FA com estabilidade hemodinamica, TV
idiopética, sindrome do QT longo de baixo risco, sindrome de
Wolff-Parkinson-White); Médio risco para MCS (TSV instavel, TV
em pacientes com cardiopatia estrutural, sindrome de Brugada,
sindrome do QT Longo e TV polimorfica catecolaminérgica
de risco moderado); Elevado risco para MCS (TV instavel em
pacientes com cardiopatia estrutural, Torsade de pointes em
pacientes com sindrome do QT Longo, sindrome do QT curto,
TV polimérfica catecolaminérgica de alto risco).>>32°

O planejamento do parto no grupo de baixo risco deve ter
participacao do cardiologista, e o parto deve ser de indicagao
obstétrica. No grupo de médio risco, o parto se mantém de
indicagao obstétrica; entretanto, a equipe multiprofissional
que acompanha a gestante deve incluir um eletrofisiologista
e, durante o parto, deve estar preparada para a utilizagao
de farmacos como adenosina e betabloqueadores, bem
como para o uso de um cardioversor-desfibrilador (CD).
No grupo de alto risco hd indicagao de parto cesarea, durante
o qual é preciso estar preparado para a utilizagao do CD e
de antiarritmicos, além dos betabloqueadores; nesse grupo,
a gestante poderd necessitar de UTI Nao pés-parto.>

5.1.4. Tratamento

O tratamento das arritmias em gestantes é semelhante
ao realizado em mulheres ndo gestantes.’*® De acordo
com a indicacdo, podem ser utilizados os seguintes
métodos: cardioversao elétrica, manobras vagais, farmacos
antiarritmicos, implante de dispositivos (marca-passo, CDI,
ressincronizador cardfaco) e ablagao por cateter (Tabela 28).
O tratamento de arritmias cardiacas na sala de emergéncia
sera discutido no tépico 5.7.

A caréncia de estudos clinicos randomizados faz com
que a contraindicacdo ou ndo ao método seja pautada
em dados experimentais em animais, nos registros sobre
os efeitos colaterais dos medicamentos usados na pratica
clinica e em relatos ou séries de casos. Esse fato determina
que tais tratamentos devem ser usados apenas quando
ha comprometimento hemodindmico materno e fetal em
decorréncia da arritmia e/ou quando ha risco de MCS
materna na gravidez e no puerpério. Quando possivel, todos

os tratamentos devem ser postergados para o segundo ou
terceiro trimestre (evitando o periodo de organogénese); no
caso dos farmacos, sempre utiliza-los na menor dose e pelo
menor tempo necessario.

A cardioversao elétrica sincronizada, indicada para a
reversao de TSV instaveis (FA, flutter atrial, taquicardias atriais,
TPSV) e TV instaveis ou estaveis (estas, quando na presenca
de cardiopatia), é segura em todas as etapas da gestagao, nao
comprometendo o fluxo sanguineo para o feto. A posicao
anterolateral das pés deve ser a escolhida, com a colocagdo da
pa lateral abaixo do seio materno esquerdo e monitoramento
do ritmo fetal.*2

As manobras vagais, como manobra de Valsalva,
massagem do seio carotideo, imersao da face em agua a
102C ou colocagao de uma toalha molhada na face, podem
ser utilizadas com seguranca para reversao aguda de uma
TPSV (determinadas por reentrada nodal ou por uma via
acessoria, sendo esta ultima caracteristica da sindrome de
Wolff-Parkinson-White) na gestagao.®??*> A manobra de
Valsalva costuma ser mais efetiva que a massagem do seio
carotideo. A compressao do globo ocular é potencialmente
perigosa e nunca deve ser usada.

Quando as manobras vagais falham na tentativa de
reversdo aguda da TPSV, a adenosina (6 mg iniciais; dose
maxima de 24 mg) é a substancia de primeira escolha para
gestantes, pois ndo ha evidéncias de efeitos negativos para
o feto, e os efeitos na mae (desconforto tordcico e rubor)
sao de curta duragdo.??325327 Mesmo nao sendo farmacos da
primeira escolha, betabloqueadores (metoprolol, propranolol),
verapamil, procainamida e amiodarona também podem ser
utilizados nessa tentativa de reversao.

No manuseio agudo das demais arritmias sustentadas
supraventriculares (FA, flutter, taquicardia atrial),
betabloqueadores, verapamil e digitélicos sdo indicados para o
controle da resposta ventricular, e os demais farmacos, incluindo
flecainida, ibutilida e propafenona, podem ser utilizados
para a reversao aguda ao ritmo sinusal.**323%” Na reversao
para ritmo sinusal das TV idiopaticas estaveis, indicam-se
betabloqueadores, sotalol, flecainida, procainamida e lidocaina.
O marca-passo ventricular com frequéncia acima da TSV é uma
alternativa a ser considerada (Tabela 29).

O tratamento permanente das TSV e TV deve ser igual
ao realizado fora da gestagao, salvo as restrigbes ao uso
da amiodarona pelas implicagoes ao feto (hipotireoidismo,
hipertireoidismo, retardo do crescimento e prematuridade).
Deve ser considerado que bradicardia e hipoglicemia fetal
e baixo peso ao nascer podem estar associados ao uso
cronico de betabloqueadores; contudo, esse fato parece
ser dose-dependente. A prescricdo de betabloqueador
deve contemplar o beneficio da sua utilizagdo excedendo
os riscos, exceto o atenolol, que apresenta um reconhecido
efeito teratogénico e, portanto, deve ser evitado durante
a gestagdo. Também ha relatos de teratogenicidade com o
uso de diltiazem. O sotalol ndo deve ter uso permanente
em gestantes com sindrome de Wolff-Parkinson-White para
prevencgao dos episédios de TPSV (Tabelas 30 e 31).7232327

De maneira geral, a ablacdo por cateter e o implante
de dispositivos, quando possivel, devem ser realizados
fora do periodo gestacional, pelos riscos inerentes a tais
procedimentos, incluindo aquele relacionado a exposicao
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Tabela 28 - Conduta na taquicardia supraventricular aguda

Recomendagao

Cardioversdo elétrica imediata como primeira escolha para TSV com instabilidade hemodinamica materna e para FA em gestantes com sindrome de pré-excitagao ventricular

Manobras vagais; caso sejam ineficientes, adenosina para reversao aguda da TPSV

Betabloqueadores endovenosos (metoprolol, propranolol) para reversao aguda da TPSV

Verapamil endovenoso para revers@o aguda da TPSV quando adenosina e betabloqueadores néo séo efetivos ou estéo contraindicados

Procainamida endovenosa para reversao aguda das TSV

Flecainida ou ibutilida para reverséo aguda do flutter e FA em gestantes com coragéo estruturalmente normal

Amiodarona para reversao aguda das TSV potencialmente graves quando outras terapias ndo séo efetivas ou estéo contraindicadas

FA: fibrilagéo atrial; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TSV: taquicardias supraventriculares.

a radiagao ionizante. A ablagdo por cateter durante a
gestacdo tem sido indicada apenas para gestantes que
apresentam taquicardias recorrentes ou persistentes com grave
comprometimento hemodindmico e que nao respondem aos
tratamentos usuais. Ha relatos de casos e de pequenas séries
de pacientes com TSV submetidas a ablagao por cateter com
a utilizagao de estratégias de mapeamento que utilizam cada
vez menos radiagao ionizante, aumentando a seguranga
materna e fetal quanto aos riscos futuros dessa exposigao.>*®
Nao ha relatos de ablagao por cateter de TV até o momento.

Mulheres portadoras de marca-passo e CDI apresentam
boa evolugao durante a gestacao; entretanto, as complicagoes
inerentes a doenga cardiaca subjacente e ao dispositivo
podem estar presentes, determinando a necessidade
de um acompanhamento especializado.??* Caso sejam
absolutamente imprescindiveis, tais dispositivos podem ser
implantados com seguranca durante a gestacao, sem ou com
um minimo de fluoroscopia.*

A reprogramagao dos dispositivos (marca-passo e CDI) deve
ser realizada antes do parto cesérea, devido a interferéncia no
funcionamento do dispositivo causada pelo bisturi elétrico.
Caso o parto cesarea seja de emergéncia, coloca-se um ima
sobre a loja do gerador de marca-passo durante o uso do bisturi
elétrico, com colocagdo da placa do cautério longe da regiao
tordcica. Para parto vaginal ndo é necesséria tal reprogramacao.

Em gestantes com FA ou flutter atrial crénicos nao
associados a doenca cardiaca estrutural, deve ser realizada
a estratificagao do risco para fenémenos tromboembélicos,
por meio da utilizagcao do escore de risco CHA, DS -VASc,**'
incluindo a indicagdo de anticoagulacdao quando esse
escore for maior ou igual a 2. E controverso se o estado de
hipercoagulabilidade aumenta o escore de riscos para a
indicagao de anticoagulantes na gestacao. Deve ser enfatizado
que os NOACS (dabigatrana, rivaroxabana, apixabana,
edoxabana) nao devem ser usados em gestantes.?32333

5.1.5. Pontos-chaves

* A conduta inicial em arritmias durante a gravidez é a
investigagao de lesao cardiaca estrutural;

e Arritmias “novas”, na auséncia de lesdo cardiaca
estrutural, devem ser tratadas de acordo com os
sintomas maternos ou com a complexidade da arritmia;
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* O sistema de Holter 24 horas é o exame essencial na
decisao terapéutica;

* O implante de dispositivos (marca-passo, CD) e ablagao
de radiofrequéncia com mapeamento eletroanatomico
sdo seguros na gravidez e devem ser indicados perante
a refratariedade farmacolégica;

* Osdispositivos como marca-passo, CD e ressincronizador
cardiaco devem ser reprogramados ap6s o parto cesarea.

5.2. Tromboembolismo

5.2.1. Epidemiologia

O evento tromboembélico venoso é importante causa
de mortalidade materna e, potencialmente, passivel de
prevencao.'**3 £ a principal causa direta de morte materna
nos paises desenvolvidos e no Brasil; no ano de 2013,** foi
a sexta causa, atrds de hemorragia grave, hipertensdao na
gestagdo, infecgdo, complicagdes do parto e abortamento.
Além disso, é uma relevante causa de morbidade pela
sindrome pés-trombética. O diagnéstico tardio, o tratamento
postergado ou inadequado e a profilaxia imprépria sao
responsaveis por cerca de 3,5% das mortes maternas.?*

O tromboembolismo compreende tanto a trombose
venosa profunda (TVP) quanto o TEP, sendo que 75 a 80%
dos casos de tromboembolismo associados a gravidez sao de
TVP e 20 a 25%, de TEP. A verdadeira incidéncia da doenga
associada a gestacao é desconhecida, mas parece estar entre
7 e 25/10.000 gestagdes, e a impressao clinica é de que as
chances estao aumentadas de 5 a 10 vezes nesse periodo.
O risco parece ser maior no terceiro trimestre, mas é elevado
desde o primeiro. No puerpério, ele chega a mais de
20 vezes o risco de uma mulher nao gravida e se estende de
maneira decrescente até 6 semanas do pés-parto. Entretanto,
estudos recentes tém demonstrado um aumento do risco de
tromboembolismo em até 180 dias pds-parto em grupos de
pacientes com alguns fatores de risco obstétricos, entre eles
o0 parto cesdrea e a gestagao gemelar.3!334335

5.2.2. Fatores de Risco

A Tabela 32 lista os fatores de risco associados a
tromboembolismo na gestagao, relacionando os preexistentes,
os transitérios e os obstétricos. Sugere-se que a presenca de
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Tabela 29 - Conduta na taquicardia supraventricular crénica

Recomendagao

Betabloqueadores ou verapamil para a prevengéo de TPSV em gestantes sem pré-excitagéo ao ECG

Betabloqueadores para o controle da resposta ventricular em gestantes com FA ou taquicardia atrial

Flecainida ou propafenona para prevencéo de TPSV em pacientes com sindrome de Wolff-Parkinson-White

Flecainida, propafenona ou sotalol para prevengéo de TPSV, taquicardia atrial e FA quando n&o hé resposta aos betabloqueadores

Digoxina ou verapamil para o controle da frequéncia cardiaca nas taquicardia atrial € FA quando néo héa resposta aos betabloqueadores

Ablacéo por cateter com a utilizagdo de sistemas de mapeamento eletroanatdmico para as TSV mal toleradas ou refratarias ao tratamento com antiarritmicos

ECG: eletrocardiograma; FA: fibrilagéo atrial; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TSV: taquicardias supraventriculares.

Tabela 30 - Conduta na taquicardia ventricular aguda

Recomendagao

Cardioverséo elétrica imediata como primeira escolha para gestantes com TV sustentada, com e sem instabilidade hemodinamica

Betabloqueadores, sotalol, flecainida, procainamida ou marcapassamento ventricular com frequéncia acima da TV (overdrive ventricular pacing) para reversao de TV

sustentada monomérfica idiopatica, hemodinamicamente estavel

TV: taquicardia ventricular.

Tabela 31 - Conduta na taquicardia ventricular crénica

Recomendagao

Betabloqueadores em gestantes com sindrome do QT longo e com TV polimoérfica catecolaminérgica durante a gestagéo e o puerpério, incluindo as que estdo amamentando

Implante de CDI deve ser realizado antes da gestacao; caso seja indicado durante a mesma, deve ser realizado com um minimo de radiagéo (guiado por ecocardiograma,

por exemplo) e, preferencialmente, apds o primeiro trimestre

Betabloqueadores ou verapamil para prevengéo dos episddios de TV sustentada idiopatica

Sotalol ou flecainida para prevencao dos episddios de TV sustentada idiopatica, se outras substancias ndo forem efetivas

Ablagao por cateter, com a utilizagao de sistemas de mapeamento eletroanatomico, para as TV sustentadas mal toleradas ou refratarias ao tratamento com antiarritmicos

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel; TV: taquicardia ventricular.

dois ou mais destes fatores aumenta mais ainda o risco
da doenca; entretanto, é a histéria de trombose prévia o
fator de risco individual mais importante. A recorréncia
de trombose nesse periodo esta aumentada em 3 a
4 vezes, correspondendo a 15 a 25% de todos os caso de
tromboembolismo na gestagao.?3¢3%

5.2.3. Trombofilias

Trombofilia compreende um estado de hipercoagulabilidade
congénita ou adquirida. O problema isolado, mesmo no
contexto de uma gravidez, ndo resulta necessariamente
na ocorréncia de tromboembolismo,*® e a raridade de
tromboembolismo na gravidez e a elevada incidéncia de
trombofilias hereditdrias ndo justificam o rastreamento
sistemdtico dessa doenca.

A trombose venosa é uma doenca poligénica de
penetragdo incompleta, tornando o aconselhamento
com base genética incerto. O risco de tromboembolismo
associado a diferentes trombofilias e sua prevaléncia na
populagao geral estao na Tabela 33.

O rastreamento das trombofilias tem valor limitado em
gestantes com tromboembolismo agudo porque nao modifica

a conduta clinica. Assim, a pesquisa de trombofilia durante a
gestacao é recomendada nas seguintes situagdes,**° de acordo
com as classes de evidéncias:

¢ Fundamentada no risco clinico (classe IB);

* Histéria familiar (parentes de primeiro grau) de
tromboembolismo sem causa detectavel ou ocorrido
durante exposi¢ao hormonal, ou fator de risco menor,
ou ainda em idade abaixo de 50 anos deve ser
pesquisado (classe I1C);

¢ Tromboembolismo com fator de risco transitério menor,
como viagem (classe 1IC).

A pesquisa de trombofilia ndo é recomendada nas

seguintes situagoes:

* Tromboembolismo prévio sem causa aparente (IB) e
tromboembolismo relacionado ao uso hormonal ou em
gestacao anterior (classe 1IC) requerem a indicacao da
tromboprofilaxia;

* Histéria pessoal da doenca com fator de risco transitdrio
maior (fratura, cirurgia, imobilidade prolongada) (classe I1B);

* Histéria obstétrica de perdas fetais recorrentes, placenta
prévia, RCIU e pré-eclampsia.
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Tabela 32 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso na gestagao

Fatores preexistentes

Fatores transitorios

Fatores obstétricos

1. Tromboembolismo prévio
2. Trombofilias
3. Histdria familiar de tromboembolismo

4. Comorbidades: LES, sindrome nefrética,
drepanocitose, cancer, paraplegia

5. Diabetes melito

6. Doengas inflamatérias (especialmente intestinal)
7. ldade acima de 35 anos

8. Obesidade

9. Tabagismo

10. Varizes dos membros inferiores

11. Paridade = 3

12. Passado de natimorto

13. Parto pré-termo

1. Gestagédo
2. Hiperemese gravidica

3. Desidratagao
4. Sindrome de hiperestimulagéo ovariana

5. Infecgdo
6. Imobilidade

7. Viagem de mais de 4 horas

Antenatal:
1. Reprodugdo assistida

2. Gravidez mdltipla
3. Pré-eclampsia

Parto:
1. Trabalho de parto prolongado
Cirargicos:
2. cesariana, esterilizagéo pos-parto
3. Natimorto
4. Forceps
Pés-parto:
1. Hemorrragia pds-parto

2. Hemotransfusao

LES: lipus eritematoso sistémico.

