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APRESENTACAO

cardiopatia na gestacao afeta 0,3 a 4% das gestacdes, e € no mundo, a principal cau-
sa de morte nao obstétrica, sendo responsavel por até 11% dos dbitos maternos.

Em um passado bem recente, a maxima vigente era “mulheres com doencas cardi-
acas nao devem engravidar porque a mortalidade materna é proibitiva”, o que tornava a
gravidez impensavel para as mulheres portadoras de cardiopatia que conseguiam sobre-
viver a doenca.

Com o avanco das tecnologias e pesquisas em medicina, a cardiologia possibilitou que es-
sas mulheres possam engravidar, desde que facam um adequado planejamento sexual e
reprodutivo. Saber conduzir essas mulheres na fase mais sublime de suas vidas, impacta
vidas, positivamente.

Este protocolo tem como objetivo orientar o médico de familia, médico generalista, obs-
tetra e enfermeiro que acompanham mulheres no ciclo gravidico-puerperal na atencao
basica e atencao especializada em pré-natal de alto risco, a identificar e acompanhar es-
tas gestantes, proporcionando-lhes atendimento de qualidade, e desta maneira contribuir
para a prevencao das complicacdes decorrentes desta patologia, e consequente reducao
da morbimortalidade materna e perinatal.
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Introdugdo

A cardiopatia na gestacao afeta 0,3 a 4% das gestacdes, € € no mundo, a principal cau-
sa de morte ndo obstétrica, sendo responsavel por até 11% dos obitos maternos.

Num passado bem recente, a maxima vigente era “mulheres com doencas cardiacas
nao devem engravidar porque a mortalidade materna é proibitiva”, o que tornava a gravi-
dez impensavel para as mulheres portadoras de cardiopatia que conseguiam sobreviver a
doenca.

Com o avanco das tecnologias e pesquisas em medicina, a cardiologia vem apresen-
tando aperfeicoamento dos métodos de diagnostico e das alternativas terapéuticas favore-
cendo mudancas significativas no progndstico das doencas cardiovasculares e nas carac-
teristicas das cardiopatias que ocorrem na menacme, melhorando também as condicdes
de acompanhamento pré-natal, o que impacta diretamente na morbimortalidade mater-
Nna e perinatal, proporcionando as mulheres portadoras de cardiopatia a possibilidade de
gestar e parir com melhores progndsticos e menores riscos, através do uso de estratégias
terapéuticas disponiveis e adequadas a cada etapa do ciclo gravidico-puerperal.

A taxa de mortalidade materna de um pais € um dos mais sensiveis indicadores das
condi¢cdes de vida de uma populacao e reflete, particularmente, a qualidade da assistén-
cia de saude prestada a mulher no pré-natal. Embora ainda aguém das metas estimadas
para este milénio, nas trés ultimas décadas, o Brasil registrou importante reducao no coe-
ficiente de mortalidade materna, em decorréncia de complicacdes durante o ciclo gravi-
dico-puerperal. Entretanto, o indice de cardiopatia na gestacao ainda € elevado: 4,2% (oito
vezes maior que as estatisticas internacionais). A etiologia prevalente das cardiopatias nas
gestantes € a de origem na doenca reumatica (56%), enquanto nos paises desenvolvidos
a causa prevalente é a de origem congénita. Das gestacdes de mulheres com cardiopa-
tia, 25% evoluem com complicag¢des, sendo a taxa de mortalidade materna de 1,7 a 2,1%.
A cardiopatia materna é também responsavel por 9% de mortalidade perinatal e 13% de
prematuridade.

As principais consequéncias da descompensacao cardiaca sobre a gravidez sao restri-
¢ao do crescimento fetal, prematuridade, sofrimento fetal, ébito fetal e dbito materno por
edema agudo de pulmao, tromboembolismo e endocardite infecciosa.

Diretrizes e protocolos sobre o manejo da doenca cardiaca na gravidez sao de grande
relevancia, norteadores de condutas terapéuticas e visam aconselhar futuras gestacoes,
melhorar a expectativa de vida com qualidade e reduzir a mortalidade materna por car-
diopatia.

No Estado do Para nao ha dados estatisticos que norteiem as politicas publicas de
acao em saude para a identificagao precoce e acompanhamento de cardiopatia materna e
fetal. Baseados nos dados nacionais, estimamos que aproximadamente 5% das gestacdes
de alto risco no Para devem ter como etiologia a cardiopatia. Desta forma, deveriamos ter
registrado no ano de 2022 um total de 1.126 gestantes portadoras de cardiopatia acompa-
Nnhadas pelo pré-natal, seja na atencao primaria ou no pré-natal de alto risco. A triste reali-
dade é que nao existem dados sobre estes atendimentos.

Diante do acima exposto resta-nos a pergunta: as gestantes portadoras de cardiopa-
tia estao sendo identificadas e devidamente acompanhadas pela rede de atendimento
do SUS? Como orientar o profissional de saude a detectar precocemente cardiopatia na
mulher durante o ciclo gravidico-puerperal?

Este protocolo tem como objetivo orientar o médico de familia e o médico/enfermei-
ro obstetra que acompanham mulheres no ciclo gravidico-puerperal na atencao basica
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Introdugdo

e atencao especializada em pré-natal de alto risco, a identificar e acompanhar estas ges-
tantes, proporcionando-lhes atendimento de qualidade, e desta maneira contribuir para

a prevencao das complicagdes decorrentes desta patologia, e consequente reducgao da
morbimortalidade materna e perinatal.

nggll Editora Pascal 1 1



ALTERACOES HEMODINAMICAS NA GRAVIDEZ




Alteragbées hemodindmicas na gravidez

Estas mudancas iniciam por volta de 5 a 8 semanas de gestacao, com pico no final do
segundo trimestre. Em pacientes com doenca cardiaca preexistente, a descompensacao
cardiaca muitas vezes coincide com esse pico.

Volume sanguineo aumenta cerca de 40% a 50% durante a gravidez normal e su-
pera o aumento na massa de células vermelhas do sangue, contribuindo para a
queda na concentracao de hemoglobina, também conhecida como anemia da
gravidez,

Débito cardiaco sobe 30% a 50% acima do basal, com auge no final do segundo
trimestre e atingindo um platé até o momento do parto; Volume sistdlico aumenta
durante o primeiro e segundo trimestres, mas diminui no terceiro, devido a com-
pressao da veia cava inferior pelo Utero, sendo a frequéncia cardiaca o principal
responsavel pelo aumento do débito cardiaco;

Pressao arterial cai cerca de 10 mmHg abaixo das medidas basais até ao final do
segundo trimestre;

Sopros sistolicos fisioldgicos sao audiveis na maioria das gestantes, como resultado
do aumento do fluxo cardiaco.

Durante o trabalho de parto cada contracao uterina acrescenta 300 a 500 ml de
sangue na circulacao sistémica, aumentando expressivamente o débito cardiaco;
a pressao arterial pode aumentar, em parte gracas a ansiedade e a dor materna.

No pos-parto ocorre o aumento no retorno venoso, devido ao alivio da compressao
da veia cava inferior, elevando o débito cardiaco. As alteracdes hemodinamicas re-
tornam a linha de base pré-gestacional no periodo de 2 a 4 semanas apos o parto
vaginal e de 4 a 6 semanas apos cesariana. Elas podem provocar descompensagao
clinica em gestantes com cardiopatia.
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SINAIS E SINTOMAS SUGESTIVOS DE DOENCAS
CARDIACAS NA GRAVIDEZ
(MATERNA E FETAL)




(Materna e fetal)

Indicadores clinicos que podem sugerir doen¢a cardiaca materna:

Sopro diastolico
Cardiomegalia
Sopro sistdlico maior que 3 +, de carater rude e com irradiacao;

Arritmia cardiaca grave (TV sustentada ou nao sustentada, com pulso, por exem-
plo) ou fibrilacao atrial; arritmias que causem sinais de instabilidade hemodinami-
ca (como sincope, dispnéia, dor toracica e hipotensao)

Obs.: atentar para as arritmias que nao precisam de maiores preocupacdes Como ex-
trassistoles atriais e ventriculares.

Dispneia rapidamente progressiva ou paroxistica noturna;
Turgéncia jugular e bagueteamento digital,

Precordialgia ou sincope pos-esforco;

Cianose, estertores pulmonares e hemoptise;

Edema progressivo, hepatomegalia, ascite e anasarca;
Tromboembolismo arterial ou venoso.

Indicativos clinicos que podem sugerir doenca cardiaca fetal: alteracdes da FCF:

Taquicardia (= 200 bpm) sustentada, persistente, diagnosticado a ausculta ou na
CTG, fora do trabalho de parto, afastada causa materna (infecao, febre, desidrata-
¢ao, ansiedade, hipertiroidismo, alimentagao rica em cafeina, uso de estimulante,
uso de atropina, escopolamina ou isoxsuprina.

Bradicardia fetal (< 100 bpm) sustentada, persistente, diagnosticado a ausculta,
fora do trabalho de parto, afastada compressao do cordao ou do polo cefalico, hi-
potensao ou convulsao materna, estimulo parassimpatico, blogueio anestésico pa-
racervical, uso de propanolol ou reserpina, hipoglicemia ou hipopotassemia.

Qualquer arritmia cardiaca fetal sustentada e persistente.
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AVALIACAO OBSTETRICA E FETAL




Avaliagcdo obstétrica e fetal

Tabela 1. Classificagcao funcional das doencas cardiacas

CLASSIFICAGCAO FUNCIONAL DAS DOENGCAS CARDIACAS
CLASSE | Sintomas ausentes
CLASSE I Sintomas presentes aos médios esforgcos
CLASSE 11l Sintomas presentes aos minimos esforcos
CLASSE IV Sintomas em repouso

Adaptado de The Criteria Committee of New York Heart Association

AVALIAGCAO PRE-CONCEPGAO DO RISCO MATERNO-FETAL
Anamnese e exame fisico
Registro anterior de saude e cirdrgico obtido e revisado
Eletrocardiograma (ECG): 12 derivag¢des, ecocardiograma e exames laboratoriais
Classe Funcional (NYHA): teste cardiopulmonar
Avaliagao da necessidade de tratamento clinico ou cirurgico
Avaliacao genética para pacientes com doenca cardiaca hereditaria
Discutir a interrupcao de medicacdes teratogénicas

Prover contracepg¢ao adequada até que a gestacao seja desejada

AVALIAGAO PRE-NATAL DESDE O DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ
Assegure-se de que as medicacgdes teratogénicas estejam suspensas
Caso a gravidez nao tenha sido planejada, conduzir avaliagao completa de risco

Discutir plano de cuidado, incluindo local adequado para o nascimento

GESTAGCAO PACIENTES DESCOMPENSADAS OU

GESTACAO PACIENTES CLINICAMENTE ESTAVEIS RISCO I1I/IV(OMS)

Conduta pré-natal conjunta ] ] ) )
) ) . Discutir morbimortalidade materno-fetal
(cardiologia e obstetricia)

Rever plano de cuidado* Rever plano de cuidado
Realizar ecocardiograma materno e ecocardiogra- Possibilidade de internagao precoce
ma fetal

(18-22 semanas de gestagao) Decisoes conjuntas

(paciente, familia, equipe médica)

SEGUIMENTO EM CENTRO
PLANO DE PARTO POR ESCRITO28 A 32 SEMANAS | cONSIDERAR POS- TERCIARIO

AVALIAGAO ANESTESICA32 A 33 SEMANAS SIBILIDADE Especialistas em cardiopatia
congénita e MMF

Aborto terapéutico

Preferéncia via vaginal, com analgesia i Momento.do piartOJn.dmado
. S . _ pela situagao clinica.
Cesarea por indicacdes obstétricas Contracepcao defi- o
) o -& Parto terapéutico pode ser
Inducdo do parto com 39 semanas, se indicada nitiva necessario.

(esterilizagao)
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Avaliagcdo obstétrica e fetal

Tabela 2. Rotina pré-natal na cardiopatia materna segundo a classificagdo OMS

Classificagado da

| Il 1] v
OMS
Pré-Natal (nivel . . Tercidria ou Quater- | Quaternaria (Espe-
» Primaria Secundaria o o
atencgdo) naria cializada)
Mensais até 28 semanas, quinzenais até 36 s
Consultas . ] Conforme condigao materna
semanas e semanais até parto
Ecocardiograma o . )
Inicio da gestacao Trimestral
materno
Ecocardiograma Se cardiopatia congénita materna ou outra indicagao clinica, entre 24 e 28 semanas,
fetal podendo ser realizado até o final da gestagao, se necessario.
Ultrassonografia Rotina habitual Mensal
Vitalidade fetal Habitual Habitual + Termo A partir de 26 semanas
" Termo. Evitar pos-
Programacao parto Termo . Programado a termo*
-datismo
Via de parto Obstétrica Obstétrica, conforme condicdo materna**
Analgesia Habitual Recomendada Precoce
Expulsivo Habitual Abreviagao expulsivo
.. ) . Recuperagao pods-a-
Puerpério imediato Habitual . UTI
nestésica

Fonte: Adaptado de Bortolotto e Testa, 2016.

*Em pacientes com descompensacao clinica refrataria ao tratamento otimizado, o parto € indicado independentemen-

te da idade gestacional, geralmente, por via alta. **Nos casos de acometimento adértico, indicado parto cesarea.
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RISCO DE MORTALIDADE MATERNA




Risco de mortalidade materna

Existem algumas classifica¢des distintas para a avaliacao do risco materno nas car-
diopatas. As pacientes de alto risco sao associadas ao importante aumento da mortali-
dade materna e fetal, sendo nao recomendada a gravidez. Caso ocorra, deve ser avaliada,
individualmente, a necessidade de interromper a gestacao. No caso de a gravidez vir a ser
continuada, tais pacientes necessitam de acompanhamento obstétrico e cardioldgico fre-
quente, muitas vezes precisando internar para compensacao clinica.

1. Lesdes cardiacas maternas e risco de complica¢gdes cardiacas durante a gravidez

Tabela 3. Classificacao de risco cardiovascular materno Organizacao Mundial de Saude (OMS)

TIPO
DE RISCO

DOENGA CARDIACA

PROGNOSTICO E CONDUTAOBSTETRICA

Peguenas ou discretas lesbes (estenose pul-
monar, PCA, CIV, prolapso de valva mitral).

Lesdes simples operadas com sucesso (CIA,
ClV, PCA, DAVP)

Extrassistoles atriais ou ventriculares

N&o ha aumento de morbidade e mortalidade
materna.

Pré-natal habitual.

Parto por via obstetricia no termo.

Lesdes ndo operadas (CIA, ClV)Tetralogia de
Fallot operada

Arritmias nao complexas

S. de Turner sem dilatacao de Aorta.

1/

Disfuncao ventricular discreta (FE> 45%).

Cardiomiopatia hipertréfica mitral ou adrtica
leve a moderada

Sindrome de Marfan ou outras doencas here-
ditariassem dilatacao de aorta

Valva adrtica bicUspide (Dao < 45mm)Coarcta-
cdo de Ao operada

Defeito do septo atrioventricular

Pequeno aumento na mortalidade materna
ou aumento moderado na morbidade NYHA
classe Il ou lll a depender da condicao clinica
materna.

Parto de indicagdo obstétrica, programado
para otermo com analgesia precoce.

Pode necessaria abreviagao do periodo expul-
sivo

Disfuncao ventricular esquerda moderada
(FE30-45%)

Cardiomiopatia periparto sem disfuncdo ven-
tricularPrétese mecanica

Ventriculo direito sistémico com boa ou dis-
cretadisfuncao ventricular

Circulagao de Fontan ndo complicadaCardio-
patia cianogénica nao operada outras cardio-
patias complexas Estenose mitral grave

v

Hipertensao arterial pulmonar

Disfuncao ventricular sistémica (FE<30%) ou
NYHA 1I/IV

Cardiomiopatia periparto com disfungao ven-
tricularLesdes obstrutivas graves de coragao
esquerdo ventriculo direito sistémico com
grave disfungao

Dilatagcao de aorta grave (> 45mm na Sindro-
me deMarfan ou outras doencas hereditarias
>50mm navalva bicuspide)

Sind. de Turner.

