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RecomendacgOes da SOCERJ em Cardiopatia e Gestacao

Introducao

A cardiopatia que, no Brasil, incide em 4,2% das
gestagc”)esl, é a maior causa de morte materna nao-
obstétrica no mundo.

Os avangos diagndsticos e terapéuticos da
Cardiologia tém possibilitado a mulher
cardiopata, tratada com drogas, cirurgia ou
procedimento intervencionista tornar-se, em
geral, oligo ou assintomadtica, sendo capaz de
levar uma vida normal ou com poucas limitagGes,
o que permite, com relativa facilidade, suportar
a sobrecarga hemodindmica prépria da gestagao.

A maioria das cardiopatas, mesmo as que nado
tenham sido tratadas ou aquelas cujo diagndstico
seja feito apenas durante o perfodo gestacional,
se adequadamente conduzidas, podem esperar
uma gravidez tranqiiila e chegar ao termo e ao
parto normal?, pois as cardiopatias sdo
diagnosticdveis e as complicagdes sao
conhecidas, previsiveis e identificdveis®.

Recentes publicagoes***” abordando cardiopatias
que, até bem pouco tempo, eram consideradas
contra-indicacdo absoluta para a gravidez, tém
demonstrado bons resultados gestacionais, em
desacordo com o aforisma histérico de Michel
Peter que recomendava as cardiopatas que nado
casassem, ndo procriassem e ndo amamentassem.

O obstetra que ndo estd habituado a tratar
cardiopatas e o cardiologista pouco acostumado
a tratar de gestantes, ndo raro transmitem a
paciente e aos seus familiares ansiedade e
inseguranga, motivando com freqtiéncia o
desaconselhamento a gestacdo, a interrupgao de
gravidezes perfeitamente vidveis ou a

antecipagdo do parto, mediante operagdes
cesarianas desnecessdrias.

Para conseguir bons resultados materno-fetais é
imprescindivel o acompanhamento multidisciplinar
destas pacientes com decisdes colegiadas?®®,
considerando-se os efeitos das alteracdes
fisiolégicas da gravidez, da doenga cardiaca sobre
a gestagdo e do tratamento sobre a mae e o feto.
A gravidez altera o metabolismo de alguns
medicamentos, drogas de agdo obstétrica podem
redundar em problemas circulatérios e
substancias de efeitos cardiovasculares podem
influir no bindmio materno-fetal®'.

Conquanto, no atual estado do conhecimento, seja
impossivel nortear a conduta baseada em evidéncias
deduzidas de estudos prospectivos e duplos-cegos,
pois as gestantes sdo comumente deles excluidas®,
as recomendagdes constantes nesta publicacdo tém
0 objetivo de auxiliar o cardiologista no manejo
prético das situagdes mais freqiientes.

1. Modificac¢des fisioldgicas na gravidez

Sob a ética cardiovascular, a gestacdo saudavel cursa
com a harmonica interagdo de trés fatores: queda
na resisténcia arterial periférica (RVP), evidenciada
por niveis de pressdo arterial inferiores as pré-
concepcionais, hipervolemia conseqiiente a grande
expansdo do volume  plasmadtico e
hipercoagulabiliodade, secundéria ao aumento de
certos fatores de coagulagdo, com diminui¢do da
anticoagulacdo e da fibrindlise. As notdveis
transformagdes no organismo materno objetivam
sustentar o desenvolvimento fetal e tém inicio logo
apos a concepgao'.
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1.1 Volemia

Da 6% a 24°* semana de gestacdo, ocorre gradativo
incremento volémico'? que atinge niveis préximos
ao mdximo na 24* semana e mdaximos na 32313,
quando o sistema cardiovascular estard
manuseando volemia 50% superior a pré-
gestacional, contida em leito vascular de capacidade
aumentada em func¢édo da baixa RVP.

O incremento volémico depende, entre outras
causas, do aumento dos estrégenos, da renina,
do angiotensinogénio, da angiotensina II e da
aldosterona. Esta, durante a gestagdo, estard
aumentada em dez vezes, causando retencao
semanal de 20-30mEq de sédio, o que resultard
num ganho global, até o termo, de 500-900mEq".

Apesar de haver elevagdo de 20-30% da massa
eritrocitdria, o incremento de 45-55% no volume
plasmatico resulta em anemia por diluicdo e
edema nos membros inferiores. Concorrem para
o edema periférico, detectado em 80% das
gestantes normais'®, além das alteragdes
volémicas, a pressdo coloidosmética plasmatica
reduzida, o aumento na permeabilidade vascular
e a compressdo da veia cava inferior pelo ttero
gravidico.

1.2 Funcao cardiaca

Para fazer face a hipervolemia, o coracao é instado
a aumentar seu rendimento e o faz a custa da
elevagdo da freqiiéncia cardiaca, que se inicia na 4
semana, tornando-se mdxima entre a 28 e a 322
semanas'? e do volume sistélico que, na 24* semana
ja estd muito aumentado, atingindo o seu maior
valor na 32°* semana?, quando apresenta patamar
50% superior aos niveis iniciais, mantendo-se nestas
cifras até o termo.

As demandas do trabalho de parto impdem maior
esfor¢o ao coragdo, exigindo cerca de 25% de
acréscimo em seu rendimento. Em virtude das
contragdes uterinas que antecedem o parto e da
redugdo volumétrica do titero no pds-parto
imediato, a vasculatura uterina transfere a
circulagdo sistémica grande parte do volume
sangiiineo nela contido, gerando abrupto
incremento volémico. Muitas vezes, a dor e a
ansiedade, ao elevarem o tdonus adrenérgico,
acentuam a sobrecarga cardiaca.

O exame fisico do coragdo modifica-se de acordo
com as alteragdes préprias da gestagdo. A
taquicardia tende a aumentar a intensidade da
primeira bulha e a maior velocidade de enchimento

ventricular origina, as vezes, uma terceira bulha. O
hiperfluxo manifesta-se por sopro sistélico
paraesternal esquerdo, no segundo e no terceiro
espaco intercostal. A aceleracdo do fluxo nos ramos
supra adrticos gera, eventualmente, um sopro meso-
sistélico na regido supraclavicular e a
hipervascularizagdo das mamas, no final do terceiro
trimestre e na lactagdo, por vezes causa os chamados
sopros mamarios'®"”. Os sinais auscultatérios tipicos
de certas cardiopatias podem se modificar durante
a prenhez. Assim, os sopros das estenoses valvulares
mitrais, aérticas ou pulmonares tornam-se mais
exuberantes, em virtude do aumento fisiolégico do
débito cardfaco. A queda da RVP, na presenca de
aumento da freqiiéncia cardfaca e do volume dos
ventriculos, reduz a intensidade dos sopros de
regurgitacdo mitral e adrtica'®.

O eletrocardiograma mostra, em muitas pacientes,
sinais de horizontalizacdo do coracédo e alteracoes
inespecificas da repolarizagdo ventricular. O raio X
de térax pode exibir aumento do indice
cardiotordcico, devido a posigdo horizontal do
coragdo e ao discreto aumento volumétrico
ventricular, e este exterioriza-se, ao ecocardiograma,
por aumento no didmetro telediastélico do
ventriculo esquerdo.

1.3 Fungao renal

Da interagdo entre a hipervolemia, a elevagdo do
rendimento cardiaco e a queda na resisténcia
arterial periférica resulta significativa
modificagdo na fungdo renal durante a gravidez.
O aumento no fluxo plasmatico renal inicia-se nas
primeiras semanas e atinge o seu dpice nas
cercanias da 36% quando estd 80% acima das
cifras iniciais. A taxa de filtracdo glomerular
aumenta em até 50% e a fracgdo de filtracdo, que
tende a cair nas primeiras semanas, a partir dai
eleva-se, chegando ao valor mdximo no oitavo
més de gestacao.

O aumento da fungdo renal reduz as taxas
plasmaticas de dcido tirico, uréia e creatinina, por
elevacdo do clearance. Assim, durante toda a
gestacdo, a uricemia estard em 3,57 = 0,7mg% e
as cifras de uréia e creatinina serdo a metade das
observadas fora do periodo gestacional®. De fato,
a uricemia é um dos mais valiosos e precoces
marcadores bioquimicos de contragdo volémica
patolégica na prenhez. Sua elevagdo pode refletir
queda do volume plasmédtico, num estdgio em
que ainda ndo houve redugdo funcional renal
capaz de comprometer as taxas plasmadticas de
uréia e creatinina®.
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1.4 Pressao intravascular

Jédnas primeiras semanas, h& reducdo da resisténcia
arterial periférica (RAP) e da pressdo arterial (PA),
atingindo os menores valores na segunda metade
da gestagdo, quando o débito cardiaco alcanga o
seu valor maximo. A PA, nas vizinhangas da 28*
semana, comeca a elevar-se de forma continua e
s0 atingird cifras semelhantes as pré-gestacionais
proximo ao termo ou apds a 40° semana, devido
ao envelhecimento placentdrio. Multiplos
estudos estabeleceram que gestaces normais, de
uma forma geral, cursaram com PA inferior a
120/80mmHg?"*>*24, A pressdo arterial pulmonar
ndo varia durante o ciclo gravidico-puerperal.

A PA diasto6lica cai, proporcionalmente, mais que a
sistdlica, o que aumenta a pressdo diferencial e
amplia a onda de pulso. Os cambios fisiolégicos
gestacionais da PA resultam da interacdo de
multiplos fatores. Um dos principais é a
neutralizagdo da atividade vasoconstritora das altas
taxas de angiotensina II, pela acdo vasodilatadora
da prostaciclina (PGL), seu antagonista natural.
Deficiéncias na sintese de PGI, estdo relacionadas a
desordens hipertensivas na gestacdo. Também
ajudam a manter baixa a RAP e a PA, a circulacdo
deciduo placentdria, que funciona como fistula
artério-venosa, e a agdo do peptideo natriurético
atrial, da endotelina, do 6xido nitrico e da
progesterona, os quais promovem intenso
relaxamento na musculatura lisa da parede
arterial'®.

A pressdo venosa tende a se elevar, sobretudo nos
membros inferiores, como resultado da
hipervolemia fisiolégica e da compressdo da veia
cava inferior pelo ttero gravido. O repouso em
decubito lateral esquerdo, descomprimindo a cava,
propicia o aumento do retorno venoso e a redugéo
do edema dos membros inferiores.

1.5 Hemostasia

A hemostasia resulta da interacdo entre os fatores
de coagulagdo, anticoagulacdo e fibrinélise. Na
gestagdo e no puerpério hd um estado de
hipercoagulabilidade que reduz as possibilidades
de sangramento, mas eleva o risco trombdtico.
Observa-se um aumento gradativo da sintese do
fibrinogénio, dos fatores de coagulacado V, VII, VIII,
IX, X, do fator de Von Willebrand e dos inibidores
da fibrinélise PAI-1 e PAI-2 (plaminogen activator
inhibitor)®. Além disto, a compressdo da veia cava
inferior pelo ttero grdvido interfere no fluxo de
retorno, gerando estase que aumenta a incidéncia
de trombose nos membros inferiores.

No puerpério, a estase venosa diminui, mas o dano
endotelial ocorrido no parto normal e,
principalmente, na cesariana, mantém um estado
pro-trombético®. Nos primeiros dias do puerpério
a taxa do PAI-2 permanece elevada para propiciar
a coagulacdo fisiolégica dos vasos uterinos. Ao
longo das seis semanas do puerpério hd gradativa
normalizacdo dos fatores de coagulagdo e dos
inibidores da fibrindlise.

2. Valvopatias

No Brasil, a valvopatia reumatica € a principal causa
de cardiopatia na gravidez, sendo responsavel por
cerca de 55% dos casos, dos quais 80%
correspondem a estenose mitral*. De um modo
geral, a valvopatia aumenta o risco materno e fetal,
embora, na maioria das vezes, seja possivel levar a
gestacdo a termo, de forma segura para o bindémio
mae-feto.

Sdo considerados fatores de risco materno: a
estenose adrtica grave, independente da presenga
de sintomas; a insuficiéncia mitral ou adrtica, com
classe funcional III-IV (NYHA); a estenose mitral
em classe funcional II-IV (NYHA); a hipertensdo
arterial pulmonar grave, definida por pressdo
pulmonar superior a 75% da pressdo sistémica; a
disfunc¢do de ventriculo esquerdo, cuja fracdo de
ejecdo seja menor que 40%; préteses mecanicas
sob anticoagulacdo e a estenose adrtica associada
a sindrome de Marfan”. Também conferem mau
progndstico materno a fibrilagdo atrial e
antecedentes de tromboembolismo ou de
endocardite infecciosa'.

A compreensdo das alteragdes fisioldgicas na
gravidez é essencial para o bom acompanhamento
das valvopatas, sendo o ecodopplercardiograma
bidimensional a melhor ferramenta de avaliagao,
pois é capaz de definir a repercussao
hemodinamica da valvopatia sobre a gestagdo e
vice-versa, principalmente a partir da 20 semana.
Recomenda-se a sua realizagéo rotineira, no inicio
e no final da gravidez? e sempre que houver
necessidade.

As medidas gerais na abordagem dessas
pacientes incluem a restri¢do de atividade fisica
nas gestantes sintomdticas, manutencdo da
profilaxia secunddria da febre reumadtica e a
profilaxia da endocardite infecciosa (consultar
segOes especificas)'®. Convém monitorizar,
durante o trabalho de parto e o puerpério
imediato, todas as pacientes com valvopatias
graves, sobretudo as que estiverem em
insuficiéncia cardiaca'®.
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Em relacdo ao aconselhamento sobre a decisdo
de engravidar, entende-se que ele deva ser
individualizado para cada valvopatia e realizado
por equipe multidisciplinar, que oferecera tanto
informagdes pertinentes ao risco materno-fetal,
durante e apds a gravidez, quanto orientagdo
sobre os métodos anticoncepcionais adequados.

2.1 Estenose mitral

No Brasil, a estenose mitral (EM) é causada,
quase que exclusivamente, pela doencga
reumdtica, e ndo é incomum ser diagnosticada
apenas em torno da 24* semana, quando o
aumento do débito cardfaco, a taquicardia e a
retencdo hidrica fisiol6gicas da gesta¢do chegam
a duplicar o gradiente de pressdo em repouso da
valvula mitral estenética®, gerando hipertensao
venocapilar pulmonar grave e, eventualmente,
edema agudo de pulméo. Cerca de 25% das
pacientes apresentam sintomas relacionados ao
aumento da pressdo no 4trio esquerdo (AE) e a
congestdo pulmonar. E necessario lembrar que,
na EM, a paciente depende de maior pressdo no
AE para manter a pressdo de enchimento do VE
e o débito cardiaco. Os f-bloqueadores e
diuréticos devem ser empregados com cuidado,
a fim de evitar a deplecdo abrupta de volume,
situacdo capaz de causar hipoperfusdo
placentdria®.

Pacientes com EM moderada (4rea valvar entre
1-1,4cm?) ou grave (drea valvar menor que 1cm?),
cujos sintomas ndo respondam ao tratamento
clinico, devem ser consideradas candidatas a
realizacdo de valvuloplastia mitral com cateter-
balao (VMPB). O método é utilizado hd mais de
dez anos em casos selecionados, com bons
resultados maternos e fetais****, podendo ser
realizado em laboratdério hemodindmico, com
protecdo abdominal e pélvica dupla (ventral e
dorsal), usando avental de chumbo e baixo tempo
de exposicdo a radiacdo (1 a 2 minutos)¥*' ou
guiado unicamente pelo ecocardiograma
transesofagico™.

A selecdo dos casos apropriados para a VMPB ¢
feita apds a avaliagdo da vdlvula através de
exame ecocardiografico, utilizando-se os critérios
de Block®, que levam em conta a mobilidade, o
espessamento dos folhetos e a presenca de
calcificagdo nos folhetos e no aparelho subvalvar.
Sdo consideradas pacientes ideais as de escore
= §, ou seja, as que tém valvas flexiveis e com
pouca ou nenhuma calcificagdo e deformidade.
Valvas com escore = 11 ndo sdo elegiveis para o
procedimento™.

A VMPB é contra-indicada na presenca de trombo
em AE ou regurgitagdo mitral moderada ou grave.
Se houver fibrilag¢do atrial (FA) associada, é
recomendadvel a realizacdo do ecocardiograma
transesofdgico, para afastar a presenca de trombo
em AE'. A FA pode instabilizar o quadro clinico da
gestante com EM, devendo-se controlar a freqiiéncia
ventricular com digitdlicos ou antiarritmicos e
avaliar a necessidade de anticoagulacdo. Quando a
freqtiéncia nao for contida com o tratamento clinico,
preconiza-se a cardioversdo elétrica’.

Para as pacientes sintomaticas, que ndo respondem
ao tratamento clinico e sio més candidatas a VMPB,
recomenda-se a correcdo cirdrgica da lesdo. A
comissurotomia mitral a “céu aberto”, o reparo ou
a troca valvar, ttm uma taxa de mortalidade fetal
estimada entre 20-33%%, possivelmente devido a
diminui¢do da perfusdo placentdria e a hipdéxia
fetal®”. A taxa de mortalidade materna situa-se entre
6-9% nas cirurgias valvares®.

Sempre que possivel, deve-se realizar a VMPB ou a
cirurgia cardfaca apds o primeiro trimestre da
gestacdo. Se a gestacdo estiver préxima do termo,
recomenda-se proceder ao parto cesdrio
imediatamente antes de qualquer dos
procedimentos citados'.