Tabela 33 - Risco de tromboembolismo venoso associado a diferentes trombofilias

Prevaléncia na

Risco na gravidez (%)
(sem historia prévia)

Percentual de todos
os tromboembolismos

Risco na gravidez (%)
(com histéria prévia)

Fator populagao geral (%)
Fator V Leiden heterozigoto 1a15

Fator V Leiden homozigoto <1
G20210A heterozigoto 2ab
G20210A homozigoto <1

Fator V Leiden/G20210A heterozigoto 0,01
Deficiéncia de antitrombina 0,02
Deficiéncia de proteina C 0,2a04
Deficiéncia de proteina S 0,03a0,13

05a3,1 10 40
22a14 17 2
04a26 >10 17
2,0a4,0 >17 0,5
40a82 >20 1a3
02a11,6 40 1
0,1a17 4a17 14
0,3a6,6 0a22 3

G20210A: mutagéo do gene da protrombina.

5.2.4. Diagnostico

O diagnéstico final pode ser prejudicado pelos sinais e
sintomas inerentes a gravidez normal, tais como edema, dor
em membros inferiores ou dor torcica, palpitacao precordial
e dispneia. Ainda assim, a clinica é substrato essencial para a
busca do diagnéstico conclusivo, porque ainda nao ha um teste
de triagem suficientemente sensivel para definir a situagao.
Além disso, a maioria dos estudos que avaliaram exames de
diagnosticos por imagem de tromboembolismo e fluxograma
para diagnéstico excluiu gestantes por preocupagao com a
seguranga materno-fetal.

5.2.4.1. Trombose Venosa Profunda

O diagnéstico embasado no quadro clinico (anamnese e
exame clinico) é preocupante, pois implica a necessidade
ou ndo da terapéutica anticoagulante permanente durante
a gestacao. Essa situacao requer exames subsidiarios para a
conclusdo do diagnéstico, que devem ser agilizados porque

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

a morte sdbita ndo é incomum em gestantes com sinais e
sintomas compativeis com a doenca.

Escores de risco estruturados para classificar uma gestante
como de risco baixo, intermedidrio ou alto para TVP, como
o de Wells, ndo foram validados na gestagdo. Ja a regra de
LEFT foi proposta como especifica para a predigao da chance
de TVP na gravidez e parece promissora. Se nenhuma dessas
varidveis estiver presente, o valor preditivo negativo parece
ser de 100%, mas esse método ainda deve ser validado em
maiores estudos prospectivos.34034!

As varidveis consideradas nos escores de risco para TVP sao:
* Apresentagao da trombose em membro inferior esquerdo;
* Diferenga = 2 cm na circunferéncia da panturrilha (edema);
* Apresentagao no primeiro trimestre da gravidez.

A Tabela 34 lista os exames complementares utilizados
para o diagnéstico da TVP as sensibilidades, especificidades
e suas vantagens e desvantagens.
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Tabela 34 - Exames utilizados para o diagnéstico de trombose venosa profunda

Exames Acuracia Vantagens Desvantagens
- S-25a35% . . e
Exame fisico E - 30a50% Inécuo, pode sugerir outros diagndsticos Nenhuma
. S-100% " - .
Dosagem do dimero-D E—60% Excelente valor preditivo negativo Deve ser associado com US
= S —96% para veias proximais Baixo custo
US de compressao/duplex scan E_98% Fécil repeticzio nenhuma
) S-91,5%* - o
AngioRM E - 94 8%" Trombose pélvica e de veias iliacas Custo
' . Custo
_ 0/ *

AngioTC venosa (venografia por TC) S 95’55’* Pode serlreallzado junto com Uso de contraste

E-952% angioTC pulmonar Radiagao

E: especificidade; S: sensibilidade. RM: ressonédncia magnética; TC: tomografia computadorizada. US: ultrassonografia. * Dados de metanélise de estudos com

grande heterogeneidade. ** N&o validado na gestagéo.

5.2.4.2. Dimero D

A dosagem do dimero-D esta presente no algoritmo
classico para diagnéstico do tromboembolismo; contudo,
durante a gravidez, esse marcador perde sua acurdcia no
diagnéstico do TEP, uma vez que sofre aumento em cerca
de 40% a cada trimestre, no puerpério e em complicagoes
como pré-eclampsia e descolamento de placenta.?*?
Essas incertezas influenciam na discordancia sobre o uso do
dimero-D no algoritmo diagnéstico de tromboembolismo
na gestagéo.336,340,343

5.2.4.3. Ultrassonografia Venosa

Uma abordagem pratica diante da suspeita de TVP se
inicia com a utilizacdo da US de compressao do membro
acometido. A andlise da compressibilidade das veias por meio
desse exame apresenta sensibilidade de 96% e especificidade
de 98% para o diagnéstico de TVP acima do joelho, e um
pouco menor para aquelas abaixo do joelho, embora,
mesmo nestas tenham chance diagnéstica substancial.
O conhecimento de que a TVP frequentemente se apresenta
nas veias proximais, mas pode ser isolada nas veias ilfacas,
pode limitar a capacidade de exclusdo da TVP apenas com
a US de compressao em gestantes sintomaticas. Uma vez
que as manobras de compressdao nao podem ser realizadas
nas veias iliacas, um trombo na veia iliaca é diagnosticado
por visualizagao direta de massa ecogénica intraluminal ou
auséncia de fluxo venoso espontdneo usando o Doppler.

Se a US é positiva, confirma o diagndstico, e o tratamento
é iniciado imediatamente; caso seja negativa e a paciente
permaneca com sintomas, deve-se repetir o exame a cada 3 a
7 dias e iniciar o tratamento quando o diagnéstico se confirmar.
A Figura 9 mostra dois fluxogramas para o diagndstico de TVP
na gestagao: uma US venosa de compressao a partir das veias
femorais e a utilizacao do dimero-D para avaliar a necessidade
de investigacao do territério iliaco; e uma US venosa completa
da perna, incluindo a avaliacao da veia ilfaca.

5.2.4.4. Ressondncia Magnética de Veias Iliacas

Quando o quadro clinico sugere trombose ilfaca isolada
(edema de todo o membro, com ou sem dor em flanco,

nadegas ou lombar), situagdo em que a US nao é de
boa resolugao, deve-se utilizar a ressonancia magnética.
Ela pode ser empregada para diagnosticar TVP envolvendo
veias iliacas durante a gravidez, mas depende da pericia do
examinador.33¢:340:341

5.2.4.5. Tromboembolismo Pulmonar

No momento, a abordagem para o diagnéstico do TEP na
gestacdo é incerta e necessita de maiores estudos. Cerca de
apenas sete diretrizes consideraram o diagnéstico do TEP na
gestacao, e as orientagdes sao muito discordantes em relagao
ao uso de regras de predicao de risco, uso da dosagem do
dimero-D e escolha de métodos de imagem. A maioria delas
nao usa a dosagem de dimero-D no algoritmo diagnéstico para
TEP. Em relagao a US, algumas utilizam inicialmente a busca
do diagnéstico de TVP; porém, como sua positividade é de
apenas 20 a 40% na TEP, se ela for negativa, o diagndstico tem
de ser confirmado por outros métodos de imagem.

Os exames de eleigdo para o diagnéstico de TEP sao
cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfusao (V/Q) ou
ATCP; entretanto, ambos os testes carreiam risco de exposicao
materna e fetal a radiagao. A cintilografia pulmonar V/Q
expoe o feto a maior dose de radiagdo do que a ATCP; assim,
se a radiografia de térax for normal, considera-se apenas
a cintilografia de perfusao, reduzindo a dose de radiagao.
A cintilografia V/Q também expde a crianga a maior risco
de neoplasia, e a ATCP expde a mae a uma dose maior de
radiagao, levando a aumento pequeno, mas significativo, do
risco de cancer de mama (1 caso em 280.000 versus menos
de 1 em 1.000.000).

A decisdo entre realizar V/Q ou ATCP é divergente.
A maioria das recomendacées indica a cintilografia V/Q
como primeira escolha, especialmente a de perfusdo na
presenga de radiografia de térax normal. Outras, contudo,
recomendam usar a ATCP com baixas doses para o diagnéstico
de TEP, embora resultem em maior proporcao de resultados
inconclusivos na gestacao. Cerca de 80% das cintilografias sao
diagnésticas, isto €, 70% sdao normais € 5 a 10% sao de alta
probabilidade. Na Tabela 35 encontra-se a dose de radiagao
absorvida nos testes diagnésticos para TEP na gravidez.'3'34
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Suspeita Clinica de TVP

US Compressao

vNegatival iPositiva

Po;iti\y

Suspeita de TVP lliaca

Siy \lﬁéo

ARM ou US lliacas  Repetir US 3-7 dias

: Tratamento
Z_Negativo

Seguimento clinico

Suspeita de TVP (clinica/regra de LEFT)

|

US de todo o membro incluindo veias lliacas

| ! l

Positivo Inconclusivo Negativo

| | l

Diagnéstico Se supeita clinica Clinico
Seguimento for elevada ou regra de LEFT

}

US seriado 2-7 dias/RNM

Iniciar tratamento

Figura 9 - Fluxograma utilizado para pesquisa de trombose venosa profunda (TVP) na gestagdo. US: ultrassonografia, ARM: antirressondncia magnética

RM: ressonéncia magnética.

Tabela 35 - Radiagao absorvida estimada em procedimentos usados para diagnosticar tromboembolismo pulmonar

Teste

Radiagao fetal estimada (mSv)

Radiagcao materna estimada na mama (mSv)

Radiografia de torax

Cintilografia de perfusdo pulmonar com Tecnécio 99m:
Baixa dose (40 MBq)

Alta dose (200 MBq)

Cintilografia de ventilagdo pulmonar

Angiotomografia pulmonar

<0,01 0,01
0,11a0,20 0,28 20,50
0,202 0,60 1,20
0,10a0,30 <0,01
0,24 a 0,66 10a70

mSv: milisievert.

Pregnancy-Adapted YEARS Algorithm?*** foi aplicado para o
diagnostico de TEP numa populagao de gestantes e mostrou
que, na auséncia de fatores como trombose venosa profunda,
hemoptise, TEP como diagndstico mais provével e dimero D
nao superior a 1000 ng/ml, o diagnéstico de TEP pode ser
descartado e, consequentemente, a angiotomografia de térax
poderia ser evitada em 32 a 65% das pacientes.

5.2.4.6. Diagnéstico Diferencial

O diagnostico diferencial do TEP é amplo, pois a embolia
pulmonar tem manifestagdes clinicas semelhantes as de
pneumonia, IC e IAM. Por isso, é prudente descartar a
presenga de embolia pulmonar coexistente aos quadros com
manifestagdo pneuménica. Do ponto de vista periférico, a
TVP de membros inferiores deve ser diferenciada das doencas
osteomusculares, tais como tendinite, distensao muscular,
cisto popliteo, aneurisma de poplitea, hematoma, celulite,
linfangite e sindrome pés-trombética (Figura 10).

5.2.5. Tratamento

5.2.5.1. Abordagem Geral

Diante de forte suspeita clinica de tromboembolismo,
a anticoagulagao plena e permanente deve ser iniciada
antes da confirmagao do diagnéstico, exceto quando ela for
contraindicada. A heparina é o anticoagulante preferivel,
enquanto os “novos” anticoagulantes orais, como dabigatrana,
rivaroxabana e apixabana, nao estdo liberados para uso na
gestacdo e no aleitamento materno. Em casos de alergia ou
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trombocitopenia induzida pela heparina, o fondaparinux
pode ser indicado e parece ser seguro no segundo e terceiro
trimestres da gravidez.

5.2.5.2. Uso da Heparina

As HBPM e a HNF intravenosa sao as opgoes no
tratamento da TEP na gestagdo. A HBPM é facil de ser
utilizada e parece ser mais segura e eficaz do que a HNF,
com dados extrapolados de estudos que ndo incluiram a
gestacao. A HNF intravenosa é indicada em pacientes com
risco aumentado de sangramento ou hipotensao persistente
na vigéncia de TEP. O uso prolongado da heparina, ou
seja, superior a sete semanas, associa-se ao risco de
osteoporose, hemorragia, reagoes alérgicas, necrose de
pele e trombocitopenia, sendo menos frequente com o uso
das HBPM. A suspensao esta indicada diante da queda na
contagem de plaquetas abaixo de 150.000 ou equivalente
a 50% da contagem inicial. Nesse caso, a substituigdo pelo
fondaparinux, embora controversa, pode ser indicada.

A anticoagulacdo deve ser continuada durante toda a
gravidez e, pelo menos, nas seis primeiras semanas pés-parto.
A contagem de plaquetas devera ser realizada diariamente na
busca de trombocitopenia nos primeiros 3 dias de tratamento
e, depois, semanalmente.

5.2.5.2.1. Doses Recomendadas

* HBPM subcutanea: dalteparina 200 unidades/kg/dia ou
100 unidades/kg/12 em 12 h, ou enoxaparina 1 mg/kg/12
e 12 h. A dose de heparina deve ser controlada pelo nivel
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pulmonar
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Alta Probabilidade
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Inconclusiva

‘ Buscar outro diagnéstico ‘

Figura 10 - Fluxograma para a investigagéo diagnéstica do tromboembolismo pulmonar na gestagdo. TEP: tromboembolismo pulmonar; Rx: radiografia.

do fator antiXa na faixa terapéutica entre 0,6 e 1,0 1U/ml
quando aplicada a cada 12 h, e na faixa de 1 a 2 Ul/ml
quando aplicada em dose didria;

* HNFintravenosa: bélus de HNF de 80 unidades/kg seguido
de infusdo a 18 unidades/kg/hora, ajustada a cada 6 h para
manter TTPa entre 1,5 e 2,5 vezes o basal. A estabilizagao
da faixa terapéutica permite o controle diario do TTPa;

e HNF subcutanea: é razodvel iniciar com 17.500 Ul/12 e
12 h, ajustada a cada 6 h para manter TTPa entre 1,5 e
2,5 vezes o controle. A estabilizagdo da faixa terapéutica
permite o controle diario do TTPa.

5.2.5.2.2. Trabalho de Parto e Parto

O planejamento do parto de pacientes anticoaguladas
exige o envolvimento de equipe multiprofissional, pois
riscos de sangramento e de trombose devem ser ponderados
nas fases do trabalho de parto, do parto e do puerpério.
Nos casos de trabalho de parto espontaneo, a heparina deve
ser imediatamente suspensa; no parto programado induzido
ou cesarea, a HBPM deve ser suspensa 24 h antes, conduta
que possibilita a anestesia neuroaxial. Em pacientes em que
se julga arriscado suspender a heparina por 24 h, ela deve ser
substituida pela HNF intravenosa que devera ser interrompida
4 a 6 h antes do parto. A anestesia neuroaxial pode ser
realizada quando o TTPa retornar ao normal. No caso de parto
sabidamente prematuro (trigemelaridade, ruptura prematura
de membranas, dilatagao cervical significativa, pré-eclampsia,
RCIU), deve-se descontinuar a HBPM ou a HNF subcutanea
nas 36 semanas e trocar por HNF intravenosa.

Na ocorréncia de parto em pacientes sob anticoagulagao
plena, é previsto maior sangramento no intraparto e no
puerpério; além disso, o risco de hematoma espinhal
contraindica a anestesia neuroaxial. Nesse sentido, sugere-se
o uso da ocitocina no terceiro estagio do trabalho de parto.>*?

5.2.5.2.3. Puerpério

A heparina deve ser reiniciada 12 h ap6s um parto cesarea
ou 6 h apos parto vaginal, se for assegurado que ndo ha
sangramento significativo. A varfarina, quando indicada, deve
ser iniciada no segundo dia pés-parto junto com a heparina, até
oalcance do INR entre 2 e 3 UI. E imprescindivel que a paciente
esteja em uso de heparina ao ser iniciado o anticoagulante
oral, pois, nos primeiros dias, ele pode estimular a coagulacao,
podendo causar pdrpura vascular. O uso do anticoagulante oral
ndo contraindica o aleitamento.