Risco de mortalidade materna ou morbidade,
extremamente alto (gestacdo contraindicada).

Atencao a anticoagulagdo. em pacientes com
descompensacao clinica, apesar de tratamen-
to otimizado, o parto € indicado, independen-
tementeda idade gestacional, em geral por
via alta.

A cesarea € indicada nos casos de acometi-
mentoadrtico no termo.

Modificado de Balci et al. (2014)
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FARMACOS DE ACAO CARDIOVASCULAR NA GRAVIDEZ E
NO ALEITAMENTO




Farmacos de acdo cardiovascular na gravidez e no aleitamento

Farmacocinética durante a gravidez:
e Diminuicao da absorc¢ao por via oral, devido retardo da motilidade intestinal;

e Aumento do volume de distribuicao, levando a reducao do pico de concentracao
dos farmacos hidrofilicos e lipofilicos, e variacdes na meia-vida;

e Aumento do metabolismo hepatico com reducao da concentracao plasmatica de
farmacos que tém passagem pelo figado;

e Aumento do fluxo renal com reducao da concentracao plasmatica de farmacos
com excrecdo renal. Funcao tubular absorcdo/excrecdo é variavel.

Tabela 4. Efeitos do uso de anti-hipertensivos na gravidez e na lactagcao

Uso na Gra-

. Efeitos Materno-fetais Lactacao
videz

Farmaco

Disgenesia e insuficiéncia renal c tivel ( tobril lapril
~ y o ) ompativel (captopril, enalapril,
IECA e BRA Ndo Malformac&o congénita cardiovascular e losartana)

neurolégica

o ) Nao teratogénico ’
Amlodipina Sim o Provavelmente compativel
Dados limitados em humanos

RCIU Compativel, mas com cautela (op-

Atenolol Nao - -
cbes maisseguras)

Bradicardia e hipoglicemia fetal

Compativel, mas com cautela

Succinato de Me- Baixo peso ao nascer e RCIU Bradicardia e

tobrolol Sim hi i i3 fetal (efeitos dobetabloqueador nao
P Ipoglicemia feta recém-nascido)
e . Provavel baixo risco em qualquer fase da .
Nifedipina Sim ~ qualq Compativel
gestacdo
Metildopa Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da Compativel
gestacdo
Clonidina Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da Compativel
gestacdo
Verapamil Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da Compativel
gestacdo
Sim (risco . ) ) . .
Nitroprussiato de exposica Nao foi descrita mal formacgdo congénita . )
i fotal i i Nao compativel
sodio etal aos Acumulo de cianeto
cianetos)
Furosemida Sim Reducdo no liqguido amnidtico Compativel

) o ) Sem evidéncia de teratogénese. )
Hidroclorotiazida Sim ) ) ] Compativel
Risco de hipovolemia

Trombocitopenia neonatal e Sindrome IU-

Hidralazina Sim P Compativel
pus “like
N3o (acdo Sem evidéncia de teratogénese.
Espironolactona antiandro- | Acio antiandrogénica (feminilizagdo de feto N&o recomendado
génica) masculino)
Amilorida Sim Sem evidéncia de teratogénese de Risco de Compativel

hipovolemia

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na
Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020
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Farmacos de acdo cardiovascular na gravidez e no aleitamento

Tabela 5. Efeitos do uso de antiarritmicos na gravidez e na lactagao.

Uso
Farmaco Efeitos materno-fetais Lactacdo
na gravidez
Nao teratogénico, altas doses; sao
Lidocaina Sim descritas depessforespiratoria e aci- Compativel
dose fetal
. Sem dados no primeiro trimestre, )
Propafenona Sim ) . ) Provavelmente compativel
sem complicagdes nos demais
) . Compativel, mas com cautela
) Baixo peso ao nascer e RCIU Bradi- )
Propranolol Sim ] ) ] ) (efeitosdo betabloqueador no
cardia e hipoglicemia fetal 3 .
recém-nascido)
Baixo peso, RCIU, torsade de poin-
Sotalol Nao tes quando associado a hipomag- Nao
nesemia
) . Hipo e hipertireoidismo fetal, baixo .
Amiodarona Nao Nao
peso ao nascer, QT longo

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

Tabela 6. Efeitos do tratamento da insuficiéncia cardiaca na gravidez e na lactacao

Uso na gra-

Farmaco . Efeitos materno-fetais Lactacao
videz
Monitrato de isosorbida Sim Cefaleia, hipotenséo, ndo teratogénico Compativel
Hidralazina Sim Tromboatoper]la neﬂqnafal e sindrome Compativel
lUpus “like
Carvedilol Sim Bradicardia Compativel
Succinato de Metro- Sim Baixo peso ao nascer e RCIU Bradicar- Compativel, mas com cautela do
polol dia e hipoglicemia fetal betabloqueador no recém-nascido)
Bisoprolol N&o/Risco/ Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel (efeitos do betablo-
beneficio Bradicardia e hipoglicemia fetal queador no recém-nascido)
Digoxina Sim Nao teratogénico Compativel
Dobutamina Sim Nao teratogénico em animais Provavelmente compativel
= ; Risco em animais
Milrinone Nso/ F?,S(.:O/ o Provavelmente compativel
enericio Sem evidéncia em humanos
Sacubitril/ Valsartana Nao Idem BRA; Sacubggédados inadequa- Nao
Ivabradina Nao RCIU - Bradicardia no recém-nascido Nao

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na

Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020
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Farmacos de acdo cardiovascular na gravidez e no aleitamento

Tabela 7. Efeitos do uso de antiplaquetarios na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Riscos materno-fetais Lactacdo
Aspirina Sim Hemorragia Compativel
Clopidogrel Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Provaveln:gl%r;e compa-
Prasugrel N&o/Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelnzﬁlr;e compa-
Ticagrelor N&o/ Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelrr;g/r;’lce compa-
Ticlopidina N30 Trombocitopr?ir;ia, neutrope- N&o
Tirofiban Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Abciximab Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Epifibatide Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na

Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020

Tabela 8. Efeitos do uso de tromboliticos na gravidez e na lactacao

Farmaco

Pode ser usado na gravidez

Riscos materno-fetais

Lactacao

Streptoquinase

Sim (beneficio maior que o risco)

Risco de hemorragia

Compativel

Tenecteplase

Sim (beneficio maior que o risco)

Risco de hemorragia

Compativel

Alteplase

Sim (beneficio maior que o risco)

Risco de hemorragia

Compativel

Uroquinase

Sim

Inibidores de proteinase da

placenta inativam uroquinase

Compativel

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na

Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020.
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Farmacos de acdo cardiovascular na gravidez e no aleitamento

Tabela 9. Efeitos do uso dos anticoagulantes na gravidez e na lactagao

- Pode ser usado na - q q ~
Farmaco . Observacgoes e efeitos materno-fetais Lactacao
gravidez
Sindrome varfarinica no primeiro trimes-
Varfarina Nao Risco/beneficio | tre, outrasanomalias congénitas e neuro- .
l6gicas nos demais Compativel
Heparina Sim Trombocitopenia Compativel
Enoxaparina Sim Compativel
. . Varias revisdes sugerem seguranca du- .
Fondaparinux Sim 9 | 5€9 & Compativel
rante a gravidez
. ~ Baixo risco em animais, evidéncias nao ~
Apixabana Nao - Nao
apoiam aseguranga em humanos
. - Moderado risco em animais, evidéncias -
Dabigatrana Nao ~ . Nao
nao apoiam aseguranga em humanos
Moderado risco em animais, evidéncias
Rivaroxibana Nao nao apolam a Nao
seguranca em humanos

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na
Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020.
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CONDUTA NO PARTO E NO PUERPERIO




Conduta no parto e no puerpério

A decisao da via de parto é obstétrica, mas a via preferencial de parto € a vaginal com
analgesia, porque esta associada a menor perda sanguinea, mais rapida recuperacao e
menor risco trombotico e infeccioso, sendo, portanto, preferido para mulheres cardiopatas
com quadro clinico estavel e nao complicado.

Os beneficios da analgesia sao indiscutiveis na prevencao da hipertensao arterial e
da taquicardia, reduzindo o estresse cardiaco. Um modo seguro e eficaz de reduzir a an-
siedade neste momento € humanizar a assisténcia ao parto, ou seja, requisitar a presenca
de um acompanhante de livre escolha, ter liberdade para deambulacao e adotar posi¢cao
mais confortavel durante o trabalho de parto.

Recomendacao de parto assistido, seja por vacuo-extracao ou forceps, em situacoes
de real beneficio materno-fetal pela abreviacao da fase ativa do segundo estagio do traba-
Iho de parto e do esforco do periodo expulsivo prolongado.

A inducao do trabalho de parto deve ser considerada com 40 semanas de gestacao
em todas as pacientes cardiopatas, porque o beneficio dessa pratica supera os eventuais
riscos. O modo de inducao depende principalmente da avaliagcao do colo uterino e da vita-
lidade fetal. Recomenda-se tanto o misoprostol (PGE1) como a dinoprostona (PGE2) para
preparo do colo uterino. Os métodos como o de Krause (balao), a amniotomia e a infusao
de ocitocina também sao considerados seguros.

Em contrapartida, a inibicdo do trabalho de parto prematuro deve ser considerada
com muita cautela e até mesmo contraindicada em mulheres cardiopatas. O grau de pre-
maturidade deve ser ponderado pelos riscos da tocdlise e da terapéutica com os corticoi-
des, porque ambas podem levar a complicagdes como IC grave e arritmias cardiacas.

Quando indicada, a tocolise deve ser mantida durante 48 horas, que corresponde ao
tempo suficiente para a acao do corticoide, no intuito de reduzir a ocorréncia de sindrome
do desconforto respiratério, hemorragia peri e intraventricular e enterocolite necrosante
do recém-nascido. Os farmacos utilizados na inibicao, como a nifedipina, podem induzir
hipotensao, além de apresentar sinergismo quando empregados juntamente ao sulfato
de magnésio. A terbutalina tem intensos efeitos O-miméticos e pode levar a IC materna.

Nessa situacao, a atosibana, antagonista competitivo do receptor de ocitocina huma-
Nna, tem sido o agente tocolitico mais seguro quando usado em infusao intravenosa de cer-
ca de 400 ml de solucao (soro fisioldgico de 0,9%, lactato de ringer ou solucao de glicose a
5%) em 48 h (cerca de 200 ml/24 h).

Preferéncia pela posicao reclinada e lateral esquerda para evitar a compressao da aor-
ta e veia cava inferior pelo Utero gravidico, favorecendo melhor retorno venoso materno,
além de facilitar o esforco no periodo expulsivo.

1. Indicacdes de parto cesareo

e Trabalho de parto em pacientes sob anticoagulacao oral;

e Doencas com didmetros de aorta aumentados (risco Ill/IV-OMS;
e Coarctacao de aorta grave;

e Arterite de Takayasu;

e Disseccao de aorta;

e HAP;

e |C aguda, congestao pulmonar em cardiopatia preexistente, cardiomiopatia peri-
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Conduta no parto e no puerpério

parto (CMPP) com IC grave ou outras situacdes clinicas em que a condi¢ao mater-
na seja critica.

OBS: nesses casos, a indicacao de cesariana € dever do médico cardiologista em sua
avaliacao.

O monitoramento basico durante o parto deve incluir a medida nao invasiva de pres-
sao arterial, a oximetria de pulso e a eletrocardiografia continua, além de controle fetal
(ausculta dos batimentos fetais pelo sonar doppler a cada 15 min no primeiro estagio, a
cada 5 min no segundo estagio ou cardiotocografia continua).

Ha que se restringir a infusao excessiva de liquidos para evitar o excesso de hidratacao
e congestao pulmonar.

Os cuidados devem ser intensificados no periodo de puerpério, e as medidas preven-
tivas das principais complicacdes (IC, HPP e tromboembolismo) devem fazer parte de pro-
tocolos nas maternidades de alto risco.

A volemia materna sofre importantes variagdes no pos-parto imediato, seja pelo au-
mento do retorno venoso, apos dequitacao placentaria, seja pela perda sanguinea estima-
da em até 500 ml e 1.000 ml para parto vaginal e cesariana, respectivamente. O impacto
dessas oscilagcdes na hemodinamica materna explica a ocorréncia de complicacdes graves,
como IC, edema agudo dos pulmdes e choque cardiogénico. O descuido quanto as oscila-
¢cdes hemodinamicas no puerpério €, em parte, responsavel pela mortalidade materna; por
isso, € mandatorio que pacientes com cardiopatias graves, mesmo estaveis, permanecam
no periodo de 24 a 48 h na UTI para monitoramento hemodinamico efetivo.
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AVALIACAO E CONDUTA DAS DOENCAS CARDIACAS DU-
RANTE A GRAVIDEZ




Avaliagdo e conduta das doencgas cardiacas durante a gravidez

1. Gravidez e Valvulopatias

1.1 Valva nativa

Lesao valvar estendtica complica mais que a de regurgitacao;

Classe funcional I/l (NYHA) em lesdes estendticas ndo asseguram a boa evolucdo
materna;

Fatores complicadores aumentam significativamente o risco das valvopatias;

Deve-se considerar intervencao percutanea antes da gestacao em portadoras de
estenose mitral e adrtica graves, mesmo em pacientes assintomaticas;

A gravidez nao modifica os critérios de indicacao da valvoplastia por cateter-balao;

Tratamento farmacoldgico das complicagdes durante a gestacao deve ser consi-
derado como primeira opgao terapéutica;

e Manutencao da profilaxia da doeng¢a reumatica durante toda a gestacao.

Tabela 10. Recomendacdes para conduta em valvas naturais adquiridas e congénitas

Valvopatia

Aconselhamento

na pré-concepg¢ao

Gestacao

Risco Materno

Risco Fetal

Intervengao

Estenose Mitral

reumatica grave

CF=1l
ou

assintomatica + HP >
50 mmHg

ou

FA inicio recente

Considerar VCB ou
CEC

Risco aumentado
se

IC ou FA

Morte <3%

Prematuridade 20 a
30%

RCIU 5a20%

Natimorto aum. em
CF lII/IV materna

Betabloqueador diu-
rético
Anticoagulacao se FA

Se CF III/IV refrataria:

Considerar VCB ou
CEC

Estenose Adrtica
Gravereumatica
congénita (bicus-
pide) degenera-
tiva

Sintomatica ou As-
sintomatica + ECGE
alterado

ou
FE <50%
ou

AVAO < 0,7 cm? gra-
diente médio > 60
mmHg

ou

Valva bicuspide +
DAorta > 45 mm

Considerar VCP ou
CEC

Risco aumentado
IC -10%

Arritmia 3 a 25%
Sincope

Morte suUbita

Complicacdes -25%
Prematuridade RCIU
Baixo peso ao nascer

Natimorto

Repouso diuréticos
com critério

Se

FA betabloqueador
ou

BCC
Anticoagulacao

IC grave ou sincope

Considerar VCB ou
CEC
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Avaliagdo e conduta das doencgas cardiacas durante a gravidez

CF =1l
c ou Diurético, hidralazina
Insuficiéncia IC ) .
Mitral Impor- Assintomatica com- digoxina.
. i FA . . . .
tante reumatica | Plicada + FE =60% + Baixo risco Se IC refrataria
PSAP =50 mmHg + ;
prolapso valvar Risco aumenta com FE .
degenerativo DSVE z 40 mm <35% “C0|.15|de!'a:' CECou
mitra clip
Considerar CEC (plas-
tia ou protese)
Sintomatica CF = 1|
ou
Fatores desfavoraveis: Diurético, hidralazina,
digoxina

FE <50% DDVE > 70 o
Insuficiéncia mm (75 se reumatico) | Baixo risco: Se IC refrataria

Adrtica i ) . o .
ortica |mp'o.r DSVE > 50 mm (55 se Assintomatica, FE nor- Considerar
tante reumatica - . .
. . reumatico) mal Baixo risco Se

congénita (bicus-

pide) degenera- | Considerar CEC CF >Il ou FE < 35%, IC e/ Valva bicuspide DAorta

tiva Se ou FA > 45 mMm
Valva bicUspide isolada Considerar Interven-
DAorta > 45 mm ¢ao na Aorta proximal

Considerar interven-
¢do na Aorta proximal

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

AVAo: area valvar adrtica; AVM: area valvar mitral; BBC: bloqueador do canal de célcio; CEC: circulacao:
extracorpdrea; CF: classe funcional; DAorta: didmetro de aorta; DDVE: diametro diastélico do ventriculo
esquerdo; DSVE: diametro sistdlico do ventriculo esquerdo; EAo: estenose adrtica; ECGE: teste ergométri-
co; ECO: ecocardiograma; EM: estenose mitral; FA: fibrilagcao atrial; FE: fracao ejecao ecocardiografica; HP:
hipertensao pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; PSAP: pressao sistdlica
da artéria pulmonar; CIUR: crescimento intrauterino restrito; VCB: valvoplastia por cateter baldo. Considera-
-se estenose mitral ou adrtica grave: AVM < 1,0 cm2 e AVAo < 1,0 cm?2, respectivamente.

