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RESUMO
Gestantes com doenca cardiaca habitualmente possuem prognéstico favoravel tanto IAnestesiologista do IPSEMG/BH, TSA/SBA
materno quanto fetal. Com excecao das pacientes com a sindrome de Eisenmenger, “Médico no terceiro ano de Especializacao em Anestesio-

. - oA c . logia do CET/SBA do Hospital IPSEMG
hipertensao pulmonar priméaria e sindrome de Marfan com aortopatia, morte mater-

na durante a gravidez em pacientes cardiopatas é rara. A gravidez por si s6 impoe
modificagdes hemodinamicas significativas, colocando a prova o sistema cardiovas-
cular. Doenca cardiaca reumatica é a mais frequente nas gestantes, e o edema agudo
pulmonar, a complicagdo mais comum. Defeito do septo atrial é a cardiopatia congéni-
ta acianética mais prevalente na populacao adulta, enquanto que a Tetralogia de Fallot
€ a mais frequente das cardiopatias congénitas cianéticas. Gravidez e cardiopatia sdo
uma associacao de grandes desafios para o anestesiologista. Para evitar complica-
¢coes decorrentes da morbidade ou mortalidade materno-fetal, o anestesiologista deve
conhecer a evolugao da doencga durante a gravidez. Aqui sao discutidas a fisiopatolo-
gia, apresentacao clinica e a conducao anestésica das doencas cardiacas valvulares
adquiridas, das doencgas cardiacas congénitas, da doencga isquémica do miocardio e
das miocardiopatias na gravidez.

Palavras-chave: Complicagdes, morte materna; anestesia, gestante cardiopata; gravi-
dez, doenca cardiaca; técnica anestésica, gestante cardiopata; consideragoes anestési-
cas; gestante cardiopata.

ABSTRACT

Pregnancy in most women with heart disease has a favorable maternal and fetal outcome.
With the exception of patients with Eisenmenger syndrome, pulmonary hypertension
primary, and Marfan syndrome with aortopathy, maternal death during pregnancy in
women with heart disease is rare. Pregnancy per se imposes significant hemodynamic
changes placing a major burden on the cardiovascular system. Rheumatic heart disease
remains the most frequent heart disease in the pregnant population and the pulmonary
edema is the most frequent complication. Atrial septal defect is the most frequent congeni-
tal acianotic heart disease in the adult population, whereas tetralogy of Fallot is the most
common cyanotic congenital heart disease. Pregnancy and heart disease present a unique
challenge to the anesthesiologist. To avoid untoward complications resulting in significant
maternal and/or fetal morbidity or mortality, the anesthesiologist must be familiar about
the progression of heart disease during pregnancy. In this article, we review the patho-
physiology, clinical presentation, and anesthetic management of valvular, congenital,

vascular and ischemic heart disease, and cardiomyopathy in pregnancy.
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ANESTESIA EM
GESTANTE CARDIOPATA

As cardiopatias sao a primeira causa nao obstétri-
ca de morte materna no ciclo gravidico puerperal e,
dessas pacientes, 25% tem doenca cardiaca congéni-
ta.l® Estas estao presentes em 0,1 a 4% das gestantes
e a taxa de mortalidade, tanto materna como fetal,
depende do tipo da cardiopatia, da reserva funcional
de cada paciente e das medidas profilaticas e tera-
péuticas adotadas."?

Nos paises desenvolvidos, a cardiopata mais fre-
quente é a doenca cardiaca congénita (70-80%) fruto
dos avancos das técnicas cirdrgicas e da terapéuti-
ca. A proporcao de doenca cardiaca congénita em
gestantes aumentou nas Gltimas duas décadas de 5%
para quase 80%, significando que 85% dos 7 em 1000
nascidos com doenca cardiaca congénita agora atin-
gem a maturidade reprodutiva.

A atencao a gestante cardiopata deve considerar
as modificacoes hemodinamicas da gravidez em re-
lacao ao débito cardiaco, sobrecarga de volume, va-
riacoes dos niveis pressoricos e sua interpretacao nas
diferentes fases da gestacao. O atendimento deve ser
multiprofissional, realizando-se consultas com o obs-
tetra e o cardiologista durante o pré-natal."”

A prioridade no atendimento multiprofissional é
prevenir o surgimento de complicagoes graves, algu-
mas fatais, como a insuficiéncia cardiaca materna e
fetal, endocardite infecciosa, edema agudo pulmo-
nar, fendmenos tromboembdlicos e arritmias (prin-
cipalmente fibrilagcao atrial e taquicardia paroxistica
supraventricular materna e/ou fetal).

No Brasil a incidéncia das afec¢oes cardiacas
no ciclo gravidico-puerperal varia de 1% a 1,5%,
sendo as doencas do coragao a quarta causa de
6bito nao obstétrico. Em 55% dos casos, a etiologia
é reumatica (70% a 80% dos casos representados
pela estenose mitral). A mortalidade materna varia
de 1% a 30% nas portadoras de cardiopatias favora-
veis a gestacao (classes funcionais I e II), chegan-
do a 50% nas desfavoraveis (classes funcionais III
e IV). A mortalidade fetal varia entre 2% e 10% nas
cardiopatias do grupo favoravel e chega a até 30%
no grupo desfavoravel.

As principais repercussoes para 0 concepto sao o
retardo do crescimento intrauterino, prematuridade,
baixo peso ao nascer, cardiopatias congénitas, insu-
ficiencia cardiaca fetal, fetos hidropicos, arritmias
fetais, abortos e 6bitos.
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FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR
DURANTE A GESTACAO E O PUERPERIO —

A gravidez provoca importantes modificacoes
hemodinamicas que podem nao ser toleradas
nas pacientes com cardiopatia. O débito cardiaco
(DC), a frequeéncia cardiaca (FC) e o volume san-
guineo aumentam significativamente na gravidez.
A resisténcia vascular sistémica (RVS) reduz duran-
te a gravidez, mas aumenta muito durante o parto.
O parto também causa um aumento do retorno ve-
noso (Tabelas 1, 2, 3 e 4).