5.2.5.2.4. Tempo de Anticoagulagao

O prazo do tratamento anticoagulante deve ser
individualizado. De acordo com estudos na populagao geral,
a duracao total deve ser entre 3 e 6 meses em pacientes com
fatores de risco apenas transitérios. A anticoagulacao deve
estender-se por pelo menos 6 semanas pés-parto; porém,
pacientes com fatores de risco persistentes podem requerer
uma duragao de anticoagulacao mais prolongada.’'**2

5.2.5.3. Filtros de Veia Cava Inferior

Os filtros de veia cava inferior removiveis temporarios
podem ser utilizados na gestagao com indicagao semelhante
a das ndo gravidas. Isso significa que sao contraindicados
em casos de anticoagulagao convencional, como: acidente
vascular cerebral hemorragico, sangramento ativo e cirurgia
recente; tromboembolismo a despeito de anticoagulacao
plena; necessidade de interrupgdo da anticoagulacao; ou
quando a circulagao pulmonar estiver significativamente
comprometida. O uso do filtro de veia cava é limitado
porque esta associado a riscos na inser¢ao e remogao, tais
como migracao do filtro em mais de 20% , fratura do filtro
em 5%, perfuracao da veia cava inferior em 5% e mortalidade
de 0,12 a 0,3%.""

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

910



Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020

Posicionamento

5.2.5.4. Trombdlise

Atrombodlise é reservada a pacientes com TEP maciga com
hipotensao associada. Estima-se que a mortalidade materna
é de 1%, as perdas fetais sdo de 6%, e a hemorragia materna
é de 8%. A HNF intravenosa deve ser iniciada logo apds a
trombdlise, e a HBPM s6 deve ser iniciada quando houver
estabilizagao do quadro clinico.

5.2.6. Profilaxia

Os esquemas propostos para profilaxia (Tabela 36) dos
fendomenos tromboembdlicos na gestacdo em diversas
situagdes clinicas sao:131:336:338,342

* HNF profilatica: 5.000 unidades de HNF subcutanea,
de 12 em 12 h;

* HNF dose intermedidria: 10.000 unidades de HNF
subcutanea, de 12 em 12 h;

* HNF ajustada: HNF subcutanea, de 12 em 12 h com
TTPa ajustado em 1,5 a 2,5 vezes o basal;

* HBPM profildtica: dalteparina (5.000 unidades subcutanea
de dia), enoxaeparina (40 mg ou 0,5 mg/Kg subcutanea),
ou tinzaparina (4.500 unidades subcutanea);

* HBPM dose intermedidria: dalteparina (5.000 unidades
subcutanea, de 12 em 12 h) ou enoxaeparina (40 mg
subcutanea, de 12 em 12 h);

* HBPM dose ajustada: dalteparina (200 U/kg ou 100 U/kg
de 12 em 12 h) ou enoxaeparina (1 mg/kgde 12em 12 h)
em doses ajustadas a 0,6 a 1,2 fator antiXa;

* Pos-parto: iniciar com HNF intravenosa ou HBPM
subcutanea + varfarina até o INR chegar a 2,0.

Posteriormente, manter varfarina por 4 a 6 semanas
com INR entre 2,0 e 3,0.

5.2.7. Pontos-chaves

2

* O tromboembolismo é uma importante causa de
morbimortalidade na gestagao;

Tabela 36 - Esquema de profilaxia proposto

* A gestacdo e outros fatores relacionados podem
aumentar o risco da doenca;

* O diagnéstico do tromboembolismo deve ser
confirmado para justificar o tratamento da doenca,
que é prolongado, requer medidas profilaticas e tem
implicagdo terapéutica futura;

* Nasuspeita de tromboembolismo na gestagao, a US venosa
deve ser o primeiro exame complementar a ser solicitado;

* A dosagem normal do dimero-D parece ter alto valor
preditivo negativo, apesar de ndo validado na gestagao;

* A cintilografia pulmonar V/Q ou a ATCP sao os exames
de escolha para o diagnéstico de TEP na gestacao;

* O tratamento de TVP ou TEP de baixo risco na gestagao
é baseado no uso de HBPM ou HNF;

* O tratamento deve ser mantido por toda a gestacao e
por, pelo menos, 6 semanas pds-parto;

* Deve-se usar a profilaxia tromboembdlica em gestantes
com passado de tromboembolismo. Ela também deve
ser considerada na presenga de outros fatores de risco;

* Alinvestigacao de trombofilia deve ser individualizada;

* Aauséncia de fatores como trombose venosa profunda,
hemoptise, TEP como diagndstico mais provavel e
dimero D nao superior a 1000ng/ml torna o diagnéstico
de TEP improvavel.

5.3. Tratamento e Prevencao

5.3.1. Insuficiéncia Cardiaca

A IC destaca-se como a principal causa de complicagao
associada a mortalidade materna em mulheres portadoras de
cardiopatias. Sua prevaléncia é de 0,04% na populacao geral
de gestantes e de 12,5% dentre as portadoras de cardiopatias.
E importante salientar que cerca de 60% dos casos de IC
ocorrem no pés-parto.** No Brasil, o parto, a despeito de serem
assintomaticas, 0,85% das mulheres no puerpério pode vir a

Historia clinica

Conduta na gravidez

Conduta pés-parto

Histéria de tromboembolismo com FR transitdrio n&o
relacionado a uso de estrogénio e gravidez presente

Histéria de tromboembolismo com FR transitério
relacionado ao uso de estrogénio ou gravidez*
Passado de tromboembolismo idiopatico

Pacientes com trombofilias de alto risco** com
passado de tromboembolismo

Pacientes com trombofilia de menor risco, sem
tromboembolismo prévio e histdria familiar da doenga

Pacientes de alto risco, sem tromboembolismo prévio

Observagdo

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

Observagao ou dose profilatica de HNF/HBPM

Profilaxia anticoagulante com dose profilatica ou
intermediaria de HNF/HBPM por 6 semanas

Profilaxia anticoagulante com dose profilatica ou
intermediaria de HNF/HBPM por 6 semanas

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM por
6 semanas

Dose profilatica de HNF/HBPM por 6 semanas

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

e historia familiar positiva
Gestantes com tromboembolismo prévio

Gestantes com sindrome de
hiperestimulagéo ovariana

Dose profilatica ou intermediaria
Meias elasticas

Dose profilatica de HBPM no primeiro trimestre

por 6 semanas

Meias elasticas

*British Society for Haematology recomenda profilaxia anteparto nessa situagéo. ** Trombofilias de alto risco: deficiéncias de antitrombina, anticorpo antifosfolipidio
positivo, homozigose para fator V Leiden ou mutagdo do G20210A (gene da protrombina), dupla heterozigoze (fator V Leiden ou mutagdo G20210A). FR: fator de
risco; HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina néo fracionada.
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Tabela 37 - Insuficiéncia cardiaca durante a gravidez

Causas obstétricas

Pré-eclampsia

Cardiomiopatia periparto

Embolia amniética

Causas ndo obstétricas

Cardiomiopatia

Embolia pulmonar + disfungao de ventriculo direito
Doenga valvar obstrutiva (estenoses mitral e dortica)
Préteses valvares (calcificagéo ou trombose)

Cardiomiopatias por cardiotoxidade (uso de farmacos)

Adaptada de: John Antony and Karen Sliwa.>*

apresentar disfungao ventricular.?*> As situacbes mais frequentes
que devem ser consideradas no diagndstico da IC no ciclo
gravidico-puerperal estao apresentadas na Tabela 37.34 A IC
associada a CMPP foi discutida no tépico 3.3.7.

O diagndstico da IC durante a gestagdo é dificil porque
as alteragoes fisiolégicas adaptativas da gravidez acarretam
sinais/sintomas, os quais, quando exacerbados, devem ser
considerados. Sendo assim, a interface na interpretacao dos
sintomas fisiol6gicos da gravidez versus aqueles da IC, como
apresentados na Tabela 38, exige a aplicagao de conhecimentos
especificos para que seja tomada a decisao mais apropriada,
quando de uma eventual intervencao terapéutica.

Da avaliagao inicial ao seguimento clinico, o médico deve
voltar sua atengdo para os antecedentes pessoais e familiares
de cardiopatia, a idade gestacional em que houve a progressao
da CF I/Il para Ill/IV e a identificacdao de fatores como arritmias
cardiacas, anemia e infecgoes (Figura 11).

A gravidez em mulheres com FEVE < 40% em CF IlI/IV
(NYHA), fatores considerados preditores de mortalidade,
geralmente é mal tolerada®’ e deve ser desaconselhada.
Em casos em que a FEVE seja < 20%, a gravidez deve ser
contraindicada, e a sua interrupgao, quando em curso do
primeiro trimestre, deve ser considerada.

Arotina propedéutica para as gestantes com suspeita de IC
deve incluir exames subsidiarios basicos, a saber: laboratoriais
(hemograma, eletrélitos séricos, fungao renal, glicemia
de jejum, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, funcao
tireoidiana e funcao hepatica); ECG de 12 derivagbes para
identificacdo de arritmias, sobrecarga de camaras cardfacas,
disttrbios de condugao; radiografia de térax para detecgao da
congestao pulmonar; e ecodopplercardiograma transtorécico
bidimensional com analise dos fluxos pelo método Doppler,
que é o teste diagnéstico por imagem preferencial para
avaliacdo inicial, ndo sé por sua ampla disponibilidade,
como também por prescindir do uso de radiacao ionizante.
O ECO identifica alteragdes estruturais cardiacas, incluindo
anormalidade do miocardio, das valvas e do pericardio, além
de avaliar aspectos hemodinamicos.***

Estudos tém confirmado a validade do BNP como marcador
de IC também na gestagao.**® Os valores acima de 100 pg/ml
contribuem para dar sustentabilidade clinica no diagnéstico
de IC e facilitar a implementagao de medidas terapéuticas
apropriadas. A incorporagdo de niveis seriais de BNP na

pratica clinica pode ser dtil, especificamente no julgamento
de eventos cardiacos adversos durante a gravidez.

A avaliacao do prognéstico da IC durante a gravidez é
semelhante a convencional; contudo, os exames invasivos
ecotransesofagico, RMC, cintilografia de perfusao miocardica,
PETscan, angiotomografia de corondrias e teste cardiopulmonar
devem ser postergados para apds a gravidez.

A prevencao da IC durante a gestagdo exige uma
orientacdo multidisciplinar em conjunto com o obstetra
e deve obedecer as seguintes recomendagdes: (1) visita
médica quinzenal ou semanal; (2) controle do peso
corporal; (3) insisténcia em evitar atividades que exijam
grandes esforgos; (4) restricao hidrica e salina moderada;
(5) eventual afastamento das atividades profissionais que
exijam grandes esforgos; (6) manutengdo dos farmacos
nao teratogénicos; e (7) hospitalizagdo em pacientes que
mantém CF 11l (NYHA) com medicagao otimizada.’*

A avaliacdo obstétrica concomitante ao atendimento
cardiolégico é importante no estabelecimento da
idade gestacional. Assim, a condigao da vitalidade e do
crescimento fetais e a situagdo do fluxo placentério sao
fatores que apoiam a terapéutica e refletem a condigao
hemodinamica materna.

O tratamento farmacolégico da IC com fracao de ejecao
reduzida (ICFEr) difere daquele realizado na populagao de
cardiopatas em geral quanto a classe de farmacos utilizada,
dose diaria e metas terapéuticas,®> uma vez que os farmacos
teratogénicos devem ser substituidos na pré-concepgao.

Os betabloqueadores, principalmente os beta-1-
cardiosseletivos (metoprolol, bisoprolol e carvedilol), sao
considerados farmacos de primeira linha, porque determinam
beneficios na mortalidade por IC e na MCS, além de melhorarem
os sintomas e reduzirem as taxas de re-hospitalizagdes por IC.>#
Por tais razoes, o uso desses betabloqueadores deve ser mantido
durante a gestagdo em casos de ICFEr.

Aliteratura carece de dados sobre a dose-alvo para o alcance
das metas terapéuticas durante a gestagdo, que nao devem
ser as mesmas consideradas na populagao de cardiopatas em
geral. Isso porque a frequéncia cardiaca reduzida e a queda da
pressao arterial consequente a altas doses, que habitualmente
sao fatores usados na populagdo de pacientes com IC, podem
comprometer a circulagao uteroplacentdria.

De modo geral, é prudente que as doses dos farmacos
utilizados durante a gravidez sejam fracionadas, inicialmente
baixas e aumentadas gradual e cautelosamente, buscando a
maior dose tolerada pela mae e pelo feto. Assim, recomenda-se
uma dose inicial do bisoprolol de 1,25 mg/dia, do carvedilol
de 3,125 mg 2 vezes/dia e do succinato de metoprolol de
12,5 mg 2 vezes/dia, de acordo com as recomendagoes na
populagao de pacientes com 1C.3#

A vitalidade (perfil biofisico e cardiotocografia) e a
maturidade fetal devem ser avaliadas com maior frequéncia
quando comparadas as da populagao de gestantes saudaveis.
No periodo neonatal, a supervisao deve ser durante 24 a
48 horas apés o nascimento, considerando os sintomas e
sinais mais frequentes, tais como depressao respiratéria,
bradicardia, hiperbilirrubinemia e hipoglicemia. Por esse
motivo, quando préximo do parto, uma medida prudente é
a redugdo progressiva do betabloqueador, buscando a mais
baixa dose que tenha eficdcia materna.***
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Tabela 38 - Sinais e sintomas da gravidez

Sinais/sintomas Gravidez normal

Gravidez complicada

Tontura, palpitagdo Comum
Dispneia

Ortopnéia

Diminui¢ao da toleréncia ao exercicio

Dor toracica

Pulso Aumentado de volume ou frequéncia

Edema periférico Comum, leve
Bulha apical
Frequéncia cardiaca

Veias do pescogo

Comum (75%) leve, ndo progressiva

Leve e ndo progressiva

Comum, ndo progressiva, em geral musculoesquelética

Hiperdinamica, levemente lateralizada
Comum, taquicardia sinusal

Levemente distendidas

Sincope exercional

Progressiva ou CF IV (NYHA)

Comum, principalmente no final da gestagéo -

CF IV (NYHA)
Angina tipica ou dor toracica importante na gestagdo ou no puerpério
Diminuido de volume ou ascendente
Importante ou progressivo
Terceira bulha com desdobramento
FA, TSV persistente, arritmias ventriculares sintomaticas

Progressivamente distendidas com onda “v” dominante

CF: Classe funcional; FA: fibrilagéo atrial; NYHA: New York Heart Association; TSV: taquicardia supraventricular.

Anamnese

Antecedentes (pessoal e familiar)
Idade gestacional dos sintomas

Exame Fisico

|ECG

Identificar fatores de decompensagéo da IC
Anemia, Infecgao e Arritmias

i

Baixa

Alta

Se disponivel:

Peptideo
Natriurético

BNP > 100 pg/mL

Improvavel

Insuficiéncia Cardiaca

Fisiolégico da Gravidez

Ecocardiograma

Avaliagéo Estrutural, FEVE
e Fungao Diastdlica

Alterado

Insuficiéncia Cardiaca
Provavel
ICFEr/FEp

Implementar
Tratamento

Figura 11 - Algoritmo no diagnéstico da insuficiéncia cardiaca. BNP: peptideo natriurético; ICFEr: IC com fragéo de ejecdo reduzida; ICFEp: IC com fragéo de ejegédo

preservada. Adaptada de Rohde et al., 2018.3%

A ocorréncia de congestdao pulmonar demanda o uso de
diuréticos de alca, preferencialmente furosemida e tiazidicos,
na tentativa de otimizar a pré-carga. Caso nao haja congestao,
eles devem ser evitados, sob risco de causarem reducao do
fluxo uteroplacentdrio.’** Atencao para os efeitos deletérios
do uso permanente de diurético, tais como: piora do fluxo
placentario, aumento do &acido Grico (marcador precoce
da pré-eclampsia), aparecimento de distdrbios eletroliticos
materno-fetais e RCIU.

A hidralazina pode ser usada no tratamento dos sintomas
de IC, com ou sem nitratos, como alternativa de tratamento
caso a PAS seja > 110 mmHg, principalmente se houver
hipertensao arterial associada, disfuncao grave de ventriculo

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

esquerdo e/ou evidéncia de congestao.*>*#> Contudo, durante
a gravidez, a associagao hidralazina/nitratos tem sido
relacionada a baixa tolerancia materna devido a habitual
hipotensao arterial.

A digoxina pode ser usada quando persistir a sobrecarga de
volume, apesar da terapia com vasodilatadores e diuréticos.
O uso do digital, quando necessario em pacientes com ICFEr,
tem um papel importante no controle da frequéncia cardiaca
materna, principalmente na presenca de FA.3*°

A anticoagulacao na IC durante a gravidez é controversa.
A HBPM ou HNF podem ser consideradas em pacientes
nas situagoes mais frequentes, tais como CMD com
FEVE < 35%, hospitalizacao prolongada e antecedentes




Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia - 2020

Posicionamento

de eventos tromboembélicos. E oportuno considerar que o
puerpério acrescenta um maior risco de tromboembolismo,
daf a anticoagulagao ser indicada nessa fase do ciclo
gravidico-puerperal.

Quanto as arritmias na IC, a mais comum é a FA, que
pode ser tratada com betabloqueadores; se necessario,
acrescenta-se a digoxina para controlar a frequéncia cardiaca.
Quanto as arritmias ventriculares frequentes ou a taquiarritmia
ventricular sustentada, o tratamento inclui o uso de
amiodarona e, quando de maior risco, estao indicados os CDI.