1.2 Protese valvar

Do ponto de vista hemodinamico, proteses valvares, tanto as mecanicas como as bio-
l6gicas, melhoram a capacidade funcional e proporcionam semelhante evolucao clinica
durante a gravidez. As proteses biologicas tém atributos favoraveis a evolucao da gravidez
por nao requererem anticoagulagao e por apresentarem, em relagcao a outras cardiopatias,
reoperacao em curto prazo, inclusive durante a gravidez.

A disfuncao da protese valvar biologica (PB) tem ma evolugao, devido a calcificacao
acarreta a congestao pulmonar e o baixo débito cardiaco, ambos refratarios ao tratamento
clinico, além de causar alto risco de morte subita (risco IV-OMS). A ocorréncia de calcifica-
cao de PB durante a gravidez torna obrigatdria a indicacao cirdrgica de substituicao valvar,
independentemente da idade gestacional.

Em contrapartida, a gestacao em portadora de protese mecanica (PM) é considerada
risco Il - OMS. O risco de trombose, em consequéncia da hipercoagulabilidade materna e
da dificuldade de anticoagulacao permanente, associa-se a incidéncia variavel de aciden-
tes embdlicos, abortamento espontaneo, embriopatia varfarinica e fenébmenos hemorragi-

cos maternos e neonatais.
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Alguns fatores relacionados ao prognodstico da gravidez sao:

e Estado funcional da prétese (TEMPO DE PROTESE);

e Ritmo cardiaco (FA);

e Disfuncao ventricular;

e CF (NYHA);

e Antecedentes de El, IC ou tromboembolismo.

Tabela 11. Protese valvar com fungdao normal e riscos para a gestacao.

Prétese biolégica com FE normal

Prétese mecanica com FE normal

Tratamento de emergéncia:

Trombodlise ou CEC

Risco materno Risco fetal Risco materno Resultados fetais
Requer anticoagulagaoRisco )
intermediario Alto risco
) . Anticoagulaco favorece a He- Embriopatia varfarinica
Nao requer anticoa- morragia e Embolia sistémica Aborto
gulagao Risco baixo )
) ) Se Trombose protese Prematuro
Risco baixo .
Considerar Natimorto

Hemorragia perinatal

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na

Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020.

Tabela 12. Conduta em proéteses com disfuncao durante a gestacao

Prétese biolégica

Prétese mecanica

Risco materno Risco fetal Risco materno Riscofetal

Disfuncdo com insuficiéncia “para valvar”
leve a moderada sem hemodlise significativa
ou IC grave Considerar

Disfun¢cdo com predo- Medidas farmacoldgicas para IC e anemia

minio de insuficiéncia e .

! Se IC severa ou hemolise significativa Alto riscofetal
CF I/ll e FE normal: Risco baixo

Medidas farmacolégi-
cas

Considerar Intervencao
Se IC e/ou hemolise sintomaticas

Considerar fechamento percutaneo do esca-
pe (leak) para valvar por meio de dispositivo
(Plug) ou CEC (alto riscode recidiva)

Se CEC
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Disfungdo com pre-
dominio de estenose
valvar com calcifica-

cao (mitral, adrtica Estenose PM adrtica ou mitral por crescimen-

outricuspide) Riscos Alto risco fetal: to endotelial intravalvar — “Pannus”: necessida- .

de IC grave,Choque, Perda fetal, Pre- | de deintervencéo é rara. Se indicado: consi- Alto riscofetal
morte subita Sempre | \5turidade ou derar CEC Se CEC
considerar Emergén- Natimorto

Estenose PM (geralmente adrtica) “mismatch’™
necessidade de intervengao € rara. Se indica-
do: considerar CEC

cia Implante percu-
taneo ou transapical
de nova PB “valve in
valve” ou CEC

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

1.3 Prevencao de tromboembolismo em préteses mecanicas

Recomendacodes:

Entende-se que a dinamica da anticoagulagcao permanente deva ser dividida em cin-
CO momentos: preconcepgao, em cada trimestre e no puerpério.

e Momentol

Preconcepcao: Conscientizacdo da paciente/casal. Orientacdo quanto ao diagndstico
precoce da gravidez. A paciente que planeja a gravidez deve ser esclarecida sobre a obri-
gatoriedade de manter a anticoagulagao e a disponibilidade dos esquemas e os seus ris-
cos em todas as fases da gestacao, do parto e do puerpério. Para isso, o dialogo franco com
o casal é fundamental. A orientacao também inclui a informacgao sobre a importancia do
diagndstico precoce da gravidez em reduzir a ocorréncia da embriopatia. Nesta consulta,
é fornecido um pedido de exame para a dosagem de gonadotrofina coridnica beta, que
deve ser realizado a primeira duvida de atraso menstrual.

e Momento 2

Primeiro trimestre: Substituicdo do anticoagulante (evitar a teratogénese). A subs-
tituicdo da varfarina pela heparina possibilita uma conciliagcao entre o beneficio da pre-
vencao de trombose materna e o maleficio da embriopatia. A primeira escolha € o uso de
HBPM, que exige o controle semanal do fator antiXa. Na indisponibilidade dessa opc¢ao, é
indicada a HNF intravenosa no periodo entre a sexta e a nona semana de gestacao. Em
pacientes que chegam na primeira visita médica depois da sexta semana de idade gesta-
cional, a varfarina nao deve ser suspensa. O casal deve ser informado da possibilidade de
embriopatia e de os riscos da substituicao pela heparina nao serem mais justificados.

e Momento 3

Segundo e terceiro trimestres: Retorno ao anticoagulante oral, controle da anticoa-
gulacao e prevencao quanto a hemorragia: a proposta consiste em manter as doses de
varfarina, de acordo com as metas anteriores a gestacao, com controle do INR semanal ou
quinzenal. A reintroducao da varfarina devera obedecer a dinamica da transicao, ou seja,
simultaneamente a HBPM (via subcutanea) ou a HNF (via intravenosa) até o INR alcancar
o “valor-alvo”.

e Momento 4

Planejamento do parto: Considerar a hospitalizacao, redirecionar para a anticoagula-
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¢ao parenteral. A hospitalizagao deve ser programada com 36 semanas de gestacao para
0 uso de HBPM por via subcutanea ou HNF por via intravenosa em doses terapéuticas A
via de parto é discutida com o obstetra. Em parto prematuro sob anticoagulagao, a via de
parto é a cesarea e pode ser considerada o uso de complexo protrombinico.

e Momento 5

Puerpério: Reintroducao da anticoagulagcao oral e alta hospitalar. Decorridas 6 h do
parto e em auséncia de complicacao materna, a HNF via intravenosa ou a HBPM via sub-
cutdanea em doses terapéuticas devem ser reintroduzidas. A varfarina deve ser prescrita 48
h apds o parto, obedecendo a dinamica de transicao em conjunto com a heparina até o
valor de 2,0 do INR, quando € dada a alta hospitalar.

Recomendacdes para a anticoagulacao em prétese valvar mecanica durante a gestacao

Mulher portadora de Prétese Valvar Mecénica
Planejamento de gravidez: conscientizagdo da paciente/casa
Manter AVK até beta hCG positivo

!

MOMENTO 1

MOMENTO 2
19 trimestre [ Gravidez Confirmada ]
Substituir AVK Hospitalizagdo Manter AVK em pacientes
pela HBPM SC ou Substituir a AVK OU | com 12 consulta durante o
pela HNF IV 12 trimestre
MOMENTO 3 i
29 e 32 trimestres v i
Substituir HBPM Hospitalizagao Substituir a
Manter AVK
SC pela AVK HNF EV pela AVK anter

MOMENTO 4

[ 36 semanas ___, Hospitalizagdo — mudanca para HNF EV ou HBPM SC ]
Planejamento do parto

'

[ 24 horas antes do parto —— manter HNF EV ]

!

Suspender HNF EV 4 — 6 h antes do parto e reintroduzir 4 — 6h apds se nao
houver sangramento
Reintroduzir a AVK 48 horas apds o parto com HNF EV
Alta hospitalar com INR adequado

MOMENTO 5
Parto/Puerpério

AVK: antagonistas da vitamina K; HBPM SC: heparina de baixo peso molecular por via subcutanea; HCG:
hormonio gonadotrofina coriénica; HNF IV: heparina ndo fracionada por via intravenosa; TTPA: tempo de
tromboplastina parcial ativado. HBPM SC 12/12h =1 mg/kg/dose; HNF IV =18 Ul/kg/h. Controle de dose e
metas: HBPM SC = fator antiXa entre 0,6 e 1,2 U/ml semanal; HNF IV TTPA: 2 vezes o valor normal/diario; AVK
=INR 2,5 a 3,5 quinzenal.
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2. Cardiopatia Congénita (Cc)

No Brasil, observa-se uma tendéncia ao crescimento do percentual de gestantes por-
tadoras de CC, a semelhanca do que ja acontece em paises europeus. A mortalidade ma-
terna na lesao cardiaca congénita é considerada a segunda causa indireta de 6bito mater-
Nno, alcancando até 20% das mortes por doenca cardiaca.

O planejamento da gravidez em portadoras de CC deve considerar:
O tempo do diagnostico da cardiopatia;

Cirurgia paliativa ou corretiva pregressa;

Classe funcional (NYHA);

Exames laboratoriais tais como o hematocrito, hemoglobina, saturacao de oxigé-
nio e peptideo natriurético, provas de funcao hepatica e tireoidiana.

Os diagnosticos estrutural e funcional sao definidos pelo ECG, ecocardiograma trans-
toracico, ressonancia magnética e teste cardiopulmonar.

2.1 Cardiopatias congénitas acianéticas

Sao mais frequentes que as ciandticas, sendo comunicagao interatrial (CIA) e a comu-
nicacao interventricular (CIV) as mais frequentes na gestacao.

2.11CIA

A gravidez é bem tolerada pela maioria das mulheres com CIA, geralmente com pou-
cos sintomas ou assintomaticas, excetuando-se as que cursam com HAP ou sindrome de
Eisenmenger. As principais complicacdes sao: arritmias, embolia paradoxal, ICC sendo o
tratamento similar as demais cardiopatias com estas complicacdes.

2.1.2 CIV

O quadro clinico e as repercussdes hemodinamicas sao determinadas pelo tamanho
da CIV e a presenca e grau da HAP. Nas gestantes com CIV grande, a gravidez pode com-
plicar com ICC, arritmia, embolia paradoxal e endocardite infecciosa. Nas pequenas, a ges-
tacao evolui sem maiores complicacoes.

CIV pequena: <0,5 cm/m2SC
CIV intermediaria: 0,5 cn/m?2SC

CIV grande: > cm/m32SC

2.1.3 PCA

Raramente ocorre, pois a maioria das pacientes tem o defeito corrigido na infancia.
De um modo geral, as pacientes toleram bem a gestacao, mas em casos com HAP podem
desenvolver insuficiéncia cardiaca, arritmias e endocardite.
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2.2 Cardiopatias congénitas cianéticas

A mais frequente é a Tetralogia de Fallot. As alteracdes hemodinamicas na gravidez
podem levar a um aumento do shunt D-E, acarretando aumento da cianose (maior risco
materno-fetal).

2.2.1 Tetralogia de Fallot

As mulheres com tetralogia de Fallot corrigida normalmente toleram bem a gravidez.
Naquelas nao corrigidas, o ideal € que a cirurgia seja realizada antes da gestacao. Nas ges-
tantes com tetralogia de Fallot podem ocorrer complicacdes cardiacas durante a gravidez
em cerca de 12% das pacientes, sendo as arritmias e insuficiéncia as principais. A hipdxia
materna pode contribuir para o aborto espontaneo, parto prematuro e baixo peso ao nascer.

2.2.2 Sindrome de Eisemmenger

A literatura relata alta mortalidade materna de 20-50%, ocorrendo com maior frequ-
éncia no periodo peri ou pos-parto, os riscos devem ser discutidos e uma interrupg¢ao da
gravidez considerada. Caso optado por prosseguir a gestagao, recomenda-se: prevengao
do tromboembolismo, hospitalizacao em qualquer sinal de atividade uterina prematura
ou apods as 20 semanas de gestacao até o parto, uso de oxigénio em altas concentracoes,
evitar hipotensao e hemorragias, profilaxia para endocardite infecciosa, repouso relativo e
na ICC o uso de diuréticos deve ser realizado com cautela para evitar deplecao de volume
intravascular.

2.2.3 Anomalia de Ebstein

O prognostico dessas gestantes esta relacionado a presenca ou nao de cianose e IC.
A instabilidade hemodinamica esta associada a insuficiéncia tricuspide ou disfuncao do
ventriculo direito. A gravidez deve ser planejada apds a correcao cirdrgica em pacientes
sintomaticas, com IC ou cianose.

E comum a sindrome de pré-excitacdo associada & anomalia, e arritmias podem ser
um fator de complicacao durante a gestacao, mesmo em pacientes operadas.

2.2.3 Transposicao das grandes artérias (TGA)

Na dextro TGA, a evolucao tardia apos o “switch” atrial (técnicas de Senning ou Mus-
tard) ou arterial (cirurgia de Jatene) tem sido boa, incluindo a tolerancia a gravidez. A pre-
senca de disfuncao ventricular direita ou insuficiéncia tricuspide importante € um fator de
mau prognostico e de restricao a gravidez.

A conduta no tratamento das complicacdes deve seguir as recomendagdes conven-
cionais. Na levo TGA, também conhecida como discordancia ventriculo-arterial e atrioven-
tricular ou inversao ventricular, a evolucao da gravidez depende da classe funcional, da
funcao do ventriculo direito sistémico, da presenca de arritmias e das lesdes associadas.

No adulto, a presenca de disfuncao ventricular € um fator de restricao ao prognadstico
materno-fetal. A gravidez deve ser desaconselhada para essas mulheres,
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2.2.4 Circulacao de Fontan

Gestacdes sucedidas tém sido reportadas em pacientes submetidas a cirurgia de
Fontan, embora seja considerada risco IlI- OMS. As complicacdes presumiveis sao conse-
guentes ao baixo débito cardiaco, arritmias, tromboembolismo e a doenca hepatica.

Desaconselha-se a gravidez para pacientes com StO2 menor que 85%, insuficiéncia
atrioventricular grave, depressao da funcao ventricular ou perda proteica entérica; condi-
¢oes que incluem a circulagao de Fontan no risco IV-OMS.

A boa pratica € o tratamento e a prevencao da IC das arritmias e do tromboembolismo.

A evolucao obstétrica e fetal de pacientes com Fontan € incerta e complicada devido
a alta incidéncia de aborto espontaneo, prematuridade, recém-nascidos pequenos para
a idade gestacional e 6bito neonatal. Acresce o alto risco de HPP, peculiar a essa situacao
clinica.

Sobre a conduta concernente a gestacao, dando continuidade a avaliacao da pré-
concepcao, a consulta inicial do pré-natal deve incluir (1) historia; (2) tipo de cirurgia corre-
tiva ou paliativa, (3) evolucao pods-operatdria imediata e tardia; (4) situacao clinica funcional
atual e (5) exames periodicos laboratoriais (hematocrito, hemoglobina, saturacao de oxigé-
nio, peptideo natriurético).

Gestantes que se incluem no risco I11/IV-OMS devem ser orientadas no que tange a ro-
tina de hospitalizacao a partir da 28% a 32° semana de gestacao, para estabilizacao do qua-
dro clinico, monitoramento continuo fetal, ajuste de medicacao e planejamento do parto.