O tipo de parto, na maioria das vezes, é decidido
pelo obstetra, sendo necessdria a
quimioprofilaxia de endocardite infecciosa. Sob
a dtica cardioldgica, as estenoses mitrais leves e
as moderadas permitem o parto transvaginal,
desde que a paciente esteja em classe funcional I
ou II (NYHA). Portadoras de estenoses graves
que com digitdlicos, B-bloqueadores, diuréticos
e suplementacdo de potdssio mantenham-se em
baixa classe funcional, também podem ter o parto
por via baixa. O ideal é que o mesmo seja
realizado com analgesia peridural, usando-se
forcipe de alivio e monitoriza¢do hemodinamica,
no per e no pds-parto. A interrupgéo por via alta,
sob anestesia peridural ou raquianestesia, fica
reservada as pacientes em classe funcional III ou
IV e as que tiverem indicag¢des obstétricas. Apds
o parto, com a descompressdo da veia cava pelo
atero gravidico e a transferéncia a circulagdo
sistémica do volume sanguineo contido no
miométrio, hd imediato aumento do retorno
venoso e da pressao arterial pulmonar, podendo
levar a descompensagdo hemodindmica. Os
procedimentos anestésicos referidos aliviam os
sintomas ao promoverem vasodilatagdo sistémica
e a redugdo da pressdo no dtrio esquerdo (AE) e
na artéria pulmonar'. Se for necessdrio, a
nitroglicerina intravenosa pode ser empregada
para reduzir a pressdo de enchimento do AE.
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2.2 Insuficiéncia mitral e insuficiéncia adrtica

Geralmente, as lesdes regurgitantes sdo muito bem
toleradas durante a gestagdo, provavelmente pela
queda fisiolégica da resisténcia vascular sistémica'®.
A etiologia mais comum, no Brasil, é a reumatica,
mas elas podem decorrer de defeitos congénitos,
endocardite, prolapso ou degenera¢do mixomatosa
da vélvula mitral e, também, estarem associadas a
doencas adrticas como a sindrome de Marfan.

As pacientes com insuficiéncia cardiaca sdo tratadas
com digital, diuréticos, suplementacédo potassica'*
e, eventualmente, com vasodilatadores, como a
hidralazina ou os nitratos. Cabe lembrar que os
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) e os antagonistas dos receptores AT, da
angiotensina II (ARA II) estdo formalmente contra-
indicados na gestacéo.

2.3 Estenose aortica

Como lesdo isolada, a estenose adrtica (EAo) mais
prevalente é a de origem congénita, associada a
valvula adrtica bictispide. Quando a EAo tem
etiologia reumadtica, é comum que se relacione ao
comprometimento da valva mitral, ndo sendo
usual o encontro de EAo reumdtica pura.
Considerando-se a eventual associagdo entre
valvula adrtica bictispide e necrose cistica medial,
hé que se atentar para o risco potencial de
dissecgdo adrtica espontdnea, principalmente no
terceiro trimestre®.

A EAo leve costuma ser bem tolerada na gestacdo,
ndo necessitando de tratamento. A EAo moderada
(drea valvar entre 1-1,5cm?) pode se beneficiar da
restri¢do das atividades fisicas, especialmente no
terceiro trimestre. Pacientes com EAo grave (drea
valvar inferior a 1cm?e gradiente VE>Ao superior
a 50mmHg), quando sintomaticas, podem necessitar
de terapéutica intervencionista e até de interrupcao
da gestacao®.

A triade cldssica de dispnéia, dor precordial e
sincope é causada, respectivamente, por edema
pulmonar, baixo fluxo coronariano e redugao da
perfusdo cerebral e indica a necessidade de
procedimentos paliativos ou corretivos, que
compreendem a valvuloplastia por cateter-balao,
a plastia adrtica ou a troca valvar''®. A
mortalidade materna nas cirurgias cardiacas
durante a gestacdo era elevada, mas com o
aperfeicoamento das técnicas cirtrgicas e
anestésicas, atualmente é estimada em 1,5%. A
mortalidade fetal, porém, principalmente no
segundo e no terceiro trimestres continua alta®?.

2.4 Valvopatia tricaspide

E raro o comprometimento isolado da valva
tricispide, seja reumdtico ou congénito. A
regurgitacdo tricispide pura é bem tolerada na
gestacdo, mas a lesdo estenética demanda cuidados
para evitar a deple¢do do volume intravascular'*.

A regurgitacdo tricispide pode decorrer de
endocardite infecciosa, sobretudo em usuérias de
drogas ilicitas injetdveis, mas o mais freqiiente é que
resulte de hipertensdo pulmonar secunddria a
graves valvopatias reumaticas mitrais.

2.5 Proteses valvares

A escolha do tipo de prétese valvar a ser implantada
nas mulheres em idade fértil continua sendo uma
questdo dificil e controversa. As préteses mecanicas
de dltima geragdo tém maior durabilidade, baixo
risco de reoperagdo e perfil hemodindmico muito
superior as de geragdes antigas, mas necessitam de
anticoagulacdo perene. Hd quem as preconize'® e
quem as desaconselhe, por julgar que nenhum
esquema de anticoagulagcdo ¢é isento de
complicagdes®, sobretudo durante a gestagao.

As proéteses bioldgicas, em geral, prescindem do uso
de anticoagulantes, mas deterioram-se em menos
tempo. Quanto menor for a idade da paciente a
época do implante, mais rdpida serd a deterioracdo
das ctspides valvulares, em fun¢do do maior
metabolismo de cdlcio. A taxa de reoperagdo chega
a 30% em dez anos. As préteses homologas
(homoenxertos) sdo pouco utilizadas e, portanto,
sdo raras as informagdes sobre 0 seu comportamento
na gravidez, mas sabe-se que a sua degeneragdo é
mais precoce nas adolescentes e adultas jovens.

A profilaxia da endocardite infecciosa esta indicada
no parto de todas as portadoras de préteses valvares.

2.6 Proéteses bioldgicas

As biopréteses, ao proporcionarem adequada
condi¢do hemodindmica, com baixo risco
tromboembdlico, modificaram a histéria natural das
mulheres com valvopatias graves. O progndstico
materno relaciona-se a eventos independentes da
protese, sendo relatado um indice de complica¢ées
inferior a 5%, compreendendo disfuncao ventricular
esquerda, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
fibrilagdo atrial, endocardite e tromboembolismo.
Proteses deterioradas elevam as chances de ocorrer
sintomatologia devido a arritmias ou congestao
pulmonar e aumentam em trés vezes a necessidade
de reoperagdo durante a gravidez®.
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Estima-se entre 10-35% a ocorréncia de disfuncado
da prétese bioldgica mitral na gravidez. Destas, 80%
evoluem com ICC e 50% necessitam ser reoperadas
na gestacdo. A degeneragdo protética depende da
idade da paciente e do tempo pés-implante®’ e hd
evidéncias de que a gravidez ndo acelera a
deterioracgdo estrutural (estenose, calcificagdo ou
ruptura) da prétese biolégica, como se acreditava
no passado**%

2.7 Proéteses mecanicas

O planejamento familiar assume importancia
fundamental nas pacientes com préteses
mecanicas intracardiacas, mas na pratica é raro
que essas gestacdes sejam orientadas e
acompanhadas desde o inicio. Préteses mecanicas
vém sendo implantadas hd mais de quatro
décadas e sabe-se que diferentes modelos implicam
grau de risco diverso. A anticoagulacdo,
obrigatdria para a portadora de qualquer prétese
mecanica, reduz o risco de tromboembolismo,
mas eleva as chances de sangramento materno-
fetal.

A trombose em protese é mais comum nos modelos
de geragdes mais antigas, tipo bola ou disco tnico,
principalmente se em posicao mitral, sendo menor
nas vdlvulas atuais de duplo folheto, baixo perfil e
fluxo direcionavel. Esta complicagdo acomete de 10-
15% destas gestagoes, das quais 40% evoluem para
0 Obito™.

A heparina, por ndo atravessar a barreira
placentdria, é in6cua para o feto, mas h4 relatos
mostrando incidéncia de até 33% de
tromboembolismo e 15% de mortalidade materna
em pacientes com valvulas mecanicas que dela
fizeram uso em doses fixas, durante todo o
periodo gestatério. Entretanto, a incidéncia do
tromboembolismo reduziu-se quando a heparina foi
ajustada de acordo com o alvo de PTTa, mostrando
anecessidade de se empregar doses didrias maiores
do que as praticadas fora da gestagao®.

Os cumarinicos atravessam a barreira placentaria e
podem causar embriopatia warfarinica em 5-9% dos
casos®, além de aumentar o risco de hemorragia
intracraniana no feto, principalmente durante o
parto vaginal. Recomenda-se que, até o fim da 12° e
ap6s a 36" semana, eles sejam substituidos por
heparina (consulte “Anticoagulagido”). Caso a
paciente cumarinizada entre em trabalho de parto,
estd indicada a cesariana. Na auséncia de
sangramento significativo, a heparina deve ser
recomegada, junto com o cumarinico, cerca de4 a6
horas ap6s o parto?.

3 Profilaxia da febre reumatica

A febre reumitica (FR) continua sendo a principal
causa de cardiopatia adquirida em criancas e
adultos jovens no mundo*. Também no Brasil é a
etiologia mais comum de cardiopatia na gravidez,
contribuindo com cerca de 50% dos casos
estudados*®.

A doenca ocorre em surtos e a recorréncia leva a
graves seqiielas cardiacas, além de piorar lesdes
valvares pré-existentes. Como a possibilidade de
desenvolver FR apdés um episédio de
faringoamigdalite estreptocécica é de 50% no
individuo com um surto prévio da doenca*, a
profilaxia secunddria da FR assume grande
importancia®.

Recomendacdes oficiais da American Heart
Association (AHA)Y, da Organizacdo Mundial da
Satide (OMS)* e da Associacdo Médica Brasileira
(AMB)* apontam a penicilina benzatina como a
droga de escolha para a profilaxia primdria
(tratamento das amigdalites estreptocdcicas) e
secunddria (uso regular de antibiéticos para evitar
a recorréncia da doenca).

Estudos de farmacocinética demonstram que niveis
séricos de penicilina sdo mantidos de forma ideal
com inje¢des a cada 14 dias e, ainda em niveis
razodveis, a cada trés semanas, em comparagao com
injecdes mensais, que ndo devem mais ser
prescritas®>'*2, Por ndo existirem dados relativos a
estudos em gestantes, é recomendado o uso de
penicilina benzatina, na dose de 1.200.000U a cada
14 dias, considerando-se o aumento fisiolégico da
funcgdo renal.

Nas pacientes com alergia a penicilina, deve-se optar
pelo estearato de eritromicina, 500mg a cada 12
horas?, por via oral. A sulfadiazina, que seria a outra
opgdo de antibiético oral para os alérgicos a
penicilina, estd contra-indicada na gestacao.

Nas pacientes com lesdo valvar grave, a OMS sugere
a manutencdo da profilaxia secundédria por toda a
vida e a AHA recomenda o seu uso até os 40 anos
deidade, no minimo. As que tiveram um surto tinico
de cardite e ndo apresentam seqiielas valvares
significativas, podem suspender a profilaxia aos 25
anos, com exce¢do daquelas que trabalham em
contato com populagdes com alta incidéncia de
estreptococcias, como professoras e monitoras de
creches?. Entretanto, é pratica corrente reinstituir a
profilaxia com penicilina benzatina em todas as
gestantes com antecedentes de surto reumadtico
comprovado.
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4 Endocardite infecciosa

A endocardite infecciosa (EI) pode acometer
mulheres sem lesdo cardiaca estrutural, em
qualquer fase da gestagcdo, porém ¢é mais
freqliente em pacientes com cardiopatia prévia,
ap6s os procedimentos relacionados ao parto. O
quadro clinico é semelhante ao da endocardite
fora da gestacdo®™* e os agentes etiol6gicos mais
encontrados sdo os estreptococos’, porém deve-
se atentar para o risco de infeccao por enterococcus
faecalis, germe mais freqiientemente envolvido
em EI apds procedimentos geniturindrios™.

O tratamento da EI durante a gestagdo segue a
orientagdo terapéutica usual para endocardite.
Quando hé suspeita de EI por enterococos, estd
indicada a associagdo de ampicilina e
gentamicina, por quatro a seis semanas. Caso se
utilize penicilina G cristalina, esta precisa ser
ministrada em doses mdximas, pois o enterococo
tem baixa sensibilidade a ela. Pacientes alérgicas
a penicilina deverdo receber vancomicina
associada a gentamicina®.

As complicag¢des no curso da EI que ensejam
indicacdo cirtirgica, na gestagdo ou fora dela, sdo
as mesmas: insuficiéncia cardiaca refratdria ao
tratamento medicamentoso; persisténcia da febre
e manutencdo das alteragdes «clinicas;
insuficiéncia cardiaca ou renal apds dez dias de
antibioticoterapia adequada; extensdo do
processo infeccioso para a regido perianular,
complicando com abcesso ou fistula; EI em
prétese valvar cardiaca instdvel ou de implante
recente; episédios embdlicos de repetigdo e
infecgdo por fungos®.

Caso seja indicada intervencdo cirdrgica no
coracdo em fase tardia da gravidez, o parto
cesdrio deve ser programado para anteceder
imediatamente a cirurgia cardiaca.

A incidéncia de EI na gestacdo é baixa, cerca de
0,5%%, mas os altos indices de morbimortalidade
motivam o emprego de quimioprofilaxia antes de
certos procedimentos obstétricos. Na maioria dos
casos ocorre em pacientes com lesdes cardiacas
pré-existentes®”, mas estd mais associada a
determinadas lesdes do que a outras®®. Na
gestagdo, deve-se obedecer as mesmas
recomendagdes da AHA para a profilaxia de
endocardite infecciosa, de acordo com o
procedimento e a faixa de risco®.

A bacteremia ocorre em cerca de 3% dos partos
vaginais, causada por espécies variadas de
estreptococos®, mas sao raros 0s casos
documentados de endocardite®. Por esta razao,
a AHA n&do recomenda a antibioticoterapia
profildtica para o parto vaginal, tornando-a
opcional para pacientes de alto risco®.
Complica¢des puerperais como endometrite,
parametrites, tromboflebite séptica de veias
pélvicas ou infecgdo urindria podem, no entanto,
servir de porta-de-entrada para a endocardite*.
Levando-se em conta a dificuldade de se antever
partos complicados e, considerando-se a alta
morbidade da endocardite, a grande incidéncia
de doenga reumadtica no Brasil, o eventual
atendimento inadequado ao parto, a elevada
prevaléncia de infec¢des puerperais e as precdrias
condicdes socioecondmicas de boa parcela da
populacdo, a antibioticoterapia profildtica é
recomendada para todas as pacientes com risco
moderado e alto de endocardite, qualquer que
seja a via de parto'®4662,

Sdo consideradas de alto risco as pacientes
portadoras de préteses valvares, incluindo
biopréteses e homoenxertos, pacientes com
episédio prévio de endocardite, cardiopatias
congénitas ciandticas complexas, como tetralogia
de Fallot, ventriculo tnico e transposigdo dos
grandes vasos, shunts ou enxertos tubulares
cirtrgicos sistémicos-pulmonares. Nestes casos,
estd indicada a antibioticoterapia parenteral, 30
minutos antes do parto, com ampicilina 2g e
gentamicina 1,5mg/Kg (dose méxima de 120mg),
ambas IM ou IV. Seis horas apds o parto, usa-se
ampicilina 1g IM ou IV, ou amoxacilina 1g via
oral. Pacientes de alto risco e alérgicas a penicilina
devem receber vancomicina 2g IV, uma hora antes
do parto e gentamicina 1,5mg/Kg (dose maxima
120mg) IV, 30 minutos antes do parto™.

Aconselha-se a antibioticoterapia profildtica para
pacientes de risco moderado, ou seja, valvopatias
em geral, cardiomiopatia hipertréfica e prolapso
de vélvula mitral com regurgitagdo valvar ou
espessamento dos folhetos e, ainda, todas as
cardiopatias congénitas, com excecdo de CIA,
CIV e PCA operados had mais de seis meses e sem
shunt residual. Nesses casos, pode-se usar
amoxicilina 2g VO, uma hora antes do parto ou
ampicilina 2g IV ou IM, 30 minutos antes do
parto. A vancomicina 1g IV, uma hora antes do
parto, ¢ uma 6tima opgéo para pacientes de risco
moderado, que sejam alérgicas a penicilina®.
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5 Cardiopatias congénitas

A maior parte das cardiopatias congénitas graves
sdo passiveis de corregdo por cirurgia ou cateterismo
intervencionista, o que melhora, sobremaneira, o
prognostico gestacional. As cardiopatias ciandticas
graves ndo-operadas raramente permitem
sobrevida além da infancia e, se a paciente atingir a
idade reprodutiva, a grande incapacidade fisica
dificulta a evolugdo da gravidez e implica sério risco
a vida materna.

As malformacgdes congénitas nas gestantes podem

ser agrupadas em:

a) sobrecarga de volume ou shunt esquerda-direita,
originado em defeitos no septo interauricular,
septo interventricular e grandes vasos: CIA, CLV,
PCA;

b) sobrecarga pressorica: estenose adrtica, estenose
pulmonar, coarctacdo da aorta, cardiomiopatia
hipertréfica;

c) cardiopatias com shunt direita-esquerda ou
cianogénicas: tetralogia de Fallot, sindrome de
Eisenmenger e doenca de Ebstein;

d) cardiopatias do desenvolvimento: sindrome de
Marfan e prolapso da valva mitral.

5.1 Comunicacao interatrial

A comunicacdo interatrial (CIA) é alesdo congénita
materna de maior prevaléncia. Os defeitos do septo
interatrial, com pequeno shunt esquerda-direita,
costumam ser assintomdticos, ndo causam
comprometimento hemodindmico e a gravidez
pode proporcionar a primeira oportunidade para o
seu diagndstico®!®%,

H4 trés modalidades anatdmicas de defeitos no
septo interatrial: o mais comum é o tipo ostium
secundum (75%); o tipo ostium primum (15%) é
associado com malformacao da regido anterior da
valva mitral e com a sindrome de Down®; e o tipo
seio venoso (10%), localizado na porgdo superior
do septo interatrial, préximo ao orificio da cava
superior e, com freqiiéncia, acompanha-se de
drenagem andmala de veias pulmonares.

A maioria das gestantes com CIA nado-complicada
suporta bem a sobrecarga hemodinamica fisiol6gica,
mesmo quando o fluxo sanguineo pulmonar é maior
que o adrtico®**. Nas raras situa¢es em que ocorre
insuficiéncia cardiaca congestiva, o tratamento com
diuréticos e digital se impde. Quando houver
grande elevagado da resisténcia vascular pulmonar,
a gestagdo é desaconselhada, pois a mortalidade
materna ¢é alta no parto ou nos primeiros dias do
puerpério. A arritmia mais freqiiente é a fibrilagdo
atrial, mas ndo sdo incomuns o flutter e a taquicardia

supraventricular. A embolia paradoxal é pouco
freqiiente.

