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INTRODUGCAO

Proteses valvulares e gestagao

A gestagdo é uma situacéo de risco aumentado para as pacientes
com proteses valvulares cardiacas pelas alteragdes hemodinamicas
e pela hipertrombogenicidade que caracterizam este periodo. E
necessario ter conhecimento dos problemas relacionados a gestacédo
para tomar as decisfes mais apropriadas, que vao desde a escolha
das préteses nas mulheres em idade fértil até o manejo clinico de
situacOes especificas durante a gravidez e o parto.

Préteses

As préteses mecéanicas tém como principal caracteristica
favoravel uma durabilidade ilimitada mas, em contraposicéo,
necessitam do uso de anticoagulacdo permanente, com as
consequentes dificuldades e riscos inerentes a este tratamento. As
vélvulas biolégicas tém menor risco de complicacdes embolicas e
ndo necessitam anticoagulacdo, seus resultados iniciais séo
semelhantes aos das préteses mecanicas, mas, apds 8-10 anos,
comecam a apresentar alteragbes estruturais e necessidade de
substituicdo. Cerca de 30% das valvulas biolégicas terdo de ser
substituidas em 10 anos pds cirurgia (1,2). O desgaste destas
vélvulas é mais acelerado em pacientes jovens e durante a gravidez
(1,2).

O desempenho hemodinamico das préteses bioldgicas € inferior
ao das metalicas, especialmente quando ha necessidade de se utilizar
vélvulas com anel pequeno em posicédo adrtica. Embora as valvulas
de pericardio bovino e homoenxerto paregam ser melhores,
informag@es sobre seu uso na gravidez séo limitadas ( 3,4 ).

O risco de acidentes tromboembodlicos é diferente para os varios
tipos de préteses mecanicas e sua posigdo de implante. A segunda
geracdo de préteses ( St. Jude Medical, Medtronic-Hall, etc.) em
posicdo mitral e qualquer prétese mecanica em posigdo aértica
oferecem baixo risco de trombogenicidade. Ja as pacientes portadoras
da primeira geracéo de préteses ( Starr-Edwards, Bjork-Shiley ) em
posicdo mitral, e os que apresentam fibrilagdo atrial ou histéria
pregressa de tromboembolismo, tém alto risco de acidentes
tromboembdlicos (5).

Nas mulheres em idade fértil, por serem geralmente jovens, a
escolha natural seria por uma prétese metalica. A opinido mais
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frequente, no entanto, é a opgéo por uma prétese biolégica, devido
aos riscos inerentes a anticoagulacéo durante o periodo gestacional
(5). Esta é a orientagdo que vamos encontrar na Diretrizes das
principais sociedades de cardiologia. (6,7,8,9). Mas ndo é um assunto
de consenso absoluto. H& autores que consideram as préteses
metalicas a melhor opgéo. Os substitutos valvulares mecéanicos
atualmente utilizados tém melhor desempenho hemodinamico e séo
de menor trombogenicidade que os antigos, permitindo um controle
adequado da anticoagulagdo, com esquemas terapéuticos seguros
para a mae e para o feto, sem abrir mao da maior durabilidade (1-2).

Anticoagulacéo

Os eventos tromboembdlicos em gestantes com préteses
mecanicas tém incidéncia entre 10-15%. Aproximadamente 2/3
dessas pacientes apresentam trombose da valvula, levando a morte
em 40% delas ( 10, 11 ). Mulheres gestantes com préteses cardiacas
valvulares mecénicas representam um desafio, devido a falta de
dados confiaveis sobre a eficacia e a seguranca da terapia
antitrombética durante a gravidez.

A varfarina, quando utilizada entre a 6° e 12° semana, pode
causar uma embriopatia especifica (hipoplasia nasal e displasia
punctata das epifises dos ossos longos e vértebras cervicais e
lombares planas), em 6,4% das mulheres. A varfarina também esta
associada a hemorragia intracraniana fetal durante e logo apés o
parto e a elevada taxa de abortos espontaneos. Os efeito adversos
fetais estariam relacionados a dose utilizada de varfarina, sendo
muito mais frequente quando acima de 5 mg/dia e a medicacao
bastante segura quando as pacientes necessitassem doses menores
para manter anticoagulagdo adequada (12).

A heparina ndo-fracionada ndo tem agao teratogénica, entretanto
a utilizagdo por um longo periodo esta associada a osteoporose,
trombocitopenia, e as complicagdes hemorragicas maternas. A
heparina de baixo peso molecular possui diversas vantagens
potenciais sobre a heparina néo-fracionada, incluindo menor
frequéncia de trombocitopenia e osteoporose, absorgédo e
biodisponibilidade superior, e meia-vida 2 a 4 vezes maior, um efeito
anticoagulante mais previsivel e sustentado ( 4 ).