As decisdes quanto ao término da gestacao, o tipo de parto € a anestesia devem ser
conjuntas, de acordo com a situacao clinica da mae, a vitalidade e a maturidade do feto.

2.2.5 Cardiopatias congénitas associada a HP

A interrupcado no 1" trimestre da gestacao deve ser recomendada para mulheres com
HP e sindrome de Eisenmenger (Risco IV-OMS).

Entretanto, perante a decisao da paciente em manter a gravidez, a equipe multidis-
ciplinar deve obedecer ao protocolo que orienta a hospitalizacao apds a 28 semana de
gestacdo, uso de enoxaparina (HBPM) em dose profilatica (1 mg/kg/dia) e oxigenoterapia
(suplementacao de oxigénio para saturacao abaixo de 92%), medidas essenciais para con-
trolar hipotensao, hipoxemia e acidose metabdlica.

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

A HBPM em dose plena ou profilatica deve substituir a varfarina no primeiro trimestre
da gravidez e apds 36 semanas, conduta recomendada em pacientes que ja faziam uso
desse farmaco antes da concepcao.

A prescricao de antiplaquetarios (como aspirina) ou a HBPM deve ser realizada com
muita cautela, porque pacientes com HP apresentam alto risco de hemoptise e tromboci-
topenia.
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2.3 CC com lesao estrutural obstrutiva

Pacientes com obstrug¢ao grave, na via de saida do ventriculo esquerdo, deve ser acon-
selhada a correcao cirurgica ou percutanea antes da gestacao. Contudo, se a paciente es-
tiver gravida, a presenca da triade de sintomas (IC, angina de peito e sincope) € indicativa
de intervencao durante a gestacao.

Nesses casos, a valvoplastia percutanea com baldo esta indicada, sendo mais segura
no segundo trimestre da gravidez, quando a fase de embriogénese foi ultrapassada, a ti-
reoide fetal ainda € inativa e o Utero tem volume pegqueno, o que proporciona Mmaior dis-
tancia entre a radiacao ionizante do procedimento e o concepto.

2.4 Cardiopatia cianogénica sem HP

As medidas gerais incluem restricao da atividade fisica, suplementacao de oxigénio e
prevencao da estase venosa pelo admitido risco de embolia paradoxal.

O uso da HBPM em doses profilaticas é recomendado porgue o tromboembolismo é
uma das principais complicacdes. A suplementacao de ferro pode ser utilizada em funcao
da policitemia, a semelhanc¢a da sindrome de Eisenmenger.

2.5 Cardiopatia com comunica¢dao sem HP

A comunicacao interatrial (CIA) € bem tolerada durante a gravidez, considerando o
risco I-OMS. Arritmias, geralmente supraventriculares, sao comuns nas pacientes nao ope-
radas ou com correcao cirdrgica na idade adulta e podem ser controladas com digital
(digoxina), betabloqueador (propranolol ou metoprolol) ou antagonista dos canais de cal-
cio (verapamil), em doses baixas e fracionadas. Deve-se considerar que paciente com CIA
nao corrigida apresenta risco de tromboembolismo, o que pode sugerir o uso de HBPM.
Embora nao seja habitual, pacientes sintomaticas que apresentam fluxo esquerdo-direito
e instabilidade hemodinamica podem ser beneficiadas com o fechamento percutaneo
dessa comunicacao antes da gestacao.

A comunicacao interventricular (CIV) pequena ou operada tolera bem a gravidez con-
siderada risco I-OMS, especialmente quando a funcao ventricular € normal.

A evolucao dos defeitos de septo atrioventricular ou canal atrioventricular (DSAV) nao
corrigidos depende da magnitude da regurgitacao valvar e do tamanho da comunicacao
entre as camaras, o que € considerado risco Il (OMS). As complica¢cdes mais frequentes sao:
arritmias, congestao pulmonar e IC em pacientes com disfuncao ventricular. O tratamento
inclui: digital (digoxina), diurético (furosemida), vasodilatador (hidralazina) ou betabloque-
ador (carvedilol).

3. Coarctacao da Aorta

A gravidez é bem tolerada em pacientes com coarctacao aortica corrigida, conside-
rada risco II-OMS. Contudo, quando nao ha correcao prévia a concepc¢ao, ha complica-
¢des associadas que determinam alto risco para a gravidez, como HAS com risco adicional
de pré-eclampsia, aneurisma de aorta, dissec¢ao adrtica e rotura de aneurisma cerebral,
evoluindo para o risco IV- OMS. E de essencial importancia o controle da pressao arterial,
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utilizando-se a terapéutica convencional (Ver Protocolo Clinico Assistencial do Servico de
Obstetricia).

4. Miocardiopatias

Recomenda-se a anticoagulacao em pacientes com trombo intracardiaco, detectado
por imagem ou com evidéncia de embolia sistémica (IA).

As mulheres com insuficiéncia cardiaca (IC) durante a gravidez devem ser tratadas de
acordo com as diretrizes atuais para pacientes nao gravidas, respeitando as contraindica-
¢des para alguns medicamentos durante a gravidez (Grau IB).

4.1 Miocardiopatia hipertroéfica

E adoenca cardiaca genética mais comum. Caracteriza-se pela presenca de hipertrofia
ventricular esquerda assimétrica, com ou sem obstrug¢ao ao fluxo na via de saida do ventri-
culo esquerdo (repouso ou provocada).

Podem ser assintomaticas ou ter sintomas de insuficiéncia cardiaca, arritmias, feno-
menos tromboembdlicos e até morte subita.

O tratamento medicamentoso é condicionado ao surgimento de sintomatologia:

e Betablogueadores (metoprolol e propranolol) sdo preferidos para alivio dos sin-
tomas, principalmente nos casos de obstrucao ao fluxo provocada pelo exercicio
(Grau IB).

e Antagonistas do calcio (verapamil é o preferido) estao indicados, na falta de respos-
ta aos betabloqueadores ou em portadoras de asma (Grau llaB).

e Diuréticos (furosemida) em pequenas doses podem melhorar os sintomas da insu-
ficiéncia cardiaca (muita cautela nos obstrutivos) (Grau l1aC).

e No planejamento da gravidez, o implante de desfibrilador automatico antes da
gestacao deve ser considerado em pacientes com histéria de sincope, arritmias
graves ou antecedente familiar de morte subita (Grau IC). Ou deve-se considerar
a discussao com o eletro fisiologista sobre a possibilidade de intervencao percuta-
nea, como a ablacdo por radiofrequéncia nos casos de taquicardias complexas e/
ou sintomaticas.

e Cuidados no parto: atencao na tocolise com os agentes beta-adrenérgicos e com
a nifedipina, pois aumentam o gradiente na via de saida do VE. Dar preferéncia ao
sulfato de magnésio.

e As prostaglandinas usadas para aumentar a contracao uterina devem ser evitadas
pelo seu efeito vasodilatador. Nao havendo restricao ao uso de ocitocina.
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4.1.1 Pontos-chaves e Recomendacodes sobre cardiomiopatias

e Portadoras de cardiomiopatia devem participar de planejamento familiar, incluin-
do o aconselhamento genético;

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

e Filhos de portadoras de cardiomiopatia hipertréfica (CMH), mesmo que aparente-
mente saudaveis, devem ter um seguimento diferenciado até a adolescéncia;

e Aotimizacao terapéutica deve obedecer as diretrizes convencionais, considerando
as classicas contraindicacdes dos farmacos para a gestacao;

e Aanticoagulacao permanente deve ser instituida nas gestantes portadoras de car-
diomiopatia nao compactada ou dilatadas com trombo intracavitario ou evento
embdlico prévio;

e Estudos genéticos sao promissores para as mudancas no prognostico das cardio-
miopatias.

4.2 Miocardiopatia periparto (CMPP)

CMPP é definida como uma forma idiopatica de cardiomiopatia que se manifesta
com IC secundaria a disfunc¢ao sistdlica do ventriculo esquerdo, com FEVE (< 45%), que
ocorre no final da gravidez ou em meses que transcorrem apdos O parto ou abortamento,
guando nenhuma outra causa de IC tenha sido encontrada. As taxas de mortalidade po-
dem ser inferiores a 5% ou alcancar até 50% dos casos.

As causas de morte materna sao: IC, arritmia ventricular e tromboembolismo, que
ocorrem principalmente nos primeiros 6 meses da doenca até 1ano pos-parto (morte ma-
terna tardia), o que pode causar a subnotificacdao da doenca.

Os principais fatores de risco para a CMPP sao as sindromes hipertensivas da gesta-
cao (hipertensao gestacional, pré-eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP), hipertensao
arterial cronica, gestacdes multiplas, obesidade, tabagismo, pré-diabetes e diabetes meli-
to, idade avancada ou adolescéncia e uso prolongado de beta-agonistas.

O quadro clinico compreende dispneia importante, edema agudo dos pulmbes ou
choque cardiogénico. Nao é rara a ocorréncia de parada cardiaca, arritmia grave ou even-
tos tromboembdlicos (acidente vascular encefalico, isquemia mesentérica ou infarto agu-
do do miocardio [IAM]) e choque cardiogénico como primeira manifestacao da doenca.

4.2.1 Critério de diagnéstico:

e |CC no ultimo més de gestacao ou dentro dos primeiros cinco meses do puerpério;

e Auséncia de cardiopatia existente ou outra causa identificavel para ICC (infecciosa,
toxica, metabdlica, isquémica ou valvular);

e Disfuncao ventricular esquerda pelos critérios ecocardiograficos classicos, como
fracdao de encurtamento ou fragao de ejecao diminuida.
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4.2.2 Terapéutica

Tratamento classico da IC, durante a gestacao evita-se o uso do inibidor da ECA e
espironolactona, podendo aquele ser substituido por hidralazina associada ou nao
a nitratos (Grau IB).

Uso de drogas vasoativas como: dopamina, dobutamina ou milrinona nos casos
mais graves e descompensados (Grau IC).

O uso de bromocriptina (alcaloide do ergot) e cabergolina (agonista do receptor da
dopamina D2) mostrou resultados satisfatorios na resposta imediata e recupera-
¢cao tardia da disfuncao ventricular da CMPP (apds o parto).

A eventual contraindicacao ao uso desses medicamentos também deve ser pon-
derada.

Se a bromocriptina nao estiver disponivel, a cabergolina pode ser usada como um
medicamento alternativo. Os esquemas propostos sao de:

- Bromoergocriptina - 2,5 mg, 2 vezes ao dia, por 2 semanas, seguidas de 2,5 mg, 1
vez ao dia, durante 6 semanas;

- Carbegolina - 1 mg em dose Unica, pelo seu efeito prolongado de 14 a 21 dias.

Como foram relatados eventos tromboembdlicos durante o uso de bromocriptina
(embora principalmente em doses mais altas), o tratamento com bromocriptina
deve sempre ser acompanhado de anticoagulacao, pelo menos nas doses profila-
ticas de heparina;

Doses completas de heparina (fracionada/nao fracionada) sdo obrigatdrias na pre-
senca de trombo intracardiaco ou embolia sistémica, bem como em FA paroxistica
ou persistente.

A abreviatura BOARD (Bromocriptina, Otimizacao da terapéutica da IC, Anticoagula-
¢ao, Vaso Relaxadores e Diuréticos) foi proposta para o tratamento na PPCM apds o parto.

No seguimento clinico a longo prazo, deve-se seguir as seguintes recomendacdes:

Se nao houve melhora da fung¢ao cardiaca: manter betabloqueador, IECA ou BRA,
espirolactona se FE < 40%, ivabradina se FC > 75/min, com dose maxima de beta-
blogqueador (alcancar FC < 60/min); diuréticos de houver edema/congestao pulmo-
nar;

. Se houve recuperacao completa e sustentada da funcao ventricular, informacao

apoiada no acompanhamento ecocardiografico semestral: manter tratamento
farmacoldgico (betablogueador, IECA, espirolactona) por pelo menos 6 meses e
diuréticos somente se houver sintomas de congestao ou edema de membros in-
feriores; no periodo entre 6 e 12 meses subsequentes, suspender a espirolactona
e a ivabradina (se estiver em uso), mas continuar betabloqueador e IECA/BRA por
pelo menos mais 6 meses depois da retirada da espirolactona; apos 12 meses, re-
duzir gradativamente até suspender IECA/BRA e manter betabloqueador por mais
6 meses; apos 18 meses, € controversa a suspensao do betabloqueador porque al-
guns admitem que ele deve ser mantido por no minimo 5 anos;

O nao aconselhamento a uma gravidez subsequente em pacientes que tiveram a
recuperacao completa da fungao sistodlica de ventriculo esquerdo (VE) apds CMPP
€ controverso, ja que nao existem evidéncias concludentes que possam apoiar tal
orientacao na pratica médica.
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4.3 Descompessacao Clinica

Ocorre nos casos em que Nao apresenta recuperacao da fungao ventricular, evoluindo
com sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida (ICFEr).

4.3.1 Quadro clinico

e Sinais de baixo débito: hipotensao, ma perfusao periférica (tempo de enchimento
capilar!, extremidades frias e pegajosa, sudorese fria, sonoléncia, queda do nivel de
consciéncia), dispnéia.?

e Hipoperfusao sistémica: insuficiéncia renal, sinais de congestao (ortopneia, ester-
tores bolhosos, edema de membros inferiores, hepatomegalia, turgescéncia jugu-
lar patologica, presenca de terceira bulha, ascite).

4.3.2 Exames complementares

e Laboratdrio: hemograma, funcao renal (uréia, creatinina), Glicemia, lonograma (so-
dio, potassio, calcio, magnésio).

e RX de torax (PA e perfil); ECG; ecocardiograma

4.3.3 Tratamento

e Oxigénio em cateter nasal -3 a5 |/min

e Acessos venosos de grosso calibre em MS direito e esquerdo, na face interna do
braco.

e Monitorizagao multiparameétrica

e Metoprolol: iniciar com 25 mg/dia. Realizar ajuste a cada 2 semanas, Dose maxima
200 mg/dia.

e Digoxina (comp 0,25 mg): 0,25 mg a 0,125 mg VO 24/24 horas

e Hidralazina (drageas de 25 mg e 50 mg): iniciar com 25 mg VO 8/8 horas. Dose ma-
xima: 300 mg/dia.

e Diurético: em casos de congestao. Avaliar risco x beneficio. Se utilizar, realizar con-
trole ultrassonografico do ILA.

e Furosemida (amp com 2 ml -10 mg/ml): 0,5a1m/kg EV 6/6 horas.

1 Técnica de avaliagdo do tempo de enchimento capilar:

- Comprimir a polpa digital por 5 segundos

- Soltar e avaliar o tempo de retorno venoso: Normal: até 2 segundos (levar em consideragdo a temperatura ambiente).
2 Atengao para a oximetria na gestante: saturagao de O, inferior a 95% compromete a vitalidade fetal.
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5. Hipertensao Arterial Pulmonar (HAP)

O critério diagnostico é pressao média na artéria pulmonar (PMAP) = 25 mmHg.

Quanto a gravidade, pode ser classificada de acordo com a medida da pressao sistoli-
ca da artéria pulmonar pelo ecocardiograma:

e Leve (pressao de 35a50mmhg);
e Moderada (pressao de 50 a 70mmhg);

e Grave ou severa (pressao maior que 70mmHag).

5.1 Quadro clinico

No diagndstico da HP, sintomas como dispneia, dor toracica, edema dos membros
inferiores, palpitacao e tosse seca podem ser atribuidos a gravidez, mas a presenca de sin-
cope presume maior gravidade da doenca.

5.2 Exames complementares

O ECG e aradiografia do térax mostram sobrecarga de camaras direitas. O ECO trans-
toracico estima a pressao média da artéria pulmonar (PAP), avalia a funcao do ventriculo
direito e identifica outras lesdes estruturais do coracao, possibilitando classificar o tipo de
HP. O diagndstico definitivo € por meio do cateterismo cardiaco e medidas das pressoes.