O tratamento cirdrgico ou através de cateterismo
intervencionista estd indicado, na auséncia de
hipertensdo pulmonar irreversivel, quando a relagdo
entre o débito pulmonar e o sistémico for igual ou
maior que 1,5.

5.2 Comunicag¢ao interventricular

A comunicagdo interventricular (CIV) pode ocorrer
como lesdo isolada ou associada a outras anomalias
cardfacas, como a tetralogia de Fallot, a transposicado
dos grandes vasos e a sindrome de Eisenmenger.
Isoladamente, é a anomalia congénita mais comum
no recém-nascido, compreendendo cerca de 30% das
malformagdes. Até o terceiro ano de vida, 25-40%
delas ocluem espontaneamente e um percentual
menor pode se resolver até o fim da primeira
década®. Das CIVs, 70% se localizam na porgao
membranosa do septo interventricular, abaixo da
crista supraventricular, 20% na porc¢do muscular, 5%
abaixo da valva adrtica e 5% na jungdo das valvas
mitral e tricispide (0 chamado canal atrioventricular)®.

O tamanho do defeito septal e a magnitude da
resisténcia vascular pulmonar determinarao o curso
clinico da CIV. A gestagéo, o trabalho de parto e o
periodo expulsivo geralmente sdo bem tolerados
pelas gestantes com CIV ndo-complicada. Defeitos
septais maiores podem complicar com arritmias,
hipertensdo pulmonar ou insuficiéncia cardiaca
congestiva, sendo esta mais comum quando houver
refluxo adrtico.

5.3 Persisténcia do canal arterial

A maioria das mulheres com persisténcia do canal
arterial (PCA) tolera bem a gestagdo, requerendo
apenas o tratamento profildtico da endocardite
bacteriana. A magnitude do shunt é funcdo do
diametro do ducto e das resisténcias relativas dos
leitos sistémico e pulmonar®. A insuficiéncia
cardiaca é mais freqiiente em pacientes com curto-
circuito de maior dimensédo e a hipertensado
pulmonar piora o prognéstico materno e fetal,
sobretudo quando houver inversdo do fluxo.

5.4 Coarctagao da aorta

Embora a maioria das coarcta¢des ndo evolua com
intercorréncias materno-fetais significativas, a
insuficiéncia cardiaca, a endocardite bacteriana, o
aneurisma cerebral, a ruptura da aorta ou de
aneurisma dissecante, apesar de raros, sdo
complicagdes temiveis durante a gestagdo®”®. A
coarctacdo da aorta parece ndo predispor a toxemia
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gravidica. Corregdes cirtirgicas transgestacionais
sdo indicadas apenas em casos de insuficiéncia
cardiaca congestiva refratdria ou hipertensdo
gravissima, ndo-controldvel com vasodilatadores ou
outros anti-hipertensivos. A maioria das rupturas
adrticas ocorre antes do parto, cuja via preferencial
deve ser a transvaginal”.

5.5 Estenose aortica

Esta patologia é diagnosticada com mais freqiiéncia
nas 4% ou 5% décadas, apds longo periodo
assintomadtico, mesmo em pacientes com estenose
grave®®. Pode ser de localizagdo valvar, sub ou
supravalvar'. A obstrucdo da via de saida do
ventriculo esquerdo impd&e sobrecarga de pressdao
nesse ventriculo e o baixo débito s6 ocorre nas fases
tardias da doencga. As estenoses leves e moderadas
permitem que a gestagdo transcorra sem
intercorréncias. Considera-se que a estenose adrtica
seja significativa quando o orificio valvar estiver
reduzido a 1/4 do tamanho normal, ou seja, 0,75cm?,
ou se o gradiente sistélico VE/AO médio for igual
ou maior que 50mmHg. Estenoses desta magnitude
podem cursar com insuficiéncia ventricular
esquerda, angina, sincope ou morte stibita, sendo
esta causada por diminui¢do do retorno venoso,
tanto no trabalho de parto como em abortamentos.

O aumento fisiolégico gestacional no débito do
ventriculo esquerdo, jd sobrecarregado pela
estenose, eleva o gradiente VE/AQ, a pressao
sistélica e o trabalho cardiaco. Pacientes
assintomaticas antes da gestacdo, ocasionalmente,
permanecem livres de sintomas no periodo
gravidico, embora o risco de agravamento esteja
sempre presente pela limitacdo da reserva cardiaca,
principalmente durante os esforgos e as emogoes.
Observa-se alta incidéncia de complicag¢des
cardfacas em gestantes com grave obstrucdo na
camara de saida do ventriculo esquerdo” "%

Recomenda-se a correcdo cirtirgica ou a valvoplastia
percutanea, mediante cateter-baldo, na associagdo
com insuficiéncia ventricular esquerda importante,
angina de peito, vertigem ou sincope. Nas mulheres
em idade fértil é sempre preferivel que as estenoses
graves sejam corrigidas antes de elas engravidarem®.

5.6 Estenose pulmonar

As estenoses pulmonares leves ou moderadas
permitem suportar a sobrecarga da gestacdo, sem
sintomatologia. As lesdes graves, com gradiente
VD /AP superior a 70mmHg ou com ventriculo
direito sistémico, colocam em risco a vida materna,
além de comprometerem o desenvolvimento fetal,

obrigando a correcdo cirdrgica ou a valvoplastia
percutanea por cateter-baldo®. A incidéncia de
anomalias congénitas em filhos de portadoras de
obstrucdo da cdmara de saida do ventriculo
direito é estimada em 20%7'72.

5.7 Tetralogia de Fallot

Nas gestantes com tetralogia de Fallot, o débito
do shunt direita-esquerda varia inversamente
com a resisténcia vascular sistémica. Nas
cardiopatias ndo-corrigidas, o indice de
mortalidade materna atinge 4% e a fetal, 30%".
As causas de 6bito materno sdo o choque
cardiogénico, a insuficiéncia cardiaca e os
fendmenos tromboembdlicos, além da hipoxemia
ou hipovolemia no periodo expulsivo ou no
puerpério”.

O progndstico destas cardiopatas é agravado por
um hematdcrito pré-gestacional que supere 65%,
saturacdo arterial inferior a 80%, insuficiéncia
cardfaca congestiva, grande dilatacdo do
ventriculo direito e pressdo maior que 120mmHg
no interior desta cdmara®. Em sua maioria, os
casos de tetralogia de Fallot sdo corrigidos na
infdncia e, mesmo que persistam pequenas
complicagdes tardias da correcdo, como
regurgitagdes pulmonares ou adrticas, hd boa
tolerancia a sobrecarga gestacional™”.

5.8 Sindrome de Eisenmenger

A hipertensdo pulmonar faz com que a tolerancia
a gestacdo seja minima para a mée e para o feto.
Na Maternidade-Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]), num grupo de cinco
pacientes com seis gestag¢des, apenas um
concepto sobreviveu’. A revisdo da literatura
mostrou um indice de mortalidade materna de
52% e fetal de 42%777%. Os 6bitos gestacionais
ocorrem no trabalho de parto ou nos primeiros
dias do puerpério”, em virtude da hipotensao
arterial ou choque por dilatagdo das veias
esplancnicas e redugdo do retorno venoso. Outra
série relacionou as mortes ao tromboembolismo
(44%), a hipovolemia (26%) ou a pré-eclampsia
(18%) e estabeleceu que a mortalidade no parto
cesareo é superior a do normal que, por sua vez,
supera a do aborto espontaneo®”. Recomenda-se
o parto vaginal, pois os procedimentos anestésicos
e cirdrgicos, inerentes ao parto cesdreo, podem
acarretar hipotensao arterial e aumento do shunt
direita-esquerda, comprometendo ainda mais a jd
deficiente insaturacdo periférica. Sangramentos
expressivos devem ser tratados, de imediato, com
reposigdo de volume e vasopressores.
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5.9 Anomalia de Ebstein

Esta patologia faz parte das lesdes regurgitantes
e é causa freqiiente de insuficiéncia tricispide,
mas muitas pacientes levam vida satisfatéria e
atingem idades avancadas.

Em metade dos casos, ha associacdo com defeito
do septo atrial ou forame oval persistente. A
gravidade da regurgitacdo trictispide, o grau de
cianose e a classe funcional sdo fatores de risco
para perdas gestacionais®”. E comum haver
arritmias, sobretudo as relacionadas a sindrome
de Wolf-Parkinson-White e a endocardite
infecciosa é uma das complica¢fes®. A gravidez
faz com que a sobrecarga adicional imposta ao
ventriculo direito agrave a insuficiéncia cardiaca,
aumente o shunt direita-esquerda, piore a
hipoxemia e origine fené6menos embdlicos
paradoxais.

510 Prolapso da Valva Mitral

E uma anomalia que acomete de 4-6% das
mulheres, podendo ser primdria ou associada a
doencas como CIA, sindrome de Marfan,
anomalia de Ebstein e miocardiopatia
hipertréfica. A diminui¢do da resisténcia
periférica e o aumento do débito cardiaco podem
suavizar seus sinais estetoactsticos na gestacéo.
A maioria tolera bem a gestagdo e sdo
extremamente raras as complicagdes cardiacas.
E aconselhdvel a profilaxia de endocardite
infecciosa nas pacientes com refluxo ou
degeneracdo valvar mitral®. As arritmias com
repercussdo clinica significativa merecerdo
tratamento medicamentoso.

5.11 Sindrome de Marfan

Nesta anomalia intrinseca da capa média da
aorta, o trabalho de parto é, eventualmente, fator
precipitante de dissecag¢do do vaso. O risco
aumenta se a aorta tiver didmetro superior a 4cm
e houver alteragoes das valvas adrtica ou mitral®'.
Recomenda-se, nesses casos, o uso de p-
bloqueadores e a profilaxia da endocardite
infecciosa. A doenga tem heranga autossémica
dominante e a sobrevida materna é sensivelmente
reduzida®®,

6 Cardiomiopatias
6.1 Dilatada

O diagndstico de cardiomiopatia dilatada obedece
a critérios cldssicos. Sdo causas comuns as doencas
coronarianas, valvopatias, hipertenséo arterial e
doencas congénitas com disfun¢do miocdrdica®?*.

Nas cardiomiopatias dilatadas, comumente
consideradas idiopaticas, tem sido cada vez mais
identificada a origem inflamatéria. Atualmente,
assume especial importancia o HIV, ao lado dos
conhecidos agentes patogénicos que habitualmente
agridem o miocdrdio, como os virus Coxsackie e
Echovirus. No Brasil, ndo podemos deixar de
pensar na etiologia chagdsica, sobretudo nas
zonas endémicas.

Mulheres portadoras de cardiomiopatia dilatada
com baixa fragdo de ejecdo, congestdo pulmonar e
consumo de O, inferior a 14ml/min/kg tém
progndstico sombrio e deverdo ser desaconselhadas
a engravidar®®.

O tratamento da insuficiéncia cardiaca é o
convencional e inclui digital, diuréticos,
vasodilatadores, principalmente nitratos orais ou
venosos, 3-bloqueadores, inotrépicos e restri¢do de
sal. Os inibidores da ECA e os ARA II, por serem
prejudiciais ao feto, sdo contra-indicados na
gestacdo, mas desempenham papel fundamental
depois do parto®. Os anticoagulantes sado
recomendados para as disfungdes ventriculares
esquerdas graves e para as pacientes com trombo
intracavitdrio ou histéria de tromboembolismo.

6.2 Periparto

Esta variedade de cardiomiopatia dilatada merece
consideragdo especial®*. Engloba as insuficiéncias
cardiacas surgidas no terceiro trimestre da gestacao
ou até o sexto més pds-parto, sem que seja
evidenciada qualquer causa que justifique a
disfuncdo ou a dilatagdo das cAmaras cardiacas. E,
portanto, um diagnéstico de exclusdo. Acomete
mais as mulheres de classe socioecondmica menos
favorecida, multiparas, idosas e negras® . A
incidéncia é, em média, de 1:3500 nascidos vivos®*
e sua etiologia permanece desconhecida. Especula-
se que seriam geradas por infecgdes virais que
deflagrariam respostas auto-imunes. Outros
responsabilizam a desnutri¢do, a ingesta exagerada
de s6dio e/ou a excessiva volemia no puerpério®.
Bidépsias miocardicas realizadas até uma semana
ap6s o inicio dos sintomas mostraram, na maioria
dos casos, sinais de miocardite® *>**. O mapeamento
miocdrdico com Ga®, embora pouco especifico,
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dimensiona a reacdo inflamatodria e complementa
os dados da biépsia.

Nos casos graves, a mortalidade varia de 25-50% e
é mais freqiiente nos primeiros trés meses apds o
parto”. Um seguimento de cinco anos
demonstrou que as pacientes, cuja drea cardiaca
e fragdo de ejecdo voltaram ao normal ao fim de
seis meses, tiveram bom progndstico, em contraste
com o 6bito da metade das pacientes que
mantiveram cardiomegalia e disfungdo
ventricular significativa®. As pacientes nas quais
estas evidéncias persistirem deverdo evitar novas
gestagcdes. Em contrapartida, as que evoluirem
com normaliza¢do da drea cardiaca e da fungéo
ventricular esquerda depois de seis meses a um
ano, poderdo gestar novamente, mas aconselha-
se que o intervalo entre as gestagdes seja de dois
anos ou mais ®%%.

Sempre que houver disfuncao ventricular esquerda
persistente”, além do tratamento convencional da
insuficiéncia cardiaca, estio indicados os
imunossupressores”; alguns autores recomendam
o uso de pentoxifilina'®.

6.3 Hipertréfica

A cardiomiopatia hipertréfica é patologia
incomum no ciclo gestatério, tanto em sua
modalidade concéntrica, quanto na septal
assimétrica. Pacientes com cardiopatia
hipertréfica familiar devem ser informadas da
alta possibilidade de transmissdo da doenca aos
seus descendentes.

A sintomatologia depende do grau de obstrucao
ao esvaziamento ventricular esquerdo e da
presencga de arritmias, as quais sdo bem
controladas com B-bloqueadores, verapamil e
disopiramida. Digitélicos e f-miméticos estdo
contra-indicados pois, estimulando a
contratilidade miocdrdica, aumentam o obstdaculo
a ejegdo do ventriculo esquerdo. A miocardiopatia
pode coexistir com graus variados de
regurgitagdo mitral que, se for severa, exigird o
uso de diuréticos.

A hipovolemia periparto deve ser evitada, pois
pode causar diminui¢do da cdmara de saida do
ventriculo esquerdo e aumentar o grau de
obstrugdo ao fluxo sanguineo do ventriculo
esquerdo.

Nao obstante a existéncia de esporddicos relatos de
morte stibita por fibrilagdo ventricular e de elevada
taxa de perda fetal, as pacientes costumam adaptar-
se as demandas gestacionais'10*1%,

6.4 Restritiva

A cardiomiopatia restriva manifesta-se,
freqiientemente, por insuficiéncia cardiaca direita
e 0s sinais e sintomas decorrentes da rigidez
miocdrdica caracteristica lembram muito os da
pericardite constritiva'™.

A etiologia pode ser idiopatica ou secunddria a um
processo infiltrativo, como ocorre na amiloidose ou
na cardite actinica. A reduc¢do da complacéncia
ventricular esquerda determina congestdo
pulmonar e a insuficiéncia do ventriculo direito
congestiona o territério venoso sistémico. Embora,
freqiientemente, a fungdo sistdlica esteja pouco
comprometida, o baixo débito cardiaco, frente a
hipervolemia fisiolégica, pode desestabilizar o
quadro clinico na gestante.

O tratamento dessas gestantes é desapontador, pois
os diuréticos, ao reduzirem a pré-carga, causam, por
vezes, hipotensdo arterial e os vasodilatadores e
digitalicos tém pouca eficdcia.

7 Hipertensao pulmonar

A hipertensao arterial pulmonar (HAP) na gestante
¢ uma das mais temiveis patologias com que nos
defrontamos na pratica médica. Como a
deterioragdo clinica no curso da gravidez impde alto
risco a vida materna e o prognéstico do concepto é
comprometido por restri¢do ao crescimento intra-
uterino, prematuridade ou morte, tem havido
consenso sobre o desencorajamento a procriagdo e
ao término de gestagdes incipientes'.

A HAP é uma doenca de evolugdo progressiva,
caracterizada por alta resisténcia vascular pulmonar
que, ao elevar a pés-carga do ventriculo direito,
compromete-lhe a fungao'®. E definida pelo
encontro de pressao arterial pulmonar média, em
repouso, superior a 25mmHg e maior que 30mmHg
durante o exercicio. As HAP discretas apresentam
pressdes sistélicas em repouso entre 35-45mmHg
e pressdes médias entre 25-35mmHg. Apenas os
pacientes com HAP moderadas ou graves, cujas
pressoes sistolica e média excedam, respectivamente,
45-35mmHg necessitam, apds avaliagdo funcional,
receber tratamento com vasodilatadores!®.

Pode-se classificar a HAP como primadria, quando
ndo sdo detectadas patologias subjacentes que a
expliquem. Sua etiologia ¢, ainda, desconhecida e
cogita-se sobre se a origem é genética'” ou se decorre
de mediadores quimicos vasoconstritores,
produzidos pela anormal interagdo entre o endotélio
e as células lisas da musculatura vascular pulmonar.
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O prognéstico das pacientes ndo-tratadas é
bastante reservado e a sobrevida média situa-se
entre 3 e 4 anos!'®.

A HAP secunddria deve ser suspeitada quando
estivermos diante de cardiopatias congénitas
com shunt D-E, telangectasia hemorrdgica
familiar, glicogenose primadria, doenga de
Gaucher, colagenoses, tromboembolismo
pulmonar, trombofilias, hemoglobinopatias,
certas pneumopatias croénicas e DPOC,
hipertensdo porta, esquistossomose, uso de
anorexigenos ou de anfetaminas e infecg¢des
por HIV e HHV-8.