Em 2002, devido ao surgimento na literatura de relato de varios
casos de trombose de valvulas mecanicas em pacientes que vinham
em uso de heparina de baixo peso molecular, o laboratério fabricante
da enoxaparina enderecou correspondéncia a classe médica
alertando para o problema e sugerindo que néo fosse usada a
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medicagdo com esta indicacdo. O Comité de Pratica Obstétrica do
American College of Obstetricians and Gynecologists emitiu uma
opinido oficial de que estas heparinas, mesmo nao tendo efeito
teratogénico e serem seguras para uso na gestagdo em outras
indicacdes de tratamento ou preveng¢do de tromboembolismo, néo
deveriam ser utilizadas em pacientes com préteses metélicas (13).
Esta pratica é contestada por ser fundamentada em relatos de casos
em situagdes diversas, diferentes tipos de proteses e com controle
ndo homogéneo dos niveis de anticoagulagdo(14). Muitos autores
propdem a utilizagdo da heparina de baixo peso molecular, com
controle obrigatério dos niveis de anticoagulacéo pela avaliagdo do
fator anti-Xa ( 5 ). Esta ndo é a préatica usual em outras indicagdes
clinicas, e o uso de heparina de baixo peso molecular, sem estes
cuidados, provavelmente tenha sido uma das principais causas de
tromboembolismo de préteses metdlicas relatados na literatura. Esta
conduta se torna bastante dificil pela indisponibilidade do exame em
Nnosso meio.

As atuais propostas de anticoagula¢éo durante a gestacdo em
pacientes portadoras de préteses mecanicas séo as que se seguem
(1,5,14):

Em mulheres gestantes de alto risco de desenvolverem acidentes
tromboembélicos ( portadoras de préteses mecanicas dos modelos
mais antigos em posic¢ao mitral, fibrilagdo atrial ou histéria de eventos
tromboembédlicos, apesar de nivel adequado de anticoagulagdo ) é
mais adequado o uso de anticoagulante oral, mantendo um International
Normalized Ratio (RNI) entre 3,0 e 4,5 pelas primeiras 35 semanas,
seguida de heparina até o parto. Uma alternativa, para evitar a
varfarina no primeiro trimestre gestacional, € a administragdo de
heparina, com monitorizag&o rigorosa e ajuste apropriado da dose,
durante as primeiras 12 semanas, seguida por varfarina entre a 13°
e 36° semanas. A varfarina deve ser novamente substituida por
heparina entre a 35° e 36° semana devido a alta incidéncia de parto
prematuro em pacientes portadoras de proteses cardiacas valvulares
mecanicas, para evitar que o trabalho de parto ocorra durante a
terapia com varfarina. A troca do anticoagulante oral para heparina
deve ser realizada em ambiente hospitalar. Uma dose inicial elevada
de heparina ndo-fracionada (17500-20000 U a cada 12 horas) por
via subcutanea deve ser utilizada e ajustada de acordo com um TTPa
realizado 6 horas apés a administragcdo, para manter um nivel de,
pelo menos, 2 vezes o controle. Se a heparina de baixo peso molecular
for utilizada, também deve ser iniciada com doses altas e corrigida de
acordo com o nivel de fator anti-Xa medido 4 a 6 horas apds a injecéo
subcutéanea (minimo de 1,0 U/ml). No Brasil, a verificagdo dos niveis
de fator anti-Xa é realizada em poucos laboratérios e a um custo
elevado.

Nas pacientes de alto risco ainda pode ser adicionada uma
pequena dose de aspirina (<150mg/d) para otimizar o efeito
antitrombético, pois reduz a incidéncia de eventos tromboembdlicos
e é segura durante a gestagao (15).

Nas pacientes de baixo risco, a terapia com heparina
subcuténea pode ser utilizada durante toda a gestagdo, mantendo
TTPa entre 2 a 3 vezes o valor normal.

Profilaxia para Endocardite Infecciosa:

As pacientes portadoras de préteses valvulares cardiacas,
incluindo biopréteses e homoenxertos sdo consideradas de alto risco
para desenvolverem endocardite infecciosa (El) e se incluem nas
condigdes em que a profilaxia para El é recomendada.

A bacteriemia ocorre em aproximadamente 3% dos partos
vaginais, usualmente com varias espécies de Streptococcus (16).
Poucos casos de El seguindo o parto vaginal foram documentados, e
por isso a profilaxia para El durante o parto vaginal € opcional. Para o
parto cesarea néo esté indicada a realizagéo de profilaxia para El. Se
uma bacteriemia é suspeitada durante o parto vaginal, antibiéticos
intravenosos devem ser administrados (17).

Os esquemas de profilaxia antibiética indicados sdo os que
seguem (17):

- Ampicilina 2g IM ou IV + Gentamicina, 1,5 mg/Kg IM ou IV ( ndo
exceder 120 mg ), 30 minutos antes do procedimento; 6 horas apds
o procedimento: Ampicilina 1g IM ou IV ou Amoxicilina 1g VO.

Em pacientes alérgicos a ampicilina ou amoxicilina:

- Vancomicina 20mg/Kg IV infundidos em 1 a 2 horas +
Gentamicina 1,5 mg/Kg IM ou IV ( ndo exceder 120 mg ). A inje¢éo ou
infusdo deve ser completada dentro de 30 minutos antes do
procedimento.

ANTICOAGULACAO EM GESTANTES COM
PROTESES VALVULARES CARDIACAS:

Fig. 1: Abordagem recomendada para anticoagulagao profilatica em
mulheres com préteses valvulares mecénicas durante a gestagéao.
TTPa = tempo de tromboplastina parcial ativada, AAS= &cido acetil
salicilico, RNI = razdo normatizada Internacional, HBPM = heparina
de baixo peso molecular, HNF = Heparina ndo-fracionada, SC =
subcutéaneo, IV = intravenosa. (5).
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