5.3 Avaliacao do futuro obstétrico

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

Entretanto, o resultado da gravidez € muito diferente quando sao considerados sub-
grupos para classificacao da HP. Vale ressaltar que as pacientes classificadas como HP tipo
2, como aguelas com estenose mitral, estenose adrtica e cardiomiopatias, recebem dife-
rentes tratamento e aconselhamento do que os pacientes incluidos nas outras categorias

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

Exceto gestantes incluidas como HP tipo 2, a proposta inicial ao longo do primeiro tri-
mestre em pacientes com HP € a interrupcao da gravidez, com énfase no esclarecimento
sobre os riscos impostos do desenvolvimento da gestacao e do puerpério bem como os do
procedimento de aborto terapéutico.

No caso de a paciente ndao aceitar o aconselhamento, recomenda-se o atual protocolo
gue segue seguinte pratica:

e Consulta multidisciplinar semanal a partir de 16 semanas de gestacao;

e Terapéutica farmacoldgica da HP individualizada;
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e A avaliacao periddica do ECG e ECO e BNP no segundo e terceiro trimestres;

e Hospitalizacao a partir de 28 semanas para terapéutica com oxigénio intermiten-
te de acordo com a saturacao arterial de oxigénio, anticoagulacao, monitorizacao
materno-fetal e planejamento do parto

e O parto é de indicacao obstétrica;
e A anestesia geral é preferencial;

e Contraindicacao a anestesia com bloqueios — peridural ou raquidiana.

5.4 Tratamento

A terapéutica farmacolégica recomendada € o uso das prostaciclinas e seus analogos
e os inibidores da fosfodiesterase tipo 5 que parecem ser seguros durante a gestacao (Sil-
denafil).

O uso dos blogueadores dos canais de calcio € alternativa segura e eficaz para o sub-
grupo de pacientes que apresentam vaso reatividade documentada em CF I/Il sem disfun-
cao grave ventricular. Atentar para os seus efeitos inotréopicos negativos além da hipoten-
sao arterial que podem limitar o uso dos bloqueadores de calcio.

5.5 Puerpério de mulheres com HAP

Anticoagulacao é essencial devido ao risco de dbito por eventos embdlico, IC, devido
a faléncia do ventriculo direito e hipoxemia. Utiliza-se doses terapéuticas de HBPM (1 mg
kg a cada 12 h) no 1° trimestre da gravidez e apds 36 semanas de gestacao € nos demais
periodo com a varfarina com dose diaria com a meta de INR = 2.

5.6 Complicacoes da HAP
5.6.1 Insuficiéncia Cardiaca Direita, com quadro de Edema Agudo de Pul-
mao (EAP)

Quadro de emergéncia muito comum em pacientes portadoras de HAP.

A. Quadro clinico:

e Taquicardia, taquidispnéia, ansiedade, agitacao, palidez, sudorese fria, cianose de
extremidades e estertoracao em todos os campos pulmonares. PA pode estar ele-
vada (Quando associado a crise hipertensiva) ou diminuida (na estenose mitral gra-
ve, em miocardiopatias avancadas).

B. Exames complementares:

e Gasometria arterial, ECG, Rx de todrax, ecocardiograma (util na determinacao do
diagnostico).

C. Tratamento:
e Monitorizacao multiparameétrica
e FElevar cabeceira em 90°

e Acesso venoso de grosso calibre: dois acessos com J16 ou J18
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Oxigenioterapia em mascara com reservatorio — (objetivo: PaO, > 60 mmHg e satu-
racdo de O, > 90% - na gestacdo o ideal € manter O2 > 95%.): iniciar com 3 a 4 I/min.
aumentar gradativamente até alcancgar o nivel de SatO? desejavel, até o maximo
de 13 I/min

Cateterismo vesical com cateter de Foley: medir diurese — necessario diurese de
pelo menos 2 a 3 litros

Restricao de fluidos via oral ou parenteral
Furosemida 1 mg/kg EV 6/6 h até a melhora da congestao.

Morfina (Dimorf ®, Dolo Morf ® 1 mg/ml com 2 ml) - 2 a 5 mg diluido em 10 ml de
AD - EV 5/5 minutos, até obter conforto (controle da dor, ansiedade e sensacdo de
dispnéia).

Nitroglicerina (Tridil ® 5 mg/ml —10 ml) diluir Tamp) em 240 ml de SF 0,9% - EV ini-
ciar com 5 ml/h em BIC.

Associar tratamento da causa da HAP

- Se associada a doenga cardiaca esquerda: usar hidralazina ou nifedipina (ver es-
guema de urgéncia hipertensiva no capitulo Hipertensao na Gestacao)

- Se associada a Sindrome Coronariana, sem hipertensao grave: nitroglicerina
0,4mg a cada 5 a 10 minutos.

Interrupcao da gestacao apds resolucao do EAP e estabilizacao da paciente, lem-
brando que niveis de saturacao de oxigénio abaixo de 93% compromete a vitalida-
de fetal.
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Tabela 13. Classificagdo da hipertensao arterial pulmonar (HP)

Idiopatica
Hereditaria

Induzida por farmacos e toxinas: anorexigenos, quimiotera-
picos,inibidores de recaptac¢do da serotonina, cocaina.

Categoria 1 Associada a: cardiopatias congénitas, doencas do coldgeno,
infeccaopelo HIV, hipertensao portal, esquistossomose

Hemangiomas capilares pulmonares ou doenga pulmonar
venooclusiva

Hipertensao pulmonar persistente do RN

Disfunc¢ao diastolica
Disfuncéo sistdlica
Categoria 2 - HP devido adoenca cardiaca

esquerda Doenca valvar

Obstrucdo congénita/adquirida do coracdo esquerdo e
obstrucdo do trato de saida e cardiomiopatias congénitas

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Doenga intersticial pulmonar

Doengas pulmonares com padrdao misto, ou seja, restritivo
Categoria 3 - Hipertensdo pulmonar devi- e obstrutivo
do a doenca pulmonar e/ou hipoxemia DistUrbios respiratérias obstrutivas ao sono
Hipoventilagao alveolar

Exposicdo crénica a altitude

Doengas pulmonares ocupacionais

Categoria 4 HP devido a tromboembolismo crénico

DistuUrbios hematoldgicos: anemia hemolitica crénica, dis-
turbios mieloproliferativos, esplenectomia

Disturbios sistémicos: sarcoidose, histiocitose pulmonar,

Categoria 5 - Hipertensao pulmonar com linfangioleiomiomatose
mecanismos multifatoriais poucoesclare- o o n o
cidos DistUrbios metabdlicos: doenca de depdsito de glicogénio,

doenca de Gaucher, distUrbios da tireoide

Outros: obstrugcao tumoral, mediastinite fibrosante, insufi-
ciéncia renal crénica, hipertensao pulmonar segmentar

Fonte: Tabela retirada do Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planeja-
mento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020.

6. Infarto Agudo do Miocardio

A ocorréncia de infarto agudo do miocardio (IAM) é rara durante a gravidez (3,34 even-
tos por 100.000 gestagodes), sendo mais frequente durante o terceiro trimestre. A incidén-
cia de infarto sem supra desnivelamento do segmento ST € maior na gestacao.

A etiologia da Doenca Coronariana Isquémica (DCl) na gestacao difere da populacao
geral. Em uma revisao contemporanea, foram identificados os mecanismos relacionados
ao infarto e as respectivas incidéncias: disseccao espontanea da artéria coronaria (43%),
aterosclerose (27%), trombose coronaria (17%), artérias normais a angiografia (9%), vasoes-
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pasmMo (2%) e Takotsubo (2%).

Pode ocorrer vasoespasmo coronario, em decorréncia das medica¢cdes de uso obsté-
trico, como ocitocina, misoprostol.

6.1 Quadro clinico e diagnéstico

Dor toracica e dispnéia sao os sintomas mais comuns. O ciclo gravidico-puerperal
nao interfere na sintomatologia do IAM. A cineangiocoronariografia deve ser indi-
cada para definir o diagndstico e possibilitar o tratamento percutaneo

O diagnostico diferencial deve ser feito com embolia pulmonar, embolia amnioti-
ca, dissecc¢ao da aorta, CMPP e miocardite.

Exames complementares: Troponina elevada, ECG com alteracdes especificas de
IAM, ecocardiograma com alteracdes de contratilidade alterada segmentar de pa-
rede. Os exames adicionais para o diagnodstico, a estratificacao do risco e o tra-
tamento do IAM incluem cintilografia, ressonancia magnética e angiografia das
coronarias.

6.2 Tratamento

Tratamento devera ser definido antes do parto, através de um diagnaostico preciso.
Deve seguir as mesmas diretrizes da populagao em geral.

Tratamento farmacoldgico: AAS em baixas dosagens (100 mg/dia), Clopidogrel (75
mg/dia - suspender 7 dias antes do parto), betabloqueadores (metoprolol 25 mg
12/12 horas)), Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante (Alteplase / Re-
teplase / Tenecteplase — ndo atravessa a barreira placentaria, mas pode induzir a
sangramento subplacentario), e heparinizacao (beneficios superam os riscos de
complicagcdes hemorragicas).

Tratamento cirdrgico ou percutanea tem indicagcao nos casos de comprometimen-
to do tronco de coronaria esquerda ou lesao proximal de descendente anterior.

Tratamento de urgéncia compreende:
- Monitorizagcao multiparamétrica

- Acesso venosos de grosso calibre

- Oxigenioterapia: 3— 4 |/min

- AAS 300 mg VO (3 comp) + Clopidogrel 300 mg VO (4 comp), além de outras
medicacdes que deverao ser acrescentadas de acordo com o quadro clinico,
verificando se ha associacao com arritmia, utilizando a medicacao adequada
conforme o ritmo (ver Arritmia Cardiacas na Gravidez).

- A conduta de choque cardiogénico e parada cardiorrespiratédria (PCR) segue as
diretrizes convencionais, com a estratégia de parto de urgéncia quando houver
viabilidade fetal.

Complicacdes: Insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico (38%), arritmias (12%),
angina recorrente e reinfarto (20%), mortalidade materna (7%) e morte fetal (7%).
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6.3 Avaliacao do futuro obstétrico:

A liberacao para “nova” gravidez em pacientes com cardiopatia isquémica prévia pode
ocorrer na auséncia de isquemia residual ou sinais de disfuncao ventricular. Nao ha dados
de alta qualidade definindo quanto tempo a gravidez deve ser retardada apos a sindrome
coronariana aguda. No entanto, a recomendacao de 12 meses parece razoavel, individua-
lizada de acordo com comorbidades, estado cardiovascular e necessidade de terapia me-
dicamentosa.

7. Disseccao Espontanea da Artéria Corondria

E a causa mais comum de IAM, durante a gestacdo e o puerpério, com prevaléncia ao
redor de 1,81 evento por 100.000 gestacodes, de ocorréncia mais frequente no terceiro tri-
mestre. O desfecho da disseccao associada a gravidez parece ter pior progndstico quando
comparado aquela nao relacionada a gravidez. Na disseccao de coronaria, o tratamento
clinico tem sido a primeira escolha.

8. Arritmias na Gestacao

e Complexosde batimentos atriais ou ventriculares prematuros sao as arritmias mais
comuns durante a gravidez. Eles nao estdao associados com os resultados adversos
maternos ou fetais e ndo requerem terapia antiarritmica.

e Preferencialmente, optar por medidas nao farmacologicas para arritmias benignas
evitando estimulantes, como café, alcool, estresse, atividade fisica excessiva (Grau
IC). Optar por terapia farmacoldégica quando os sintomas sao intoleraveis e ha com-
prometimento hemodinamico ou risco materno-fetal (Grau I1aC).

e Taquicardia supraventricular (TSV) também pode acontecer, muitas vezes sendo
diagnosticada a partir de um evento clinico.

e Para o tratamento a longo prazo da TSV, em casos selecionados, recomenda-se o
uso do metoprolol / propranolol e/ou digoxina (Grau IC).

e Acardioversao elétrica imediata € recomendada para o tratamento agudo de qual-
guer taquicardia com instabilidade hemodinamica hipotensao; sincope; dispneia;
dor toracica; rebaixamento do nivel de consciéncia. (Grau IC):

- Monitorizagao multiparametro, com carro de PCR proximo ao leito

- Acesso venoso de grosso calibre,

- Oxigenioterapia-3a 4 |/min

- Acionar o anestesista para sedacao (e entubacao, se necessario)

- Cardioversao elétrica sincronizada 100j » sem reversao » 150 j » sem reversao 200 j
- Manter paciente monitorizada apds cardioversao. Verificar necessidade de UTI.

e Na reversao TSV paroxistica, em paciente estavel hemodinamicamente: realizar
ECG e observar ha a presenca de onda “p". Em caso de auséncia da onda “p”, ou
seja, taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP), com FC até 150 bpm, reco-
menda-se manobra vagal. Se ndo houver sucesso, ou FC acima de 150 bpm devera

ser iniciado tratamento farmacolégico com Adenosina ou Metoprolol (Grau IC)

- Adenosina - ampola de 2 ml-3mg/ml.
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IMPORTANTE:

Manter o carro de parada proximo ao leito da paciente.
Paciente devera estar monitorizada (multiparametros).
A administracao da medicacao deve ser membro superior esquerdo (MSE).

Orientar a paciente sobre o procedimento, e alerta-la que logo que for administra-
da a medicacao, sentira uma dor forte no “peito”, devido a diminui¢cao rapida da FC.

Adenosina tem meia-vida muito curta, portanto deve ser administrada imediata-
mente apods a abertura da ampola.

Fazer uma ampola (2 ml) da Adenosina EV em bolus (1 a 2 segundos), seguida de
imediata administracao endovenosa de 20 ml de agua destilada em flush, e eleva-
¢ao imediata do MSE.

Observar a FC no monitor. Caso FC <150 bpm, realizar novo ECG para verificar pre-

o ” " "

senca de onda “p". Em caso de auséncia da onda "p" ou se FC ainda elevada, repetir
o item a.

A Adenosina podera ser repetida 3 (trés) vezes. Caso nao ocorra reversao. Fazer Me-
toprolol. Considerar transferéncia para UTI

Metoprolol —ampola de 5 ml -1mg/ml

- Manter carro de parada proximo ao leito do paciente
- Manter paciente monitorizada (multiparametro)

- Administracao da medicacao deve ser em MSE

Fazer uma ampola (5 ml) de Metoprolol diluido em administracao de 10 ml de AD,
fazer 5 mlem 2 minutos.

Observar a FC no monitor por 5 minutos. Caso FC <150 bpm, realizar novo ECG para

c. verificar presenca de onda “p". Em caso de auséncia da onda "p"” ou se FC ainda

elevada, repetir o item a.

O Metoprolol podera ser repetido até 3 vezes.

e. Considerar transferéncia para UTI.

A fibrilacao atrial (FA) e flutter atrial ndo sao frequentes durante a gravidez, embo-
ra as mulheres uma histéria de taquiarritmias pré-gestacional tenham uma alta
probabilidade de recorréncia durante a gravidez. E importante investigar cardio-
patias estruturais, disturbios hidroeletroliticos e hipertireoidismo. Em casos de FA
ou flutter crénicos recomenda-se o controle da frequéncia ventricular com: beta-
bloqueador, digital, diltiazem ou verapamil (Grau IC) e considerar o uso do antico-
agulante continuo. Nos casos agudos (FA de alta resposta, ou seja, FC > 150 pbm)
com paciente estavel, utilizar metoprolol conforme acima descrito. Se paciente
instavel, fazer cardioversao (200j) conforme ja descrito.

Arritmias ventriculares com estabilidade hemodindmica recomenda-se o uso da
lidocaina ou procainamida.

Lidocaina 1,5 mg /kg em 2 minutos (5ml EV). Repetir a dose se necessario em 5 mi-
nutos

Infusdo EV (continua): 1-2 g de lidocaina em 1000 ml de SG 5 % (concentracao 1-2
ma/ml)
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e Como profilaxia, preferir betabloqueadores e, quando ineficaz, pode optar por
sotalol (Grau IC).

e A ablacao por cateter pode ser considerada no caso de taquicardias refratarias a
farmacos e mal toleradas (I1b).

e Em bradiarritmia sintomatica, considerar o implante de marca-passo (Grau IC). Em
casos de bradicardia por bloqueios avancados, com sintomas de hipotensao, deso-
rientacao, rebaixamento de nivel de consciéncia, ma perfusao — pele fria, pegajosa,
com tempo de enchimento capilar aumentado: monitorizar, oxigenioterapia, aces-
SO venoso de grosso calibre, e acionar especialista cardioldgico de plantao).