A avaliagdo funcional compreende andlise
ergoespirométrica completa, teste de seis minutos
de caminhada'®, cintigrafia pulmonar de
ventilagdo e de perfusdo e estudo hemodinamico
com teste de resposta aos vasodilatadores. Este
dltimo estudo pode firmar o diagndstico e
estabelecer o prognéstico através da resposta a
terapéutica vasodilatadora. Permite, ainda,
diferenciar se o comprometimento é da
vasculatura arterial, da venosa ou de ambas, além
de definir se a hiper-resisténcia ao fluxo
pulmonar é fixa ou produto de componente
vasoconstritivo funcional cuja dindmica se
beneficiaria do uso cronico de vasodilatadores.
E importante ressaltar que, nas gestantes, os
exames que utilizam radiacdes ionizantes sdo
empregados apenas em circunstancias
excepcionais, apés judicioso cotejo entre o risco
fetal e o beneficio materno.

A abordagem terapéutica da HAP visa,
inicialmente, tratar as patologias associadas. Se
0s beneficios forem insuficientes, institui-se o
tratamento clinico e/ou cirdrgico especifico.

No manuseio clinico empregam-se medidas
gerais, como repouso e oxigenoterapia em
pacientes com SpO, inferior a 90%.
Habitualmente, sdo utilizados antiagregantes
plaquetdrios (AAS, dipiridamol, ticlopidina,
clopidogrel), anticoagulantes orais (cumarinicos)
ou parenterais (heparina ndo-fracionada ou
heparina de baixo peso molecular) e inibidores
de canais de cdlcio (nifedipina ou diltiazen). A
insuficiéncia cardiaca direita é tratada com digital
e diuréticos. Nas grdavidas com sindrome de
Eisenmenger (cardiopatias congénitas com
shunt D-E, hipoxemia crénica e eritrocitose),
devido a alta prevaléncia de fen6menos

tromboembdlicos sistémicos ou de trombose na
propria artéria pulmonar, a anticoagulacgéo
cronica perene é obrigatdéria. Também o é nas
portadoras de trombofilias hereditdrias ou
adquiridas com HAP. Vasodilatadores
parenterais de acdo rdpida e enérgica, como a
prostaciclina, acetilcolina, prostaglandina E ou
adenosina oferecem algum beneficio.

Certas drogas, ainda em fase de estudo, tém
permitido aumentar o tempo e melhorar a
qualidade de vida das portadoras de HAP grave.
Dentre elas, podemos citar o epoprostenol,
andlogo da prostaciclina, via intravenosa
continua”'’, o iloprost em uso inalatério', o
bosentan'??, inibidor especifico dos receptores de
endotelina ET, e ET; e o sildenafil, inibidor da
fosfodiesterase, isolados ou associados'?.

O tratamento cirdrgico estd indicado quando
houver falha nas medidas clinicas. Pode-se
realizar a tromboendarterectomia pulmonar ou
tentar diminuir a sobrecarga do coracdo direito
mediante septostomia atrial. Esta indicacao se
baseia na observacdo de que a sobrevida é
maior nos portadores de graves HAP com
forame oval patente'*. Finalmente, se houver
insucesso com o tratamento clinico ou cirurgias
paliativas, resta a alternativa do transplante
pulmonar'™.

No tratamento da HAP em gestantes, o uso
cronico da maior parte das drogas e a realizagdo
dos procedimentos discutidos carece de
comprovagdo sobre a sua inocuidade ao feto.
Entretanto, em se tratando de patologia com taxa
de mortalidade da ordem de 30-40%°, todas as
opgOes terapéuticas merecem ser tentadas.
Recente publicagdo, demonstrando sucesso no
uso do epoprostenol em seis gestantes
consecutivas com hipertenséo pulmonar, oferece
mais esperancas no tratamento deste tipo de
patologia’. O parto normal é preferivel a inducao
e a operacdo cesariana, pois nesta hd maior
hipotensdo arterial induzida pela queda na
resisténcia arterial periférica. E prudente que o
parto seja realizado sob monitorizagédo
hemodinamica e 6timo regime de oxigenagao e
hidratagdo, para evitar a hipoxemia e a
hipovolemia. As perdas sanguineas deverao ser
corrigidas imediatamente. Considerando que a
morte materna pode ocorrer desde algumas horas
até alguns dias apds o parto, a vigilancia sobre a
paciente deverd ser mantida por vérios dias'”.
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8 Doenc¢a coronariana

A doenca coronariana é incomum em mulheres
jovens, exceto em portadoras de dislipidemia
familiar®"® ou de diabetes tipo I
Coronariopatias identificadas durante o periodo
gravidico-puerperal podem também estar
relacionadas a doengas de etiologia ndo-
aterosclerdtica, tais como trombofilia, malformagdes
vasculares, vasculites, infecgdo por HIV e ao uso de
drogasilicitas, como o crack ou a cocafna. Além disto,
a gravidez aumenta a prevaléncia de episédios de
vasoespasmo e de dissecacdo coronariana
espontanea, principalmente no  poés-
parto!#12312412126 Todas sdo manifestagdes de baixa
incidéncia, mas como tém apresentac¢Ges clinicas
tipicas, favorecem a suspeita diagnéstica de evento
coronariano®.

Oinfarto do miocdrdio incide em 1:10.000 gestagdes.
A mortalidade é maior em mulheres com menos de
35 anos de idade, nas hipertensas e, sobretudo,
quando ocorre no terceiro trimestre ou se o parto,
normal ou cesdreo, acontecer apds menos de duas
semanas do evento agudo'”.

Desde a segunda metade do século XX, aincidéncia
da doenca coronariana aterosclerédtica vem
aumentando na mulher'. E provdvel que as
mudangas nos hdabitos da populacdo feminina,
incluindo o uso de anticoncepcionais orais, o fumo
e o estresse gerado pela crescente participacdo da
mulher na forga de trabalho, tenham contribuido
para isto'®. A obesidade e o sedentarismo também
aumentam a prevaléncia de doenca coronariana nas
mulheres em idade de procriacao®'.

As recomendagdes para o diagndstico e o tratamento
da doenga coronariana durante a prenhez baseiam-
se em relatos clinicos isolados, pois as gravidas, em
geral, sdo excluidas dos estudos prospectivos. Na
prética, sua abordagem pouco difere da utilizada
fora da gestacdo, com algumas particularidades.

A doenca coronariana deve ser suspeitada a partir
de critérios clinicos cldssicos, sobretudo em
pacientes com fatores de risco'®. Se diagnosticada
antes da gestacdo, hd que se avaliar a necessidade e
aexeqtiibilidade de tratamento invasivo eletivo pré-
concepgao®, obedecendo aos critérios cldssicos
recomendados™'.

Durante a gravidez, os testes ergométricos tém o
seu uso limitado e a cintilografia estd contra-
indicada. Costuma-se empregar o
eletrocardiograma de repouso, o Holter e o
ecocardiograma. A avaliacdo da perfusdo
miocdrdica por métodos ndo-invasivos, como o

ecocardiograma com microbolhas e a ressonancia
nuclear magnética sdo potencialmente tteis, mas
ainda n&o hd relatos suficientes sobre a experiéncia
com grdvidas. A coronariografia s6 deve ser
realizada se houver evento coronariano agudo, com
necessidade de tratamento hemodinamico
intervencionista ou, eventualmente, cirtrgico. No
procedimento, o feto deverd ser protegido da
radiagdo através de dupla-protecdo com avental de
chumbo e minimizacdo do tempo do exame.

A aspirina em baixas doses é bastante segura na
gravidez®?. Os nitratos, os f-bloqueadores, com
algumas restrigées (consulte “Drogas
Cardiovasculares”) e os inibidores de canais de célcio,
exceto diltiazem, provavelmente teratogénico, sdo a
base do tratamento das pacientes estdveis. Os
inibidores da enzima conversora de angiotensina,
os antagonistas dos receptores arteriais da
angiotensina II e as estatinas*'* sdao contra-
indicados durante a gravidez. Ndo hd suficientes
relatos que respaldem a utilizagdo rotineira da
ticlopidina ou do clopidogrel®>. Na doencga
coronariana secunddria, deve ser tratada a
doenca-base empregando-se corticosteréides ou
imunossupressores nas arterites'’, anticoagulantes
nas trombofilias'” e plasmaférese nas dislipidemias
familiares graves'.

Os eventos coronarianos agudos podem ser
abordados com medidas gerais, como oxigénio,
sedacdo e analgesia, além de nitratos e heparina
ndo-fracionada ou de baixo peso molecular®. Os
tromboliticos devem ser utilizados apenas nos casos
graves quando inexistir outra alternativa
terapéutica'”. Sdo contra-indicados no periodo
periparto’ em pacientes com alteracdes da inserc¢do
placentdria, pela possibilidade de induzirem a
sangramentos importantes ou nas suspeitas de
dissecagdo coronariana aguda espontanea®. A
angioplastia primadria, geralmente associada a
proteses intracoronarianas é o tratamento de escolha
no infarto agudo do miocérdio. A via radial parece
ser uma boa opgdo para minimizar complicagdes e
diminuir o tempo de procedimento'”. Por falta de
evidéncias quanto ao risco materno-fetal, o uso de
inibidores da glicoproteina IIb-IIla deve ser avaliado
individualmente.

Arevascularizagdo cirdrgica do miocdrdio, quando
imprescindivel, deve ser realizada>'*. A cirurgia
cardiaca na gesta¢do tem se tornado mais segura,
embora seja potencialmente danosa ao feto, devido
a alteragdes no equilibrio hidroeletrolitico, na
coagulacdo, na regulacdo térmica e na perfusdo
arterial®. Cirurgias cardiacas realizadas no primeiro
trimestre, periodo da embriogénese, podem afetar
a sobrevivéncia ou o desenvolvimento fetal. Quando
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efetuadas durante o segundo trimestre, propiciam
maior seguranca ao feto, principalmente se forem
evitados a hipotermia, um longo tempo cirtrgico e
a circulacdo extracorpérea. Se esta for imperativa,
os resultados melhoram quando for utilizado o
mdximo de fluxo™. Para provocar a parada cardfaca
transcirtrgica em assistolia, devem ser evitadas as
solugdes hipercalémicas, que, ao ultrapassarem a
barreira placentdria, podem causar danos fetais;
ap6s a 20° semana, a cirurgia deve ser realizada com
a paciente em dectbito lateral esquerdo'’. No
terceiro trimestre, pela possibilidade de
desencadearem o trabalho de parto durante a
corregdo cardfaca, particularmente se efetuada ap6s
a 32" semana, convém que o procedimento seja
precedido por cesariana.

Sob o prisma da cardiologia preventiva, a gravidez
pode constituir um bom momento para que se
estabeleca o risco para doenga coronariana. Assim,
a hipertensdo induzida pela gravidez é dado
preditivo de hipertensdo arterial cronica futura e o
diabetes gestacional, além de aumentar o risco de
diabetes tipo II, estd associado a evolugdo para um
perfil lipidico desfavoravel, 5 a 6 anos apés o parto.
Como no periodo gestacional a mulher é mais
propensa a acolher conselhos de prevencio e de
promocao de satide, esta é uma 6tima época para a
modificagdo de hdbitos como o tabagismo, o
sedentarismo, a dieta rica em gorduras saturadas e
o inadequado ganho ponderal™.

9 Arterites

E comum o cardiologista se deparar com doengas
auto-imunes associadas a vasculites no curso da
gestacdo. Estas patologias podem apresentar
arterite periférica, comprometimento adrtico ou
coronariano e evolucédo para infarto do miocardio
na gravidez ou no puerpério®.

A gravidez ndo desencadeia surtos de agudizacao
nas doentes com lupus eritematoso sistémico
tratadas eficazmente!'®?, mas a doenga
aterosclerédtica e a ateromatose coronariana sdo
mais precoces e prevalentes em pacientes
lipicas'¥!**, em virtude de disfuncdo
endotelial*®. Por outro lado, a causa principal
de arterite coronariana é a sindrome do
anticorpo antifosfolipidio (SAF)". Os
anticorpos antifosfolipidicos, além de terem
agdo pré-agregante, causam agressao endotelial
direta e inibem os anticoagulantes naturais'?. A
SAF aumenta o risco de episédios trombéticos e

de perda fetal, exigindo rigoroso controle da
anticoagulagao'?. Devemos ressaltar que a
presencga isolada de anticorpo antifosfolipidio,
sem manifestacdo vaso-oclusiva sistémica ou
placentdria prévia, indica a necessidade de
monoterapia com aspirina em doses baixas, o que
reduz as chances de eventos trombéticos'”.

Dentre as arterites, a doenca de Kawasaki e a
arterite de Takayasu, por acometerem pacientes
jovens, sdo de particular interesse'®.

A doenca de Kawasaki, vasculite multissistémica
que afeta criancas na primeira infancia, foi
descrita no Japao e tem prevaléncia crescente nos
paises ocidentais. Manifesta-se por inflamacéao do
vasavasorum e, se ndo for prontamente tratada na
sua fase aguda, evolui em uma a duas semanas
para coronariopatia, complicando com
dilatacdo aneurismética em 25% dos pacientes.
Os aneurismas coronarianos podem regredir,
mas os de maiores dimensdes tém pior
progndstico. O encontro de arritmias é comum
e a insuficiéncia mitral ou adrtica sdo
infreqiientes. Na fase aguda, sdo empregados
imunoglobulinas, imunossupressores e aspirina.
Algumas pacientes necessitam antiagregantes,
anticoagulantes e, eventualmente, tratamento
hemodindmico intervencionista, antes ou
durante a gestagao'*®'*1%,

A doenga de Takayasu é uma afeccdo inflamatéria
que compromete as artérias, sendo dez vezes
mais freqiiente nas mulheres. Provoca estenose
proximal na aorta, nas corondrias, carétidas,
subcldvias e renais. O comprometimento da
artéria pulmonar é raro e pode simular embolia
pulmonar®!. Em cerca de 40% dos pacientes hd
acometimento cardiaco, principalmente
insuficiéncia adrtica. A gestacdo parece nao
agravar a doenga e os riscos materno-fetais estdo
associados a hipertensdo e aos aneurismas'.
Além do tratamento antiinflamatério,
freqiientemente é necessdria a correcéo cirturgica
ou percutdnea das seqiielas vasculares®>'. O
comprometimento da aorta téraco-abdominal,
com risco de dissecacdo, pode ser uma das poucas
indica¢des ndo-obstétricas de parto cesdreo em
cardiopatas'.

O tratamento de todas as arterites inclui a
aspirina, os corticéides e 0os imunossupressores.
Nao devemos esquecer que o metotrexate e a
ciclofosfamida sdo teratogénicos e, portanto,
contra-indicados na gravidez'*.
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10 Arritmias

Embora relativamente freqiientes, na maioria das
vezes as arritmias tém curso benigno na gravidez.
Modificagdes fisiol6gicas, como a sobrecarga de
volume com dilatacdo das cdmaras cardiacas,
alteracdes metabdlicas e hormonais, além de
alteracdes do sistema nervoso autdénomo,
contribuem para que as arritmias cardiacas sejam
eventos comuns durante a gravidez,
manifestando-se com palpitagdes, lipotimias e até
sincope'**1*1%5, As arritmias podem ser também
decorrentes do uso de estimulantes como cafeina
ou teobromina (café, chd, refrigerantes,
chocolate), nicotina e, eventualmente,
descongestionantes nasais. Entretanto, nem
sempre se consegue estabelecer uma correlagdo
efetiva entre a queixa dos sintomas arritmicos e
os achados do Holter', por isso é prudente ndo
iniciar tratamento sem a devida documentacao
eletrocardiogréafica do evento'.

Apesar da freqiiéncia cardiaca aumentar durante
a gestacdo, taquicardias sinusais que superem 100
batimentos por minuto, em repouso, e arritmias
supraventriculares ou ventriculares devem ser
investigadas'® através do eletrocardiograma, do
Holter e do ecocardiograma. Exames invasivos
ou que utilizarem radia¢des ionizantes, como os
estudos eletrofisiol6gicos e hemodindmicos, sdo
reservados para situagdes especialissimas. Nao
é raro que cardiopatias, até entdo assintomaticas,
exteriorizem-se apenas no periodo gravidico, em
fungdo do aumento das demandas fisiol6gicas'*.
A arritmia pode decorrer de cardiopatias
estruturais ou de circunstincias extracardiacas,
tais como anemia, tireoidopatias ou
medicamentos de a¢do obstétrica.

Os antiarritmicos atravessam a barreira
placentdria e alguns tém sua farmacocinética
alterada pelos cambios fisiolégicos da
gravidez'®'*. Como a seguranca para o concepto
é incerta, s6 devem ser utilizados quando houver
inequivoca indicagdo, ou seja, em arritmias que
prejudiquem a perfusdo placentdria, ou ainda, se
os sintomas causarem grande limitagéo fisica ou
risco para a vida da gestante. O tratamento néo-
farmacolégico obedece aos mesmos preceitos:
quando forem indispensdveis para manter a vida
ou o bem-estar materno-fetal, ndo se deve
postergar a cardioversdo elétrica, a ablagdo por
radiofreqiiéncia sob dupla protecdo abdominal
ou o emprego de marca-passo ou cardioversor
implantavel®.

Extra-sistoles supraventriculares ou ventriculares
isoladas ndo precisam ser medicadas, a menos
que se acentuem com o exercicio®. As arritmias
originadas pelo prolapso valvar mitral, embora
benignas, podem necessitar de tratamento com
doses baixas de 3-bloqueadores. Nas taquicardias
paroxisticas supraventriculares, que nao
respondem a estimulo vagal, preconiza-se o uso
de adenosina ou verapamil intravenoso e, na
profilaxia de novos eventos, estdo indicados os
B-bloqueadores seletivos®'*’. Durante a gravidez,
a fibrilacdo atrial geralmente estd associada a
valvopatia reumdtica mitral ou a
hipertireoidismo materno e deve ser revertida a
ritmo sinusal, com digitdlicos, quinidina,
verapamil ou amiodarona ou, ainda, através de
cardioversdo elétrica’®. A pesquisa de trombo
intracavitdrio, mediante ecocardiograma
transesofdgico, deve preceder o procedimento,
sendo os cuidados com a anticoagulagdo os
mesmos empregados fora da gravidez.

As arritmias ventriculares malignas,
especialmente se associadas a disfungao
ventricular, devem ser prevenidas, inicialmente,
com P-bloqueadores. Em caso de insucesso, pode-
se usar disopiramida, quinidina, procainamida,
propafenona, sotalol e, eventualmente, a
amiodarona. Maiores detalhes sobre os riscos no
emprego dos antiarritmicos estdo listados na
secdo Drogas Cardiovasculares.