Estudos hemodinamicos em gestantes sadias
demonstram aumento do débito cardiaco, do traba-
lho do ventriculo esquerdo (VE) e do consumo de
oxigénio. O débito cardiaco aumenta em funcao do
aumento do volume sistolico, particularmente no pri-
meiro e segundo trimestres. No ltimo trimestre, o
aumento do débito cardiaco € discreto e depende do
ligeiro aumento da frequéncia cardiaca que vai até
ao final da gravidez. A pressao de oclusao da arté-
ria pulmonar e a pressao venosa central nao se alte-
ram uma vez que o aumento significativo da volemia
é contrabalanceado pela da reducao da resisténcia
vascular sistemica e pulmonar.

Durante a gravidez, o volume plasmatico e o DC
aumentam de 45 a 50%. Na 16* semana, 80% do au-
mento do DC sao atingidos principalmente pelo in-
cremento no volume sistolico. A frequéncia cardiaca
comeca a aumentar no inicio da gravidez e continua
até 32% semana, quando atinge o maximo de aumen-
to (10-20 bpm). As dimensoes das camaras cardiacas,
avaliadas pela ecocardiografia, aumentam cerca de
2 a 5 mm durante a gravidez. A resisténcia vascular
sistémica reduz devido a baixa resisténcia dos vasos
uterinos e elevados niveis de vasodilatadores. Essa
reducao € acompanhada pela queda da pressao ar-
terial sistémica durante o segundo trimestre. O fluxo
sanguineo renal e a taxa de filtracao glomerular au-
mentam. Renina, angiotensina e peptideo natriuré-
tico atrial aumentam durante a gestagao normal. A
gravidez induz um estado de hipercoagulagao decor-
rente do aumento da concentracao plasmatica de fi-
brinogénio, fatores VII, VIl e X, e do inibidor do ativa-
dor de plasminogénio. Adesividade plaquetéria esta
aumentada e ha resisténcia para ativar a proteina C.
Em posic¢ao supina, o fluxo sanguineo dos membros
inferiores € reduzido devido a compressao da veia
cava inferior pelo utero gravidico, o que contribui
para maior tendéncia para hipercoagulacgao.
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Tabela 1 - Modificacdes hemodinamicas normais durante a gravidez

Variavel fisioldgica Gravidez a termo

Débito cardiaco Aumento de 30-50%

Volume sanguineo Aumento 30-50%

Frequéncia cardiaca Aumento de 15-20 bpm

Reducao de 5-10 mmHg no meio
da gestacdo

Reduz

Pressao arterial média
Resisténcia vascular sistémica
Consumo de oxigénio Aumento de 20%

Massa eritrocitaria Aumento de 15 a 20%

Aumento depende do estresse e

Aumento depende do estresse e

Trabalho de parto e parto Pés-parto
_ano
Aumento 50% Aumenta 60 _80/n com 15a 20
minutos

Adicional 300-500 ml, a cada .. .
= Retorna os niveis basais
contragao

f Retorna os niveis basais
alivio da dor

i Retorna os niveis basais
alivio da dor

Aumenta Retorna os niveis basais

Aumenta com o estresse do

trabalho de parto e o parto Retorna os niveis basais

Fonte: ChiaP,ChiaHand Subramaniam.Aclinicalapproachtoheartdiseaseinpregnancy.Part1:general considerationsinmanagement. Obstet Gynaecol,2002;4:162-167.

Tabela 2 - Modificacoes hemodinamicas na gestacao normal. Perfil hemodinamico normal durante a gesta-

cao e poOs parto

Variaveis mensuraveis Nao gestante

DC L/min 4.3+-0.9
FC bpm 71 +-10
RVS dinas.cm.sec® 1530 +- 520
PAM mmHg 86.4 +-7.5
POAP mmHg 6.3 +-2.1
PVC mmHg 3.7+-26
PCO mmHG 20.8+-1.0

Gestante Variacao
6.2+-10 43%
83+-10 17%

1210 +- 266 -21%

90.3+-5.8 NS
75+-1.8 NS
3.6+-25 NS

18.0+-1.5 -14%

DC = débito cardiaco, FC = frequéncia cardiaca, RVS =resisténcia vascular sistémica, PAM = pressao arterial média, POAP = pressdo de oclusdo da artéria pulmonar,

PVC = pressédo venosa central, PCO = pressao coloidosmética, NS= Nao Significativo

Fonte: Clark SL, Cotton DB, Hankins GDV, Phelan JP, eds. Cardiac Disease. In: Critical Care Obstetrics, 3rd ed. Madden, MA: Blackwell Science;1997;290-213

Tabela 3 - Alteracdes cardiovasculares na gravidez

Reducao da resisténcia vascular sistémica e pulmonar
Aumento da frequéncia cardiaca

Aumento do volume plasméatico com reducao da massa
eritrocitaria e da pressao coloidoosmotica

Aumento do volume diastélico final e do débito cardiaco,
presenca da terceira bulha cardiaca e sopro sistélico ejetivo

Fonte:van Mook WNKA and Peeters L. Severe cardiac disease in pregnancy, part
I:hemodinamic changes and complaints during pregnancy, and general manage-
mentof cardiac disease in pregnancy. Curr Opin Crit Care,2005;11:430-434.

O coragao é remodelado durante a gravidez. Ocor-
re aumento de todas as camaras cardiacas, particular-
mente do atrio esquerdo (AE), podendo, inclusive, pre-
dispor as arritmias supraventriculares e atriais. Devido
ao crescimento uterino determinando elevacgao do dia-
fragma, o coracao é rodado para cima e para a esquer-
da, resultando em um desvio para o eixo esquerdo no
eletrocardiograma e aparéncia de cardiomegalia na
radiografia de térax. Os diametros dos anulos valva-
res aumentam, e a parede do VE torna-se espessada.
Sopros sao frequentes durante a gravidez. Regurgita-
¢ao pulmonar e tricispide ocorre em mais de 90% das
gestacoes normais. Um terco das gestantes tem evidén-

cia clinica de regurgitacao mitral pouco significante.
Volume diastoélico final do VE e dimensoes atriais gra-
dualmente retornam ao normal duas semanas ap6s o
parto enquanto o espessamento da parede ventricular
regride no periodo de 24 semanas.?