Quando ocorrer instabilidade hemodinamica e choque
cardiogénico, a paciente deverd ser transferida inicialmente
para UTl e, se possivel, com SMC?*¥* e em sequéncia o parto
cesarea de urgéncia; entretanto, em caso eletivo, a via de
parto fica por indicagao obstétrica, levando em consideragao
a paridade da mae, as comorbidades existentes e a gravidade
da lesao cardiaca.

No puerpério, deve-se evitar sobrecarga de volume
resultante da infusdo de fluidos no intraparto e pds-parto.
O uso da ocitocina em baixas doses deve ser considerado,
a despeito das suas propriedades vasoativas, e a ergonovina
deve ser evitada devido ao seu efeito vasoconstritor periférico.

5.3.2. Pontos-chaves

* Os sintomas e sinais fisiolégicos da gravidez podem
atrasar o diagnéstico de IC;

* O BNP (= 100 pg/ml) é um marcador de IC também
vélido na gravidez;

* O BNP seriado na gestagao auxilia no diagndstico de
IC e na terapéutica;

* Os betabloqueadores sao considerados os farmacos de
primeira linha e devem ser mantidos durante a gestacao
em casos de ICFEr;

* No planejamento familiar, a gravidez deve ser
desaconselhada para mulheres com IC cronica que
apresentam FEVE < 40% e contraindicada naquelas
em CF llI/IV com FEVE < 20%.

5.4. Tratamento e Prevencao

5.4.1. Endocardite Infecciosa

El é rara durante a gravidez; ocorre em 0,006% da
populagao geral; porém, em paciente com doenga valvar ou
cardiopatia congeénita, esse percentual chega a 1,2%.%°3%°
As pacientes portadoras de prétese valvar e cardiopatias
complexas cianogénicas, bem como as usudrias de drogas
ilicitas, constituem o grupo de maior risco.

Trata-se de uma doenga grave com mortalidade
materna proxima de 33%, consequente IC e fendbmeno
tromboemb6lico.3%35" Durante a gravidez, deve ser
dada atengdo especial a febre sem causa aparente e a
semiologia do coragdo, uma vez que o aparecimento de
sopros cardiacos inocentes ou funcionais € muito frequente
durante a gestacao normal.

Aabordagem da El demanda uma assisténcia multidisciplinar
em centro terciario de cardiologia, apoiada nas decisées do

“heart team” que esteja capacitado a oferecer os recursos
disponiveis para diagnéstico, tratamento e seguimento de
acordo com as recomendacoes convencionais.**

A profilaxia da El durante a gravidez segue as mesmas
recomendagdes utilizadas para pacientes nao gravidas.>*%3°
Promover salde bucal, orientar sobre a higienizacao
e consulta odontolégica periédica na vigilancia do
aparecimento da gengivite gravidica que favorece a doenga
periodontal é uma orientacdo bdsica na prevencao da El,
uma vez que a porta de entrada para os agentes etiol6gicos
mais frequentes é a cavidade oral.

A antibioticoprofilaxia para tratamento odontoldgico é
controversa; contudo, quando indicada, utiliza-se amoxacilina
2 g por via oral ou clindamicina 600 mg por via oral nos
pacientes alérgicos a penicilina, 1 h antes da intervengao.

A antibioticoprofilaxia da El na ocasiao do parto vaginal
ou cesdrea é também controversa,**® e a falta de evidéncias
sobre a prevencao da doenga pelo uso de antibiéticos na
ocasido do parto fragiliza tal indicagdo. Entretanto, deve-se
considerar que a ocorréncia de El no pés-parto é grave e
as complicagbes peculiares a esse periodo, que elevam
a bacteremia (extragdo manual da placenta, curetagem,
retengdo placentdria),*** ndo sao previsiveis. Vale lembrar
que a infeccdo puerperal no Brasil é uma das principais
causas obstétricas de morte materna. Por isso, a decisdo de
se realizar a antibioticoprofilaxia para a El na ocasido do parto
deve ficar a critério da equipe que atende a parturiente, de
acordo com a individualizagao de cada caso.

Embora, ainda controverso, as situagoes clinicas de alto
risco para a El que podem exigir a antibioticoprofilaxia de
rotina estao apresentadas na Tabela 39, e as recomendagdes
quanto ao modo de aplicacao estao na Tabela 40.

O diagnéstico clinico da El resume-se a histéria de
febre, calafrio, queda do estado geral, fendbmeno embdlico,
periférico ou central, fendmeno vascular ou imunoldgico,
glomerulonefrite e aparecimento de novo sopro. Quanto aos
exames complementares, o doppler-ECO transtordcico deve
ser sempre realizado quando houver a suspeita clinica; o
transesofagico é indicado quando o transtoracico for negativo
para El e nos casos de prétese valvar. As hemoculturas devem
ser coletadas antes da introducao dos antibiéticos, minimo
de trés amostras, em um intervalo de 30 min, por meio de
técnicas estéreis em pungao venosa periférica, independente
do pico febril; se possivel, repetir em 12 horas. O tratamento
deve ser iniciado ap6s a coleta das hemoculturas e precisa ser
pautado na epidemiologia, na histéria clinica e no resultado
das hemoculturas e do antibiograma, de acordo com as
diretrizes convencionais.?***’

Vale lembrar que o agente etiol6gico mais comum da El no
Brasil é o Streptococcus viridans da cavidade oral. A escolha do
antibiético, pela via de administragao intravenosa, e o tempo
de antibioticoterapia sdo os mesmos da paciente nao gravida,
considerando-se os possiveis efeitos toxicos dos antibidticos
sobre o feto.?2350351,353

Nesse sentido, existem trés grupos de antibidticos
classificados quanto aos riscos para a gestagao: (1) os mais
seguros, que compreendem ampicilina, penicilina, amoxacilina,
oxacilina, eritromicina, daptomicina e cefalosporinas;
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Tabela 39 - Cardiopatias de alto risco para endocardite infecciosa®®

Tabela 40 - Antibiéticos e doses utilizados uma hora antes do parto

Proteses valvares
Proteses implantadas transcateter

Material protético usado para plastia valvar, como anéis para anuloplastia e
corda artificial

Endocardite infecciosa prévia

Cardiopatia congénita Cianogénica ndo operada

Cardiopatia complexa com leséo
residual (shunts, regurgitacéo
valvar N&o local do enxerto,
tubos valvulados)

(2) aqueles que apresentam risco intermedidrio e que
devem ser monitorados, tais como vancomicina, imipenem,
rifampicina e teicoplamina; e (3) os contraindicados, que sao
aminoglicosideos, quinolonas e tetraciclina.?**

O tratamento cirdrgico nos casos de El segue as
indicacoes convencionais, tais como falha do tratamento
etiolégico, IC refratdria, fendmeno embélico de repeticao,
complicagbes periprotese, abscesso ou deiscéncia de prétese.
Recomenda-se que o parto seja antes da cirurgia cardiaca nos
casos de viabilidade fetal. **'3%3

5.4.2. Doenca Reumatica

A febre reumética (FR) é uma doenga com resposta
autoimune que ocorre apés a infecgao da orofaringe pelo
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A, de Lancefield.*>
O primeiro surto reumatico acomete criangas na primeira
infancia e contribui para um contigente importante de
mulheres portadoras de doenga valvar na idade reprodutiva
e, portanto, na gravidez.

A FR aguda é rara durante a gravidez, mas o seu diagndstico
deve ser considerado em gestantes adolescentes sem profilaxia
prévia ou que apresentam quadro de IC grave desproporcional
a grau de acometimento valvar.

O diagnéstico é orientado utilizando-se critérios clinicos de
Jones e exames complementares.**® Tanto os critérios maiores
(cardite, coreia de Sydenhan, artrite migratoria, eritema
marginatum, nédulos subcutaneos) como os menores (febre,
artralgia) sao vélidos durante a gestacao; contudo, reagentes
de fase aguda, como a alfaglicoproteina acida, a proteina C
reativa e a eletroforese das protefnas, podem sofrer influéncia
da gravidez. Por isso, o diagnéstico é fortemente baseado na
clinica e na histéria da paciente.

Nesse sentido, vale considerar que a coreia de Sydenhan
é uma frequente causa de coreia em pacientes com
manifestagdo prévia e, devem ter seu diagnéstico diferencial
com a coreia gravidica, que pode estar associada a outras
morbidades que nao a FR. Ambas as manifestagoes de coreia
sdo ligadas a alto risco obstétrico, como perdas fetais, e
requerem tratamento diferenciado.>*

O mesmo vale dizer sobre a distingdo da IC consequente
a cardite reumatica e da valvopatia cronica: ambas elevam o
risco de morte materna e tém tratamentos muito diferentes.**
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Antibiético Doses
20gVoulMm

1,5 mglkg VO, IV ou IM

Ampicilina

Associada com gentamicina

Pacientes alérgicos a penicilina/ampicilina/amoxacilina
Vancomicina 1,0glVem1h

Associada com gentamicina 1,5 mg/kg IV ou IM

IV: via intravenosa; IM: via intramuscular; VO: via oral.

O tratamento do surto reumdtico, que é raro durante
a gravidez, deve ser igual ao da populacdo em geral.
A hospitalizacao é indicada em todos os casos com suspeita
de cardite, artrite incapacitante ou coreia grave, e o repouso
domiciliar deve ser por um perfiodo minimo de quatro semanas
e, eventualmente, até o parto.>”

A profilaxia secunddria da FR deve ser mantida durante
a gestacao de acordo com as seguintes recomendacoes:
penicilina G benzatina 1.200.000 Ul por via intramuscular
a cada 21 dias ou fenoximetilpenicilina 250 mg por via
oral, 2 vezes por dia. Em pacientes alérgicos a penicilina,
recomenda-se eritromicina 250 mg via oral, 2 vezes por
dia, ou clindamicina 600 mg/dia.>*” O uso de sulfadiazina é
contraindicado na gravidez.

A duragao da profilaxia independe da ocorréncia da
gravidez e relaciona-se com os seguintes fatores: FR sem
cardite prévia (até 21 anos ou 5 anos ap6s o Gltimo surto,
valendo o que cobrir o maior periodo); FR com cardite
prévia, valvopatia residual leve ou resolucao da lesao valvar
(até 25 anos ou 10 anos ap6s o dltimo surto, valendo o que
cobrir o maior periodo); lesdo valvar residual moderada
a grave (até os 40 anos ou por toda a vida); apds cirurgia
valvar (até 40 anos ou por toda a vida). Pacientes com risco
de faringite de repeticao, como aquelas que trabalham em
creches e casas de satide, devem fazer a profilaxia secundéria
por toda a vida.?*333¢

5.4.3. Pontos-chaves e Recomendacdes

* A antibioticoprofilaxia para a El na ocasiao do parto
deve ser realizada em pacientes de alto risco para a El;

* Aprofilaxia da FR deve ser mantida durante a gravidez.

5.5. Cirurgia Cardiovascular na Gravidez

A experiéncia mundial em cirurgia cardiaca durante a
gravidez apresenta resultados controversos. Predominam o
carater retrospectivo e a heterogeneidade dos procedimentos,
associada as dificuldades na padronizacdo das técnicas
cirdrgicas, o que dificulta a andlise judiciosa das varidveis de
prognostico e seus reflexos na conduta durante a gravidez. 3%

Admite-se que o risco de morte materna pela cirurgia
cardiaca nao é modificado pela gravidez.>** No entanto,
quando a cirurgia tem carater de emergéncia, o risco de
mortalidade materna aumenta.**' Nesse aspecto, verifica-se
que o percentual de mortalidade materna de 7,5 a 13,3%
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foi relativamente elevado quando comparado ao de cirurgia
cardiaca na populagdo da mesma faixa etdria, e o carater
da cirurgia, ser de emergéncia, foi a varidvel preditiva
de morte 359,361,362,363

Outro aspecto de importancia na indicagao da cirurgia
cardiaca é a idade gestacional. Presume-se que quanto mais
precoce é o aparecimento de complicagbes em portadoras
de lesoes graves, maior é a tendéncia em se indicar a cirurgia
precoce, porque a deterioragdo hemodinamica é um fato
com o progredir da gravidez. Essa linha de pensamento
justifica que o melhor periodo para a programagao da
cirurgia cardiaca é durante o segundo trimestre da gestagao,
vez que o feto ainda é invidvel e as modificagoes fisioldgicas
e mecdnicas da gravidez ainda nao sdo tdo importantes,
além de favorecer um periodo razoavel para a recuperagao
pés-operatéria materna para o parto.?62363

A cirurgia durante a gravidez exige cuidados
especificos, com destaque para a selecao dos anestésicos,
o0 monitoramento materno-fetal continuo e o controle
adequado da anticoagulagao. A equipe obstétrica deve
iniciar a monitorizagao fetal, por meio da cardiotocografia,
para controle da dindmica uterina e do seu batimento
cardfaco. A indugao anestésica deve ser cuidadosa para evitar
periodos de hipdxia e hipotensao, e a escolha dos farmacos,
sem efeitos teratogénicos.*

Atécnica da cirurgia cardiovascular durante a gravidez nao
difere das habituais; contudo, a redugao do tempo cirtrgico,
principalmente o de CEC, além dos cuidados especificos
apresentados na Tabela 41, melhoram os resultados finais.

Habitualmente, ocorre uma queda da frequéncia cardiaca
fetal Nao inicio da instalacdo da CEC, retornando a normalidade
Na&o seu término.**® Esse fato se deve principalmente a mudanga
para o fluxo continuo, efeito embélico de microbolhas,
hipotensao inicial, hemodiluigdo, empilhamento de hemacias
e alteragdes na resisténcia vascular periférica. Tal “disfungao
aguda” da placenta consequente ao comprometimento do
fluxo uteroplacentario é a razao da alta incidéncia de perdas
fetais, prematuridade, ébito neonatal e malformagdes.>0'3%

Tem sido recomendado que o parto seja indicado antes
da cirurgia cardfaca, se o feto for vidvel. Vale salientar que o
uso de corticoide para maturagao pulmonar do feto é muito
arriscado para gestantes com quadro hemodinamico instavel e
grave, frequente nessa situagao. Isso porque o uso do corticoide
nas doses preconizadas (duas doses de betametasona, 12 mg
intramuscular, 12 h antes do parto) pode levar a agravamento
da IC, choque cardiogénico e morte materna.

A prevencao do trabalho de parto prematuro com a

progesterona natural (6vulos de 50 mg, a cada 12 h no periodo
do intra e pés-operatério) tem preferéncia de uso, uma vez

que a indometacina pode ocasionar o fechamento do canal
arterial, especialmente apds 26* semana de gestagao.*®

A cirurgia cardiaca, ainda que constitua alto risco para
a gravidez, deve ser indicada nas condicoes clinicas sem
outras opgdes terapéutica farmacolégica ou percutanea para
a sobrevida materna. O procedimento cirlrgico em situagao
de emergéncia tem correlagao significativa com complicagao
materna no pés-operatdrio; por isso, o momento da
indicagdo a cirurgia tem implicacao direta nos resultados
materno-fetais.?'3¢

5.5.1. Pontos-chaves

* Acirurgia cardiaca durante a gravidez deve ser indicada
nas condigdes clinicas sem outras opgoes terapéuticas
para a sobrevida materna;

* A cirurgia de emergéncia tem correlagao significativa
com a complicagdo materna no pés-operatorio;

» Cirurgia cardiaca durante a gravidez exige cuidados
diferenciados e protocolo hospitalar.

5.6. Intervencao Cardiaca Percutanea

5.6.1. Principios Gerais

O uso das intervengdes percutaneas durante a gestagao
tem aumentado gradualmente, impulsionado pela sua maior
disponibilidade e pelos riscos impostos pela cirurgia com
CEC. Em geral, essas intervengdes durante a gestagao sao
consideradas em cardiopatias graves sintomdticas que nao
podem ser adiadas pelo risco de vida materno.*?

A intervengdo percutanea quando possivel deve ser
realizada no inicio do segundo trimestre porque considera:
(1) organogénese quase completa; (2) funcao tireoidiana fetal
nao ativa; (3) volume uterino de moderado aumento (distancia
maior do feto ao térax materno); (4) facilidade da utilizacao
de dispositivos de barreira para protegao.*?

Um método alternativo de protegao ao feto é a utilizagao
do ECO (transtoracico, esofagico ou tridimensional) em
substituicao a fluoroscopia. Ele possibilita o posicionamento
de cateteres e a medida dos didmetros de orificios valvares e
da posicao de saida das coronarias da aorta, além de servir
como guia para procedimentos de valvuloplastia por cateter
baldo, de insercdo de préteses valvares incluindo “valve in
valve” e de auxilio na liberacdo de “stents” coronarianos.