11 Hipertensdo Arterial

Define-se hipertensdo na gravidez como o encontro
de niveis presséricos superiores a 140/90mmHg em
duas afericoes sucessivas, com 4 horas de repouso
entre elas'. Acomete 10-15% das gestantes,
sendo a patologia de maior freqiiéncia na
gravidez'®. E responsdvel por 17,6% de mortes
maternas nos Estados Unidos e de 35% no
Brasil’® ', Como a maioria das desordens
hipertensivas da gestagdo é pouco sintomatica no
inicio, é comum que sejam diagnosticadas em
fases mais adiantadas da prenhez.

No Brasil, segundo dados do Ministério da
Satde, a taxa de mortalidade materna é de 140 a
160 6bitos para 100.000 nascidos vivos, cifra
considerada alta pela Organizagdo Mundial de
Satde. A pré-eclampsia e a eclampsia constituem
a causa principal de mortalidade materna e
perinatal e, por isso, sdo interpretadas como um
problema de satide ptblica.



20

Vol 17 Suplemento C

11.1 Classificagao

* Hipertensao Arterial Cronica (HAC)

Ea hipertensdo constatada antes da gestagdo ou
nas primeiras semanas, em pacientes que ndo
tenham hipertireoidismo ou mola hidatiforme.
Hd 25% de risco de mulheres com esta patologia
evolufrem para a pré-eclampsia'®'; no Brasil, a HAC
é estimada em 75-80% dos quadros hipertensivos
na gravidez'®.

*  Pré-eclampsia / Eclampsia

A pré-eclampsia (PE) e a eclampsia sdo complicacdes
exclusivas da gestagdo humana'®. A PE é definida
como uma sindrome hipertensiva especifica da
gravidez que surge em torno da 20" semana, com
cifras tensionais que, habitualmente, retornam a
valores normais dias ou semanas apds o parto.
Cursa com niveis pressoricos iguais ou maiores que
140/90mmHg, rdpido ganho ponderal e proteintiria
(causada por endoteliose capilar glomerular)
superior a 300mg nas 24 horas. O edema, em alguns
casos, é subclinico e a proteintiria pode ser de
aparecimento tardio.

Conforme o nivel das alteracGes clinico-laboratoriais
encontradas, a PE é classificada como leve,
moderada ou grave, o que ditard a abordagem
terapéutica.

A PE leve é definida pelo encontro de pressao
arterial igual ou maior que 140/90mmHg em torno
da 20" semana, ganho de peso semanal superior a
275g, edema que persiste ap6s 12 horas de repouso
e proteintiria de 24 horas superior a 300mg%, na
auséncia de infec¢do urindria ou de urina muito
concentrada.

A PE moderada estd presente quando as alteragdes
forem mais significativas que as encontradas na PE
leve, sem que seja evidenciada degradagdo do
quadro clinico materno-fetal.

A PE grave é diagnosticada se as cifras tensionais
maternas exibirem aumento crescente, o ganho
ponderal semanal superar 500g e as periddicas
avaliagdes do feto mostrarem gradativa restrigao do
crescimento intra-uterino, redugdo no volume do
liquido amniético e sinais de sofrimento fetal

Suspeita-se de PE quando, além da hipertenséo,
ocorrer exagerado ganho de peso, cefaléia, dor
abdominal e os testes laboratorias mostrarem
elevagdo do hematdcrito e da uricemia, além de
aumento nas taxas de uréia e creatinina. Quando
houver hemodlise, elevacdo das enzimas hepadticas e

queda no ntimero de plaquetas, estaremos diante
da sindrome HELLDP, situacdo que cursa com alta
mortalidade materno-fetal, requer internacdo
hospitalar e, freqiientemente, interrupcdo
gestacional.

A uricemia espelha a gravidade da PE, sendo
considerado melhor indicador de resultados
perinatais adversos do que a elevagédo precoce dos
niveis tensionais'®. Nem a medida da pressdo
arterial, nem a da pressao arterial média do segundo
trimestre sdo fidedignos para o diagnéstico precoce
de PE. Se o aumento na pressdo diastélica ou na
pressdao média do segundo trimestre predisserem
algo, o mais provavel é que pressagiem hipertensido
gestacional. Também o ganho de peso,
isoladamente, ndo prenuncia o desenvolvimento de
desordens hipertensivas induzidas pela gravidez e
nem achados perinatais indesejdveis!®®, mas a
dopplerfluxometria das artérias uterinas tem valor
preditivo no diagnéstico da PE.

A eclampsia se caracteriza pelo encontro de crise
convulsiva em gestante hipertensa, sem que exista
qualquer outra causa clinica ou neurolégica que
justifique a manifestagdo. Incide em menos de 1%
das pacientes'®® e surge na segunda metade da
gestacdo ou no pds-parto imediato.

e Pré-eclampsia superposta

E caracterizada pelo encontro de sinais de pré-
eclampsia em gestante previamente hipertensa.
Mais da metade das hipertensas cronicas
desenvolvem pré-eclampsia sobreposta, elevando
substancialmente a morbimortalidade materno-fetal
e, quanto mais cedo ela se instalar, piores serdo os
resultados perinatais. Nas hipertensas crénicas, a
terapia anti-hipertensiva ndo impede a sobreposigdo
da PE. Suspeita-se de superposi¢do quando a stibita
elevacdo das cifras tensionais, associarem-se
aumento desproporcional do ganho ponderal, da
uricemia (acompanhada ou ndo de incremento na
taxa da uréia e da creatinina), de proteintria e,
eventualmente, anormalidade nas enzimadticas
hepaticas.

* Hipertensao gestacional

E a elevagdo da pressio arterial detectada pela
primeira vez na segunda metade da gestacao,
desacompanhada de proteintiria e que desaparece
ap06s os dez primeiros dias de puerpério. Se a
hipertensao persistir, suspeita-se de HAC. Nao estd
associada ao aumento de morbimortalidade, nem
ao crescimento intra-uterino restrito. Muitos estudos
constataram que o peso dos recém-nascidos de maes
com este tipo de hipertensdo foram maiores'®” %,
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11.2 Conduta terapéutica na pré-eclampsia

O tratamento da PE leve consiste no emprego de

medidas gerais que, caso ndo surtam efeito, serdo

acrescidos de terapéutica medicamentosa. As
medidas gerais sdo:

* repouso em dectibito lateral esquerdo pelo maior
tempo possivel, pois a descompressdo da veia
cava inferior pelo titero gravido, além de reduzir
0s niveis presséricos, aumenta o fluxo tdtero-
placentdrio e renal, incrementando a filtracao
glomerular;

* avaliacdo semanal (e até didria) de peso e dos
niveis pressoricos;

e avaliacdo laboratorial quinzenal, dosando
glicose, uréia, creatinina, dcido drico,
transaminases, fosfatase alcalina, proteintria de
24 horas e hemograma com plaquetometria;

¢ dopplerfluxometria dos vasos arteriais maternos
e das artérias fetais umbilical e cerebral, a partir
da 16 semana;

e avaliacdo semanal da vitalidade fetal com
cardiotocografia e ultra-sonografia, apés a 30°
semana;

* dieta hiperproteica e normossédica;

* se a sedacdo for imprescindivel, usar baixas
doses de benzodiazepinicos.

Na pré-eclampsia grave a internagdo hospitalar
é obrigatéria e, além das medidas gerais, sdo
usados variados medicamentos. O tratamento
visa proteger a mae das complicagdes da
hipertensdo arterial e retardar, tanto quanto
possivel, a retirada de concepto que nao
apresente peso ou vitalidade satisfatérios'®. A
reducdo pressoérica deve ser cuidadosa e
recomenda-se que sejam evitados niveis
diastdlicos inferiores a 90mmHg, para diminuir
o risco de sofrimento fetal, induzido pela queda
no fluxo tdtero-placentdrio'”. A conduta geral
recomendada para o tratamento consiste em:
¢ repouso em dectibito lateral esquerdo;
* controle rigoroso dos sinais vitais e do balanco
hidroeletrolitico;
¢ avaliacdo didria dos pardmetros laboratoriais
maternos e da vitalidade fetal através da
realizagdo de cardiotocografia, ultra-sonografia
e dopplerfluxometria;
* medicamentos (consulte “Drogas cardiovasculares”);
e prevencdo da eclampsia, com sulfato de
magnésio, NOS casos Necessarios;
¢ sedagdo com baixas doses de benzodiazepinicos;
* interrupc¢do da gravidez por operagdo cesariana,
diante de sinais evidentes de sofrimento fetal.

E de se esperar que a terapéutica anti-hipertensiva
seja necessdria por alguns dias e até por vdrias

semanas ap6s o parto. O grupo das hipertensas
prévias continuara necessitando de tratamento.
As pacientes com hipertensdo gestacional que,
seis semanas ap0s o parto, mantiverem niveis
anormais de pressdo arterial, de modo geral,
passardo a fazer parte do grande contingente das
hipertensas cronicas. Necessitardo controle
periddico da PA e, eventualmente, tratamento
continuo.

11.3 Prevencao da pré-eclampsia

As causas da PE ainda sdo desconhecidas.
Todavia, tém sido identificados fatores de risco
cujo conhecimento pode permitir alguma forma
de prevengdo primdria, a saber: histéria familiar
ou pré-eclampsia prévia, nuliparidade, gravidez
na adolescéncia ou em idade avangada, grande
intervalo entre gesta¢des, hipertensdo ou doenca
renal crOnica, obesidade, resisténcia a insulina,
diabetes tipo I ou gestacional, hiper-
homocisteinemia, sindrome do anticorpo
antifosfolipidio, gestacdes multiplas, mola
hidatiforme, hidropisia fetal e infec¢des crénicas
do trato urindrio'”".

Os conhecimentos fisiopatoldgicos crescentes, a
precocidade do acompanhamento materno-fetal
e o emprego dos métodos diagndsticos e
terapéuticos hoje disponiveis, particularmente a
utilizacdo da uricemia como indicador da
severidade e do prognéstico da pré-eclampsia,
bem como a pesquisa de incisura bilateral na
dopplerfluxometria da artéria uterina e a
determinacdo da proteintiria de 24 horas, fazem
com que sejam esperados beneficios tanto no
tratamento quanto na prevencgado secunddria da
PE164'

Embora alguns estudos tenham demonstrado
vantagens no uso didrio de 50 a 100mg de aspirina,
com o intuito de inibir a ciclooxigenase e, assim,
oferecer maior disponibilidade de prostaciclina,
antagonista da angiotensina II e moduladora
fisiolégica da agdo vasoconstritora e facilitadora da
adesividade plaquetdria do tromboxane Azm, deve-
se salientar que grandes estudos ndo mostraram
beneficios no tratamento profildtico com esta
droga!7174175176177  Qutro trabalho mostrou que a
ingestdo didria de 1,5-2g de célcio, entre a 20° e a
32" semanas, reduziria a incidéncia de hipertensao
e de pré-eclampsia, principalmente em pacientes
com deficiéncia de célcio alimentar'”®. Outro, ainda,
sugere que o uso didrio de 1g de vitamina C,
antidcidos e 400mg de vitamina E, diminuiria a
incidéncia de pré-eclampsia, quando comparado ao
placebo'”.
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12 Anticoagulacao

A hipercoagulabilidade fisiolégica da gestagdo
reduz os sangramentos que resultam em perdas
fetais, mas aumenta o risco de tromboses, além
de favorecer infartos placentdrios em
trombofilicas. A circulagdo materno-fetal afetada
pode complicar com restri¢do do crescimento
intra-uterino, pré-eclampsia grave, descolamento
prematuro de placenta, abortos de repetigdo ou
natimortos. O risco de tromboembolismo
sistémico aumenta em grandes obesas,
fibrilagdo atrial, grande dilatagdo de dtrio
esquerdo, insuficiéncia ventricular esquerda,
tromboembolismo prévio ou prétese valvular
mecénica, principalmente em posi¢do mitral ou
se forem préteses miltiplas. Préteses antigas,
tipo bola ou disco sdo mais trombogénicas que
as de duplo folheto.

A trombose venosa profunda (TVP) materna
acomete, em 90% dos casos, o membro inferior
esquerdo, resultado da compressdo da veia ilfaca
esquerda pela artéria iliaca homolateral®>'5,
Observa-se, em 72% das vezes, oclusdo de veias
fleo-femorais e, em apenas 9%, trombose
poplitea, o que explica a grande prevaléncia de
tromboembolismo pulmonar, muitas vezes
manifesta no puerpério, apds a alta hospitalar'®.

Nas seis semanas do puerpério, também existe
um maior risco trombético, pois os fatores de
coagulagdo permanecem elevados e no parto,
principalmente se cesdreo, hda dano endotelial,
ativando a coagulagdo®. A deambulagao precoce
reduz a estase, diminuindo o risco trombético.

12.1 Risco trombético na gestacao e no puerpério

O tratamento anticoagulante estd indicado em
diversas situagdes, estratificando-se as gestantes
de acordo com o risco''%. O grupo de baixo risco
inclui as grdavidas com histéria familiar de TVP,
deficiéncia de proteina C ou S e as homozigotas
para metileno tetrahidrofolato redutase
termoldbil e heterozigotas para fator V Leiden ou
protrombina mutante. Nestes casos, ha quem
indique a profilaxia no puerpério, durante quatro
a seis semanas, com o emprego inicial de
heparina e, a seguir, de cumarinicos.

O grupo de risco moderado compreende gestantes
com fibrilagdo atrial cronica, homozigotas para fator
V Leiden e trombofilicas que tenham tido um episédio
de TVP ou manifestagcdes obstétricas, como a
sindrome HELLP, aborto recorrente ou pré-eclampsia
grave. Recomenda-se que estas pacientes recebam
anticoagulacio profildtica na gravidez e no puerpério.

O grupo de alto risco é formado por pacientes com
vélvulas cardiacas mecanicas ou vélvulas bioldgicas
associadas a fibrilagdo atrial, TVP na gestagdo atual
ou tromboembolismo de repetigdo, com deficiéncia
de antitrombina III, sindrome do anticorpo
antifosfolipidio ou associagdo de trombofilias. Estas
necessitardo, na gestacdo e no puerpério, de doses
mais altas de anticoagulante, sendo muitas delas
candidatas a anticoagulagdo perene®'? A
ocorréncia de TVP em uma gestacdo, sem estar
relacionada a trombofilia ndo aumenta o risco
trombético nas gestagdes subseqiientes'®.

12.2 Cumarinicos: Warfarin e Dicumarol

Os cumarinicos sdo anticoagulantes orais, que
atravessam a placenta. Impedem a reciclagem de
vitamina K, dificultando a sintese dos fatores de
coagulacdo II, VII, IX, X, das protefnas de
anticoagulagdo C e S e da osteocalcina, proteina
fixadora de calcio, essencial para a formacao dssea.
Menos de 5% dos recém-nascidos expostos aos
cumarinicos da 6* a 12* semana de gestagéo
apresentam embriopatia warfarinica, caracterizada
por lesdes esqueléticas'™'®. O periodo critico parece
ser da 6* a 9* semana'®, principalmente se a méae
usa mais de 5mg por dia'®. A exposicdo a droga no
segundo e terceiro trimestres aumenta a
possibilidade de lesdes de SNC. Deve-se ressaltar,
ainda, que em gestantes cumarinizadas, a freqiiéncia
de abortos e natimortos é superior a da populacao
geral, relacionando-se, muitas vezes, com
sangramento intracraniano fetal. Recomenda-se que
mulheres em idade fértil, sob anticoagulagdo oral,
sejam orientadas para, a menor suspeita de
gravidez, substituir o cumarinico por heparina.
Apds a 12° semana de gestagdo, reintroduz-se o
anticoagulante oral, sempre que a heparina nio for
tdo eficaz quanto o cumarinico, como nas valvulas
mecanicas intracardiacas. Volta-se a prescrever
heparina na 36° semana, antes da data provédvel do
parto, para o concepto ndo nascer anticoagulado®.
O cumarinico pode ser ministrado sem restri¢oes
na lactagao’®! 1%,

As vantagens do cumarinico sdo a administragdo
por via oral e o baixo prego, aumentando a adesado
ao tratamento. A medicacado sofre interferéncia de
outros farmacos e de alimentos ricos em vitamina
K tais como ervas, folhas verdes, abacate, chocolates,
gorduras e 6leos vegetais. O controle laboratorial
da anticoagulacao oral é feito pela determinagdo do
tempo-atividade de protrombina (TAP), expresso
em taxa de normatiza¢ao internacional (INR)’. Taxas
de INR entre 2 e 3 sdo consideradas ideais na maioria
das situagdes, exceto em valvulas mecéanicas
intracardiacas ou quando houver histéria de
trombose em vigéncia de anticoagulacdo. Nestas



Revista da SOCERJ - Jun 2004

23

situagOes, objetiva-se tratamento mais agressivo,
com alvos do INR entre 2,5 e 3,5 ou até 4.

O inicio da agdo anticoagulante do cumarinico
depende do desaparecimento plasmatico dos fatores
da coagulagdo previamente sintetizados. O efeito
terapéutico pleno é obtido no quarto ou quinto dia'%
e a suspensdo da droga ndo implica cessagdo
imediata de seus efeitos'®”. Gestantes que
entrarem em trabalho de parto, sem que o
cumarinico tenha sido suspenso ao menos cinco
dias antes, deverdo ser submetidas a cesdrea, pois
o parto normal traz risco de hemorragia
intracraniana por tocotraumatismo ao recém-nato,
que estard anticoagulado, mesmo que a mde receba
vitamina K ou plasma fresco. O figado fetal imaturo
ndo consegue, com a vitamina K, reverter a
anticoagulacdo em tempo hdbil e os fatores de
coagulacdo do plasma fresco ndo atravessam a
placenta'®* 1%,

Neutraliza-se a acdo cumarinica com vitamina K.
Classicamente, dava-se preferéncia a doses
generosas (ampola de 10mg), por via parenteral.
Estudos comprovam que o emprego oral de
pequenas doses é eficaz e tem a vantagem de nédo
complicar com anafilaxia™® "', O uso de 10mg de
vitamina K, IV ou IM, dificulta que se atinja o alvo
de anticoagulagdo quando o cumarinico for
reiniciado. Com o INR de 5 a 7, suspende-se a droga
por dois dias e, a seguir, reduz-se a dose. Se houver
sangramento, o INR serd reavaliado em 24 horas e
em uma semana, se ndo houver. INR entre 7 e 15
demanda suspensao da droga e reavaliacdo no dia
seguinte. Havendo sangramento de pouca
intensidade, usar 2mg de vitamina K oral, que
equivale auma ampola para uso pedidtrico ou 0,2ml
de uma ampola de 10mg. Se o INR for igual ou
maior que 15, sem sangramento, ministrar 3mg de
vitamina K oral, reavaliando em um dia, mas se
houver sangramento de pequena monta, ministrar
5mg de vitamina K e internar para observacao.