Embora o DC permaneca relativamente constante
a partir da metade da gestacao, ha um significativo
aumento durante o trabalho de parto e imediatamen-
te ap6s o parto. Em ambas as situacoes, o DC aumen-
ta 50%, e o volume sanguineo, em torno de 300-500
ml a cada contracao uterina. As mudancas hemodi-
namicas durante o trabalho de parto e o parto sao
influenciadas pela técnica anestésica, especialmente
se a anestesia epidural for utilizada. Quinze a vinte
minutos apos o parto e a dequitacao placentaria,
ocorre um significativo aumento do DC. Aproxima-
damente 500 ml de sangue sao redirecionados para
a circulacao materna, o chamado efeito autotransfu-
sao da gravidez. Muitas das alteragoes fisiologicas da
gravidez resolvem e retornam ao normal varios dias
depois do parto. O DC permanece elevado por dois
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dias apo6s o parto e gradualmente retorna aos valores
pré-gravidicos, entre duas semanas e trés meses.

A avaliacao cardiovascular inclui a histéria cli-
nica com sintomas cardiacos e achados de exame
fisico durante a gestacao normal (Tabela 5), o exa-
me fisico (inspecao, palpacao precordial e ausculta
—Tabela 6) e os achados eletrocardiograficos (Tabe-
la 7), radiograficos (Tabela 8) e ecocardiograficos
(Tabela 9). Por meio de exame minucioso com de-
talhamento de sinais e sintomas, pode-se distinguir
uma gestacao normal de uma com sinais sugestivos
de cardiopatia (Tabela 10).

DETERMINACAOQ DO RISCO GRAVIDICO
EM PACIENTES COM CARDIOPATIA

O risco gravidico compreende o risco obstétrico,
o risco cardiolégico e o risco de doengas associadas
e/ou preexistentes.

Especificamente na gestante cardiopata, a ava-
liacao do risco cardiolégico inicia-se pela analise
dos critérios para quantifica-lo: causa da cardiopa-
tia (congénita ou adquirida), avaliacao funcional,
anatomica e hemodinamica (classes funcionais I,
II, 1T ou IV, conforme a classificagao da New York
Heart Association).

Dentre os critérios utilizados na avaliacao cardio-
vascular da gestante cardiopata, destacam-se: area
valvar, ritmo cardiaco, fracao de ejecao, uso de medi-
camentos, tempo de pés-operatorio (cirurgia corretiva
ou paliativa), época da cirurgia e idade da paciente.

Ao lado dos conhecidos riscos associados as le-
soes especificas, um sistema de pontuacgao foi de-
senvolvido e validado pelo um seguimento de 562

pacientes com doenca cardiaca, congénita ou adqui-
rida, que receberam cuidados terciarios predizendo
o risco de evento materno adverso (edema pulmonar,
arritmia sustentada, acidente vascular cerebral, pa-
rada cardiaca ou morte de origem cardiovascular).*
Atribui-se um ponto quando presente: a) cianose
(Sp02) <90% ao ar ambiente ou classe funcional > II;
b) obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo
e area valvar mitral < 2 cm? ou area valvar adrtica <
1,5 cm?, com gradiente VE/Ao (ventriculo esquerdo/
aortico) < 30 mmHg; ¢) disfun¢ao ventricular sistémi-
ca - fracao de ejecao < 40%; e d) evento cardiaco
prévio: edema pulmonar, arritmia, acidente vascular
cerebral ou acidente isquémico transitorio. A taxa de
eventos adversos foi de 5%, 30% e 60% para 0, 1, e > 1
pontos respectivamente.

Toda paciente cardiopata deverad ser orientada
quanto ao planejamento familiar (que varia com o
tipo de cardiopatia), sobre o intervalo entre as gesta-
coes e qual método anticoncepcional mais indicado.

A respeito do niimero de filhos, geralmente consi-
dera-se de um a trés filhos nas portadoras de insufici-
éncia mitral ou adrtica, nas valvopatias corrigidas e
de baixo risco, e um filho nas pacientes de alto risco
cardiologico (protese cardiaca bioldgica e metalica).
A gravidez devera ser evitada nas portadoras da sin-
drome de Marfan, sindrome de Eisenmenger, depen-
dendo da repercussao hemodinamica, nas cardio-
miopatias com grande aumento camaras cardiacas e
fracao de ejecao < 30%.>7

Sobre o método de anticoncepgao, a cargo do
obstetra, ressalta-se que os dispositivos intrauteri-
nos devem ser utilizados somente em pacientes de
baixo risco, pois aumentam a possibilidade de en-
docardite infecciosa.®

Tabela 4 - Alteracdes cardiocirculatérias durante a gestacdo normal

Alteragdes em varios momentos (semanas)

Pardmetro 57 137 20° 24° 32° 38°
FC + +H+ ++4 +H+ +H++ ++++
PAS = - - = + ++
PAD = - -- - = i
VS + e+t HHHH++ HHHHHt +H++ +HHHHt
DC ++ et +HHHHt et et et
RVS e T T T e
FE VE + ++ ++ ++ + +

+<=5%, ++6-10%; +++ 11-15%; ++++ 16-20%; +++++ 21-30%; ++++++>30%; +++++++>40%

Fonte: Andrade J, Avila WS. Cardiopatia e gravidez. In: Barreto ACP, Souza AGMR. SOCESP — Cardiologia, atualizagdo e reciclagem. Rio de Janeiro: Atheneu,1994.
p.771-782.
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Tabela 5 - Sintomas cardiacos durante a gestacao
normal

Capacidade reduzida de exercicio
Cansago

Dispnéia

Ortopnéia

Palpitacdes

Vertigem

Sincope

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds Jr H, Fed-
derly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with
valvularheartdisease: areportof the American College of Cardiology/American
HeartAssociationtaskforce on practice guidelines (Committee on management
of patients with valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:e1-e148.