9. Doenca e Chagas na Gravidez

Doenca parasitaria causada pelo T. cruzi, transmitida pelos triatomineos (Triatoma
infestans), conhecido no Brasil como barbeiro. A infeccao também pode ser adquirida por
transfusao sanguinea, transplante de 6rgaos, de forma congénita (transmissao vertical),
pela ingestao de alimentos ou agua contaminados com fezes de insetos e, acidentalmen-
te, em laboratérios. E endémica na regido Norte, devido ao estilo de habitacdo (casas de
parede de madeira e teto de palha) e a alimentacao (agai). No Brasil, a prevaléncia de in-
feccao em gestantes € aceita como sendo de 1,1%, com taxa de transmissao vertical de 1,7%.

9.1 Manifestacgoes Clinicas
9.1.1 Doenca aguda

A maioria dos pacientes apresenta sintomas inespecificos: febre ndao muito eleva-
da, prolongada, constante, podendo apresentar picos vespertinos ocasionais. Pode haver
presenca de chagoma (sinais de processo inflamatorio no local de inoculacao do parasita).
Os sintomas podem desaparecer espontaneamente, evoluindo para a fase crénica, ou pro-
gredir para formas agudas graves como miocardite aguda, derrame pericardico ou menin-
goencefalite, que podem levar ao 6bito se nao tratada.

9.1.2 Doenca cronica

A fase cronica pode perdurar por toda a vida e evoluir tardiamente para a forma car-
diaca ou forma digestiva. A forma cardiaca inclui quadros de miocardiopatia dilatada e
insuficiéncia cardiaca congestiva, e é a responsavel pela mortalidade na DC crénica. Na
forma digestiva, ha acometimento do aparelho digestivo, que evolui frequentemente para
megacdolon ou megaesbdfago.

9.1.3 Doencas de Chagas na gravidez

Todas as gestantes que que vivem em areas endémicas ou sao procedentes delas, ou
qgue tenham recebido transfusdao de sangue nessas regides.

A transmissao pode ocorrer em qualquer fase da gestacao A parasitemia materna ele-
vada associa-se a maior risco de transmissao vertical e aborto. Na infeccao congénita, ha
risco aumentado de parto prematuro, baixo peso ao nascer, ruptura prematura de mem-
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branas, efeitos que podem estar relacionados a inflamacao da placenta observada nesses
Casos.

Por isso, na fase aguda da doenca de Chagas, as gestantes devem ser avaliadas indi-
vidualmente, e a decisao para o inicio do tratamento antiparasitario deve ser baseada na
relacao risco-beneficio.

A cardiopatia chagasica crénica na forma indeterminada nao acrescenta riscos adi-
cionais a gravidez, enquanto aquelas com disfung¢ao ventricular ou arritmogénica asso-
ciam-se a complicacdes como IC, tromboembolismo e arritmias complexas. Nesses casos,
a gravidez € de alto risco g, as vezes, desaconselhada, ha dependéncia do grau de compro-
metimento cardiaco, que pode ser estabelecido por ECO e Holter de 24 horas.

9.1.3.1 Transmissao vertical do T. cruzi

A transmissao vertical (de mae para filho) de T. cruzi depende do grau de parasitemia;
pela via transplacentaria, pode ocorrer em qualquer fase da doenca (aguda ou crénica),
O que exige tratamento prévio a gestacao nas mulheres infectadas em idade fértil. No
entanto, a transmissao vertical € mais frequentes na fase aguda adquirida durante a ges-
tacao.

A transmissao no primeiro trimestre & provavelmente rara, ocorrendo com mais fre-
guéncia durante o segundo e terceiro trimestres (transmissao pré-natal). Pode haver tam-
bém infeccao via hematogénica transplacentaria, e, menos frequentemente, durante o
trabalho de parto (transmissao perinatal) pela ingestao de liquido amnidtico quando ha
ruptura de membrana amniotica e via hematogénica por meio de trocas sanguineas ma-
terno-fetais.

E de grande importancia proceder o acompanhamento recomendado durante o pré-
natal, incluindo a realizacao do teste anti-HIV a cada trimestre. As infec¢cdes simultaneas por
T. cruzi e por virus da HIV representa risco aumentado de transmissao congénita de T. cruzi
em funcao da elevada parasitemia, também implicando maior morbimortalidade perinatal.

A deteccao da transmissao vertical na pratica € complicada, ja que a maioria dos ca-
SOs congénitos é assintomatica. Desta forma, deve ser realizada a triagem pré-natal para
infeccao em areas endémicas ou em mulheres provenientes dessas areas. Entre as que
estao infectadas, nao ha como identificar antecipadamente se transmitirdo a infeccao ver-
ticalmente, e ndo ha como prevenir a infecgcao congénita, uma vez que o tratamento anti-
parasitario nao € recomendado durante a gravidez. As maes infectadas podem transmitir
O parasita em uma, algumas ou todas as suas gestacoes, e podem infectar alguns ou todos
os fetos em partos multiplos. Por isso, a identificacao da infeccao de Chagas em uma mu-
Iher deve exigir o teste de todos os seus filhos.

A doenca de Chagas congénita é considerada aguda, e sua notificacao € compulsoria
(tanto da gestante quanto do RN), dentro das a¢des de vigilancia epidemioldgica.

9.1.3.1 Via de parto

A evidéncia de infeccao por T. cruzi nao justifica a indicacao de parto cesarea, embora
a infeccao congénita por T. cruzi possa resultar em restricao de crescimento uterino e pre-
maturidade. Desta forma, a indicagcao da via de parto é obstétrica, exceto nas gestantes
portadoras de Doenca de Chagas com complicacdes cardiologicas ou gastrointestinais
gue contraindiquem parto vaginal.
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ApOos o parto, a mulher devera ser encaminhada para avaliacao clinica e tratamento
especifico.

9.1.3.3 Amamentacao

Na fase aguda da doenca de Chagas, existe a possibilidade de transmissao pelo leite
materno, enquanto na sua fase crénica, a transmissao durante a lactacao ocorre em casos
de sangramento por fissura do mamilo, e nao propriamente pelo leite. Portanto, os casos
de Doenca de Chagas aguda ou fissuras e sangramento nos mamilos em lactantes com
historia da doenca, a amamentagao deve ser evitada. Uma alternativa razoavel nesses ca-
sos, quando viavel, seria a extracao e tratamento do leite materno por processos especifi-
COs.

9.1.3.4 Reativacdao da Doenca de Chagas

Durante a gestacao, mecanismos e alteracdes imunoldgicos no organismo materno
podem propiciar a reativacao da doenca de Chagas crénica em casos previamente infecta-
dos. A reativacao € definida pela positividade dos seguintes exames, independentemente
da presenca de outros sinais e sintomas:

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

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

9.1.3.5 Diagnéstico laboratorial

Na fase aguda devem ser realizados exames parasitologicos (identificacao direta) e exa-
mes soroldgicos. O exame de escolha é a pesquisa a fresco de tripanossomatideos. Outros
meétodos parasitoldgicos sao métodos de concentracao e exame da lamina corada de gota
espessa. Os métodos de concentracao (Strout, microhematocrito e creme leucocitario) apre-
sentam maior sensibilidade e sao recomendados quando o teste direto a fresco for negativo.

Os exames soroldgicos (pesquisa de anticorpos para T. cruzi) sao complementares
ao0s exames parasitologicos, e mais usados na doenca crénica. As técnicas utilizadas sao a
hemaglutinacao indireta e a imunofluorescéncia. Caso a sorologia inicial resulte negativa,
é recomendado repetir os exames apos trés semanas.

9.1.3.6 Tratamento

O tratamento antiparasitario especifico para a infeccao por T. cruzi esta contraindi-
cado durante a gestacao e o aleitamento, em razao da teratogenicidade em animais. No
entanto, a fase aguda da doenca de Chagas, as gestantes devem ser avaliadas individual-
mente, considerando risco x beneficio.

A exposicao acidental ao benzonidazol nao indica efeitos adversos no recém-nascido
e nao representa um critério para interrupcao da gestacao.
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Hipertensdo na gestag¢do

A hipertensao do avental branco (HAB) e a hipertensao mascarada (HM) sao consi-
deradas apresentacdes relativamente comuns na gravidez. Considerar MAPA E MRPA.

S3o avaliadas como gestantes hipertensas mulheres com PAS > 140 mmHg e/ou PAD
> 90 mmHg.

A gravidade da hipertensao na gravidez é considerada com base na ocorréncia de
envolvimento de 6rgao-alvo, bem como no nivel da pressao arterial.

A hipertensao grave é definida com base em niveis tensionais = 160 x 110 mmHg, os
guais estao associados ao aumento do risco de acidente vascular cerebral em gestantes.

1. Classificacdo das Sindromes Hipertensivas

f' ™y

Com envalvimento sistémico:

- Pré-eclampsia (considerar como
situacdo de alerta)

- Eclampsia
- Sindrome HELLP

' ™

Envolimento
sistémico:sintomas,

2z 20 semanas

anormalidades clinicas \ S
ou laboratotiais -
PAS = 140 mmHg \ y Sem envolvimento de  drgdo:
elou - Hipertensdo Gestacional

PAD = 90 mmH

LN

Hipertensdo crdnica pré-
existente(de qualguer causa)

Risco de desenvolver pré-
ecldmpsia sobreposta

= 20 semanas

HELLP: hemolise, elevacao das enzimas hepaticas, plaquetopenia; PAD: pressao arterial diastdlica; PAS:
pressao arterial sistolica.

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

1.1 Hipertensao pré-natal inclassificavel

Esse termo € usado quando a primeira medida de pressao é registrada apods a 20°
semana e nao fica evidente se € cronica ou preexistente; apenas a reavaliacao pos-parto
entre a 6° e a 12° semana faz o diagnostico.

1.1.1 Hipertensao cronica, preexistente (essencial ou secundaria)

Ocorre quando a pressao arterial € 2140 x 90 mmHg (hipertensao preexistente; em
geral, hipertensao essencial ou diagnosticada antes da 20° semana de gravidez).
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Estd associada a desfechos maternos e fetais adversos; portanto, deve-se ter um con-
trole mais rigoroso da pressao arterial materna (110 a 140/85 mmHg), monitorando o cres-
cimento fetal e avaliando repetidamente o desenvolvimento de pré-eclampsia e compli-
cagcoes maternas.

Habitualmente, a hipertensao cronica persiste apds 42 dias pos-parto. Deve ser reava-
liada entre a 6° e a 12° semana do pos-parto.

1.2 Pré-eclampsia/eclampsia
O diagnostico ocorre com aparecimento de hipertensao, que se instala a partir da 20°
semana de gestagao com uma ou mais condi¢cdes relacionadas:

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

e Disfuncdo hepatica (transaminases hepaticas elevadas, > 40 Ul/L);
e Com ou sem dor abdominal (quadrante superior ou epigastrio);

e Complicacdes neuroldgicas (incluem eclampsia, estado mental alterado, cegueira,
acidente vascular cerebral, clénus, cefaleias intensas, escotoma visual persistente);

e Hemodlise ou trombocitopenia e/ou disfuncdo uteroplacentaria (restricdo do cresci-
mento fetal, analise anormal da forma de onda do Doppler da artéria umbilical ou
natimorto).

A existéncia de proteinuria nao € mandatoria para o diagnostico e pode ocorrer pela
primeira vez intraparto, ou precocemente no pos-parto.

As recomendacdes de screening, No que tange as pesquisas sobre a detecc¢ao da pro-
teindria para esse fim, sao falhas; a Unica rotina consensual & aferir a pressao arterial roti-
neiramente nas visitas do pré-natal

2. Metas Terapéuticas e Recomendacao ao Inicio de Terapia

Iniciar anti-hipertensivos orais na SHG com a PA > 140x90mmHg no consultdrio ou 2
135/85 mmHg em domicilio.

A meta do tratamento é chegar a pressao arterial de 110 a 140/80 a 85 mmHg. Na even-
tualidade da PAD < 80 mmHg, os anti-hipertensivos devem ser reduzidos ou cessados.

A queda abrupta da pressao arterial materna, superior a 25%, aumenta o risco de hipo-
perfusao em o6rgaos-alvo da mae e de baixo fluxo sanguineo placentar, podem contribuir
negativamente para a nutricdo fetal e / ou oxigenacao.

2.1 Anti-hipertensivos na hipertensiao grave/pré-eclampsia

A pré-eclampsia com manifestacdes graves e a hipertensao sistdlica grave no periodo
pré-natal, intraparto ou pos-parto, € uma emergéncia obstétrica e requer tratamento ime-
diato com anti-hipertensivos.

O objetivo ndo é normalizar a pressao arterial, mas atingir niveis de 140-150 / 90-100
mmHg ou a reduzir de 15% a 25% da PA.
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2.2 Hipertensao arterial grave (ver capitulo Hipertensao na Gravidez do
Protocolo Clinico Assistencial do Servico de Obstetricia)

e Terapia anti-hipertensiva na urgéncia:

Para reduzir o risco de derrame materno, o tratamento com agentes de primeira li-
Nnha deve ser imediato ou ocorrer o mais rapido possivel dentro de 30 a 60 minutos apos a
hipertensdo grave confirmada (pressio arterial maior que 160/110 mmHg e persistente por
15 minutos). Posiciona-se a paciente sentada ou semi reclinada, com costas apoiadas.

A monitorizacao materna e fetal por um médico e equipe de enfermagem é reco-
mendada durante o tratamento da hipertensao grave de inicio agudo, segundo as consi-
deracbes que se seguem:

- Labetalol e hidralazina (EV) intravenosos sao considerados medicamentos de pri-
meira linha para o tratamento da hipertensao grave de inicio agudo em gestantes
e mulheres no periodo pos-parto;

- A nifedipina oral de liberacao imediata também pode ser considerada como tera-
pia de primeira linha, principalmente quando o acesso IV nao esta disponivel;

- O uso de labetalol EV, hidralazina EV ou nifedipina oral de liberagcao imediata para
o tratamento de hipertensao grave de inicio agudo em pacientes gravidas ou no
pos-parto Nnao requer monitoramento cardiaco;

- O sulfato de magnésio nao é recomendado como agente anti-hipertensivo, mas
inicio do magnésio nao deve ser retardado no cenario de hipertensao grave aguda.
E recomendado independentemente de o paciente apresentar hipertensio ges-
tacional com caracteristicas graves, pré-eclampsia com caracteristicas graves ou
eclampsia.

e Conduta na emergéncia hipertensiva em pré-eclampsia (PA = 160/110 mmHg):

Na emergéncia hipertensiva as drogas com eficacia sao a nifedipina, hidralazina e
labetalol (ndo disponivel no Brasil). A nifedipina oral, hoje € aceita como de primeira linha.

- Nifedipina: dose inicial de 10 - 20 mg por via oral. O tempo de inicio de acao da
nifedipina oral & de 5-10 minutos. A dose deve ser repetida em 20 minutos, se ne-
cessario (se pressdo arterial for > 155/105 mmHg). Manter 10-20 mg a cada 2-6 horas
com a dose didria maxima € de 120 mg. Repetir a medicacao se pressao arterial for
>155/105 mmHg e administrar no maximo trés doses. Apds 20 min da terceira dose
e a persisténcia de hipertensao arterial, administrar farmaco de segunda escolha.
Os comprimidos nao devem ser mastigados e nao devem ser utilizadas as formu-
lagcdes pela via sublingual;

- Hidralazina: Dose inicial de 5 mg por via intravenosa (dose maxima de 45 mg) em
bolus, lentamente, durante 1a 2 min, repetir, se necessario, 5mg a cada 20 - 30 mi-
nutos (obs.: a ampola de hidralazina contém 1 ml, na concentracdo de 20 mg/ml).

- Desta forma recomenda--se diluir uma ampola (1 ml) em 9 ml de agua destilada, e
fazer 2,5 ml a cada. O inicio de acao comecga dentro de 10 a 30 minutos e dura de 2
a 4 horas. A hidralazina parenteral pode aumentar o risco de hipotensao materna
(PA sistdlica, 90 mmHg ou menos).