Se o INR for superior a 5 e houver sangramento
profuso, com instabilidade hemodinadmica ou queda
significativa do hematdcrito, serd necessdrio, além
de ministrar 5mg de vitamina K oral ou venosa,
transfundir plasma fresco congelado. A dose inicial
é de 3ml/kg e pode-se chegar a 15ml/kg quando
existir risco de vida. Ahemorragia que coloca a vida
em risco deve preencher dois dos seguintes critérios:
necessidade de trés ou mais concentrados de
hemicias, pressao sistdlica abaixo de 90mmHg,
hemat6crito inferior a 20% ou sangramento iniciado
hd menos de trés dias'®. Complexos protrombinicos
ndo contém proteina C ou S e s6 devem ser
prescritos se houver absoluta restri¢do a infusdo de
volume, pois seu emprego ndo raro complica com

trombose. A dose usada é de 50U/kg e os frascos
tém 600U em 20m1™.

12.3 Heparina nao-fracionada e de baixo peso
molecular

As moléculas da heparina ndo-fracionada (HNF) e
da heparina de baixo peso molecular (HBPM) néo
atravessam a placenta, nem sdo excretadas no leite.
Apesar de ndo estar relacionada com teratogénese
ou efeitos adversos fetais, a heparina,
principalmente a HNE, pode causar plaquetopenia
ou osteoporose reversivel na mae's®2. A
plaquetopenia ndo-imune ocorre dois a cinco dias
apos o inicio do tratamento e ndo tem maiores
conseqiiéncias. J4 a imune, patologia altamente
trombogénica, surge do 5° ao 15° dia, podendo
aparecer horas ap0s, se a paciente tiver sido exposta
a droga nos trés dltimos meses'*'2,

A dose de HNF é superior a usada fora da gestacao
e precisa ser aumentada no decorrer da gravidez,
mas no puerpério a medica¢do pode ser reduzida
aos valores usuais. Em mais da metade das
gestantes, 5.000U de HNF de 12/12 horas no
primeiro trimestre, 7.500U de 12/12 horas no
segundo trimestre e 10.000U de 12/12 horas no
terceiro trimestre conferem anticoagulagdo
profildtica inadequada'®. A profilaxia das pacientes
de alto risco é feita com 7.500U de HNF de 12/12
horas no primeiro trimestre, 10.000U de 12/12 horas
no segundo e 15.000U de 12/12 horas no terceiro.
Nas pacientes de médio risco, a dose de HNF no
terceiro trimestre é de 10.000U de 12/12 horas. A
HNF é neutralizada com protamina (1ml para
1.000U de heparina antes de seis horas e 0,5ml para
1.000U de heparina apds seis horas), em infusdo
superior a 15 minutos. A protamina é um
anticoagulante fraco e ha que se ter cuidado para
ndo ministrar dose excessiva'®.

A terapéutica inicial de gravidas com TVP consiste
em HNF ou HBPM. A dose de ataque da HNF ¢
80U /kg e a de manutengdo é 18U/kg/hora'®,
exigindo bomba de infusdo e dosagens seqtiienciais
do tempo de tromboplastina ativado (PTTa), até que
o alvo esteja entre 1,5 e 2,5 vezes o valor basal ou
entre 2 e 3, no caso de vdlvulas mecéanicas
intracardiacas'®.

A HBPM é mais dispendiosa que a HNF, mas néo
requer bomba de infusdo. Sua dose equivale a
empregada fora da gestacdo, lembrando que o
peso é o do inicio da prenhez, pois a heparina
ndo atravessa a placenta. Para pacientes de alto
risco preconiza-se, a cada 12 horas, enoxaparina
1mg/kg, dalteparina 100U/kg ou nadroparina
90U /kg. Para a profilaxia das de risco moderado,
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recomenda-se, diariamente, 40mg de enoxaparina,
5000U de dalteparina ou 0,3ml de nadroparina'*. A
neutralizagdo da HBPM ndo é total com protamina,
o que dificulta a hemostasia em partos nédo
programados. Avalia-se a acdo da HBPM pela
atividade anti-Xa, em amostra colhida quatro horas
apos a administragdo. No grupo de médio risco,
busca-se valor de 0,2U/ml e 0,6U/ml e no de alto
risco, de 0,6U/ml e 1U/ml"*'®2 Na insuficiéncia
renal ou hepética e se o peso anterior a gravidez for
inferior a 40kg ou superior a 150kg é imperativo
monitorizar a acdo da HBPM'.

124 Tromboliticos e outras drogas

Nas sindromes coronarianas agudas e na embolia
pulmonar macica, os tromboliticos (r-TPA,
uroquinase ou estreptoquinase) complicam com
mortalidade materna de 1-2%, 8% de hemorragias
e 6% de perdas fetais'”®. Embora ndo cruzem a
placenta, ao ativarem o plasminogénio, podem
induzir ao parto prematuro por descolamento
placentdrio precoce.

A aspirina, em doses inferiores a 150mg por dia, é
inécua ao feto'™. Ndo hd evidéncias de que esta
droga seja ttil na profilaxia ou tratamento da pré-
eclampsia ou da eclampsia. A aspirina vem sendo
usada junto com heparina para evitar
intercorréncias obstétricas nas pacientes com
sindrome do anticorpo antifosfolipidio, mas
inexistem estudos controlados que comparem a
aspirina associada ao anticoagulante com a
anticoagulacao isolada.

A hirudina, utilizada em pacientes com
trombocitopenia relacionada a heparina, inibe
diretamente a trombina. Atravessa a placenta e ndo

hd estudos em gestantes.
12.5 Manuseio da anticoagula¢ao periparto

Como a anticoagulagdo plena traz risco de
hematomas peridurais, a heparina deve ser
suspensa na fase ativa do trabalho de parto,
voltando-se a ministra-la 12 horas apds, junto com
o cumarinico, este nas doses habituais anteriores a
prenhez®1%. O ideal é que a dose de HNF no dia
do parto seja inferior a 15.000U e a de HBPM, 50%
da usada na anticoagulacdo plena. Com esta
posologia, o procedimento poderd ser realizado sob
anestesia peridural, desde que a contagem
plaquetdria seja superior a 80.000/ mm®e o INR seja
igual ou menor que 1,5"%%8182 Mantém-se a
heparina durante o puerpério por, no minimo cinco
dias, até o cumarinico atingir o alvo. Deve-se atentar
para a hipoproteinemia do pés-operatério, que
aumenta a agdo anticoagulante, pois os cumarinicos

se ligam as proteinas plasmaticas e s6 a forma livre
¢é ativa.

13 Emergéncias cardiovasculares

O tratamento das situa¢des emergenciais que
colocam a vida da gestante em risco imediato
assume particular importancia, na medida em que
seu insucesso pode implicar, também, risco a vida
fetal™®.

13.1 Insuficiéncia Cardiaca

A descompensacdo cardiaca manifesta-se por
dispnéia, taquicardia, turgéncia jugular,
hepatomegalia, hemoptise, arritmias, sinais de
congestdo pulmonar, de baixo débito cardiaco ou
edema pulmonar agudo'®. As intercorréncias
clinicas na gestante cardiopata ocorrem mais nas
pacientes com reduzida fragdo de ejegdo (menor que
40%), com lesdes que restrinjam o fluxo de saida do
ventriculo esquerdo (estenose mitral e/ou adrtica
graves), com eventos cardiovasculares prévios e
classe funcional II ou mais'”’. A estenose mitral
reumadtica, no Brasil, é a causa mais comum de
insuficiéncia cardfaca na gestante, principalmente
nas cercanias da 24" semana, o que obriga a se estar
sempre atento a esta possibilidade diagndstica.

Os cuidados gerais necessarios consistem em
manter a paciente em dectibito lateral esquerdo para
melhorar o retorno venoso, administrar oxigénio,
avaliar a necessidade de assisténcia ventilatéria
invasiva, manter monitorizacdo cardiaca continua
e medida da pressdo arterial por método invasivo
ou ndo-invasivo. A infusdo de liquidos deve ser
realizada com muita cautela™®.

Sempre que for possivel, indica-se o parto
transvaginal, com o auxilio do fércipe de alivio. A
necessidade da operacdo cesariana baseia-se em
critérios obstétricos ou quando a cardiopatia de base
assim o exigir, tal como nas estenoses adrticas
moderadas ou graves, nas coarcta¢des da aorta, nas
miocardiopatias hipertréficas ou nas sindrome de
Marfan com didmetros adrticos superiores a 4cm'”.
A anestesia loco-regional é contra-indicada em
pacientes instdveis, com hipertensio arterial
pulmonar ou sob anticoagulagdo plena, ocasides em
que se recomenda a anestesia geral. E importante
evitar a hipotensdo arterial relacionada ao ato
anestésico. Estdo liberados os ocitdcicos sintéticos,
mas estdo proscritos os alcaldéides do ergot,
principalmente nos casos de hipertensao arterial,
cardiopatias congénitas com shunt e estenose
mitral®®.
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Na congestdo venosa pulmonar e sistémica,
podem ser usados diuréticos de alga. Quando for
necessdrio o emprego de vasodilatadores, as
drogas de escolha sdo a hidralazina ou os nitratos,
sendo formalmente contra-indicados os IECA e
os ARA II. Na fibrilacdo atrial cronica utiliza-se
digital e, como drogas antiarritmicas, dé-se
preferéncia a quinidina e a procainamida. H4
ainda que se avaliar a necessidade de ministrar
drogas inotrépicas, quando for constatado baixo
débito cardiaco®' 2,

No puerpério, é importante a atengdo cuidadosa
aos sangramentos, principalmente em casos de
hipertensao arterial pulmonar. Nas 24 horas apds
o parto é necessdrio monitorizar a frequéncia
cardiaca, a pressdo arterial e a diurese, de modo
a identificar prontamente os sinais de
exacerbacdo da insuficiéncia cardiaca. As
pacientes em classe funcional III e IV (NYHA)
devem ser acompanhadas em unidades de

terapia intensiva.
13.2 Arritmias cardiacas

Extra-sistoles atriais, na maioria das vezes benignas,
sdo muito comuns na gestacdo e podem ser
secunddrias ao uso de estimulantes como cafeina
ou teobromina (café, chd, refrigerantes, chocolate),
nicotina e descongestionantes nasais que contenham
vasoconstritores. A supressao dos fatores citados e
a instituicdo de medidas de suporte, como o
repouso, costumam ser suficientes para o controle
arritmico. De qualquer modo, diante de pacientes
com extra-sistolia atrial, devemos sempre procurar
sinais de cardiopatia orgéanica. O tratamento
farmacoldgico s6 é preconizado para os quadros
arritmicos persistentes e, em geral, equivale aos
indicados para as ndo-gravidas®®.

A taquicardia paroxistica supraventricular ocorre,
comumente, em pacientes sem histéria de
cardiopatia e constitui 34% das arritmias
encontradas em grdvidas®*. Os episddios
sintomadticos sdo abordados, de inicio, com manobra
vagal. Quando esta for ineficiente, podem ser
empregadas drogas antiarritmicas, como a
adenosina e o verapamil. O cedilanide, o diltiazem
e a amiodarona sdo opgdes de segunda escolha e as
duas dltimas, devido aos potenciais danos fetais,
s6 podem ser utilizadas em tratamentos de
curtissima duracdo. Para prevenir recorréncias,
usam-se 3-bloqueadores, digital ou verapamil. Nas
gestantes com sindrome de Wolf-Parkinson-White,
o tratamento e a prevencdo da recorréncia de
taquiarritmias supraventriculares sdo semelhantes
aos da taquicardia por reentrada nodal.

Fibrilagdo e flutter atrial agudos, em geral, sugerem
a presenga de cardiopatia orgénica. A fibrilagdo
atrial paroxistica de alta resposta ventricular
merecerd tratamento com cedilanide,
bloqueadores adrenérgicos ou de canais de célcio,
quinidina, procainamida ou amiodarona®”. Nao
havendo retorno ao ritmo normal, ou sempre que
for constatada instabilidade hemodinamica,
recomenda-se a cardioversdo elétrica.

Nas taquicardias ventriculares hemodinamicamente
estdveis, institui-se o tratamento com amiodarona,
lidocaina ou procainamida, mas, havendo
instabilidade, deve-se proceder a imediata
cardioversao elétrica®®.

13.3 Sindrome Coronariana Aguda

Os critérios diagndsticos sdo os mesmos
empregados fora da gravidez, ou seja, dor precordial
tipica, prolongada e que ndo alivie com nitrato
sublingual, alteragdes eletrocardiogréficas e
elevacado seriada das enzimas cardiacas.

O tratamento compreende internacdo em
ambiente de terapia intensiva, repouso no leito,
monitorizagdo cardfaca continua, oxigenioterapia,
analgesia e sedagdo com morfina, meperidina ou
benzodiazepinicos. Deve-se evitar a hipotensao
arterial materna e a depressdo respiratéria no
feto.

A nitroglicerina venosa é empregada nas doses
habituais, com cuidadosa monitorizacdo da
pressao arterial. Os B-bloqueadores, como o
propranolol, o atenolol ou o metoprolol, os
inibidores plaquetdrios, como a aspirina e o
clopidogrel e a heparina nao-fracionada ou a de
baixo peso molecular, também podem ser usados.

Os tromboliticos estdo indicados no infarto agudo
do miocdrdio, ressalvando-se as contra-
indicagfes, sempre cotejando os beneficios
almejados frente aos riscos potenciais inerentes
ao seu uso (consulte “Drogas cardiovasculares”
e “Doencga coronariana”). O ativador do
plasminogénio tecidual (rt-PA) possui menor
meia-vida plasmdtica e ndo causa hipotenséo,
complicagdo comum da estreptoquinase (SK). A
literatura relata 8,1% de quadros hemorragicos
em gestantes que receberam terapéutica
trombolitica'®.

A angioplastia coronariana deve ser o
procedimento de escolha no infarto agudo do
miocdrdio na gestagdo, em fungdo do risco de
sangramento relacionado aos tromboliticos*”.
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134 Emergéncias hipertensivas

Pressdes arteriais sistélicas = 180mmHg e diastdlicas
= 110mmHg devem ser tratadas de imediato.
Entretanto, é prudente que ndo se promova uma
queda acentuada da PA, a fim de evitar a
hipoperfusdo feto-placentdria. Uma redugdo de
cerca de 20%, inicialmente, pode ser suficiente para
tirar a paciente do estado de emergéncia, sem causar
maleficios.

O fdrmaco mais seguro na crise hipertensiva em
gestante é a hidralazina 5mg IV, a cada 20
minutos. Uma vez obtida a queda desejada,
passa-se a via oral, 25-50mg, de 8/8 horas ou de
6/6 horas. O diaz6xido, devido a variabilidade
na resposta vasodilatadora materna e a
hiperglicemia materno-fetal conseqiiente ao seu
uso, cada vez é menos indicado. O nitroprussiato
de sédio, ndo obstante o risco ao feto, pode ser
empregado por curtos periodos. A nifedipina, via
sublingual, ndo deve ser usada, pois é
imprevisivel a magnitude da acdo anti-
hipertensiva que, quando significativa, reduz o
fluxo feto-placentdrio, levando ao sofrimento fetal.
O labetalol é usado na dose de 20-40mg 1V, a cada
10 minutos, ou em infusdo de 1-2mg por minuto,
até a normalizac¢do dos niveis tensionais, quando é
reduzido para 0,5mg por minuto; a dose total ndo
deve ultrapassar 300mg.

As crises convulsivas sdo tratadas com sulfato de
magnésio e, usualmente, emprega-se o esquema
proposto por Pritchard: dose de ataque: 14g, que
corresponde a 20ml da solucdo a 20%, IV lento,
seguido de 10ml da solucdo a 50% em cada nddega
(4g + 5g + 5g). Dose de manutengdo: solugado a 50%,
5ml IM profunda, em cada nddega, de 4/4 horas,
por 24 horas®®. Zuspan propde o emprego de 4g 1V,
em 10 minutos, como dose de ataque e infusdo
continua de 1g por hora, como dose de
manutengdo®”. Qualquer que seja o esquema
empregado, ¢é importante monitorizar a
magnesemia, o débito urindrio, o reflexo patelar e a
freqiiéncia respiratdria'®.

O tratamento da sindrome HELLP (hemdlise,
elevacdo de enzimas hepdticas e queda na
plaquetometria) baseia-se na interrupc¢do da
gestacdo. A hipertensdo arterial é tratada conforme
o que foi proposto para a emergéncia hipertensiva,
acrescida de doses altas de corticosterdides
(betametasona 12mg ou dexametasona 10mg, a cada
12 horas)*°. Se, na hora do parto, a contagem de
plaquetas for inferior a 50.000/ mm?, devera ser
realizada transfusdo de uma unidade de
concentrado de plaquetas para cada 10kg de peso
da paciente, peso este anterior a gestagao.

13.5 Parada cardiorrespiratéria

E caracterizada pela cessagdo stibita e inesperada
das contragdes ventriculares eficazes e da
respiracdo em paciente que nédo seja portadora
de doenca crdonica debilitante e incurdvel. O
diagnéstico é feito quando houver inconsciéncia,
auséncia de pulso nas grandes artérias, cianose e
inexistirem movimentos respiratorios.

O tratamento ideal da parada cardiorrespiratdria na
gestante demanda a monitorizagdo da mée e do feto,
este com ultra-sonografia e/ou cardiotocografia.
Durante a massagem cardiaca é importante lembrar
que a estase géstrica fisiol6gica da gravidez aumenta
as chances de broncoaspiragdo. Antes da 24" semana,
diante da inexisténcia de viabilidade fetal, o objetivo
primordial é resgatar a vida materna. A partir da
327 semana, as manobras de reanimacdo sdo mais
efetivas se a cesdrea de emergéncia for realizada
previamente. A operagdo cesariana é preconizada
se, ap0s cinco minutos de tentativa de reanimagdo,
ndo houver resultados satisfatérios.