Tabela 6 - Achados de exame fisico durante a ges-
tacdo normal

A. Inspecéo

Hiperventilagado

Edema periférico

Pulsagdo capilar

B. Palpacdo precordial

Impulso ventricular esquerdo répido, difuso e deslocado
Impulso ventricular direito palpavel

Impulso do tronco pulmonar palpéavel

C. Ausculta

Estertores basais pulmonares

Aumento do primeiro som cardiaco com desdobramento
exagerado

Desdobramento exagerado do segundo som cardiaco

Sopros ejetivos mesossistdlicos na borda esternal esquerda inferior
e sobre a area pulmonar irradiando para incisura supraesternal e
mais para o lado esquerdo cervical que para o direito

Sopros continuos (rumor cervical venoso, sopro mamaério)

Sopros diastélicos (raros)

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds Jr H, Fed-
derly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with
valvularheartdisease: areportofthe American College of Cardiology/American
HeartAssociationtask force on practice guidelines (Committee on management
of patients with valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:e1-e148.

O intervalo entre as duas gestacoes deve ser de,
no minimo, um ano, com avaliacao cardiolégica
prévia incluindo exame clinico, eletrocardiogréfico,
ecocardiografico e teste ergométrico antes da proxi-
ma gestacao, quando permitida.’

O aconselhamento genético deve incluir o casal e
abordar os seguintes aspectos:

a. possibilidade de gravidez e uso de drogas poten-
cialmente teratogénicas, tais como anticoagulan-
tes orais, inibidores de enzima conversora de an-
giotensina, amiodarona entre outras;

Anestesia para gestante cardiopata

b. repeticao ou aparecimento de cardiopatias con-
génitas no feto, com menor ou maior repercussao
hemodinamica, que suscitem a necessidade de
correcao cirdrgica logo ap6s o nascimento ou
nos primeiros meses de vida;

c. surgimento de arritmias fetais ou insuficiéncia
cardiaca fetal, que devem ser diagnosticadas e
tratadas no ttero, com acompanhamento ecocar-
diogréfico fetal;

d. orientagcao e prescricao do método anticoncep-
cional, sob responsabilidade do obstetra;

e. recomendacao de medidas higienodietéticas, tais
como repouso, dieta com pouco sal (1,5 g/dia),
nao fumar, nao usar qualquer tipo de droga (co-
caina, maconha, crack e 6pio), emprego de meias
elasticas e pratica de atividades fisicas passivas
ou ativas na dependéncia do bem-estar do bino-
mio materno-fetal e do tipo de cardiopatia e de
suas repercussoes.

Tabela 7 - Achados eletrocardiograficos durante a
gestacdo normal

Desvio do eixo QRS

Ondas Q pequenas e P invertida na derivacdo Ill (abolida pela
inspiragdo)

Alteragdes no segmento ST e onda T (tocélise com beta agonista,
cesareana)

Taquicardia sinusal frequente
Maior incidéncia de arritmias

Aumento da relacdo R/S nas derivagdes V2 e V1

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds Jr H, Fed-
derly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with
valvularheartdisease: areportofthe American College of Cardiology/American
HeartAssociation task force on practice guidelines (Committee on management
of patients with valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:e1-e148.

Estratificacao de risco e aconselhamento de mu-
lheres com doenca cardiaca estao indicados antes da
concepg¢ao. Os dados necessarios para a estratifica-
cao de risco sao prontamente adquiridos através da
histéria familiar e exame clinico, eletrocardiograma
e ecocardiografia transtoracico. Em pacientes ciano-
ticas a andlise de gases sanguineos esta indicada.

No aconselhamento pré-concepcao seis areas
devem ser contempladas: a doenca cardiaca subja-
cente, estado funcional materno, a possibilidade de
cuidados paliativos ou cirurgia corretiva, a avaliacao
de fatores de risco adicionais, expectativa de vida
materna e capacidade para cuidar da crianga e o ris-
co de doenca cardiaca congénita na criancga.
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Tabela 8 - Achados a radiografia de térax durante
a gestacdao normal

Retificacdo da borda cardiaca superior esquerda
Posicionamento horizontal do coracdo
Acentuacdo das imagens vasculares pulmonares

Pequena efusdo pleural no periodo pés-parto precoce

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds Jr H, Fed-
derly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with
valvularheartdisease: areportofthe American College of Cardiology/American
HeartAssociation task force on practice guidelines (Committee on management
of patients with valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:¢1-e148.

Tabela 9 - Achados ecocardiograficos e ao Doppler
durante a gestacao normal

Dimensdes do VE ao final da sistole e da didstole discretamente
aumentadas (quando o paciente é examinada na posicao lateral)

Funcéao sistélica ventricular esquerda inalterada ou
discretamente maior

Moderado aumento nos tamanhos de atrio direito, ventriculo
direito e atrio esquerdo

Dilatacdo progressiva dos anulos valvares pulmonar, tricispide
e mitral

Regurgitacao funcional pulmonar, tricaspide e mitral

Pequeno derrame pericardico

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds
Jr H, Fedderly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management
of patients with valvular heart disease: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association task force on
practice guidelines (Committee on management of patients with
valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:e1-e148.

Tabela 10 - Sinais e sintomas de uma gravidez nor-
mal versus insuficiéncia cardiaca

Pode estar presente em

. Sugere doencga cardiaca
uma gravidez normal

Fadiga Precordialgia
Dispnéia aos menores

esforcos, ortopnéia, dispnéia
paroxistica noturna, tosse

Dispnéia aos exercicios

Palpitagdes (taquicardia
reentrada, extrassistoles
atriais e ventriculares)

Flutter ou fibrilagdo,
taquicardia ventricular

Pressd@o venosa jugular elevada Hipotensdo sistémica

Taquicardia sinusal 10-15%
acima da FC normal

Taquicardia sinusal > 15%
acima da FC normal

Pulso cheio
Terceira bulha presente Quarta bulha presente
Sopro sistdlico Edema pulmonar

Edema tornozelo Derrame pleural

Fonte: Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon Jr AC, Edmnds Jr H, Fed-
derly BJ et al. ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with
valvularheartdisease: areportofthe American College of Cardiology/American
Heart Associationtask force on practice guidelines (Committee on management
of patients with valvular heart disease). J Am Coll Cardiol,2006;48:e1-e148.
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A definicao da lesao cardiaca é fundamental para
estratificacao do risco e para orientar a conducao do
caso. A natureza da lesao residual ou sequela deve
ser esclarecida, especialmente a func¢ao ventricular,
pressao pulmonar, severidade das lesoes obstrutivas,
persisténcia de shunts e presenca de hipoxemia. Qua-
se todas as pacientes podem ser estratificadas em
grupos de risco: baixo, intermediario e alto (Tabelas
11,12, 13).51 O estado funcional materno é largamen-
te utilizado como preditor de resultados e mais fre-
quentemente definidos pelas classes funcionaisa V.