A fluoroscopia deve respeitar critérios que incluem o
emprego de baixas doses de radiagao, o uso de blindagem
abdominal e o afastamento da radiagdo direta na regiao
abdominal. Os procedimentos devem ser os mais curtos
possiveis, porque o risco de radiagdo para o feto deve ser

Tabela 41 - Cuidados na cirurgia cardiaca com circulagao extracorpdrea durante a gravidez

Controle da hemodiluicdo, que n&o deve ser inferior ao nivel de 25% de hematdcrito

Utilizag&o de fluxo superior a 30 a 40% ao fluxo habitual, mantendo press&o arterial média acima de 60 mmHg

Utilizagao de hipotermia leve ou normotermia, de modo a evitar arritmias do feto, tanto no resfriamento quanto no aquecimento, e diminuir as contragdes uterinas

Utilizagao de glicose acrescida no perfusato, a fim de evitar bradicardia fetal e melhorar as condicées energéticas do feto

Controle adequado do equilibrio acidobasico, evitando a acidose

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

916



917

Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020

Posicionamento

sempre considerado. No entanto, essa preocupagao nao
deve impedir o emprego de procedimentos diagndsticos
essenciais, utilizando a melhor modalidade disponivel para
a situagao clinica.”

5.6.2. Intervencdes Percutaneas Valvares

5.6.2.1. Valvoplastia por Cateter-Balao na Estenose Mitral

A VCB na estenose mitral deve ser realizada, de
preferéncia, no segundo trimestre da gestacdo e indicada
em portadoras de estenose mitral importante, em CF lI/IV
(NYHA), com resposta insatisfatéria ao tratamento clinico
convencional.®> Os resultados da VCB, obedecidas as suas
indicagoes, demonstraram-se superiores aos da cirurgia
convencional, com menor mortalidade e melhora clinica em
cerca de 80% dos casos.>”

Os critérios de indicacao da VCB mitral incluem:

* Auséncia de: (1) insuficiéncia mitral grave; (2) outra
lesao valvar ou coronariana concomitante com
indicagdo de correcao; (3) trombo no atrio esquerdo
comprovado pelo ECO transesofégico;

e Condigao anatomica da valva mitral compativel
ou seja: (1) certa flexibilidade; (2) calcificagao nao
excessiva; (3) fusdo comissural; (4) porgdao subvalvar
passivel de abordagem;

* Valor do escore ecocardiografico de Wilkins igual ou
inferior a 8, o que permite melhor resultado imediato
e tardio.**®

E controversa a ampliagio dos indices do escore de
Wilkins para 10 em fungao da gravidez, porque o potencial
de complicagdes como insuficiéncia mitral aguda pode ser
plenamente fatal. Em situagbes muito especiais, a VCB mitral
com indice acima de 8 requer discussao prévia com heart
team e a disposigao de recursos para a eventual necessidade
de cirurgia de emergéncia.**

5.6.2.2. Estenose Aortica

Pacientes que apresentam estenose adrtica grave com
manifestagdo de IC, angina limitante e sincope durante a
gravidez tém indicagao de intervengao valvar, e a valvoplastia
adrtica por cateter baldo (VPAo) pode ser realizada por um
operador experiente.’’® Em adolescentes, a VPAo tem bons
resultados imediatos e tardios; porém, em pacientes de maior
faixa etdria, os resultados sdo piores. Assim, a VPAo pode
servir como “ponte”?”" para melhora tempordria da condigao
clinica, tornando possivel alcangar a idade gestacional para
o parto seguro em condigdes hemodinamicas favoraveis.
Vale lembrar que o procedimento deve ser realizado com
a disponibilidade da cirurgia convencional de resgate, em
casos de emergéncia. Além disso, é essencial que, apés a
gestagao, essas pacientes sejam acompanhadas com exames
clinicos e ecocardiograficos periédicos para determinar a
eventual necessidade de correcao definitiva da valvopatia.

5.6.2.3. Estenose Congénita da Valva Pulmonar

A estenose da valva pulmonar (EP) grave, sintomatica, com
manifestagao de IC, arritmias ou sincope é pouco frequente

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

durante a gravidez. Contudo, nessa situagao, a VCB tem sido
indicada com sucesso imediato e tardio.?”

5.6.2.4. Implante Percutineo de Proteses Valvares

Nos tltimos anos, temos assistido ao desenvolvimento do
implante valvar transadrtico (TAVI). Ele tem o grande mérito
de evitar a cirurgia cardiaca com CEC, mas requer o uso
intensivo de radiacdo ionizante em dois momentos esséncias:
(1) tomografia da valva adrtica, para o estudo preliminar das
estruturas envolvidas (anel aértico, diametro da prétese, altura
da emergéncia das coronarias e sistema arterial toracico e
periférico); (2) radioscopia durante o procedimento, para
auxiliar no posicionamento dos cateteres e na visualizagdo
da expansdo da prétese. Assim, o TAVI convencional nao
¢é aprovado durante a gestagdo, em funcao da alta carga
radioativa sobre o feto.

Contudo, a US arterial na avaliacao do sistema arterial
(ilfacas, aorta, altura das corondrias) em conjunto com o
ECO tridimensional (avaliacao do anel valvar) trouxe sucesso
ao primeiro caso relatado de TAVI durante a gestacao,*”?
no qual se utilizaram curtos periodos de radioscopia para a
fixagdo da protese. O fato de as gestantes serem mais jovens,
com leito vascular arterial saudavel, facilita a navegagao dos
cateteres; mas por outro lado, o grau de calcificacao da valva
pode nao ser adequado para permitir a fixagdo da prétese,
nesta faixa etaria.

5.6.2.5. Procedimento de “Valve in Valve” na Disfuncao de
Prétese Biolégica

A disfungdo de PB em mulher jovem é muito frequente
e, muitas vezes, requer troca valvar durante a gestacao.
Nesse cendrio, o procedimento do tipo “valve in valve” é
promissor para evitar a cirurgia com CEC. As préteses sao
introduzidas por meio de cateteres, utilizando as seguintes
vias: (1) artéria femural ou outros acessos arteriais para a
aorta; (2) veia femural seguida da puncao transseptal e acesso
atrial esquerdo; (3) incisdo apical do ventriculo esquerdo
(transapical). O relato do caso** durante a gravidez descreve
o implante transapical de duas préteses, mitral e adrtica, com
o auxilio de visao ecocardiografica transesofagica e uso restrito
da fluoroscopia, o que permitiu o alcance do parto vaginal
com bom resultado materno-fetal.

5.6.2.6. Angioplastia Coronariana

A intervencdo corondria percutanea primdria € o
tratamento selecionado para a sindrome coronariana aguda
durante a gestagao, sendo a trombdlise menos utilizada.
A angioplastia corondria com “stents” convencionais tem sido
considerada segura nos casos de doenga arterial obstrutiva por
doenca aterosclerdtica.

Enquanto a seguranca dos “stents” farmacol6gicos ainda
é desconhecida, a obrigatoriedade da dupla agregacao
plaquetédria por tempo prolongado nesse tipo de stent
constitui uma consideravel restricio ao seu uso durante a
gestagdo, decorrente dos riscos hemorrdgicos. Além disso, o
clopidogrel deve ser interrompido sete dias antes do parto, o
que acrescenta um risco de trombose do “stent”.
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Na disseccao espontdnea de corondria, a indicagao da
angioplastia deve considerar as dificuldades técnicas e a
fragilidade vascular peculiar a essa situagao, o que eleva o
risco de extensao do dano coronariano, além de o sucesso
ser considerado subdétimo.?”® Por isso, a maioria dos casos
de dissecgao de corondria se beneficia com o tratamento
conservador.?’°377 Em situagdes em que a angioplastia
corondria seja indicada, a opgao do uso dos “stents”
farmacoldgicos de nova geragao que exigem a dupla agregagao
por menor tempo (3 meses) pode ser uma opgao mais segura.

Contudo, o dilema da decisdo é a consideracdo de
ambos os riscos obstétricos (hemorragia materna) e cardiacos
(trombose dos “stents”) que deve ser julgada “caso a caso”
pela equipe multidisciplinar, porque até o momento nao existe
consenso sobre estas circunstancias.

5.6.3. Pontos-chaves

* A intervengdo percutdnea durante a gestagao deve
ser indicada em casos de complicagoes refratarias ao
tratamento clinico convencional ou nas condicoes de
risco iminente de vida materna.

* A intervencdo percutdnea deve ser realizada sempre
apods a discussao com o Heart Team em Servigos
terciarios de cardiologia.

5.7. Emergéncias Cardiologicas
5.7.1. Insuficiéncia Cardiaca Aguda

A conduta perante a insuficiéncia cardiaca aguda (ICA)
durante a gestacao procura a melhora dos sintomas e a

prevencdo da morte materna).’’® A orientagdo segue as
recomendagbes de atendimento do paciente em IC na sala
de emergéncia®®® (Figura 12), mas devem ser considerados os
riscos quanto ao uso de medicagbes sobre a mae, o feto, o
trabalho de parto, a aleitamento e os ajustes necessdrios de
acordo com a idade gestacional.

Vale ressaltar que além dos sintomas de ICA, a identificagao
da congestao sistémica e/ou pulmonar, e de baixo débito,
apoiados nos exames subsididrios definem a causa
determinante na maioria dos casos.***378379

Exames laboratoriais devem fazer parte da investigagao da
ICA383% e incluem: (1) dosagem de eletrdlitos; (2) peptideo
natriurético (BNP); (3) provas de fungao renal; (4) marcadores
de necrose miocérdica; (5) perfil tireoidiano; (6) hemograma
completo; (7) marcadores de infeccao.

A interagdo com a equipe obstétrica é obrigatéria para
a determinacao da idade gestacional e dos parametros de
vitalidade e viabilidade fetal. A eventual indicagao de parto
terapéutico e a via de parto devem fazer parte do algoritmo
no atendimento da ICA na gravidez.

A dispneia aguda durante a gravidez deve ter como
diagnéstico diferencial: IAM, CMPP, TEP e miocardite.?*?
A orientacdo para o diagnéstico diferencial pode ser
resumida como segue:

* IAM dispneia e dor anginosa; idade acima de
35 anos; antecedentes de tabagismo e uso de
contracepgao com componentes estrogénicos; elevacao
dos niveis séricos de troponina; ECO com alteragao de
motilidade segmentar. O diagndstico definitivo se faz
pela cineangiocoronariografia;

Diagnéstico diferencial
- Infarto agudo do miocérdio
- Doenga cardiaca pré-existente
- Cardiomiopatia periparto
- Miocardite
— Embolia pulmonar

Pacientes com suspeita de IC aguda

Fluxograma
Diagnéstico

Estratificagdo de risco na SE

30 minutos

Pacientes com alto risco imediato de vida
- Insuficiéncia respiratoria
- Choque cardiogénico
- Edema agudo de pulmao
- Taquiarritmia ou bradicardia
- Causa mecanica aguda
- Emergéncia hipertensiva
- AVC/Confus&o mental/Desorientacdo
- Comorbidade descompensada

! !

Baixo risco

b — 1

Boa resposta ao tratamento

60-120 minutos

Risco intermediario

Resposta inadequada ao

l

Alto risco

Avaliagao obstétrica e fetal

|

admissional tratamento admissional
sem comorbidade sem comorbidade
descompensada descompensada

Alta em até 72 horas

Considerar o parto “terapéutico’
de acordo com a
indicagdo obstétrica

Unidades intensivas Unidades intensivas

Tratamento admissional na SE

Figura 12 - Algoritmo do diagnéstico na suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca aguda. SE: sala de emergéncia. Adaptada de Rohde et al., 2018.5%
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* Cardiopatia preexistente: a dispneia é mais frequente
no segundo e terceiro trimestres. Os niveis séricos
de BNP podem estar elevados e o ECO mostra lesao
cardfaca estrutural. No Brasil, é comum o edema agudo
dos pulmdes como primeira manifestagdo de estenose
mitral durante o segundo trimestre da gestagao;

* CMPP: dispneia nas Gltimas semanas de gestagao,
préxima ao parto, ou mais frequentemente ap6s o parto,
com importante elevagao dos niveis de BNP e disfuncao
sistélica nova dos ventriculos esquerdo e direito;?*?

e TEP: a dispneia é associada a dor pleuritica. Os niveis
de troponina e BNP estdo elevados, e a disfungao
do ventriculo direito e a HP sdo sinais de maior de
gravidade do evento. Vale ressaltar que a sensibilidade
e o valor preditivo negativo do dimero-D na suspeita
de edema agudo dos pulmées sao limitados;*"

* Miocardite: dispneia estd associada a sintomas
inespecificos relacionados com infecgdo viral.
A troponina pode estar elevada (processo inflamatério
miocardico aumenta sua liberacao celular), e o ECO pode
demonstrar acinesia segmentar ou hipocinesia difusa.
A RMC com identificacdo de edema miocérdico ou
fibrose mesocérdica reforcam o diagndstico.*%%383

Durante a avaliagao clinica, é primordial a determinagao do
perfil hemodinamico. Em pacientes classificadas como perfil
B (quentes e congestas), o ajuste da volemia com diuréticos e
vasodilatadores, na auséncia de hipotensao e choque, deve ser
considerado com parciménia, haja vista a contraindicagao formal
ao uso de IECA e BRA, dando-se preferéncia para uso de nitratos
e hidralazina, quando possivel, em terapéutica combinada.

Os diuréticos de alga sao seguros, e o mais utilizado é a
furosemida, na dose de 20 a 40 mg iniciais, com possibilidade
de otimizagao a depender do uso cronico prévio, da resposta
diurética, da melhora da dispneia e da hipoxemia.*®*Os riscos
sobre o feto sao consequentes a redugao do fluxo placentario
frente ao ajuste da volemia além do necessario.

Em pacientes mais graves ou em edema agudo de pulmao,
sem hipotensao ou choque, opta-se pelo uso de nitroglicerina
ou nitroprussiato de sédio em infusdo continua, guiados
preferencialmente por monitoramento arterial invasivo.
As doses e a velocidade de infusdo estao descritas na
Tabela 42. O monitoramento fetal continuo também deve
ser realizado, visto que a redugao brusca da pressao arterial
materna pode comprometer a vitalidade fetal.

Suporte ventilatério nao invasivo (VNI) com pressao positiva
estd indicado para todas a pacientes com saturagdo arterial
periférica < 90%, com esforgo ou desconforto respiratorios,
que ndo apresentaram melhora com uso de oxigenoterapia.*
Também esta indicado para pacientes com edema agudo de

pulmao, uma vez que sao conhecidos os beneficios em nao
gestantes na redugao da necessidade de suporte de ventilagao
mecanica invasivo.**®

Em pacientes com hipotensao sintomatica, sinais de baixo
débito com disfuncdo organica ou choque cardiogénico,
a associacdo de vasoconstritores, deve seguir indicagoes a
semelhanca das pacientes ndo gestantes. A dobutamina é
o0 agente inotrépico mais usado porque promove aumento
do débito cardiaco dose-dependente, embora seu efeito
arritmogénico seja limitante e apresente menor eficicia em
casos de uso cronico de betabloqueador. A milrinona, além de
aumentar o débito cardiaco, é capaz de reduzir a resisténcia
pulmonar e periférica, e, portanto, é indicada em pacientes
portadores de CC e hipertensao pulmonar.>** A levosimendana
apresenta efeito inotropico positivo, contudo, por sua agao
de vasodilatagao periférica, seu uso deve ser mais criterioso
em gestantes. A Tabela 43 apresenta os farmacos e as doses
recomendadas para o tratamento de ICA durante a gravidez.
Em pacientes portadoras de ICA por CMPP, ha preferéncia pela
levosimendana, haja vista os efeitos biomoleculares inerentes as
catecolaminas. Estudo recente demonstrou efeito benéfico da
levosimendana (na dose 0,1 mcg/kg/min) em relagao a melhora
da fungao ventricular e da congestao sistémica em gestantes com
ICA devido a CMPP%

A norepinefrina esta indicada na ocorréncia de hipotensao
arterial importante ou choque cardiogénico, porque, além
de ter efeito vasoconstritor, modulando a vasoplegia e
redistribuindo o fluxo sanguineo, tem também efeito sobre o
débito cardiaco. Em pacientes refratdrias, nao responsivas as
medidas farmacolégicas, o sucesso com uso de dispositivos de
assisténcia circulatéria mecanica temporaria, tais como balao
intra-adrtico (BIA) e oxigenagao por membrana extracorpérea
(ECMO), tem sido descrito.?8°

5.7.2. Arritmia

A principal consideracdo na pratica para arritmias mal
toleradas com impacto hemodindmico é priorizar a vida
materna. No entanto, o tratamento também deve ser
ponderado em relacao aos efeitos colaterais dos medicamentos
antiarritmicos no débito cardiaco e fluxo uteroplacentério,
efeitos oxitdcicos e efeitos pro-arritmogénicos no feto.