Durante as manobras usuais de ressuscitacao, deve-
se deslocar o titero para a esquerda, mediante a
colocagdo de um coxim sob o quadril direito, a fim
de reduzir a compresséo da cava inferior, garantindo
o aumento no retorno venoso. As drogas e os
procedimentos necessarios sdo os convencionais em
paradas cardiorrespiratérias fora da gestagdo,
incluindo a cardioversao elétrica'”.

Gravidas com morte cerebral comprovada deverdo
ser mantidas em centros capazes de garantir suporte
de vida, com o intuito de oferecer ao feto as
necessdrias condigdes de desenvolvimento, até que
atinja a maturidade adequada para o nascimento.

14 Drogas cardiovasculares

A utilizagdo de drogas em gravidas, sobretudo no
primeiro trimestre, quando da embriogénese, ou
durante a lactagdo, preocupa a quem prescreve e
gera inseguranca e ansiedade nas pacientes que
delas necessitam. Entretanto, cardiopatias mais
sérias ndo oferecem a opgdo de suprimi-las sem
agregar risco a vida materno-fetal. As alteragdes
fisioldégicas do periodo gravidico-puerperal,
notadamente nas fungdes renal e cardiovascular, as
vezes, determinam mudangas nas doses
terapéuticas, em relagdo as usadas fora desse
periodo. Dificuldade adicional é imposta pelo
fabricante, ao informar na bula de seus produtos,
que “é desaconselhdvel o emprego durante a
gravidez, a ndo ser que o efeito buscado justifique
0s riscos potenciais ao feto”.
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A entrada dos farmacos no organismo fetal, além
de estar condicionada ao metabolismo préprio
da placenta e a transferéncia placentdria, varia
com o peso molecular, capacidade de ionizagao,
percentual de ligacdo proteica e hidro ou
lipossolubilidade das drogas, fazendo com que
tenham maior ou menor absorc¢do fetal ou
excrec¢do no leite materno.

O FDA (US Food and Drug Administration) classifica

as drogas em cinco categorias, conforme o potencial

de comprometimento fetal:

A Estudos controlados ndo mostraram risco ao feto;

B Estudos controlados ndo mostraram risco a fetos
animais. Sem estudos controlados em humanos;

C Estudos controlados mostraram risco a fetos
animais. Sem estudos controlados em humanos.

D Estudos controlados mostraram risco a fetos
humanos. Avaliar risco e beneficio;

X Estudos controlados mostraram risco a fetos
humanos. Contra-indicadas em gestantes.

As drogas ministradas durante a lactacdo sdo
classificadas pela AAP (American Academy of
Pediatrics), que orienta a lactagdo de acordo com a
classificacdo em cinco categorias:

ND Dados ndo disponiveis;

C Compativel com a lactacdo;

CC  Compativel com a lactagdo, com cautela;

SD  Lactacdo desaconselhavel;

X Lactagdo proibida.

Como apenas 1% dos fdrmacos estdo listados na
classe A e 66% na classe C da FDA?", a maior
parte do arsenal terapéutico cardioldgico é
empregada sem o respaldo de estudos
controlados que garantam a eficiéncia e a
segurancga necessdrias. Na prdtica didria, os
médicos que tratam dos distdrbios
cardiovasculares em gestantes e puérperas
necessitam empregar medica¢gdes nem sempre
compreendidas na classe A da FDA ou na classe
C da AAP. Dessa forma, sobre eles recai o encargo
de julgar o risco e o beneficio da prescrigao.
Visando facilitar a escolha da terapéutica, serdo
aqui discutidos 0s medicamentos
cardiovasculares ministrados com maior
freqtiéncia.

14.1 Diuréticos

Na gestacdo, o emprego de diuréticos estd limitado
ao tratamento do edema pulmonar agudo, da
insuficiéncia cardiaca congestiva, da insuficiéncia
renal e de alguns casos de hipertensao arterial com
alto volume plasmatico. Sdo contra-indicados na
pré-eclampsia, situacdo que cursa com variados
graus de redugdo volémica.

Furosemida — Potente diurético de alca, usado na
insuficiéncia cardiaca e na insuficiéncia renal. Reduz
o volume plasmaético e, conseqiientemente, diminui
o fluxo ttero-placentdrio. Induz a perda de potassio,
sodio e cloro, tornando necessdria a suplementacao
do primeiro e a vigilancia sobre as taxas dos dois
dltimos. Experiéncias em ratas gravidas mostraram
danos aos rins e aos ossos do feto. E empregada,
junto com a digoxina, na hidropisia devida a
insuficiéncia cardiaca fetal*".

Bumetanida e piretanida - Nao devem ser usadas,
pois as referéncias ndo respaldam a seguranca
desses diuréticos de al¢a durante a gestagéo.

Clortalidona e hidroclorotiazida - Diuréticos
tiazidicos que expoliam potdssio e elevam a
uricemia. Ao reduzirem a perfusdo placentdria,
restringem o crescimento intra-uterino, por
limitarem a nutri¢do e a oxigenagdo fetal. Quando
empregados no terceiro trimestre, podem gerar
trombocitopenia e ictericia neonatal®”®. Devem ser
evitados na gesta¢do, mas podem ser usados em
lactantes®'.

Espironolactona - Antagonista competitivo da
aldosterona no tdbulo distal, também exerce
inibicdo competitiva nos receptores da testosterona,
dihidro-testosterona e androstenodiona. O efeito
antiandrogénico pode ocasionar malformagdes na
genitdlia de fetos do sexo masculino®”. A AAP
liberou o uso em nutrizes®'.

Amilorida e triantereno - Tal como a espironolactona,
sdo diuréticos poupadores de potdssio, que
antagonizam a aldosterona. Faltam estudos sobre o
uso na gestacdo ou no aleitamento.

14.2 Anti-hipertensivos

* Inibidores Adrenérgicos

Metildopa - Pertence a classe dos bloqueadores
centrais. E a droga mais usada no controle da
pressao arterial da gestante e da nutriz, ndo obstante
existirem esporddicos relatos de redugao do
perimetro cefdlico fetal e de alteragdo no teste de
Coombs. O acompanhamento dos primeiros 7,5
anos de vida, realizado em filhos de pacientes que
a usaram no periodo gravidico-puerperal, nao
mostrou diferencgas no desenvolvimento mental ou
no crescimento ponderal®'®. Sua agdo central faz com
que, na dose didria de 1,5g ou mais, retarde ou
impeca a reacdo do feto ao estimulo sonoro na
cardiotocografia, prejudicando a interpretacao do
exame.

Clonidina - Derivado imidazolinico com acgéo
bloqueadora central e poténcia anti-hipertensiva
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equivalente a da metildopa. A suspensédo abrupta
pode causar hipertensdo de rebote, o que limita seu
uso.

Guanabenzo, moxonidina e rilmenidina - Ndo h4
referéncias quanto ao emprego destes bloqueadores
centrais em gravidas.

Prazosina - o, bloqueador com agdo vasodilatadora
potente. Em hipertensdes de dificil controle, pode
ser usada em associa¢do com outras drogas®"’.

Doxazosina e trimazosina - Ndo hd informacoes
sobre a seguranca destes bloqueadores a, no
tratamento de gravidas.

Atenolol e metoprolol - Sao bloqueadores seletivos
dos receptores B, indicados no tratamento de
gestantes com crises tireotdxicas, nos aneurismas
dissecantes adrticos com risco de ruptura, na
estenose subadrtica hipertréfica idiopatica, na
hipertensdo arterial e em quaisquer outras situagdes
que requeiram o B-bloqueio. Esta classe de
medicamentos, em geral, reduz o fluxo ttero-
placentdrio e estd listada na classe B do FDA e a
AAP libera o uso na lacta¢do?**'®, desde que haja
vigilancia sobre a agdo betabloqueadora no lactente.
Reduzem a proteintdria e a pressdo arterial das
portadoras de doenga hipertensiva especifica da
gestacdo ou de pré-eclampsia. Associados a
hidralazina, tém efeito sinérgico na redugdo dos
niveis tensionais, e a acdo taquicardizante desta
modula a bradicardia. O atenolol, por ser muito
hidrossolavel, pouco ultrapassa as barreiras
placentdria e hematoencefalica, tendo, pelo mesmo
motivo, baixa excre¢do no leite materno. A boa
vitalidade fetal e neonatal vem demonstrando a
seguranca de seu uso?, mas hd referéncias a
restricdo ao crescimento intra-uterino, quando o
atenolol foi usado como monoterapia por longos
periodos, particularmente no primeiro trimestre®.
Estdo indicados nas estenoses mitrais severas, em
associagdo com diuréticos, digital e potdssio, com o
intuito de manter fungdo, freqiiéncia cardiaca e
classe funcional adequadas para permitir o parto
normal.

Propranolol - Bloqueia os receptores p e f, e,
sendo bastante lipossoltivel, ultrapassa a barreira
feto-placentdria e é excretado no leite. Pode
causar bradicardia fetal, restri¢do no crescimento
intra-uterino, hipoglicemia e sindrome do
desconforto respiratério neonatal®'. A agdo nos
receptores B, por vezes, deflagra o parto
prematuro, ao acentuar a contratilidade uterina. Tais
caracteristicas limitam o seu uso, tanto na gestagdo,
quanto na amamentagao.

Pindolol - p-bloqueador nao-seletivo com agdo
simpaticomimética intrinseca (ASI). Reduz a
resisténcia arterial periférica, pouco interferindo na
freqiiéncia cardiaca. Tem sido usado com sucesso,
como droga tnica, nos disttirbios hipertensivos da

gestagdo™'.

Bisoprolol - Bloqueador f, seletivo, desprovido de
acdo ASI ou de efeito estabilizador de membrana.
O seu uso ndo estd liberado na gestacdo e nem na
lactagéo.

Labetalol - Bloqueia os receptores a e f, na
proporgdo de 1:5. Tem excelente perfil de uso nas
sindromes hipertensivas da gestacdo, mas ndo estd
disponivel no Brasil. Praticamente néo interfere na
freqiiéncia cardiaca, uma vez que o efeito
bradicardizante do p-bloqueio é compensado pela
acdo simultdnea, embora menos intensa, nos
receptores o, -adrenérgicos™.

Carvedilol - Bloqueador nio-seletivo, que age sobre
os receptores 3, e a.,. Fora da gestagao estd indicado
no tratamento da insuficiéncia cardfaca congestiva
estdvel com baixa fracdo de ejecdo, porém inexistem
dados que liberem seu uso para as gestantes ou
nutrizes.

* Vasodilatadores

Hidralazina - Vasodilatador direto, que reduz a
resisténcia vascular, mediante relaxamento da
musculatura arteriolar, atuando mais nos vasos
pos-capilares de capacitdncia do que nos pré-
capilares de resisténcia. A redugdo da pressdo
arterial faz com que os barorreceptores
desencadeiem resposta simpadtica, que aumenta
o volume sistélico, a freqiiéncia e o rendimento
cardfaco. Estes efeitos sdo antagonizados pela
associacdo com B-bloqueadores, sobretudo os B,
seletivos, podendo-se obter, assim, melhor
controle tensional, sem grandes variacdes
cronotrépicas. A hidralazina, intravenosa ou oral, é
eficiente e segura na gestacdo. Costuma-se empregé-
la associada a metildopa, aos B-bloqueadores, aos
inibidores de canais de céalcio e, como vasodilatador,
nas insuficiéncias cardiacas graves. Deve ser usada
com cautela no tratamento da crise hipertensiva,
sobretudo nas pré-eclampsias graves com
hemoconcentragdo, quando pode causar
importantes redugdes nas cifras tensionais e prejuizo
na circulagao ttero-placentdria, ocasionando efeitos
fetais imprevisiveis. E prudente que seja usada na
dose de 5mg IV, a cada 20 ou 30 minutos, até a
obtencdo do efeito hipotensor buscado. A dose oral
varia de 25mg de 12/12 horas a 50mg de 6 /6 horas.
Doses maiores, proximas a 400mg / dia podem gerar,
nos acetiladores lentos, a sindrome “lupus-like”*.
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Nitratos - Vasodilatadores diretos, que reduzem a
pos-carga ao agirem na musculatura lisa dos vasos
de resisténcia e, mais intensamente, nos de
capacitancia. Podem ser empregados na gestante,
sem maleficios fetais ou neonatais*®. As doses orais
sdo idénticas as utilizadas fora da gravidez e ha
poucos relatos sobre o seu uso intravenoso. Sdo mais
indicados na insuficiéncia cardiaca e na doenca
coronariana do que como anti-hipertensivos.

Nitroprussiato de s6dio - Nao deve ser usado, pois
aimaturidade hepatica fetal, ao permitir o acimulo
de tiocianato e de cianeto livre, coloca em risco a
vida do feto.

Verapamil - Bloqueador dos canais de cdlcio
derivado das fenilalquilaminas, que pode ser
empregado com sucesso no tratamento das
sindromes hipertensivas na gestacao.

Diltiazen - Derivado das benzotiazepinas. Sao
escassos os trabalhos referentes ao uso deste
bloqueador de célcio em grévidas, embora existam
relatos de malformaces dsseas em fetos animais®®,
Pode ser usado na cardioversao farmacolégica das
taquiarritmias supraventriculares maternas e fetais.

Amlodipina, felodipina, isradipina, lacidipina,
lercanidipina, manidipina, nifedipina (Oros e
Retard), nisoldipina e nitrendipina - Sdo
dihidropiridinas que atuam eficazmente na
hipertensdo arterial. Nao sdo drogas de primeira
escolha, mas, isoladas ou em associacdo com outros
anti—hipertensivos ou vasodilatadores, tém seu lugar
no tratamento de hipertensdes resistentes a
medicacdo convencional. O uso concomitante do
sulfato de magnésio deve ser evitado, pois a agdo
sinérgica pode ocasionar sérias hipotensdes
arteriais, bloqueio neuromuscular e parada cardiaca,
situacdes que costumam ser revertidas com
gluconato de célcio. Estdo listados na classe C do
FDA e da AAP. O tratamento das urgéncias
hipertensivas com nifedipina sublingual estd
proscrito, dada a eventual ocorréncia de hipotensao
arterial, com hipoperfusdo feto-placentdria e
sofrimento fetal.

Sulfato de magnésio - Tem ac¢do anticonvulsivante,
anti-hipertensiva e tocolitica, sendo a droga de
eleicdo na eclampsia. Age nas células endoteliais,
aumentando a produgédo de prostaciclina, reduz a
agregacdo plaquetdria e aumenta o fluxo uterino e
renal. A taxa de magnésio deve ser monitorizada,
pois o nivel terapéutico situa-se entre 4-7mEq/1. O
reflexo patelar fica abolido quando a magnesemia
atinge de 8-10mEq/1 e a parada respiratéria pode
ocorrer com taxas de 12mEq/1 ou mais. Sua excregdo
é renal e o antidoto é o gluconato de célcio.

Inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECA) e antagonistas dos receptores
AT, da angiotensina II (ARAII) - Sdo formalmente
contra-indicados na gestagdo, pois, além da
potencial teratogenicidade, podem provocar
insuficiéncia renal fetal, oligodramnia, hipotensao
arterial e morte fetal ou neonatal. Devem ser
suspensos quando houver intencdo de engravidar
ou a primeira suspeita de prenhez, embora haja
autores que ndo comprovaram malformagdes em
recém-nascidos de mées que os usaram no primeiro
ou até o inicio do segundo trimestre**. Seu uso em
nutrizes parece ndo causar danos ao lactente*.

14.3 Antiarritmicos

Adenosina - Pode ser usada no tratamento agudo
de taquiarritmias supraventriculares maternas, nas
doses habitualmente usadas fora da gestacdo. Estd
listada na classe C da FDA e ndo hd estudos
referentes ao seu emprego no periodo de lactagdo.

B-bloqueadores, diltiazen e verapamil - Discutidos
em anti-hipertensivos.

Digitalicos - Sdo seguros para a mde e para o
feto' . O aumento fisiolégico da funcado renal na
gestacdo faz com que a digoxina tenha maior
eliminagdo e deva ser usada em doses superiores
as usuais (0,125-0,25mg/dia). No tratamento
transplacentario das arritmias e hidropisias fetais,
as doses sdo ainda mais elevadas (0,5-0,75mg/ dia).
A digitoxina é pouco utilizada, pois se acumula no
organismo fetal em concentra¢des maiores que a
digoxina. O lanatosidio C é usado quando se
pretende agdo digitdlica mais precoce e enérgica, na
dose de 0,4-0,8mg/ dia.

Disopiramida - E wusada nas arritmias
supraventriculares e ventriculares, mas esta contra-
indicada em grdvidas, porque pode deflagrar o
parto prematuro ao aumentar a contratilidade da
musculatura uterina. As nutrizes poderdo ingeri-la,
exceto se tiverem disfun¢des ventriculares graves,
pois a droga tem efeito inotrépico negativo.

Quinidina - E 1til nas arritmias ventriculares e
supraventriculares materno-fetais, embora doses
altas exercam atividade ocitdcica e possam deflagrar
o aborto ou o parto prematuro*®. Ha referéncias a
trombocitopenia neonatal transitéria e a lesdo no 8°
par craniano de fetos animais. E compativel com a
lactacéo.

Procainamida - Freqilientemente o uso crénico, ao
induzir a producdo de anticorpos antinucleares,
pode determinar a sindrome “lupus-like” neonatal.
Nao hd relatos de danos em lactentes.
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Mexiletina - E empregada no tratamento oral de
arritmias ventriculares maternas. Devido a sua alta
lipossolubilidade, atravessa com facilidade a
barreira placentdria e estd relacionada a bradicardia
fetal, crescimento intra-uterino restrito, baixos
escores de Apgar e hipoglicemia neonatal. E
compativel com o aleitamento materno.

Difenilhidantoina - Empregada no tratamento das
arritmias ventriculares, é contra-indicada em
gestantes, devido a incidéncia de 6-8% de
malformagdes congénitas, além de poder causar
hemorragias neonatais ao interferir na sintese dos
fatores de coagulagdo dependentes da vitamina K*®.
Podem ser usadas, por curtos periodos, nas
arritmias decorrentes de intoxicacdo digitdlica e hd
quem ainda a empregue no tratamento da
eclampsia. Ndo hd contra-indicacdo ao uso durante
a lactagéo.