Orisco de a doenca cardiaca recorrer nos descen-
dentes deve ser considerado. O risco da populagao
em geral € de 0,4 a 0,6%, e o risco especifico parece
aumentar com determinadas doencas cardiacas.'1®
Em descendentes de primeiro grau, o risco é cerca
de 10 vezes maior, e a taxa de recorréncia pode ele-
var-se de 10 a 15% ap6s o nascimento de dois irmaos
afetados. Um padrao monogenético certamente nao
acomete mais que 1 a 2% de todos os afetados. Apro-
ximadamente 4 a 5% dos pacientes com cardiopatia
congeénita apresentam aneuplodia. Quando a doenca
cardiaca é diagnosticada no pré-natal, a associagao
com aneuplodia aproxima-se a 30%. Outros fatores
contribuem com apenas 1 a 2% das anormalidades
cardiacas observadas. A ecocardiografia fetal é ins-
trumento valioso para identificacao de doencas car-
diacas congénitas no pré-natal (Tabela 14).

A gestante cardiopata deve ser acompanhada
através de uma rotina estabelecida para as situagoes
de gravidez de alto risco. Os principios gerais podem
ser descritos como:

1. estabelecer o diagndstico da paciente gravida
cardiopata: etiolégico, anatomico e funcional;

2. classificar o grau funcional, segundo a New York
Heart Association, avaliando as repercussoes he-
modinamicas pelos exames clinico, eletrocardio-
grafico e ecocardiografico, parametros que per-
mitem a andlise do risco cardiolégico;

3. identificar os preditores de eventos cardiacos
maternos: insuficiéncia cardiaca, acidente isqué-
mico transitério ou acidente vascular cerebral,
arritmia, classe funcional > 2, cianose, obstru-
cao ventricular esquerda (area valvula mitral <
2 cm?, area da valvula adrtica < 1,5 cm?, ou pico
do gradiente do fluxo ventricular > 30 mmHg pela
ecocardiografia), reducao da funcao ventricular
esquerda (fracao de ejecao <40%);

4. identificar os preditores de eventos adversos ne-
onatais: classe funcional > Il ou cianose durante



a visita pré-natal inicial, obstru¢ao ventricular
esquerda, tabagismo materno, gestacao multipla,
anticoagulante durante a gravidez;

5. identificar as doencas cardiacas com indicagao
formal para a cesariana: aortopatia com raiz da
aorta >4 cm; dissecgao adrtica ou aneurisma; tra-
tamento com warfarina por duas semanas;

6. reconhecer as condi¢coes que habitualmente
nao requerem unidades de cuidados intensi-
vos para gestantes cardiopatas: defeito do sep-
to atrial corrigido, defeito do septo ventricular
corrigido sem shunt residual, defeito do ducto
arterioso corrigido, estenose pulmonar leve, val-
vula adrtica bicispide sem estenose, estenose
adrtica leve, regurgitacao valvular leve (adrtica,
mitral, tricispide, pulmonar), defeito do septo
atrial nao corrigido sem dilatacao do ventricu-
lo direito ou sintomas, defeito septo ventricular
pequeno, restritivo, sem dilatacao do ventriculo
esquerdo ou sintomas (Tabela 15);

7. eletrocardiograma de trés em trés meses;
ecocardiograma materno no inicio e no final da
gravidez. Quando realizado na 20* semana, per-
mite avaliar a repercussao hemodinamica da
cardiopatia na gestacao pela andlise do atrio es-
querdo, de fracao de ejecao e da contratilidade
miocardica;

9. ecocardiograma fetal deve ser realizado a par-
tir da 21*-22* semana de gravidez para avaliar as
condig¢oes cardiovasculares fetais. Pode ser re-
petido para avaliar as alteragcoes do ritmo fetal,
das camaras e fluxos intracardiacos, da definicao
de insuficiéncia cardiaca e da afeccao cardiaca,
reconhecimento das arritmias e para acompanha-
mento, em caso de tratamento fetal;

10. O Holter € utilizado para avaliagao, acompanha-
mento e tratamento das arritmias maternas;
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11. a cardiotocografia serve para a avaliacao das con-
digoes fetais, ritmo e contratilidade uterina e ana-
lise do bem-estar fetal. E utilizada na gravidez du-
rante a cirurgia cardiaca para monitorizar o feto e
verificar os efeitos das drogas utilizadas durante o
procedimento;

12. a monitorizagao ambulatorial da pressao arterial
(MAPA) permite a avaliagao dos niveis pressori-
cos maternos na cardiopatia hipertensiva e para
adequacao e controle dos medicamentos anti-
hipertensivos;

13. o exame do fundo de olho para avaliagao do grau
de severidade da hipertensao induzida pela gra-
videz.4—6,17—20

PROCEDIMENTOS EM FUNGAO DA IDADE
GESTACIONAL E ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Complicacoes da gravidez contribuem significati-
vamente para morbidade e mortalidade materna. A
média geral das pacientes obstétricas que requerem
cuidados médicos em unidades intensivas durante
a gravidez é de 1 a 9 em 1.000 gestagoes.> Em um
inquérito, a mortalidade materna foi de 11,5 mor-
tes maternas por 100.000 nascidos vivos durante o
periodo de 1991 a 1997. A taxa de mortalidade das
gestantes nas unidades de cuidados intensivos varia
de 12 a 20%. Uma revisao de 18 estudos relatando as
principais indicacoes médicas das gestantes para as
unidades intensivas mostrou: doencas hipertensivas
(eclampsia, pré-eclampsia, sindrome de Hellp) com
30,8%; quadros hemorragicos (choque, descolamen-
to de placenta, hemorragia pés-parto) com 20,3%; e
complica¢coes pulmonares (edema pulmonar, pneu-
monia, asma, sindrome da angtstia respiratéria do
adulto — SARA) com 16.7%.?