A escolha da medicagao antiarritmica e o ajuste das doses
devem ser individualizados a depender da instabilidade
hemodinamica,tipo de arritmia, idade gestacional, presenga
ou nao da doenca estrutural materna e do risco de morte
stbita cardiaca.’”

Dentre as TSV, a taquicardia de reentrada nodal é a mais
comum, seguida da taquicardia atrioventricular. Em pacientes
estdveis, opta-se pela manobra vagal, seguida do uso de

Tabela 42 - Recomendacao de vasodilatadores por via intravenosa na insuficiéncia cardiaca aguda

Vasodilatador Posologia Ajuste
Nitrodlicerina Inicio: 10 a 20 mcg/min Acada 15 min
g Méximo: 200 mcg/min Aumento: 10 a 20 mcg/min
Inicio: 0,3 mcg/kg/min Acada 15 min

Nitroprussiato de sodio

Maximo: 5 meg/kg/min

Aumento: 0,3 a 0,5 meg/kg/min
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Tabela 43 - Posologia dos inotropicos e vasoconstritores

Inotrépico Posologia Dose maxima
2,5 meg/kg/min

Dobutamina Avaliar ajuste a cada 15 min 10 a 20 meg/kg/min

Efeito hemodinamico em até 2 h
- Inicio: 0,375 meg/kg/min 0,75 meg/kg/min

Mirinona Ajuste a cada 4 h 0,5 meg/kg/min*
0,1 meg/kg/min

Levosimendana Ajuste a cada 4 h de 0,05 mcg/kg/min 0,15 meg/kg/min
Infus@o em 24 h

Norepinefrina Inicio: 0,12 0,2 meg/kg/min 1 mcg/kg/min

Ajuste a cada 15 min

* Dose em pacientes com insuficiéncia renal.

adenosina, em bélus na dose de 6 mg e seguida de 12 mg,
se houver persisténcia da arritmia. Dentre os bloqueadores
de canais de calcio, verapamil é opcao segura do ponto de
vsita obstétrico e fetal. Diante de instabilidade hemodinamica,
estd indicada a cardioversao elétrica sincronizada,*® sem
contraindicagdo acompanhada pela equipe de anestesia.”
A indicacdo de ablacao por cateter deve ser considerada
em casos refratarios a terapéutica farmacolégica utilizando o
mapeamento eletromecanico.

A ocorréncia de fibrilagdo ou flutter atrial e taquicardia
atrial isoladas ndo sao comuns em pacientes sem lesdocardiaca
estrutural durante a gestagdo. Nestas situagdes com resposta
ventricular acelerada, o risco materno e fetal é alto pela
deterioracao hemodinamica. Em todas pacientes deve ser
investigado causas como infecgoes, anemia e tireotoxicose.>*
Para o controle da frequéncia da FA com alta resposta
ventricular, opta-se pelo uso de lanatosideo-C, verapamil ou
metoprolol e, na vigéncia de instabilidade hemodinamica a
cardioversao elétrica sincronizada esta indicada. Pacientes
com FA e valvopatia tém indicagao precisa de anticoagulacao.
Nos clinicamente mais estaveis, em que se opta por controle
do ritmo, a cardioversao elétrica é preferencial a quimica, haja
vista o efeito teratogénico da amiodarona e a pouca evidéncia
de seguranga em relacao a propafenona em dose alta. Nesses
casos, quando o tempo de instalagdo da arritmia excede
48 horas, é necessaria a realizagao do ECO transesofagico.>*

Para paciente com flutter, a preferéncia é pela cardioversao,
uma vez que sua taxa de reversibilidade € alta, respeitando
o tempo de surgimento menor de 48 horas ou apés a
realizagao de ECO transesofdgico para descartar presenga
de trombo intracavitario.

ATV pode ocorrer em pacientes portadores de doenca cardiaca
estrutural e disfungao ventricular e a lidocaina é segura e eficaz em
pacientes com instabilidade hemodinamica. O uso da amiodarona
deve ser exclusivo em situagoes isoladas, em que ha refratariedade
e recorréncia da arritmia ventricular apds cardioversao elétrica,
considerando-se os efeitos dose-dependentes sobre o feto.*”’
O implante de CDI em pacientes que apresentam indicacao, deve
ser realizado durante a gravidez para assegurar o melhor resultado
do parto e puerpério.>?

5.7.3. Infarto Agudo do Miocardio

O IAM é pouco frequente durante a gravidez, entretanto
nas Gltimas décadas, verificou-se um aumento na sua

incidéncia, decorrente a faixa etdria maior das gestantes
com maior exposicdo aos fatores de risco incluindo os
contraceptivos hormonais.?*

De modo geral, a conduta no tratamento do IAM durante a
gestagao segue as mesmas orientagdes para a populagao geral
e em mulheres, incluindo revascularizagdo com angioplastia
com “stent” ou revascularizagdo cirdrgica.’**> O atendimento
multidisciplinar inclui a avaliagao obstétrica e a monitorizagao
fetal, com avaliagdo da vitalidade fetal e a cardiotocografia.

O tratamento clinico do IAM na gravidez considera:***
* Oxigenoterapia: cateter nasal de O, de 2 a 3 L/min;

* Controle da dor: sulfato de morfina, seguro e eficaz,
mas pode levar a depressdo respiratéria no feto se
administrado préximo do parto;

* Nitratos: atencdo quanto ao risco de hipotensao
materna e consequente hipofluxo uteroplacentario;

* Betabloqueadores: metoprolol, carvedilol ou
propranolol. Recomenda-se o monitoramento fetal
com cardiotocografia no controle da dinamica uterina
e dos batimentos fetais;

* Aspirina: baixas doses (< 150 mg);

* O clopidogrel é liberado mas deve ser considerada
suspensao de sete dias antes do parto;

* Heparinas: HNF e HBPM sao empregadas de acordo
com a indicagao. O fondaparinux somente deve ser
usado quando ha contraindicagao as heparinas.

O tratamento do IAM com supra do segmento ST é a
reperfusdo coronariana o mais precoce possivel,**3% seja
por meio de trombolitico*° ou, preferencialmente, pela
angioplastia coronaria primaria com “stents”. O trombolitico
deve ser restrito aos casos em que a sala de hemodinamica
nao esteja disponivel em tempo habil. As restrices ao seu uso
se devem ao risco de hemorragia placentdria. Se a angioplastia
percutanea for indicada, ainda existem controversas sobre a
preferéncia dos “stents” convencionais aos farmacolégicos.*?

A estratificagdo de risco para pacientes com sindrome
coronariana aguda sem supra de ST é indicada, como
acontece em pacientes nao gestantes, considerando
idade, sinais vitais, fatores de risco, sintomas recentes ou
recorrentes, achados eletrocardiograficos e laboratoriais.
Em pacientes gestantes de baixo risco, sem sinais de IC,
dor refratdria ou instabilidade elétrica, o tratamento clinico
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conservador € indicado. Por sua vez, em gestantes de alto
risco, a estratificacao invasiva nas primeiras 24 a 48 horas
apos o inicio do quadro agudo deve ser priorizada para
prosseguir a revascularizagdo miocardica.?*

A disseccao espontanea de artéria corondria é causa
frequente entre os casos de IAM na mulher, portanto, deve
sempre ser a primeira hipétese diante de um evento isquémico
agudo durante a gestagao. O tratamento deve obedecer as
medidas recomendadas para pacientes ndo gestantes.**”

5.7.4. Sindrome Adrtica Aguda

A sindromes adrticas agudas geralmente ocorrem em
portadoras de doengas prévias a gestacao, entretanto, pode
acometer pacientes saudaveis. Estima-se que a incidéncia
de disseccao de aorta na populagdo seja de 2,4 a 2,9 em
100.000 pacientes/ano, e em mulheres abaixo de 40 anos
parece existir uma forte correlagdo com a gravidez.**

Dor toracica em portadoras de doencas da aorta exige
uma investigacao com angiotomografia de aorta, de modo a
afastar a suspeita de disseccao aguda de aorta. Em pacientes
gestantes com dissecgdo tipo A, com comprometimento
da aorta ascendente, hd indicagdo de cirurgia cardiaca de
emergéncia, além do controle pressérico e da frequéncia
cardiaca. O procedimento deve ocorrer em conjunto com a
equipe multidisciplinar e o parto cesarea é indicado quando
ha viabilidade fetal, seguido de correcao da dissecgao.
Na situagao de inviabilidade fetal, realiza-se a cirurgia
cardiovascular, considerando-se que a prioridade é materna
e que o risco de perda fetal é de 20 a 30%.>*

Em portadoras de disseccao adrtica tipo B, sem o
acometimento da aorta ascendente, ndo complicada, o
tratamento inicial é conservador, mantendo adequado
controle da pressao arterial e da frequéncia cardiaca.
O tratamento percutaneo deve ser considerado nas situagoes
tais como; (1) dor persistente; (2) hipertensao arterial nao
controlada; (3) progressao da disseccdo; (4) isquemia em
o6rgao-alvo; (5) sintomas de rotura adrtica.*® O parto deve
ser cesdrea ap6s a viabilidade fetal assegurada.

5.7.5. Trombose de Prétese Valvar

A incidéncia de trombose de prétese mecanica durante a
gravidez varia de acordo com o esquema de anticoagulagao
utilizado. O diagnéstico deve ser considerado em gestantes
que apresentam dispneia, dor toracica e sintomas de
hipotensao. O ECO transesofagico é o exame padrao-ouro
na sua definicdo.

O tratamento da trombose valvar durante a gravidez
ou o puerpério deve ser considerado como indicacao de
procedimento de emergéncia que depende da condigo clinica,o
tamanho do trombo e a posicao da prétese acometida.”

O uso de trombolitico deve ser cogitado em pacientes
criticos que apresentem grande risco de morte se forem
submetidos a cirurgia, em locais onde ndo ha equipe
cirtirgica disponivel ou no caso de trombose das valvas
tricispide ou pulmonar. As doses recomendadas de
tromboliticos sdo: estreptoquinase, 1.500.000 Ul em
60 min sem HNF; ou alteplase (rT-PA), 10 mg em bdlus
+ 90 mg em 90 min com HNFE'>"#%2 Nos casos de sucesso
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parcial, ou seja, persisténcia e trombo residual, a paciente
deve ser encaminhada a cirurgia apds 24 horas da
descontinuacao da infusao do trombolitico.

Recentemente, foi proposto um protocolo com trombolitico
em baixa dose e infusdo lenta (rT-PA 25 mg, infusdao
intravenosa em 6 h, repetindo em 24 h e, se necessario, até
6 vezes, alcangando dose médxima de 150 mg, sem bélus ou
uso de heparina concomitante) em gestantes com trombose
de protese. Os resultados mostraram trombdlise eficaz, sem
mortes maternas e taxa de mortalidade fetal em torno de 20%,
que foram melhores do que os das estratégias habitualmente
empregadas.*® Entretanto, com o aprimoramento das técnicas
cirdrgicas, nao se pode inferir que a trombélise seja melhor
que a cirurgia durante a gravidez.

A inconveniéncia da cirurgia deve-se a alta mortalidade
perioperatdria (entre 5 e 18%) estreitamente associada a CF
(NHYA), principal variavel preditora de risco. As pacientes em
CF /1l (NHYA) apresentam 4 a 7% de mortalidade, enquanto
aquelas em CF IV, 17,5 a 31,3%. No entanto, em comparacao
com atrombdlise, a cirurgia apresenta as maiores taxas de sucesso
(81 versus 70,9%).* Nesse cendrio, a cirurgia de emergéncia
deve ser indicada em pacientes em CFIII/IV (NYHA).

Em pacientes com trombos ndo obstrutivos, estaveis do ponto
de vista hemodindmico e sem sinais de IC descompensada,
opta-se por anticoagulagao parenteral em doses terapéuticas,
com heparina de acordo com o TTPA e controle de imagem
ecocardiografica. Na falha de resposta ao tratamento, deve ser
indicada trombdlise ou cirurgia convencional.'>"42

5.7.6. Parada Cardiorrespiratéria

As etapas da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) em
gestantes sdo muito similares em relagdo ao protocolo
convencional ditado pelo Suporte Avangado de Vida em
Cardiologia (ACLS, Advanced Cardiac Life Support), contudo
ha detalhes resumidos na Figura 13, que merecem atengao.

E importante lembrar que muitos episédios de PCR
sao precedidos por sinais de instabilidade hemodinamica.
Por estas razoes, a equipe médica de atendimento que
devem receber um treinamento para reconhecer e avaliar as
condigbes clinicas, com intuito da execugdo sincronica no
atendimento de RCP#

Os efeitos mecanicos do (tero gravidico podem agravar
a dessaturagao e a hipotensao na compressao aortocaval
favorecendo o colapso cardiorrespiratério. Na tentativa
de reduzir esses efeitos deve ser considerado a manobra
manual de tracionamento do dtero a esquerda durante todo
o atendimento e os cuidados ap6s PCR.#%

Quando indicado, a desfibrilagao deve ser realizada
imediatamente, sem demora ou questionamento. Sabe-se que ndo
faz mal ao feto; é completamente seguro, e as doses de energia
estabelecidas pelos protocolos atuais devem ser mantidas.*”

Tal qual a indicagao de desfibrilagao quanto as doses de
energia, as medicagoes e suas doses devem ser as mesmas
definidas pelos protocolos utilizados em adultos. 0407408

A realizacao por acessos venosos devem ser acima
do diafragma, minimizando entao os efeitos mecanicos
do dtero na compressao aortocaval, o que dificulta a
recirculacdo da medicagao.*®
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Identificagdo de PCR em gestante

Atendimento de suporte basico de vida
+ Atentar para boa qualidade das compressées
+ Desfibrilagao quando indicada
+ Realizar tracionamento manual do Utero a esquerda
+ Monitorizar sempre qualidade das compressdes

v
‘ Time de atendimento avangado }—b{ Considerar etiologia da PCR*

Atendimento materno

v

Atendimento obstétrico
(para pacientes com Utero acima da CU)

v v v

v ¢—‘—¢

Manejo de via aérea Acesso venoso + Drogas e dosagens
* Prever via aérea dificil acima do diafragma preconizadas pelo

+ Considerar 10T ACLS
pelo provedor + Atentar para
mais experiente hipovolemia e
considerar reposi¢ao

volémica e transfusao
sanguinea quando
for indicado.

Se a pacientes estiver Manter Considerar’e
recebendo magnésio IV, tracionamento preparar cesarea
além de parar a infuséo | | Manual do tero de emergéncia
deve ser dar cloreto de a esquerda

célcio 10% 10 ml ou
gluconato de célcio
10% 30 ml IV.

Atendimento neonatal

Se n&o houver recuperagao da circulagéo espontanea nos
primeiros 4 minutos, considerar PCPM

Figura 13 - Fluxograma para orientar o atendimento de PCR intra-hospitalar em gestantes. ACLS: Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (Advanced cardiology
life support); CU: cicatriz umbilical; IOT: intubagé&o orotraqueal; IV: intravenoso; PCPM: parto cesareo pés-mortem; PCR: parada cardiorrespiratoria. * As causas sdo

apresentadas na Tabela 44.

Além de considerar as classicas causas de PCR preconizadas
pelo protocolo do ACLS em gestantes, que utiliza uma regra
mnemonica com letras de A a H, ha diversas outras condicoes
que podem favorecer o colapso cardiorrespiratério e que
podem ser corrigidas*® (Tabela 44).

A identificacio da PCR na gestacdo, deve considerar a
realizagao do parto cesareo “perimortem” em gestante com
Gtero acima da cicatriz umbilical.*'° Essa medida se caracteriza
por realizagdo de parto cesdrea e nascimento do feto apds
a PCR da mae, na maioria das vezes durante o periodo
de RCP. Admite-se que o parto cesdrea “perimortem” esta
relacionado a sobrevida materna em 31,7% e sem efeito
prejudicial @ mae.*"

Um dos propésitos da cesarea “perimortem” é desobstruir a
aorta e veia cava dos efeitos compressivos do Utero gravidico,
quando a sua lateralizagao é insuficiente para a recirculagao
materna. O outro propésito é que com o nascimento ha
reducdo dos riscos da anéxia fetal durante o periodo de PCR
e, portanto, suas sequelas neuroldgicas.'?

A decisdo em realizar o parto cesarea de urgéncia deve ser
tomada até os primeiros quatro minutos apés a PCR. O parto
deve ser no mesmo local do atendimento da RCP, uma vez
que a transferéncia da paciente pode atrasar o atendimento,
aumentando os riscos para o feto e comprometendo as
manobras de ressuscitagao.*” Vale ressaltar que todo o
protocolo de RCP deve ser mantido enquanto o procedimento
é realizado. Em situagbes em que o quadro materno é

considerado irreversivel, o parto cesarea “perimortem” deve
ser feito imediatamente.