Lidocaina - Utilizada nas arritmias ventriculares
maternas, mas, durante o trabalho de parto, pode
causar depressdo respiratéria neonatal®. E
compativel com a lactagdo.

Flecainida - Indicada no tratamento materno-fetal
de taquiarritmias ventriculares e supraventriculares,
bem como na fibrilacdo atrial paroxistica. Inexistem
dados abrangentes sobre a sua seguranca durante
a gestagdo e ndo hd referéncias ao uso na lactagéo.

Propafenona - Também indicada nas taquiarritmias
ventriculares e supraventriculares e, ainda, na
fibrilagdo atrial paroxistica da mae ou do feto. Nao
ha dados probatdrios de sua seguranca na gravidez
sendo, entretanto, compativel com a lactagao.

Sotalol - E um B-bloqueador nao-seletivo,
desprovido de ASI, usado no tratamento de
taquiarritmias ventriculares e em arritmias
supraventriculares, incluindo flutter e fibrilacao
atrial materno-fetal e na hipertensdo arterial
materna. Pode causar bradicardia fetal e restricdo
ao crescimento intra-uterino. Recomenda-se
vigilancia sobre sinais de b-bloqueio no lactente.

Amiodarona - Usada no tratamento de
taquiarritmias maternas e fetais. Trata-se de
derivado benzofuranico, anédlogo estrutural do
hormoénio tireoidiano, rico em iodo: cada
comprimido de 200mg contém 75mg de iodo. A
droga e seu metabdlito principal, desetilamiodarona
(DEA), atravessa a placenta e expde o feto a droga e
a elevadas concentragdes de iodo*. Como o feto s6
é capaz de reagir ao efeito Wolff-Chaikoff agudo
(inibi¢do da sintese do hormonio da tiredide causada
pelo excesso na oferta de iodo) em estdgios
avancados da gestagdo, a exposicdo precoce ao iodo

pode provocar hipotireoidismo, bécio, hipotonia,
retardo mental, bradicardia e aumento do intervalo
QT*%. Neonatos com hipotireoidismo atribuivel a
amiodarona mostraram  altera¢bes no
neurodesenvolvimento, caracterizadas por
diminuicdo do aprendizado ndo-verbal. Algumas
criangas expostas a droga no perfodo fetal ndo
apresentaram hipotireoidismo, mas mostraram
alteracdo no desenvolvimento neurolégico e, por
isso, cogita-se que a droga tenha efeito neurotéxico
fetal direto®’. As informacdes sobre a funcido da
tire6ide de criancas amamentadas por usudrias da
amiodarona sdo limitadas e, portanto, sugere-se que
a droga so6 seja prescrita a nutrizes em tltimo caso
e, ainda assim, sob severa vigiladncia de seus efeitos
no lactente.

144 Anticoagulantes

Teme-se usar os cumarinicos (warfarina ou
femprocumona) pelo potencial efeito deletério ao
feto®’, mas sua substitui¢do por heparina aumenta
o risco de trombose em préteses valvulares
intracardfacas, quando sdo utilizadas doses
equivalentes as empregadas fora da prenhez. A
mortalidade materna em gestantes com valvulas
intracardiacas é estimada entre 1-4%, sendo maior
nas que usaram heparina do que nas que
mantiveram o anticoagulante oral; ja a sindrome
warfarinica incide, em média, em 6,4% dos nascidos
de méaes cumarinizadas no primeiro trimestre.
Costuma-se suspender os cumarinicos até o término
da 127 semana*, mais precisamente entre a 6* e a 9%,
quando os riscos da embriopatia warfarinica sdo
maiores®!. Nesse perfodo, preconiza-se o emprego
da heparina nao-fracionada (HNF), com alvo de
PTTaentre 2 e 3 vezes o padrao, por via subcutanea,
em duas a trés tomadas didrias ou,
eventualmente, via intravenosa continua. A
heparina de baixo peso molecular (HBPM) é cada
vez mais usada?®?, ndo obstante a bula do
produtor americano vetar, até o momento, o seu
uso em gestantes. Neutraliza-se a HNF com
protamina®?® mas a inibi¢do é muito menos
eficiente em se tratando de HBPM. Por ser
insignificante a excrecdo dos cumarinicos no leite
materno, estes podem ser empregados durante a
lactagdo. (consultar “Anticoagulagdo”).

14.5 Inibidores plaquetarios

AAS - E um inibidor da ciclooxigenase, utilizado
no tratamento das sindromes coronarianas agudas
e cronicas. O AAS é também empregado como
adjuvante no tratamento das desordens
hipertensivas da gestagdo, na dose de 100mg/dia,
pois, ao inibir o tromboxane, disponibiliza mais
prostaciclina (PGIL,), antagonista fisiolégico da
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angiotensina II (A II). A antagonizacdo dos
elevados niveis fisiolégicos de A II pela PGI,
permite que a gestante sauddvel tenha baixa
resisténcia vascular periférica®®. Nas gestantes
hipertensas, ocorre perda da refratariedade
fisiol6gica as altas doses de A II circulante e o
uso do AAS, ao inibir a a¢do do tromboxane,
disponibiliza mais PGI, o que beneficia o
tratamento anti-hipertensivo'”. A hipétese de
realizar a profilaxia primadria da pré-eclampsia
com AAS foi infirmada por vdrios
estudosl74,l75/l76,177.

Ticlopidina e clopidogrel - Reduzem a agregacdo
plaquetdria, por inibirem o ADP. Sio amplamente
utilizados no tratamento das sindromes
coronarianas, respectivamente, nas doses de
250mg/dia e 75mg/dia. Inexistem, até o
momento, informagdes que comprovem a sua
seguranga durante o periodo gestacional ou de
lactacao.

Abciximab, eptifibatide, lamifiban e tirofiban -
Bloqueadores das glicoproteinas IIb-IIla, ainda
ndo foram testados de forma sistemadtica em
gestantes. Até que fique demonstrada sua
inocuidade, convém restringir seu uso apenas a
situa¢Ges de risco de vida materno.

Dipiridamol - Ignora-se o seu exato mecanismo de
agdo, mas parece que, na dose de 225 a 300mg/ dia,
ao acentuar a agdo do AMP ciclico, reduz a
agregacdo das plaquetas. Pode ser usado como
adjuvante no tratamento das sindromes
hipertensivas da gestacdo, visando prevenir a
restricdo ao crescimento intra-uterino?’.

14.6 Tromboliticos

Os tromboliticos sdo relativamente contra-indicados
durante a gravidez, devendo ser reservados as
situacdes de emergéncia, como embolia pulmonar
macica, trombose cerebral, grandes trombos
intracardiacos ou trombose em préteses valvares™.
A estreptoquinase pouco atravessa a barreira
placentdria (ndo hd estudos quanto ao r-TPA e a
uroquinase) e inexistem referéncias a malformagées
fetais em funcdo dela. Anticorpos maternos
antiestreptoquinase cruzam a placenta e podem
produzir sensibilizacdo passiva do neonato. A
complicagdo gestacional mais comum ¢ a
hemorragia, com descolamento placentario,
desencadeando parto prematuro ou morte intra-
ttero'”. Podem ocorrer também sangramentos
uterinos e vaginais p6s-parto, além de hematomas
de variadas proporg¢des. Os tromboliticos,
empregados nas primeiras 14 semanas da gestagao,
podem interferir na implantacdo da placenta, se

causarem fibrindlise entre os vilos coridnicos e o
miométrio’.

14.7 Hipolipemiantes

Colestiramina - Resina seqiiestradora de sais
biliares que, por ser inabsorvivel, estd liberada para
o uso em grdvidas. Tem indicagdo no tratamento
da hiperlipoproteinemia que ndo responde a dieta
e do prurido causado pela colestase da gestagdo.
Reduzindo a absorcdo intestinal das vitaminas
lipossoliveis, pode depletar a vitamina K,
ocasionando sangramentos.

Colestipol e coloveselan - Também seqiiestradores
de sais biliares, indisponiveis no Brasil e sem
quaisquer referéncias ao uso no ciclo gestacional.

Ezetimibe - Droga de nova classe, inibidora da
absorgdo entérica do colesterol; ndo hd experiéncia
em gestantes.

Besafibrato, ciprofibrato, etofibrato, fenofibrato,
gemfibrosila - Os fibratos tém efeito comprovado
no tratamento da hipertrigliceridemia endégena.
Nao hd estudos que suportem seu emprego na
gravidez ou lactacdo.

Estatinas - Os inibidores da HmgCoA redutase sao
contra-indicados na gestacdo e na lactagdo. A
lovastatina e a pravastatina podem causar
malformagées esqueléticas em animais®** e a
sinvastatina interfere na sintese testicular de
testosterona®*?*. Inexistem referéncias sobre o uso
de fluvastatina, atorvastatina e rosuvastatina, mas,
até que surjam estudos abrangentes, ndo ¢
conveniente usa-las em gestantes ou em nutrizes.

15 Direitos reprodutivos da cardiopata

Adoenca cardiaca ¢ a principal causa ndo-obstétrica
de morte materna na gravidez. O diagndstico
precoce, aliado aos atuais recursos terapéuticos, faz
com que um numero crescente de cardiopatas
planeje conceber e tenha bons resultados
gestacionais. Embora a iniciativa de anticoncepgao
seja do casal, a garantia dos direitos reprodutivos,
outrora denominada controle de natalidade, merece
ser discutida com o cardiologista e com o obstetra.

15.1 Aspectos bioéticos

As mulheres deve ser assegurado o direito a uma
vida sexual livre de violéncia, coagdo ou risco de
adquirir doenca e gravidez ndo desejada, de
controlar a sua prépria fecundidade e de exercer a
maternidade, sem riscos desnecessarios*®*! A



32

Vol 17 Suplemento C

interrupcdo da gravidez s6 poderd ser
empreendida nos casos legalmente autorizados.
Ha que existir, ainda, garantia das informagoes
sobre os direitos gestacionais, que incluird o
consentimento livre e informado®.

15.2 Aspectos juridicos

Interrup¢ao da gravidez — A OMS define
abortamento como a expulsdo ou a retirada de
concepto que pese menos de 500g ou mega menos
de 25cm, o que corresponde, em geral, a gestagSes
com 20 a 22 semanas.

De acordo com o artigo 128 do Cédigo Penal
vigente*” o aborto provocado s6 é considerado
um procedimento legal em duas circunstancias:
1- quando néo hd outro meio de salvar a vida da
gestante, sendo denominado aborto necessario;
2- quando a gravidez resultar de estupro.

Em ambas as situacdes, deverd haver documento
firmado pela paciente ou por seu representante
legal, quando se tratar de incapaz, formalizando
o consentimento ao ato médico. Provocar o aborto
em outras situacdes, em qualquer fase da
gestacdo, é crime doloso contra a pessoa e, a
agressdo ao feto durante o trabalho de parto que
culmine com seu 6bito, é considerado legalmente
como homicidio. O aborto ilicito ndo comporta a
figura de crime culposo e a existéncia de
consentimento informado é irrelevante sob o
prisma juridico.

Esterilizacao - A laqueadura tubdria é um método
de planejamento familiar, regulamentado pela Lei
9263/96, que permite a contracepgdo cirurgica
voluntdria em homens e mulheres maiores de 25
anos ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde
que tenham capacidade civil plena e seja observado
o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirtirgico*** Neste
periodo, serd propiciado a pessoa interessada o
acesso a um servico de regulacdo de fecundidade,
incluindo atendimento multidisciplinar, que a
orientard sobre os meios disponiveis, para
desencorajar a esterilizagdo irresponsavel e precoce.
E condigdo, ainda, a expressa manifestacdo da
vontade em documento escrito e firmado pelo casal,
na vigéncia da sociedade conjugal. E vedada a
esterilizagdo cirdrgica em mulheres durante o parto
e o aborto, exceto nos casos de comprovada
necessidade, ou seja, cesarianas sucessivas
anteriores ou se uma nova gestagao representar risco
a vida materna ou fetal, testemunhado em relatério
escrito e assinado por dois médicos; deve ser
realizada por meio de laqueadura tubdria,
vasectomia ou outro método cientificamente aceito,

sendo vedada a sua prdtica através de histerectomia
ou ooforectomia?*324524,

15.3 Aspectos clinicos

O risco materno, que norteard a indicagdo da
esterilizagdo, leva em conta o diagnéstico
anatomofuncional da cardiopatia, o seu tratamento,
a idade materna e a histéria obstétrica. Pacientes
com grandes aneurismas de aorta, sindrome de
Marfan com didmetro adértico superior a 4cm,
sindrome de Eisenmenger, cardiopatias congénitas
cianogénicas ndo-operadas, hipertensdo pulmonar
primdria e importantes cardiomiopatias
hipertréficas ou dilatadas, por apresentarem taxas
de morbimortalidade materno-fetal de até 50%',
devem ser desaconselhadas a engravidar. Nas
cardiopatas ndo enquadraveis no grupo de alto
risco, embora ndo haja contra-indicagdo a gravidez,
a esterilizacdo deve considerar a existéncia de prole
j& constituida.

Quando necessdria, a laqueadura tubdria pode ser
feita conjuntamente com a cesariana. Nas 72 horas
que sucederem o parto normal, pode-se realizar a
ligadura por via transumbilical (técnica de Sauter).
Apbs o periodo puerperal, o procedimento é
realizado por laparotomia ou laparoscopia. Todas
as cirurgias de ligadura tubdria devem ser
notificadas compulsoriamente a direcdo do Sistema
Unico de Saude.

15.4 Contracepg¢ao

Anticoncepcionais hormonais combinados orais
(AHCO ou pilulas anticoncepcionais) apresentam,
como efeito colateral, a elevacdo da pressao arterial,
reversivel com a suspensdo da droga. Os AHCO néo
devem ser prescritos para mulheres com
cardiopatias congénitas cianogénicas, hipertensao
pulmonar primdria, doenca corondria
arteriosclerética, hipertensao arterial sistémica
grave, valvopatias com fibrilagao atrial, cardiopatias
que necessitam anticoagulagdo perene ou quando
houver antecedentes tromboembélicos'.

Anticoncepcionais orais de progesterona,
chamados de “minipilulas”, sdo constituidos de
baixas doses de progesterona, tém menos efeitos
adversos e sdo especialmente indicados para
mulheres em periodo de amamentagdo. Os
parenterais, de aplicagdo intramuscular mensal,
contém 50mg de acetato de medroxiprogesterona e
os de emprego trimestral, 150mg.

Anticoncepcional hormonal injetavel mensal
apresenta em sua composigdo, além do derivado
progestogénico, um estrogénio natural. Parece ndo
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interferir no perfil lipidico, na pressdo arterial ou
no peso corporal.

Anticoncepcional vaginal tem alta eficdcia e é bem
tolerado. A administracdo local reduz a interferéncia
sobre o metabolismo lipidico.

Implante hormonal subdérmico é composto de
progestageno incluido em silicone polimerizado. E
inserido no tecido subcutaneo da face interna do
brago, liberando doses hormonais continuas, que
proporcionam efeito contraceptivo ao longo de trés
anos. Tanto o implante quanto a retirada sdo
realizados mediante pequeno procedimento
cirdrgico ambulatorial.

Anticoncepcao de emergéncia pode ser empregada
ap6s coito desprotegido. Existem duas modalidades
e ambas sdo eficientes se forem usadas em até 72
horas. O método de Yuspe consiste no emprego de
200ug de etinilestradiol + 1000ug de levonorgestrel,
divididos em duas doses, com intervalo de 12 horas.
O outro método emprega 150ug de levonorgestrel,
via oral, repetidos 12 horas ap6s.

Dispositivo intra-uterino (DIU) é contra-indicado
em pacientes com patologias em que haja
possibilidade de sangramento ou com doencas que
necessitam de anticoagulagdo continua e, ainda, nas
portadoras de cardiopatias com risco de endocardite
bacteriana (cardiopatias congénitas ndo-operadas,
doenca valvar reumdtica, préteses valvares,
prolapso de valva mitral com regurgitacdo, ou
pacientes com antecedentes de endocardite
infecciosa). Uma opgdo que reduz o rico de
sangramentos anormais € o DIU com progesterona,
que garante cerca de trés a cinco anos de amenorréia
ou oligomenorréia.

Outros métodos contraceptivos, como a tabela, o
coito interrompido, diafragmas, esponjas,
espermicidas e o condom, masculino ou feminino
sdo passiveis de falha, o que desestimula o seu uso.
O condom, porém, oferece protecdo contra as
doencas sexualmente transmissiveis e pode ser
utilizado junto aos métodos hormonais e ao DIU.

15.5 Aconselhamento pré-concepcional

Serd realizado pelos obstetras e cardiologistas, apds
cuidadosa avalia¢do clinica. Toda mulher cardiopata
em idade de procriagdo precisa ter os seus direitos
reprodutivos garantidos e caberd a ela a decisdo de
engravidar. O tratamento pré-natal deve ser sempre
multidisciplinar e visa a redugado do risco materno-
fetal. As drogas com capacidade carcinogénica,
teratogénica ou mutagénica fetal deverdo, sempre
que for possivel, ser suspensas ou substituidas.

15.6 Interrupcao eletiva da gestacao

E realizada nos casos de aborto necessério,
obedecendo aos critérios ético-legais. A droga mais
eficaz e segura capaz de provocé-lo é o misoprostol,
por via oral ou vaginal. A antecipacdo eletiva do
parto serd indicada de acordo com o estado materno,
com base em aspectos obstétricos, como viabilidade
do canal de parto e mecanica uterina, e em fatores
inerentes ao concepto, como idade gestacional e
avaliacdo da vitalidade fetal. A antecipacdo do parto,
na esmagadora maioria dos casos, é decidida pelas
condi¢des obstétricas, sendo incomum que
cardiologistas, habituados ao manuseio de
cardiopatias em gravidas, sugiram o abreviamento
da gestagdo, em funcdo da problemadtica
cardiolégica. Hd que propiciar as melhores
condic¢des hemodindmicas possiveis, de modo que
se chegue ao termo da gravidez e que o parto
transvaginal possa ser permitido.
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