Tabela 11 - Risco de morbidade materna e morte resultante de determinadas lesdes cardiacas na gravidez

Baixo risco

Lesdes cardiacas corrigidas

Shunt esquerdo-direito ndo complicado
Estenose pulmonar

Regurgitacdo adrtica

Regurgitagcdo mitral, prolapso véalvula mitral

Moderado risco
Ventriculo Gnico
Ventriculo direito sistémico
Coarctacdo adrtica ndo corrigida
Uso de anticoagulantes

Estenose mitral

Altorisco
Classe funcional > 3
Histdria de cardiomiopatia periparto
Hipertensao pulmonar
Sindrome de Marfan com tamanho aértico >4 cm

Disfuncdo ventricular esquerda severa

Estenose aértica

Disfungdo ventricular esquerda

Fonte: Dob DP, Yentis SM. Practical management of the parturient with congenital heart disease. Int J Obstet Anesth,2006;15:137-144.
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Tabela 12 - Mortalidade materna associada a ges-
tante cardiopata

Tabela 13 - Risco de mortalidade associada com a
gravidez

Condigdo Mortalidade materna %
Estenose mitral classes | ou Il 0-1.6
Estenose mitral classes Il ou IV 5.0-7.0
Estenose aértica 0-2.0
Hipertensao pulmonar 30-50
Vélvula mecéanica 1.0-4.0
Coarctacdo da aorta 0-2.0
Sindrome de Marfan (todas 0-11
apresentacdes) :
Sindrome de Marfan com fatores de risco 50
Sindrome de Eisennmenger 36
Cardiomiopatia periparto (CPP) na

= 18-50
gestacgdo atual
CPP em gestagdo prévia com 19
insuficiéncia ventricular esquerda
IAM até 14 dias do p6s parto 50

Fonte: Klein LL, Galan HL. Cardiac disease in pregnancy. Obstet Gynecol
Clin North Am. 2004; 31:429-52.

Uma questao fundamental é a avaliacao das po-
tenciais indicagoes da monitorizagao hemodinamica
invasiva em pacientes obstétricas, em que a gestante
cardiopata se destaca pelas indicagcoes consagradas
e outras controversas (Tabela 16).

Procedimentos cirtirgicos cardiacos em gestantes
cardiopatas e nao cardiopatas apresentam morbida-
de e mortalidade materna de acordo com a indica-
¢ao da cirurgia (Tabelas 17, 18 e 19).

A idade gestacional é fundamental para a indica-
¢ao e o uso de medicamentos (16% 20% 25% e 32* sema-
nas) é a época ideal para a realizacao de cirurgia car-
diaca.**** Valvoplastia por cateter balao e implante de
marcapasso variam entre 16* e 28 a 30* semanas.’” An-
tes da 16* aumenta a incidéncia de abortos, e ap6s a 28*
semana, a incidéncia de partos prematuros. Durante a
circulagao extracorpoérea, algumas medidas podem ser
adotadas para protecao do feto (Tabela 20). O tempo
aceitavel de anoxia é de 30 minutos, e o de perfusao,
até 120 minutos. A circulagao extracorpérea deve ser
com normotermia e fluxo pulsatil.?* Os inibidores de
prostaglandinas (indometacina) por via retal devem ser
utilizados na noite anterior a cirurgia e seis horas apos
o procedimento, e o controle cardiotocografico deve
ser realizado antes, durante e ap0s a cirurgia.

A valvoplastia por cateter balao é um procedi-
mento adequado e eficaz quando utilizado durante a
gravidez, podendo até ser repetido, se for necessario.
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Grupo 1: Baixo risco - mortalidade < 1%

Defeito septal atrial ndo complicado (DSA)

Defeito septal ventricular ndo complicado (DSV)
Persisténcia do ducto arterial ndo complicado (DAP)
Doenca leve da valvula tricaspide/pulmonar

Tetralogia de Fallot corrigida

Valvula biolégica

Lesdes corrigidas sem disfuncdo cardiaca residual
Prolapso valvula mitral isolado sem regurgitac@o importante
Vélvula adrtica bicGspide sem regurgitagdo significativa
Regurgitacdo valvar com funcgéo sistélica normal

Estenose mitral, Classe funcional NYHA I e Il

Grupo 2: Risco intermediario - mortalidade 5% a 15%
Estenose mitral com fibrilagdo atrial

Shunt esquerdo-direito importante

Véalvula artificial mecanica

Estenose mitral, classe funcional NYHA Il ou IV

Estenose aértica

Estenose pulmonar importante

Coartacdo adrtica ndo corrigida

Tetralogia de Fallot ndo corrigida

Cardiopatia congénita ciandtica ndo corrigida

Infarto do miocardio prévio

Disfuncao ventricular moderada a severa

Sindrome de Marfan com aorta normal

Histéria de cardiomiopatia periparto sem disfuncéo residual
Grupo 3: Risco alto - mortalidade 25% a 50%

Hipertensao pulmonar severa

Estenose aortica severa

Histoéria de cardiomiopatia periparto com disfuncao residual
Coartacao adrtica complicada

Sindrome de Marfan com envolvimento aértico ou valvular

Sindrome de Eisenmenger

Fonte: Davies GAL, Herbert WNP. Heart disease in pregnancy 2.
Congenital heart disease in pregnancy. J Obstet Gynaecol Can. 2007;
29:409-14.

A permanéncia hospitalar varia entre um e trés dias,
com retorno rapido as atividades normais.