- Nitroprussiato de sddio: deve ser considerado como opc¢ao preferencial para con-
trole da pressao arterial em situacdes excepcionais, como hipertensao refrataria ou
hipertensao grave com risco de morte. O tratamento prolongado com nitroprus-
siato de sodio esta associado ao risco fetal por intoxicacao pelo cianeto, produto
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metabdlico do nitroprussiato de sodio; por isso, ele deve ser iniciado com 0,25 ug/
kg/min até o maximo de 4 ug/kg/min, e por ndo mais de 4 h de infusdo continua.

IMPORTANTE:

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

3. Profilaxia da crise convulsiva pré-eclampsia/eclampsia: terapéutica com
sulfato de magnésio

O uso de sulfato de magnésio € altamente recomendado para casos de eclampsia
iminente,

eclampsia, sindrome HELLP (15% desses pacientes desenvolvem eclampsia) e pré-e-
clampsia com deterioracdo clinica e/ou laboratorial, incluindo hipertensao de dificil con-
trole.

A dose inicial, adequadamente administrada, nao oferece riscos de intoxicacao. Reco-
menda-se, porém, a monitorizacao do reflexo patelar, bem como, a frequéncia respiratoria
e a diurese.

Caso haja auséncia do reflexo patelar, depressao respiratoria (frequéncia respiratoria <
16 rpm) e diurese inferior a 25 ml/h recomenda-se suspender o MgSO4 por via intravenosa
e dosar os seus niveis séricos+ administrar gluconato de calcio (1 g por via endovenosa — 10
ml a 10% — administrado lentamente) deve ser utilizado nos casos de sinais de intoxicacao
pelo magnésio.

A prevencgao das crises convulsivas deve seguir as seguintes
recomendacoes

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

e Dose de manutencao: 1 a 2 g por hora, por via intravenosa (Diluir 10 de
MgSO4 50% (1 ampola) em 490 ml de soro fisioloégico a 0,9%. A concentra-
cao final terd 1 g/100 ml. Infundir a solucdo por via intravenosa na velocida-
de de 100 ml por hora em bomba de infusao continua.

E preciso manter o sulfato de magnésio por 24 horas apds o parto ou apos a ultima
convulsao. Nos casos de recorréncia da crise convulsiva, administram-se mais 2 g do sul-
fato de magnésio por via endovenosa (bolus) e utiliza-se como manutencao a dose de 2
g/h. Se dois desses bolus ndo controlarem as convulsdes, a droga de escolha serd a dife-
nil-hidantoina em seu esquema classico para o tratamento de crises convulsivas. Reco-
menda-se ainda nesses casos a investigacao de complicacdes cerebrais, principalmente
hemorragias intracranianas.

Apos as primeiras 24 horas de observacao e avaliagcao, sera necessario decidir por con-
duta conservadora ou interrupcao da gestacao. O parto € a Unica intervencao que leva a
resolucao da pré-eclampsia e eclampsia. Recomenda-se que a conduta expectante seja
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somente até as 37 semanas de gestacao. Apos esta data gestacional ou se o diagnostico
de pré-eclampsia for realizado a termo, a resolu¢cao da gestacao devera ser indicada, redu-
zindo-se, assim, a possibilidade de 6bito da paciente.

4. Prognostico e Prevencao de Pré-Eclampsia

A presuncao da ocorréncia de pré-eclampsia em pacientes de baixo risco € muito di-
ficil e depende da avaliagcao conjunta de historia clinica e USG doppler.

A reposicao de calcio em pacientes com baixa ingesta reduz o risco de pré-eclampsia
(Carbonato de Célcio 2g/dia a partir da 20® semana). O uso de AAS baixa dose em gestan-
tes de risco moderado a alto reduz o risco de pré-eclampsia e deve ser idealmente iniciado
entre 12 e 16 semana de gestacéo (100 a 150 mg/dia).

Tabela 14. Fatores de Risco Para Hipertensao na Gestacao x Recomendagdes

Nivel de Risco Fator de Risco Recomendacdo

Pré-eclampsia prévia com desfecho fetal adverso

Gestagao gemelar

Alto HAS crénica Recomenda—se AAS em bgixadose para
Diabetes melito tipos 1 ou 2 um ou mais desses critérios
Doenga renal
Doencga autoimune (IUpus/SAAF)
Nuliparidade Obesidade (IMC = 30)
Histéria familiar de pré-eclampsia (mae ou irma)
Moderado Idade > 35 anos Considerar uso de AAS embaixa dose se

o ) o ) paciente commais de um fator de risco
Historia obstétrica prévia ruim (PIG, prematurida-

de, baixo peso, mais de 10 anos deintervalo entre
as gestacoes)

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mu-
Iher Portadora de Cardiopatia — 2020.

A hipertensao da gestacao € fator de risco para alteracdes cardiovasculares a partir
dos 40 anos, recomenda-se o0 acompanhamento clinicos destas mulheres.

A associagcao de miocardiopatia periparto com pré-eclampsia e hipertensao crénica
tem sido variavel e pode ocorrer em até 50% dos casos, apesar de ser considerada inco-
mum por alguns autores. E aconselhavel que mulheres portadoras de hipertensdo cro-
nicas, ou que apresentam pré-eclampsia na gestacao sejam monitorizadas clinicamente
com realizacdo Rx de térax, ECG e avaliacao da funcao renal desde a alta hospitalar no
pos-parto, repetindo estes exames 60 dias pos-parto, bem como orientando para procurar
a urgéncia cardioldgica em caso de sinais ou sintomas de miocardiopatia periparto (taqui-
cardia, dispneia)
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Tromboembolismo

A trombose venosa profunda (TEV) e a embolia pulmonar (EP) sao as manifestacdes
do tromboembolismo mais frequentes na gravidez. A TEV é responsavel por 75 a 80% dos
casos de tromboembolismo na gravidez, e a EP representa 20 a 25% dos casos.

O risco parece ser maior no terceiro trimestre, mas € elevado desde o primeiro (risco
aumentado de 5 a dez vezes durante a gestacao). No puerpério, ele chega a 15 - 35 vezes o
risco de uma mulher ndo gravida e se estende de maneira decrescente até 6 semanas do
pos-parto. Entretanto, estudos recentes tém demonstrado um aumento do risco de trom-
boembolismo em até 180 dias pds-parto em grupos de pacientes com alguns fatores de ris-
Cco obstétricos, entre eles o parto cesareo e a gestacao gemelar. (Ver capitulo Protocolo de
Anticoagulag¢ao na Gravidez no Protocolo Clinico Assistencial do Servico de Obstetricia).

1. Trombose Venosa Profunda
1.1 Diagnéstico

e Clinico: pode ocorrer de forma assintomatica, ou com sintomas classicos: mais co-
Mum Na perna esquerda, pode aparecer com dor inguinal, abdominal ou na parte
inferior das costas, edema do membro acometido, com empastamento da pantur-
rilha, dor a dorsiflexao do pé, e flegmasia. O escore ou regra LEFT, apesar de ainda
nao ter validacao, é considerada predicao para TVP na gravidez, onde na auséncia
das trés variaveis a probabilidade de TVP € baixa; e a presenca de uma ou mais va-
riaveis aumenta probabilidade. As varidveis sao:

L: comprometimento da perna esquerda
E: edema com diferenca = 2 cm de circunferéncia entre as panturrilhas
Ft: ocorréncia no primeiro trimestre de gestacao

e Exames complementares:

a. D-dimero: é o produto da degradacao da fibrina, e seu valor aumenta progressi-
vamente durante a gravidez (sendo o pico durante o parto e puerpério imediato)
e em complicacdes como pré-eclampsia e descolamento placentario. Como nao
existe um ponto de corte para um aumento do D-dimero associado ao TEV em
mulheres gravidas, as recomendacgdes atuais sugerem que o teste do D-dimero
deve ser usado em combinag¢cao com USGC.

b. Ultrassonografia de compressdo/doppler: realizar estudo venoso dos membros in-
feriores, a partir das veias femurais Se os achados forem negativos, e a paciente
nao tiver outros fatores de risco (como TVP prévia, trombofilia ou progressao dos
sintomas), o exame devera ser repetido em 3 a 7 dias. Se o segundo resultado for
negativo, nao ha necessidade de tratamento. Nos casos positivos ou negativo com
fatores de risco, iniciar tratamento.

c. Ressonancia magnética: possui alta sensibilidade e especificidade para o diagnos-
tico, principalmente nos casos de duvida na USG, e nos casos de TVP sugestivo de
envolvimento de veias iliacas (edema em todo membro, com ou sem dor em flan-
co, hadegas ou regiao lombar).
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2. Embolia Pulmonar

2.1 Diagnéstico

Clinico: Dispnéia e taquipnéia sao os sintomas mais frequentes, porém a gestante
pode ter taquicardia, tosse, dor toracica, hemoptise, febre, diaforese. Ao exame
fisico presenca de estertores de atelectasia, e segunda bulha cardiaca pode estar
acentuada, incluindo ritmo de galope. Pode apresentar sinais de insuficiéncia
cardiaca direita (nos casos em que a obstrucao da circulacao pulmonar € maior
que 50%): distensao venosa jugular. Hepatomegalia e duplicagcao da segunda
bulha cardiaca.

OBS.: taquicardia leve e distensao venosa jugular sdo comumente encontradasem
gestacoes.

Exames complementares:

Raio X de torax

b. Cintilografia de ventilacdo/perfusdo (V/Q): tem carga de radiacdo maior de radia-

¢ao, podendo aumentar o risco de cancer infantil, porém menor risco de cancer de
mama materno.

Angiografia pulmonar computadorizada (APTC): menor radiagao para o feto, po-
rém mais radiagcao para a mae. Avaliar risco x beneficio materno e fetal.

Ecocardiograma: util para determinar a presenca de disfuncao do ventriculo direi-
to, insuficiéncia de tricdspide ou movimento septal paradoxal. Nestes casos fre-
guentemente ocorrem variacdes nos sinais vitais e sugerem instabilidade hemodi-
namica que pode mudar a abordagem terapéutica de anticoagulacao para terapia
fibrinolitica.

IMPORTANTE:

A decisdo entre realizar V/Q ou ATCP é divergente. A maioria das recomendacdes
indica a cintilografia V/Q como primeira escolha, especialmente a de perfusio na
presenca de radiografia de térax normal. Outras, contudo, recomendam usar a
ATCP com baixas doses para o diagnodstico de TEP, embora resultem em maior
proporcao de resultados inconclusivos na gestacao. Cerca de 80% das cintilogra-
fias sao diagnosticas, isto €, 70% sao normais e 5 a 10% sao de alta probabilidade.

Nas pacientes com suspeita de TVP/EP, o primeiro estudo diagndstico a ser realiza-
do deve ser uma ultrassonografia bilateral das pernas. Se resultado negativo, deve
ser realizada a radiografia de térax e a APTC ou cintilografia V/Q. Nos casos em que
o diagnodstico nao pode ser descartado por estes estudos, a angiografia pulmonar
€ apropriada.

3. Tratamento

O tratamento realizado para o tromboembolismo consiste no uso de HBPM em dose
terapéutica (dose plena) € o indicado para EP e TEV.

Enoxiparina: 1 mg/kg 12/12 horas. N&o ha necessidade de controle laboratorial.

Na impossibilidade do uso da enoxaparina, deve-se usar a heparina nao fracionada
(HNF), em bolus endovenoso, na dose de 5.000 Ul ou 80 Ul/kg. A seguir, administracdo por
infusdo continua, por meio de bomba, de 18 a 22 Ul/kg/h, procurando-se manter o aumen-
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to do tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) de 1,5 a 2,5 vezes o padrao.

Apos o periodo de cinco a dez dias, o tratamento pode prosseguir, durante o resto
da gestacao, com a HNF subcutanea, a cada 12 horas, em doses ajustadas para manter o
TTPa, medido 6 horas apods a injecao, na faixa terapéutica, podendo-se usar como posolo-
gia inicial diaria (conforme descrito abaixo), dividido em duas tomadas, nao devendo ser
ultrapassada a dose de 20.000 Ul/dia. Alcancada a posologia ideal, o monitoramento do
TTPa podera ser feito a cada uma ou duas semanas.

Posologia inicial recomendada:

e 200 Ul/kg: para pacientes com menos de 70 kg
e 225 Ul/kg: para pacientes entre 71 e 84 kg

e 250 Ul/kg: para pacientes acima de 85 kg

Nas portadoras de doenca hepatica ou renal a dose de heparina deve ser criteriosa-
mente reduzida.

3.1 Trabalho de parto

Nos casos de trabalho de parto espontaneo, a heparina deve ser imediatamente sus-
pensa.

No parto programado induzido ou cesarea, a HBPM deve ser suspensa 24 h antes,
conduta que possibilita a anestesia peridural ou raquianestesia.

Quando ocorre situacdes nas quais se julga arriscado suspender a heparina por 24 h,
deve- se substituir pela HNF intravenosa, que devera ser interrompida de 4 a 6 h antes do
parto. Desse modo, a anestesia neuroaxial podera ser realizada quando o TTPa retornar ao
normal.

No parto sabidamente prematuro (gemelaridade, ruptura prematura de memibranas,
dilatacao cervical significativa, pré-eclampsia, RCIU), deve-se descontinuar a HBPM ou a
HNF subcutanea nas 36 semanas e trocar por HNF intravenosa.

3.2 Puerpério

A heparina deve ser reiniciada 12 h apods o parto cesareo ou 6 h apds parto vaginal,
Caso seja assegurado que nao ha sangramento significativo. A varfarina, quando indicada,
deve ser iniciada no segundo dia pos-parto, junto com a heparina, até o alcance do INR
entre2 e 3 Ul.

O uso do anticoagulante oral ndo contraindica a amamentacado (até 12 mg/dia). Seu
prazo de administracao deve ser individualizado. A anticoagulacao deve estender-se por
pelo menos 6 semanas pods-parto; porém, pacientes com fatores de risco persistentes po-
dem requerer uma duracao de anticoagulacao mais prolongada. De acordo com estudos
na populacao geral, o total do tempo recomendado para o uso de anticoagulantes deve
ser entre 3 e 6 meses em pacientes com fatores  de risco apenas transitorios.

IMPORTANTE:

e Em casos sangramento ativo ou a instabilidade hemodinamica (por exemplo, con-
sequentes a hemorragias puerperais), por vezes, a paciente somente tera total es-
tabilidade hemodinamica a partir do segundo ou terceiro dia apds o0 nascimento,
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guando havera condicdes clinicas de se iniciar anticoagulagao com seguranca.

e Pacientes que desenvolvem formas graves de hipertensao e ja estao anticoagu-
ladas ou necessitam de anticoagulacao, fazem parte do grupo de alto risco para
sangramento cerebral. Nestes casos € necessario interromper ou postergar a anti-
coagulacao medicamentosa até a estabilizacao do quadro hipertensivo.

e Deve ser evitado o uso concomitante de AAS e anti-inflamatdérios ndo hormonal.

3.3 Monitoramento

Tempo de coagulacao (TC), tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA), tempo
de trombolastina parcial (TTP) e contagem de plaguetas.

Manter INR em torno de 2,5. Acima deste nivel, administrar vitamina K-1ampola IM,
e repetir coagulograma em 12 horas.

3.4 Antagonista

Sulfato de protamina (Protamina®) amp 5 ml — 1 ml neutraliza 1.000Ul de heparina.
Caso nao seja determinada a concentracao de heparina, recomenda-se nao administrar
mais de 1 ml. A via de administracao € endovenosa, lenta.

3.5 Transicdo da heparina/enoxiparina da Warfarina

O uso do ACO devera ser iniciado no primeiro dia pos-parto vaginal ou cesarea.

Mantem-se a sobreposicao com a heparina ou enoxiparina por 4 a 5 dias, até a faixa
terapéutica seja atingida (INR 2,0 a 3,0).

Dose inicial:
e Varfarina 5 mg/dia
MAIS

e Heparina/Enoxiparina (dose plena terapéutica ou profilatica)

A HBPM devera ser reiniciada 12 horas apos parto cesarea, ou 6 horas, caso seja asse-
gurado que nao ha sangramento significativo.