5.7.7. Pontos-chaves

* Em casos de emergéncia, a conduta deve considerar
prioridade materna;

* Aconduta de emergéncia cardiaca durante a gravidez deve
obedecer aos protocolos convencionais, como o ACLS;

* Considera-se a cesdrea “perimortem” em gestante com
altura uterina acima da cicatriz umbilical, no intuito de
melhor prognéstico materno-fetal.

6. Planejamento Familiar

6.1. Aconselhamento a Gravidez e Estratificacao de
Risco Materno

O aconselhamento na preconcepgao é essencial para a
mulher cardiopata na idade reprodutiva, com énfase nos riscos
materno e fetal relacionados a gestagao e na informacao sobre a
seguranga e eficicia da contracepgao. Os critérios de avaliagao
funcional para se permitir ou contraindicar uma gestagao
incluem anamnese, exame clinico e exames subsidiarios, como
ECG, radiografia de térax, ECO transtoracico ou transesofégico,
RMC, teste ergoespirométrico e outros mais especificos.
A intervencao invasiva para o eventual tratamento de les6es
cardiacas, se indicada, deve ser realizada antes da gestagao.
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Tabela 44 - Principais causas de parada cardiorrespiratéria em gestantes e mortalidade materna

Letra Causas

Etiologia

A Acidentes complicagbes anestésicas

B Sangramento (bleeding)

C Causas cardiovasculares

D Substancias (drugs)

E Causas embdlicas

F Febre

G Geral

Bloqueio neuroaxial mais alto
Hipotenséo
Broncoaspiragéo
Depressao respiratéria
Obstrucéo de via respiratéria
Trauma
Suicidio
Coagulopatia
Atonia uterina
Placenta acreta
Placenta prévia
Rotura uterina
Descolamento prematuro de placenta
Reacéo transfusional
Retencéo de produtos da concepgao

Infarto agudo
Dissecgéo de aorta
Cardiomiopatia
Arritmias
Doenga valvar
Doenga cardiaca congénita

Ocitocina
Magnésio
Drogas ilicitas
Opioides
Insulina
Embolia amniética

Embolia pulmonar
Evento cerebrovascular

Infecgdo
Sepse

H's (hipovolemia, hipdxia, hipoglicemia, hipocalemia, hipercalemia, hipotermia)

T's (pneumotdrax, tamponamento cardiaco, toxicidade, infarto e tromboembolia pulmonar)

H Hipertenséo

Pré-eclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP
Sangramento intraparenquimatoso

HELLP: hemdlise, elevagdo das enzimas hepéticas, plaquetopenia

Uma vez determinado o diagnéstico da cardiopatia
(anatémico, funcional e sindrémico), pondera-se o risco da
gravidez junto ao casal ou aos familiares.?”® A identificagao de
preditivos de risco para gravidez contribui para a determinagao
do prognéstico materno e a tomada de decisdes como
consentir ou desaconselhar a concepgao.

O estudo prospectivo e multicéntrico conhecido como
CARPREG"" considerou uma casuistica constituida por 75% de
cardiopatas congénitas e 25% de adquiridas e verificou 13%
de complicagoes cardiovasculares que incluem trés mortes
maternas. Os preditivos de mortalidade materna propostos
nesse estudo estao descritos na Tabela 45.

Em sequéncia, o estudo ZAHARA*'3#1* definiu preditivos
independentes de mortalidade para portadoras de cardiopatia
congénita, gerando uma estimativa de risco muito especifica.
A taxa de eventos em 1.300 mulheres estudadas foi de 7,6%,
e as complicagdes mais frequentes foram arritmia (4,7%) e IC
(1,6%) (Tabela 46), respectivamente.
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A OMS classifica as cardiopatias em nivel crescente de
gravidade em: (1) Risco I, que inclui as cardiopatias de
baixo risco (admitido como igual ao da populagao geral);
(2) Risco I, quando ha pequeno risco de mortalidade e
moderado risco de morbidade; (3) Risco I, quando existe
significativo risco de mortalidade ou grave morbidade;
(4) Risco IV, quando a cardiopatia associa-se a alto risco de
mortalidade materna (Tabela 47).4°

A comparagao entre os trés estudos,’** que considerou
escore de CARPREG, ZAHARA e OMS, revalidou a
classificacao pela OMS como a mais aceita e confidvel na
presungao de risco das cardiopatias a gravidez, apresentada
na Tabela 47.

Pacientes incluidas no risco IV-OMS devem ser
desaconselhadas a engravidar.*** O Registry of Pregnancy
and Cardiac Disease (ROPAC) validou a classificacio da OMS
modificada,*'® que inclui uma categoria intermedidria (risco
1I/1I-OMS) que significa risco moderado de morbidade e



Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia - 2020

Posicionamento

Tabela 45 - Variaveis Preditivas de Eventos Maternos e Escore de Risco do Estudo CARPREG

1. Evento cardiaco prévio (IC, ataque isquémico transitério, acidente vascular pulmonar prévio & gestagéo ou arritmia)

2. CF NYHA > Il ou cianose

3. Obstrugdo do coragao esquerdo (area mitral < 2 cm?, rea valvar adrtica < 1,5 cm?, gradiente pico na via de saida de ventriculo esquerdo > 30 mmHg)

4. Funcdo sistolica ventricular reduzida (< 40%)

Escore de risco CARPREG (cada variavel soma 1 ponto):
* pontos — 5% de risco
+ 1 ponto — 27% de risco

+ Mais de 1 ponto — 75% de risco

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.

Tabela 46 - Variaveis Preditivas de Risco Materno do Estudo ZAHARA

Historia de arritmia antes da gestagéo - 1,5 pontos
IC com CF NYHA> Il - 0,75 pontos

Obstrugdo de coragao esquerdo (estenose de valva adrtica com gradiente pico > 50 mmHg ou &rea valvar < 1cm?) — 2,5 pontos

Protese valvar mecanica — 4,25 pontos

Regurgitacéo de valva atrioventricular sistémica de moderada a grave (possivelmente por disfungéo ventricular) — 0,75 pontos

Regurgitacéo de valva atrioventricular subpulmonar de moderada a grave (possivelmente por disfungéo ventricular) — 0,75 pontos

Uso de medicagdo cardiovascular antes da gestagdo — 1,5 pontos
Doenga cardiaca cianogénica reparada ou ndo reparada - 1 ponto
Score de risco ZAHARA:

0a0,5-2,9% de risco

0,51a1,5-7,5% de risco

1,51a2,5-17,5% de risco

2,51a3,5-43,1% de risco

> 3,5 -70% de risco

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.

mortalidade. Esse estudo também mostrou diferengas entre
paises desenvolvidos e emergentes quanto as caracteristicas
das cardiopatias e aos indices de complicagdes que podem
levar a distor¢des na interpretagao do escore de risco.
As Diretrizes da ESC*? sugerem utilizagdo da classificacao da
OMS modificada para estabelecimento do risco materno.

O Posicionamento da SBC-2020 considera a classificagao
da OMS como mais aceita e deve ser aplicada para a
estratificagao do risco das cardiopatias para a gravidez.
Vale considerar que fatores complicadores esperados na
histéria natural das cardiopatias tais como arritmias complexas,
antecedentes de IC, tromboembolismo ou El, modificam a
pontuacgao de risco materno. Os recursos de atendimento
e distincao da equipe multidisciplinar especializada
também devem ser considerados e individualizados no
aconselhamento a gestacao.

A Diretriz da ESC3? acrescentou as doencas de aorta
associadas a sindrome de Turner (tamanho de aorta indexado
de 25 mm/m?); tetralogia de Fallot (diametro de aorta
> 50 mm), sindrome vascular de Ehlers-Danlos; e circulacdo
de Fontan complicada, no risco IV-OMS.

6.1.1. Pontos-chaves e Recomendacoes

* O planejamento familiar é essencial para a portadora
de cardiopatia tanto na estratificacao de risco a gravidez
como na escolha da anticoncepgao;

* Asvaridveis preditivas de risco devem ser definidas antes
da gestagao;

* A classificagdo de risco elaborada pela OMS é, no
momento, a mais aceita;

* Os recursos de atendimento e a disponibilidade
da equipe multidisciplinar especializada devem ser
considerados no aconselhamento da gravidez.

6.2. Contracep¢ao Nao Paciente com Doenca Cardiovascular

6.2.1. Diferentes Métodos Anticoncepcionais

Contracepgao é o uso de métodos e técnicas com a
finalidade de impedir que o relacionamento sexual resulte
em gravidez. E um recurso de planejamento familiar para
a constituigdo de prole desejada e programada de modo
consciente. Atualmente, sdo conhecidas iniimeras estratégias

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 47 - Classificagao da OMS modificada

Risco |

+  Estenose pulmonar, PCA, prolapso de valva mitral ndo complicados, de
graus leve ou moderados

« CIA, CIV, PCA, drenagem anémala de veias pulmonares ndo complicadas
€ reparadas com sucesso

+ Extrassistoles atriais ou ventriculares isoladas

Risco Il (ndo complicadas):

+ ClAe CIV néo operadas ndo complicadas

+ Tetralogia de Fallot corrigida

+ Maioria das arritmias

Risco II-lll (avaliagao individualizada)

+ Leve comprometimento do ventriculo esquerdo

+  Cardiomiopatia hipertréfica

+ Doenga valvar nativa ou protética (ndo incluida em risco | ou IV [OMS])
+  Sindrome de Marfan sem dilatagao de aorta

+  Valva adrtica bictspide com didmetros de aorta < 45 mm

+  Coarctagdo de aorta corrigida

Risco lll

+  Protese valvar mecanica

+ Ventriculo direito sistémico

+ Circulagao de Fontan

+ Doenga cardiaca cianogénica (n&o reparada)

+ Cardiopatias congénitas complexas

+  Sindrome de Marfan com didmetros de aorta entre 40 a 45 mm
+  Valva adrtica bicispide com didmetros de aorta entre 45 a 50 mm
Risco IV (contraindicagao a gravidez):

+ Hipertens&o arterial pulmonar de qualquer etiologia

+  Disfungao grave de ventriculo sistémico (FEVE < 30%, CF lI/IV [NYHA])
+ Cardiomiopatia periparto com disfungéo ventricular

+  Estenose mitral grave e estenose adrtica, graves sintomaticas
+  Sindrome de Marfan com aorta dilatada > 45 mm

+ Dilatagdo de aorta associada a valva bictspide > 50 mm

+  Sindrome de Turner com aorta indexada > 25 mm/m?

+ Tetralogia de Fallot com aorta > 50 mm

+  Sindrome de Ehlers-Danlos

+  Circulagao de Fontan com qualquer complicagao

+ Coarctagao de aorta grave

CF: classe funcional;, FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo;
CIA:  comunicagdo interatrial; CIV: comunicagdo interventricular,
NYHA: New York Heart Association; PCA: persisténcia do canal arterial.

de anticoncepgdo, que podem ser agrupadas em métodos
hormonais, dispositivos intrauterinos (DIU), comportamentais,
de barreira e cirtrgicos.

Os métodos hormonais compreendem aos combinados
que sao compostos de estrogénio e progestagénio e os de
progestagénio isolados. Dentre os combinados, encontram-se

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

as pilulas, os anéis vaginais, os adesivos e os injetdveis mensais
e dentre os progestagénio isolados, encontram-se pilulas, os
injetaveis trimestrais, o implante subdérmico de etonogestrel
e o DIU liberador de levonorgestrel.

A compreensao de que diferentes meios de contracepgao
apresentam diferentes mecanismos de acdo, perfis de
eventos adversos, efeitos nao contraceptivos benéficos, que
variam de acordo com qualquer contexto clinico, é a base
para selecionar o método contraceptivo mais adequado;
também ¢é indispensdvel avaliar os desejos e expectativas
dos pacientes, além de suas crengas sobre o método, a fim

de otimizar a adesao.

Na escolha do métodos considera-se 1) seguranga, apoiada
nos critérios de elegibilidade dos métodos existentes e
disponiveis ; 2) condigao clinica da paciente; e, 3) eficacia,
baseada no indice de Pearl (nGmero de gestacbes que ocorrem
em cada 100 mulheres utilizando o método ao longo de
12 mesesl*'” (Figura 14).

Pacientes incluidas no risco llI/IV-OMS devem receber
orientagdo para um método contraceptivo seguro, com
baixo indice falha e boa aceitagdo.*'® Vale lembrar,
que estas pacientes tém maior risco cirdrgico, motivo
pelo qual os métodos irreversiveis (laqueadura tubdria
laparotdmica, laparoscépica ou histeroscépica) nao devem ser
recomendados, visto que ha outras alternativas de alta eficacia.

Nos dltimos anos, um enfoque especial tem sido dado
aos métodos de contracepcao reversivel de longa agao
(LARC, “long acting reversible contraception”), em razao de:
(1) maior adesao porque nao dependem da lembranga da
usudria; (2) maior eficacia contraceptiva, com menor niimero
de falhas, (3) ndo conter estrogénio. Essa categoria inclui
os dois tipos de DIU (cobre e levonorgestrel) e o implante
subdérmico de etonogestrel.419420

6.2.2. Critérios de Elegibilidade Médica

A OMS analisou a seguranga dos diferentes métodos
contraceptivos levando em consideracao cada condicao
clinica e suas caracteristicas relevantes, incluindo: se
o método piora a condigdo preexistente ou se cria um
risco adicional a saldde; e se a condigao faz o método
contraceptivo menos efetivo.*”! A seguranca deve ser
sempre ponderada em comparagdo com o risco de uma
gravidez nio planejada. E imprescindivel lembrar que, ao
recusarmos o acesso das pacientes a todos os métodos
contraceptivos por receios relacionados as doencas que
possuam, aumenta-se o risco de descompensacao dessas
doengas caso ocorra uma gravidez.

A Tabela 48 evidencia um resumo das categorias dos
critérios de elegibilidade médica para a escolha contraceptiva.

O acompanhamento de portadora de cardiopatia em
idade fértil exige decisdes sobre a aplicacao de métodos
de planejamento familiar e, portanto, orientacdo sobre
contracepgao. O estudo pioneiro sobre a eficacia e seguranga
de contraceptivos que incluiu o combinado oral de baixa
dose, o progestageno injetdvel trimestral e o DIU em
pacientes cardiopatas mostrou boa tolerdncia e seguranga em
pacientes que obedeceram aos critérios de elegilibidade.**
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18 ou mais gravidezes em
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18% 21%
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Figura 14 - Indices de Pearl dos principais métodos contraceptivos. Adaptada e traduzida de Curtis et al.*”

Tabela 48 - Categorias dos critérios de elegibilidade médica para escolha contraceptiva

+  Condicéo para a qual ndo ha restrigao quanto ao uso do método contraceptivo

+  Condicdo em que as vantagens de usar o método geralmente superam os riscos teéricos ou comprovados

+  Condic&o em que os riscos tedricos ou comprovados geralmente superam as vantagens de usar o método

+  Condic&o que representa um risco a salde inaceitavel se o método contraceptivo for usado

Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.%'

6.2.3. Contracepcao em Diferentes Condigoes

6.2.3.1. Hipertensao

Em pacientes hipertensas, o uso de métodos
contraceptivos combinados pode piorar o controle
pressorico. O etinilestradiol aumenta a sintese hepatica
do angiotensinogénio, o que leva a um aumento de
angiotensina Il e aldosterona, com maior volume sistélico
e maior débito cardiaco, além de aumento da resisténcia
vascular periférica, resultando em maior pressao arterial. Em
pacientes suscetiveis, esse aumento pode ser consideravel,
causando a descompensacgao clinica.**® Por esse motivo,
pacientes com hipertensdo, mesmo que controlada,
nao devem usar métodos combinados; no entanto,
nao ha contraindicacdo ao uso de métodos contendo

somente progestagénio em pacientes com hipertensao
controlada e, naquelas ndo controladas, apenas o injetavel
trimestral deveria ser evitado. A Tabela 49 evidencia os
critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de
anticoncepgao em relagdo a pacientes com HAS.