O implante de marcapasso pode ser realizado em
qualquer época de gestacao, sem risco materno-fetal,
e as indicagOes sao as mesmas para as pacientes nao
gravidas. Atualmente tem sido indicado o implante
de marcapasso em mulheres com bloqueio atrioven-
tricular avangado, assintomaticas e com hipodesen-
volvimento fetal.



Tabela 14 - Risco recorrente de doencas cardiacas
congeénitas

Risco de recorréncia no feto (%)
Grau de parentesco com a doenca

Cardiopatia materna Irmao (&) Pai Mae
Estenose aértica 2% 3% 17.9%
Trajeto atrioventricular 2% 1% 13.9%
Defeito septo ventricular 3% 2% 9.5%
Estenose pulmonar 2% 2% 6.5%
Defeito do septo atrial 2.5% 1.5% 4.6%
Coarctacao da aorta 2% 2% 4.1%
Persisténcia canal arterial 3% 2.5% 41%
Tetralogia de Fallot 2.5% 1.5% 2.6%

Fonte: Pilu G, Baccarani G, Perolo A, Picchio FM, Bovicelli L. Prenatal diagnosis
of congenital heart disease. In: Fleischer AC, Manning FA, Jeanty P, Romero R,
eds. Sonography in Obstetrics and Gynecology: principles and practice. 5th ed.
Stamford, CT: Aplpleton & Lange; 1996. p.149-72.

Tabela 15 - Condicdes que nao requerem unidade
de cuidados intensivos em obstetricia

DSA corrigido

DSV corrigido, sem shunt residual

DAP corrigido

Estenose pulmonar leve

Valva adrtica bicspide sem estenose

Estenose adrtica leve

Regurgitacdo valvar leve: aértica, mitral, tricispide, pulmonar

DSA nio corrigido sem dilatagao do ventriculo direito (VD) ou
sintomas

DSV pequeno, restritivo sem dilatagdo VE ou sintomas

Fonte: Gatt S. Pregnancy, delivery and the intensive care unit: need,
outcome and management. Curr Opin Anaesthesiol,2003;16:263-267.

Tabela 16 - Potenciais indicacdes para monitoriza-
cao invasiva em pacientes obstétricas

Indicacdes cardiacas:

Doenca cardiaca valvar severa (estenose adrtica ou estenose
mitral associado com hipertensao pulmonar)

Cardiomiopatia com fragdo de ejecdo menor que 15-20%

Colapso cardiopulmonar stbito (embolia liquido amniético ou
embolia pulmonar)

Indicagdes pulmonares:

SARA com PEEP > 15 mmHg

Doenga pulmonar severa com hipertensdo pulmonar secundaria
Edema pulmonar associado com pré eclampsia severa
Indicacoes renais:

Oliglria persistente a despeito da ressuscitagdo volémica
Outras:

Choque séptico refratério a ressuscitagdo volémica e terapia
vasopressora

Fonte: Davies GAL, Herbert WNP. Heart disease in pregnancy 2.
Congenital heart disease in pregnancy. J Obstet Gynaecol Can. 2007;
29:409-14.
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A angioplastia pode ser realizada durante a gravi-
dez, os resultados tem sido satisfatorios; a colocagao
de stents, no entanto, nao tem sido referida.

As proteses metalicas ou biolégicas podem ser
utilizadas, dando preferéncia as bioldgicas por nao
exigirem o uso de anticoagulantes, que trazem risco
para o feto.

Profilaxia para febre reumatica com antibioticote-
rapia (diario ou mensal), de acordo com as diretrizes
estabelecidas, € importante, assim como o manuseio
de complicacoes como a fibrilagao atrial (FA) ou ede-
ma pulmonar.® As recomendagoes oficiais da American
Heart Association sugerem que a antibioticoprofilaxia
para um parto nao complicado é desnecessaria, exceto
para os casos de proteses valvares cardiacas ou shunt
sistémico pulmonar cirurgicamente construido. Por cau-
sa das dificuldades em prever os partos complicados e
devido as consequéncias potenciais da endocardite, o
antibidtico profilatico para todos os partos em pacientes
portadoras de doenca cardiaca congénita parece razo-
avel - exceto para os casos de defeito septal tipo ostio
secundum e pacientes com seis meses ou mais apos re-
paro cirtrgico de defeitos septais ou ligadura cirdrgica
e divisao do ducto arterioso. Devido a alta taxa de mor-
talidade da endocardite infecciosa, muitos centros tem
estabelecido a pratica de antibioticoterapia para o parto
e o puerpério. A justificativa para utilizar antibiéticos é
baseada na ocorréncia de bacteriemia assintomatica e
transitéria em aproximadamente 5% das gestantes no
parto e em relatos de endocardite no puerpério.'-?22
Entretanto, nao ha nenhuma evidéncia de que a utili-
zacao de antibioticoprofilaxia tenha algum impacto na
frequéncia da endocardite bacteriana.?

Outra abordagem diante dessas questoes seria
indicar a profilaxia com antibiético nas seguintes si-
tuagoes: cirurgia de troca valvar prévia (bioldgica ou
mecanica), malformagdes congénitas, endocardite
anterior, doencga reumatica ou outra disfuncao valvu-
lar adquirida (mesmo ap6s a cirurgia valvular), cardio-
miopatia hipertrofica e prolapso de valva mitral com
regurgitacao. As novas diretrizes de antibioticoprofi-
laxia de endocardite bacteriana contemplam a nao
necessidade do uso de antibiéticos profilaticos em
pacientes com doenca valvar nativa quando subme-
tidos a procedimentos odontoldgicos ou cirirgicos.?

No entanto, por causa do efeito devastador da en-
docardite infecciosa, da simplicidade e baixo custo
da utilizacao do antibiético profilatico e da dificulda-
de em antecipar partos complicados, varios autores
defendem a utilizacao sistematica da prevencao.