Varfarina: dose inicial 5 a 10 mg/dia. Na paciente desnutrida, portadora de insuficién-
cia cardiaca, doenca hepatica, ou que esteja fazendo uso concomitante de medicagao que
aumente a sensibilidade a varfarina (e.g. amiodarona) a dose diaria é <5 mg/dia.

Dosar INR a cada 2 dias. Quando INR atingir 2,0 a 3,0, suspender a heparina/enoxipa-
rina, e dar alta hospitalar e encaminhar para controle ambulatorial.
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3.6 Contraindicacoes: (deverao ser avaliadas de acordo com cada caso -
risco x beneficios)

e Sangramento ativo

e Hipertensao nao controlada (> 180 x 110 mmHQg)

e Coagulopatia (plaguetas <70 mil OU INR > 1,5)

e Alergia ou plagquetopenia por heparina

e Insuficiéncia renal (creatinina > 1,5 mg/dL)

e Metastase hepatica ou cerebral

e Uso de farmacos que potencializam anticoagulacao: prednisona, cloroquina, acido
acetilsalicilico, antidepressivos (inibidores seletivo da recaptacao de serotonina),
anti-inflamatadrios

e Placenta prévia centro total

e Amniorrexe prematura

Algoritmo de diagnéstico sugerido para pacientes gravidas com suspeita
de TEV e EP

Caracteristicas Clinicas Caracteristica
Sugestivas de Trombose s Clinicas Sugestivas de
Venosa Profunda Embolia Pulmonar
Iniciar HBPM Iniciar HBPM
Ultrassonografia de Ultrassonografia de
Compressao Compressio
Negativo Positivo Positivo Negativo
Teste de Continue . ) .
Radiografia de Térax
Dimero D HBPM 9
. . Asma ou outra
Positivo Negativo anormalidade Normal
I ]
Suspeita de Acompanhamnet APTC APTC ou
Trombose lliaca? o Clinico 1 Cintilografia V/Q
NAO
]
Repita ultrassonografia N&o diagnostico ou
de Compressao Normal Alta probabilidade
em 5a 7 dias
SIM Positivo T
AMIDT Reinicie HBPM Positivo Angiografia
| Neaati Pulmonar, USG
egativo =
ou Acompanhamento Continue de Compresséo

I ini Seriada, RMIDT
_ Clinico HBPM
Doppler Pulsatil ou Estudo de

ou.'I:C veias Doppler Pulsatil
illacas

HBPM: heparina de baixo peso molecular; APTC: angiografia pulmonar por tomografia computadorizada; Cin-
tilografia VQ: cintilografia ventilacdo/perfusio; RMIDT: ressonancia magnética de imagem direta de trombos

FONTE: FCCS Ob Fundamental Critical Care Suport: Obstetrics. Copyright©2017 Society of Critical Care Me-
dicine. SOMITI Sociedade Mineira de Terapia Intensiva, Sdo Paulo SP, 2020.
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Procedimentos cardiolégicos na gestante cardiopata

1. Cirurgia cardiaca

Indicada nos casos refratarios ao tratamento clinico ou na impossibilidade do trata-
mento percutaneo por cateter baldo. As principais indicacdes: doencas valvares, endocar-
dite infecciosa, trombose de protese valvar e disseccao de aorta. Os riscos relacionados ao
procedimento cirdrgico sao similares aos das nao gestantes, contudo, com uma morbi-
mortalidade materna superior (cirurgias em situacdes de extrema gravidade).

O prognostico fetal relaciona-se com a vitalidade fetal prévia, ao tempo e a tempera-
tura da circulagao extracorporea e a idade gestacional no momento da cirurgia. Recomen-
da-se: normotermia, uterolitico profilatico, cardiotocografia continua e Dopplerfluxome-
tria, alto fluxo na circulacao extracorporea com fluxo pulsatil, pressao arterial média > 60
mMmHg e manter hematocrito acima de 25%.

2. Valvoplastia percutanea por cateter balao

As indicacdes da valvotomia percutanea por cateter baldo, principalmente na esteno-
se mitral, superpdem-se ao tratamento cirdrgico nos casos refratarios ao tratamento clini-
CcoO e com anatomia valvar favoravel (escore de Wilkins < 8) e auséncia de contraindicacdes
(trombo no atrio esquerdo, insuficiéncia mitral moderada a importante).

Complicagcdes na gestacao: contracdes uterinas, embolia sistémica, arritmia materna
com subsequente sofrimento fetal, tamponamento cardiaco e insuficiéncia mitral aguda.

Cuidados obstétricos para o procedimento: protecao radioldgica da gestante com
avental plumbifero e inibicao da atividade uterina com farmacos com acao uterolitica.
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Profilaxias na gestagdo

1. Recomendacodes para profilaxia secundaria da febre reumatica (FR)

Toda mulher com histéria de FR, que tenha apresentado ou nao cardite, deve ser
orientada para o risco de recidiva. Na gestacao deve ser mantida a profilaxia.

O antibidtico recomendado ¢ a Penicilina Benzatina, na dosagem de 1.200.000 Ul, via
IM profunda.

A duracao da profilaxia independe da ocorréncia da gravidez e relaciona-se com os
seguintes fatores:

FR sem cardite prévia (até 21 anos ou 5 anos apds o ultimo surto, valendo o que
cobrir o maior periodo);

FR com cardite prévia, valvopatia residual leve ou resolucao da lesao valvar (até 25
anos ou 10 anos apos o ultimo surto, valendo o que cobrir o maior periodo);

Lesao valvar residual moderada a grave (até os 40 anos ou por toda a vida);
ApOds cirurgia valvar (até 40 anos ou por toda a vida);

Pacientes com risco de faringite de repeticao, como aquelas que trabalham em
creches e casas de saude, devem fazer a profilaxia secundaria por toda a vida.

2. Profilaxia para endocardite infecciosa (El)

O risco de El pds-parto esta associado com situacdes que podem aumentar a entrada
de bactérias na circulacgao, incluindo a rotura de membranas por mais de seis horas, remo-
¢cao manual da placenta, trabalho de parto prolongado e baixo nivel socioecondmico.

Recomenda-se a profilaxia antibidtica nas lesdes de alto risco, quais sejam:

Proteses valvares;

Proteses implantadas trans cateter;

Material protético usado para plastia valvar, como anéis para anuloplastia e corda
artificial;

Endocardite infecciosa prévia;

Cardiopatias congénitas ciandticas nao corrigidas ou com cardiopatia complexa
com lesao residual (shunts, regurgitacao valvar nao local do enxerto, tubos valvu-
lados).

3. Profilaxia para o parto

Ampicilina 2,0 g EV, mais gentamicina 1,5 mg/kg EV (ndo exceder 120 mg). Uma
hora antes do parto.

Paciente alérgica a penicilina: - Vancomicina 1,0 g IV, em infusao por uma hora,
mais gentamicina 1,5 mg/kg IV (ndo exceder 120 mg) uma hora antes do parto.
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Procedimentos dentdarios (Grau IIbC)
e Amoxicilina 2,0 g VO uma hora antes do procedimento.

e Alergiaa penicilina: Cefalexina 2,0 g uma hora antes do procedimento ou clindami-
cina 600 mg ou azitromicina ou claritromicina 500 mg.

4. Profilaxia para tromboses

Os esquemas propostos para profilaxia dos fendmenos tromboembdlicos na gesta-
¢ao em diversas situacdes clinicas sao:

e HNF profilatica: 5.000 unidades de HNF subcutanea,de12em 12 h;
¢ HNF dose intermediaria: 10.000 unidades de HNF subcutanea, de12em 12 h;
e HBPM profilatica: Enoxaeparina (40 mg ou 0,5 mg/Kg subcutanea),

e Pos-parto: iniciar com HNF intravenosa ou HBPM subcutanea + varfarina até o INR
chegar a 2,0. Posteriormente, manter varfarina por 4 a 6 semanas com INR entre
2,0e3,0.

Tabela 16. Esquema de profilaxia proposto

Histéria Clinica Conduta na Gravidez Conduta Poés-parto

Profilaxia anticoagulante com d=

. . o rofilati
Histdria de tromboembolissnocom FR transito- profilatica

rio ndo relacionado a uso de estrogénio e gravi- | Observacao ou

dez presente intermediaria de HNF/HBPM pr6
semanas

Profilaxia anticoagulante com d=

L . . Dose profilatica rofilatica
Histdria de tromboembolissnocom FR transité- P P

rio relacionado ao uso de estrogénio ou gravi- ou ou

" - S
dez* Passado de tromboembolismoidiopatico intermediaria de HNF/HBPM intermediaria de HNF/HBPM @6

semanas

Dose profilatica
Pacientes com trombofilias dealto risco** com ou Dose profilatica ou intermediaria
passado de tromboembolismo de HNF/HBPMpor 6 semanas

intermediaria de HNF/HBPM

. . . Observacao
Pacientes com trombofilia demenor risco, sem ¢

tromboembolismo prévio e histéria familiar da | ou Dose profilatica de HNF/HBPM por

doenca 6 semanas
¢ dose profiladtica de HNF/HBPM
Dose profilatica
Pacientes de alto risco, semtromboembolismo ou

révio ehistéria familiar positiva Dose profilatica ouintermediaria
P P intermediaria de HNF/HBPMpor 6

semanas

Gestantes com tromboembolismo prévio Ges- | Meias elasticas
tantes com sindrome dehiperestimulagao ova- | pose profilatica de HBPM no Meias elasticas

riana primeiro trimestre

Fonte: Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Porta-
dora de Cardiopatia - 2020
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Planejamento sexual e reprodutivo

1. Indicacao do método contraceptivo

Um enfoque especial tem sido dado aos métodos de contracepcgao reversivel de lon-
ga acao - LARCs (Long-Acting Reversible Contraception) em razao de: (1) maior adesao
porque nao dependem da lembranca da usuaria; (2) maior eficacia contraceptiva, com
menor numero de falhas, (3) ndo conter estrogénio. Essa categoria inclui os dois tipos de
DIU (cobre e levonorgestrel) e o implante subdérmico de etonogestrel.

Pacientes incluidas no risco Ill/IV-OMS devem receber orientacdo para um método
contraceptivo seguro, com baixo indice falha e boa aceitacao. Vale lembrar, que estas pa-
cientes tém maior risco cirurgico, motivo pelo qual os métodos irreversiveis (laqueadura
tubaria laparotémica, laparoscopica ou histeroscopica) nao devem ser recomendados, vis-
toque haoutras alternativas de alta eficacia. Porém, em caso de realizagao da cesariana,

pode-se aproveitar o momento e optar por esse método cirdrgico definitivo, evitando-se
uma nova gestacao.

Tabela 17. Planejamento Sexual e Reprodutivo em Mulheres Portadoras de Cardiopatia

Classe - OMS EEICT contracept:;:i;elacmnado LICELE S Risco da gestacdao relacionada a cardiopatia
1 Risco da gestacgao relacionada a cardiopatia Gestagao nao aumenta o risco
5 As vantagens do método sao maiores que os Pegqueno aumento de morbimortalidade ma-
riscos terna
3 O risco do método € maior que o beneficio Pequeno aumento qlcgrzwaorblmortalldade ma-
4 Método contraindicado Gestagao contraindicada

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

*Os métodos contraceptivos classificados como 1e 2 tém seu uso recomendado e os de risco 3 e 4 sao de-
saconselhados, sempre levando em consideracao o tipo de risco associado a cada cardiopatia e/ou situacao
clinica.
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Consideracgoes finais

O aconselhamento pré-concepcional € extremamente importante para reduzir os
riscos da mulher portadora de doenca cardiaca.

Mesmo gestantes sem doenca cardiaca podem, devido as modificacdes hemodi-
namicas fisioldgicas decorrentes da gravidez, apresentar sintomas cardiovascula-
res que devem ser valorizados e cuidadosamente investigados.

Acolher, apoiar e transmitir seguranga. A gestante deve ser tratada de forma
tranquila, sem alarmes, porém tornando-a consciente de sua doenca, dos riscos
associados e das necessidades especificas durante o ciclo gravidico-puerperal.

Proporcionar a mulher assisténcia pré-natal multidisciplinar, com equipe especia-
lizada, mantendo consultas na atencao primaria, com interconsultas no pré-natal
de alto risco, ambulatério de cardiologia e em outras especialidades, de acordo
com a necessidade.

Manter a gestante portadora de cardiopatia atenta aos sinais e sintomas de des-
compensacao, e orienta-la que diante de qualquer sinal de descompensacao de-
vera procurar imediatamente o hospital de referéncia, previamente estabelecido
(hnome do hospital/maternidade e endereco completo)

Em casos de descompensacado diagnosticada, a internacgao clinica € mandatoéria.

Prevenir anemia, infeccdes (inclusive a odontoldgica), hipertensao, diabete, exces-
SO ou perda excessiva de ganho ponderal.

Orientar quanto a necessidade de manter o uso da medicagao nos horarios e po-
sologia conforme prescricao, bem como alimentacao adequada e evitar atividade
fisica excessiva. Gestantes portadoras de cardiopatia sem controle clinico adequa-
do tem maior probabilidade de prematuridade espontanea e repercussoes fetais
indicativos de parto prematuro terapéutico.

O trabalho de parto prematuro em gestante cardiopata com repercussao hemo-
dinamica ou em vigéncia de descompensacao cardioldgica, nao se deve realizar a
inibicdo nem a administracao de corticoterapia para maturacao pulmonar, devido
ao risco de descompensacao clinica importante. Em geral, a compensacao clinica
materna pode acarretar a reducao da atividade uterina. Caso isso nao ocorra, a as-
sisténcia ao parto deve ser realizada.

Considerar a necessidade de reserva de UTI pos-parto, ou de realizar agendamento
do parto, idealmente na 392 semana (prevenir prematuridade).

A cesariana nem sempre é a melhor opcao pelo maior risco de sangramento, ins-
tabilidade hemodinamica, infeccao e fendmenos tromboembdlicos, sendo reser-
vada para os casos descritos no capitulo Conduta no Parto. O parto espontaneo,
por via vaginal € o mais adequado, com analgesia precoce e abreviacao do periodo
expulsivo.

O puerpério requer atencao especial para sinais de sobrecargas de volume, auscul-
tas pulmonar, frequéncia cardiaca, diurese, pressao arterial e perdas sanguineas. A
alta deve ser mais tardia, principalmente para as pacientes em uso de coagulacao
plena, devendo a transicao da anticoagulante parenteral para do oral ainda com
a paciente internada, bem como para o ajuste de outras medicac¢des. O agenda-
mento de retorno deve ser precoce.

Na assisténcia em casos de urgéncia e emergéncia cardioldégica em mulheres por-
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tadoras de cardiopatia, ndo ha contraindicagcao a qualquer procedimento, lembrando:

Garantir boa oxigenacao fetal (manter SatO? materna = 95%)
Lateralizac&do do utero para a esquerda em gestagdes acima de 20 semanas

No caso de PCR em gestante com IG = 28 semanas (72 més), realizar cesarea 4 minutos
apos o inicio da reanimacgao, sem interromper a mesma.

Protocolo de manejo clinico de gestantes cardiopatas (2024) 74



Consideracgoes finais

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

AVILA, W. S. et al. Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para gravidez e planeja-

mento familiar na mulher portadora de cardiopatia—2020. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.
14, p. 849-942, 2020.

BALDISSERI, M. R.; PLANTE, L. A,; DRIES, D. J. Fundamental Critical Care Support: Obstetrics, Chica-
go. IL, Society of Critical Care Medicine, 2017.

BORTOLOTTO M. R. F. L, TESTA C. B. Cardiopatia e gestacao In: Federacao Brasileira das Associa-
¢oes de Ginecologia e Obstetricia; Luz SH, Jarmy-Di Bella ZIK, organizadores. PROAGO Programa
de Atualizacdo em Ginecologia e Obstetricia: Ciclo 19. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.
P.33-49. (Sistema de Educacao Continuada a Distancia, v. 4).

ngg]l Editora Pascal 7 5



v

'

97786560"680593

ISBN: 978-65-6068-059-3

<