6.2.3.2. Diabetes Melito

A paciente diabética tem maior risco de eventos
cardiovasculares quando comparada com a mulher
saudavel e esta mais exposta a desfechos desfavoraveis
durante a gravidez.*** Por esse motivo, a contracepgao em
pacientes diabéticas deve ser orientada pelas melhores
evidéncias disponiveis.*>> A Tabela 50 resume os critérios
de elegibilidade dos diferentes métodos contraceptivos em
pacientes diabéticas.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 49 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de anticoncepgao em relagéo a pacientes com hipertenséo arterial sistémica

Contracepgao somente

Contracepgao hormonal combinada P
com progestagénio

Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo An_el Injetavel Oral Ir.uetavel Imp!ant_e Cobre  Levonorgestrel
vaginal mensal trimestral  subdérmico

Antecedente de
HAS que néo se 3 3 3 3 2 2 2 1 2
conhece a PA atual
HAS controlada 3 3 3 3 1 2 1 1 1
HA elevada 3 3 3 3 1 2 1 1 1
PAS 140 a 159 mmHg e/
ou PAD 90 a 99 mmHg
- PAS > 160 mmHg 4 4 4 4 2 3 2 1 2
efou PAD = 100 mmHg
Doenga de 6rgéo alvo 4 4 4 4 2 3 2 1 2

HA: hipertenséo arterial; HAS: hipertenséo arterial sistémica; PAD: presséo arterial diastolica. Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.4

Tabela 50 - Critérios de elegibilidade dos diferentes métodos contraceptivos em pacientes diabéticas

Contracepgao hormonal combinada Contracepgao somente com progestagénio Dispositivo intrauterino
Adesivo Anel vaginal Injetdvel Oral I|:|jetave| Imp!ant.e Cobre Levonorgestrel
mensal trimestral subdérmico
Sem leséo 2 2 2 2 2 2 1 2
2
Vascular Nefropatia,
Neuropatia Ou Retinopatia 374 374 374 2 3 2 ! 2
3/4
Outra Vasculopatia 3/4 3/4 3/4 2 3 2 1 2
3/4

ou > 20 anos de doenga

Adaptada e traduzida de World Health Organization. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 5th ed. Geneva: World Health Organization; 2015.4"

Ha uma preocupacao tedrica de que, por seu efeito A Tabela 51 evidencia os critérios médicos de elegibilidade
glicocorticoide, o acetato de medroxiprogesterona de depésito  dos diferentes tipos de anticoncepgio em relagdo a pacientes
(injetavel trimestral) possa contribuir para a piora do controle  com doenca cardiaca valvar.
glicémico e, nas pacientes com vasculopatia, possa aumentar o
risco de eventos tromboembdlicos e cardiovasculares, motivo
pelo qual é descrito como categoria 3.

Até o momento, a indicagdo de antibioticoprofilaxia no
momento da insercao do DIU é controversa, e as evidéncias
disponiveis nao parecem justificar obrigatoriedade. A decisao
quanto a utilizar ou ndo fica a cargo do médico assistente,
6.2.3.3. Doenca Valvar considerando riscos e beneficios associados. No entanto,

As cardiopatias valvares complicadas sdo classificadas pela & imprescindivel lembrar que a melhor maneira de evitar

: : = 415,426 . - e 2 . . .
OMS como risco II/IV par a gravidez nao programada.*'>** infeccao pélvica é realizando antissepsia adequadamente.
Apesar disso, varios estudos tém mostrado taxas

expressivamente baixas de uso de métodos contraceptivos
por pacientes cardiopatas.*?**?” Para entender os critérios
resumidos na Tabela 51, dividem-se as valvopatias em Mulheres com coronariopatia isquémica ou acidente
complicadas e ndo complicadas. Sdo consideradas  vascular cerebral podem iniciar contracepgao contendo
complicadas aquelas que sdo acompanhadas de HP risco ~ somente progestagénio com seguranca, com excecao do
de FA e histéria de endocardite bacteriana subaguda. injetavel trimestral; no entanto, se elas apresentarem o evento

6.2.3.4. Evento Cardiovascular Prévio

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 51 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de anticoncepgao em relagao a pacientes com doenca cardiaca valvar

Contracepgao hormonal combinada

Contracepgao somente com progestagénio Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo Anel vaginal Injetavel Oral II:uetaveI Imp!ant.e Cobre Levonorgestrel
mensal trimestral subdérmico
Nao complicada 2 2 2 2 1 1 1 1 1
Complicada 4 4 4 4 1 1 1 2 2

Adaptada e traduzida de World Health Organization. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 5th ed. Geneva: World Health Organization, 2015.4"

apos a introducdo do método contraceptivo hormonal, este
devera ser desaconselhado, e a contracepgao nao hormonal
deveré ser discutida com a paciente. Nesse contexto
clinico, os métodos combinados devem ser evitados.*?8429
ATabela 52 evidencia os critérios médicos de elegibilidade dos
diferentes métodos anticoncepcionais em relagao a pacientes
com eventos cardiovasculares prévios.

6.2.3.5. Obesidade

Na auséncia de outras condigdes clinicas, as pacientes
obesas nao apresentam contraindicagao ao uso de nenhum
método. Além disso, mesmo que se imponha a investigacao
de sindrome metabdlica e o rastreio de outras condigoes
cardiovasculares pela obesidade, o resultado de exames
complementares nao deve postergar a introdugao de
método contraceptivo.**

No que diz respeito ao injetavel trimestral (dose de
150 mg de acetato de medroxiprogesterona de depésito
intramuscular), ha casuistica brasileira evidenciando ganho
de peso significativamente maior em usuarias do injetavel
trimestral em comparagao com as do DIU de cobre.*" Por esse
motivo, o injetavel trimestral ndo costuma ser nossa primeira
escolha; no entanto, ndo é uma contraindicagao formal, e o
método pode ser usado.

Especificamente nas obesas, existe uma preocupagdo
tedrica de que os métodos possam ser menos eficazes. Ainda
que o sejam, sua eficacia continua alta, motivo pelo qual eles
nao devem ser desaconselhados.

6.2.3.6. Cardiopatia Congénita

A orientagao a contracepgao em portadoras de CC inicia
na menarca, com orientagao quanto aos riscos da gestacao
e a selecdo do método de contracepgao. As CC nao sao
listadas explicitamente nos critérios de elegibilidade da
OMS e devem ser entendidas dentro da fisiopatologia
que predomina em cada grupo de cardiopatia e do risco
da gravidez nao planejada (Tabela 53). As CC complexas
apresentam lesdes estruturais diversas que dificultam a
estratificagao do risco aos contraceptivos.*'>#?” De todo
modo, as cardiopatias cianogénicas, as que apresentam HAP,
a sindrome de Eisenmenger e aquelas com risco elevado de
tromboembolismo constituem contraindicacdo absoluta ao
uso de métodos combinados. Para esses grupos de pacientes
riscolll/IV-OMS, recomenda-se o uso de progestagenos
isolados. Em casos de menor risco de tromboembolismo o

injetavel mensal pode ser considerado.***** Em pacientes
selecionadas a insercao do DIU deve ser hospitalar pelo risco
da dor, efeito vagal e arritmias cardiacas, com possibilidade
de socorro rapido por anestesiologista com experiéncia em
pacientes cardiopatas.

6.2.3.7. Hipertensao Pulmonar

Esta condicao, risco IV-OMS, nao estd incluida nos critérios
de elegilibidade porque a experiéncia na literatura é muito
limitada e estd na categoria de contra-indicagdo a gestagao.
A contracepcao deve ser eficaz, com baixo indice de falha,
com boa tolerancia para melhor adesao e continuidade do
método. Por isso, os métodos de barreira ou com base na
“percepcdo de fertilidade” ndo sao recomendados porque
o indice de falha é muito elevado. Dentre os contraceptivos
hormonais reversiveis, os compostos que contenham
estrogénio nao sao recomendados devido ao risco de TEP,
restando os progestagenos isolados na forma injetavel, via
oral ou implante subcutaneo, que sao os mais indicados.*42°
Os DIU-T de cobre tém risco de metrorragia, enquanto os
tratados com levonorgestrel (LARC) podem ser recomendados
quando a paciente nao apresenta lesao cardiaca estrutural.

A gravidez ndo planejada é muito frequente em mulheres
cardiopatas, especialmente pela falta de orientagao adequada
e o apropriado aconselhamento da contracepgdo. Na verdade,
mitos sobre riscos e o desconhecimento sobre a eficcia e
a aplicagao dos critérios de elegibilidade sao fatores que
favorecem a gravidez ndo programada e a morte materna por
cardiopatia na gravidez.**

6.2.4. Contracepcao na Adolescéncia

A idade isoladamente ndo representa contraindicagao
aos diferentes métodos de contracepgao, contudo, na
adolescéncia, podem surgir ddvidas quanto a estratégia de
apresentacao e prescricao dos contraceptivos. A indicagao
dos métodos deve se apoiar nos critérios de elegibilidade e o
atendimento da adolescente deve considerar aspectos ético-
legais envolvidos, por vezes desconhecidos.

A Constituigdo Brasileira, no artigo 226, garante o direito
ao planejamento familiar livre de coergdo e o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (Lei N2 8069 de 13 de julho
de 1990) dispoe claramente sobre questdes importantes
no atendimento de adolescentes que requerem métodos
contraceptivos, fundamentados nos direitos de privacidade
e confidencialidade.
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Tabela 52 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes métodos anticoncepcionais em relagéo a pacientes com eventos

cardiovasculares prévios

Contracepgao hormonal combinada

Contracepgdo somente com progestagénio  Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo  Anel vaginal Injetavel Oral Ir_uetavel Imp!ant.e Cobre  Levonorgestrel
mensal trimestral  subdérmico
Cardiopatia isquémica 4 4 4 4 :2,C:3 3 :2,C:3 1 :2,C:3
Acidente vascular 4 4 4 4 12,C:3 3 12,C:3 1 2

cerebral

I: iniciar o método; C: continuar o método. Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.4*'

A adolescente tem direito a privacidade, ou seja, de ser
atendida sozinha, em espago privado de consulta. Por sua
vez, confidencialidade é definida como um acordo entre
médico e paciente, em que as informacdes discutidas durante
e depois da consulta ndo podem ser informadas a seus pais e
ou responsaveis sem a permissao expressa do adolescente.**°

A confidencialidade apoia-se em regras da bioética
médica, através de principios morais de autonomia (artigo
103 do Cédigo de Etica Médica). Dessa forma, a adolescente
tem direito a educagao sexual, ao acesso a informagao
sobre contracepgao, a confidencialidade e ao sigilo sobre
sua atividade sexual e sobre a prescricio de métodos
anticoncepcionais, ndo havendo infragao ética ao profissional
que assim procede.

A orientagao contraceptiva envolvendo métodos de curta
duragao, como pilulas, geralmente é realizada sem problemas,
seguindo esses preceitos. Por outro lado, os métodos de longa
agao (métodos intrauterinos e implantes), por necessitarem
de procedimento médico para a insercao, podem suscitar
ddvidas. A FEBRASGO sugere que, para esses métodos,
deve-se considerar o consentimento da adolescente e do
responsavel, reforcando o aconselhamento contraceptivo.*

No que diz respeito a adolescente portadora de cardiopatia,
a anticoncepgao deve ser segura e eficaz, no entanto, ha uma
grande barreira ao conhecimento de diferentes opgoes e a seu
acesso, muitas vezes pelo alto custo inicial. Quando se orienta
a contracepcao para adolescente com risco llI/IV-OMS para
a gravidez, hd necessidade de apresentar todos os métodos
disponiveis que tenham indices baixos de Pearl, boa tolerancia
e aceitagao para continuidade do método, tais como os DIU e
implantes. Contudo, as formas mais populares de contracepgao
em adolescentes sdo preservativos e o coito interrompido, o
que representa um alto indice de falha.

A falta de conhecimento, aconselhamento inadequado,
tabus socioculturais, restricoes legais e atitudes moralistas
quanto a sexualidade na adolescéncia sao comuns, mesmo
entre as pacientes que escolhem ou desejam um método
contraceptivo. Embora os métodos de longa agao (DIU e
implante) sejam priorizados por entidades médicas,*? as
dificuldades no acesso e na aceitabilidade pela adolescente
mostram que métodos tradicionais, como os contraceptivos
orais combinados e preservativos, devem também ser foco da
orientacao, visando melhora das taxas de continuidade e, em
dltima andlise, reducao da possibilidade de gestagoes de alto
risco e da mortalidade materna por cardiopatia.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

6.2.4.1. Pontos-chaves

* Existem inGmeros métodos de anticoncepgao
(hormonais, dispositivos intrauterinos, cirargicos
comportamentais, de barreira) que podem ser prescritos
para a mulher cardiopata;

* Aescolha do método de anticoncepgao deve considerar
a individualidade da paciente (desejo, tolerancia), nos
critérios de elegilibilidade propostos pela OMS e no
indice de falha de Pearl;

* Aspectos éticos e legais devem ser considerados na
anticoncepcao da adolescente.

6.3. Aspectos Bioéticos

O progresso da medicina tornou o provérbio de Michel
Peter ultrapassado: “Mulher cardiopata, nao case; e, se
casar, nao engravide.” Essa era a verdade ha dois séculos
para a preservagao da vida da mulher jovem portadora de
cardiopatia. Atualmente, vivencia-se uma nova era, em que
os riscos da gestagao, sdo em geral menores, com recursos
para enfrentar a maior parte das eventuais complicagoes.

A doencga cardfaca e gravidez deve ser um tema
abrangente, embasado na ética médica, integrando varias fases
durante as quais se estabelece a interface multidisciplinar, no
atendimento da gestante e do seu recém-nascido. Os médicos
devem aplicar rigor cientifico, com base em recomendagbes
clinicas validadas, esclarecem os beneficios e eventuais riscos e
respeitam o direito do paciente de participar livre e ativamente
no processo de tomada de decisao, obtendo consentimento
informado para todas as situagoes.

Desde momentos antes da concepgao, ocorrem situagoes
que requerem reflexdes sobre a seguranga materna para
a gestagao. A avaliacdo cardiolégica pode revelar graus
distintos de riscos materno-fetais devido a situagoes
patolégicas, clinicas e terapéuticas. As tomadas de decisoes
resultam em eventuais conflitos na relagdo médico-paciente,
que exigem a referida combinagdo de aplicacao de
fundamentos da bioética. A prudéncia deve predominar, ou
seja, a visao do futuro e a previsao da evolugao que possam
merecer condutas em prol dos beneficios e, no caminho
dessa decisao, o consentimento da paciente, irmanado ao
seu direito de responder sim ou nao.

Além disso, a formagao da equipe multidisciplinar é
fundamental no que diz respeito ao aconselhamento reprodutivo,
com base na estratificagdo do risco materno, considerando-se o
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Tabela 53 - Recomendagoes para o uso de anticoncepcional para pacientes com cardiopatias congénitas

COs Mini Pilula Implante Depo Provera DIU Barreira
1. Defeitos cirurgicamente corrigidos:
Sem les&o residual: CIA/CIV/IPCA 1 1 1 1 1
“Shunt” e/ou obstrugéo residual 3 1 1 1 3 1
Protese valvar, tubos, enxertos 2 1 1 1 2 1
Hipertensdo pulmonar e/ou sistémica 4 2 2 2 3 1
2. Defeitos ndo corrigidos, residuo pés-operatorio:
CIV pequena 2 1 1 1 4 1
“Shunt” discreto & moderado (CIA, CIV, PCA) 4 1 1 1 4 2
Hipertensao residual pulmonar ou sistémica (CoAo) 2 1 1 1 4 3
Cardiopatias congénitas complexas 4 1 1 1 4 1
3. Defeitos complicados por:
Cianose 4 1 1 1 - 1
Disfungéo ventricular 3 1 1 1 - 1
Fibrilag&o/flutter atrial 4 2 2 2- 4 2
Sindrome de Eisenmenger 4 2 2 2 4 4

CIA: comunicagéo interatrial; CIV: comunicagéo interventricular; CoAo: coarctaca

PCA: persisténcia do canal arterial.

Artigo 226 da Constituicao da Republica Federativa do Brasil de
1988, que determina: “Fundado nos principios da dignidade da
pessoa humana e da paternidade responsavel, o planejamento
familiar é livre decisao do casal, competindo ao Estado propiciar
recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito,
vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituigoes oficiais
ou privadas” (grifos nossos). Essa norma remete a outros itens:
a) dignidade da pessoa humana (artigo 12, 1ll) e b) direito de
liberdade (artigo 5°, caput).”

No decorrer da gestacao, a relagdo médico-paciente exige
total acolhimento pelo médico e aderéncia pela paciente,
obviamente com adequada disponibilidade de recursos
institucionais e do sistema de satde.

A interdisciplinaridade é desejavel em todos os momentos
do ciclo gravidico-puerperal; porém, ela amplia seu valor

o

de aorta; Cos: pilulas hormonais combinadas; DIU: dispositivo intra-uterino;

na aproximacao do parto, quando é imprescindivel a
competéncia profissional da equipe de atendimento. A selecao
do momento e tipo de parto, a busca por apoio tecnolégico e
de infraestrutura em geral sao bem auxiliadas pela aplicagao
da combinagao dos fundamentos da bioética.

O puerpério tem peculiaridades especificas sendo que
a mae portadora de cardiopatia demanda um nivel de
atendimento superior ao habitual, enquanto o recém-nascido
ja tem vida prépria, com suas exigéncias particulares.
Assim, ocorrendo conflitos, como, por exemplo, o nao
consentimento para a realizagdo de uma recomendacao
médica, cabe ao médico — ou ao Servico — fazer uma
reavaliagdo critica, fundamentada na Bioética a Beira do Leito,
para o caso especifico. O acordo feito com a paciente devera
ser rigorosamente cumprido pelo médico.

Errata

= "

em questao

No Posicionamento “Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na
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periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 114 (5): 849-942, na pagina 851, no conflito de interesses do Dr. Fernando
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