Rev Med Minas Gerais 2009; 19(4 Supl 1):521-S62

29



Anestesia para gestante cardiopata

Tabela 17 - Principios gerais do planejamento cirdrgico na gestante

Atraso no diagnéstico e na cirurgia sdo os principais fatores de morbidade e mortalidade;
0 segundo trimestre é a fase gestacional mais segura para a mae e o feto;

Técnicas cirtrgicas ndo devem ser modificadas por causa da gravidez;

Incisdo mediana baixa ou transversa é a preferida na primeira metade da gravidez;
Incisdo umbilical deve ser usada na segunda metade da gravidez;

Avaliacao seriada do balango hidroeletrolitico, do hematdcrito e da hemoglobina;

0 procedimento deve ser realizado (quando possivel) em decubito dorsal lateral esquerdo ou utilizando desvio lateral do Gtero;
Sedacdo adequada para minimizar as consequéncias do parto prematuro;
Descompressdo gastrintestinal para prevenir vomitos e aspiracao;

Pré-oxigenagdo antes da indugéo e da intubacao;

Prevencao do ileo adinadmico;

N&o usar quantidade superior a 1.500 ml de solugéo salina durante o parto;

Evitar solucdo glicosada durante o parto, pois favorece a hipoglicemia neonatal;

Cateterizacdo vesical com sonda de Foley para prevenir retencdo urinéria;

Manutencao da rotina antibidtica;

Atencao quando houver edema de membros inferiores, que aumenta o risco de flebite por estase e de tromboembolismo no pés-operatério;
Nao se recomenda deambulac@o precoce pelo risco de parto prematuro;

Prevenir as contragdes uterinas com progesterona (250mg por via vaginal).

Fonte: Andrade J, Avila WS. Cardiopatia e gravidez. In: Barreto ACP, Souza AGMR. SOCESP-Cardiologia, atualizacdo e reciclagem. Rio de Janeiro:
Atheneu, 1994. p.771-82

Tabela 18 - Medidas gerais para procedimento Tabela 20 - Medidas de protecao fetal durante a
anestésico em gestante cardiopata circulacao extra-corpérea (CEC)
Controlar frequéncia cardiaca (70 a 90 bpm); Monitorizacdo do tonus uterino e frequéncia cardiaca fetal na

o i gestacdo > 24 semanas
Tratar as arritmias cardiacas L .
Inclinacdo lateral esquerdo em 15° para prevenir ou atenuar

Fazer o calculo adequado da infusdo de liquidos compressédo aortocava

Controlar a pressao arterial Manter hematdcrito materno > 28%

Evitar oscilaces da resisténcia vascular sistémica e pulmonar Manter saturacéo de oxigénio materno

Evitar o uso de drogas depressoras do miocardio Normotermia

Fonte: Andrade J, Avila WS. Cardiopatia e gravidez. In: Barreto ACP, Alto fluxo de perfusdo durante a CEC (> 2.5 L/min/m2)
Souza AGMR. SOCESP-Cardiologia, atualizag@o e reciclagem. Rio de

Janeiro: Atheneu,1994. p.771-782 Aumento da pressao de perfusdo (>70 mmHg)

Reduzir tempo de CEC

Tabela 19 - Morbidade e mortalidade materna em Considsranfluxolpulsati

procedimentos cirtrgicos cardiacos Aplicar na interpretac@o de alterac&@o de pH o alfa-Stat
Morbidade materna Terapia tocolitica (sulfato magnésio, ritodrina ou terbutalina)
Indicagdo cirdrgica Mortalidade materna Obstetra e neonatologista de prontiddo caso seja necessario a
cesareana
(%) (%) , -
Chandrasekhar S, Cook CR, Collard C. Cardiac Surgery in the
Doenca vascular 19 9 parturient. Anesth Analg, 2009;108:777-85.
Disseccao adrtica 34 22

Aneurisma de aorta 4 0 TIPO DE PARTO NAS
Disfungéo protese valvar 23 9 GESTANTES CARDIOPATAS

Anomalia congénita 17 0
Tromboembolismo pulmonar 44 22
Tumor cardiaco 43 0 O parto nao deve ser induzido por razoes cardi-
Coronariopatia 75 0 acas, e sim por indicagoes obstétricas. De um modo
Fonte: Chandrasekhar S, Cook CR, Collard C. Cardiac Surgery in the parturient. gelra]7 o trabalho de parto esponténeo e parto Vagina]

Anesth Analg.2009; 108:777-85. . . ~ ) Cya
! é o preferido. Nao ha nenhuma evidéncia de que a
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cesariana confere algum beneficio materno-fetal. En-
tretanto, para algumas pacientes com doenca cardi-
aca grave, a cesariana eletiva serd a melhor opcao.

Os cuidados sao os mesmos para as gestantes
sadias, incluindo evitar hipotensao e manter desvio
uterino. Balang¢o hidrico requer atencao especial.
Monitorizac¢ao da pressao venosa central, capilar pul-
monar e pressao arterial continua devem ser avalia-
das caso a caso.

Na maioria das pacientes com reserva circulato-
ria adequada, a epidural é a anestesia ideal. Muitas
pacientes tem um trabalho de parto rapido, particu-
larmente aquelas que estao em uso de digoxina, ja
que essa droga parece ter um efeito direto no miomé-
trio, aumentando as contracoes. A técnica anestésica
deve ser individualizada. A Tabela 21 refere-se as in-
dicacgoes, restricoes e contraindicagcoes das técnicas
regionais mais frequentemente recomendadas para
analgesia de parto ou cesariana.

CUIDADOS CARDIOLOGICOS
DURANTE EAPOS O PARTO —

A monitorizagao eletrocardiografica e a oxime-
tria devem ser continuas e o controle dos niveis pres-
soricos deve ser realizado de cinco em cinco minu-
tos. O cateter de Swan-Ganz pode ser necessario
na medida dos niveis de pressao capilar pulmonar,
medidas volumétricas e medida continua da satura-
cao de oxigénio venosa. Colocar sonda vesical de
demora. A posicao mais adequada para o parto é a
semifowler. Evitar sobrecarga hidrica, principalmen-
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te na estenose mitral, limitando-se a reposic¢ao liqui-
da. Infusao hidrica rapida pode ocasionar edema
agudo de pulmao.

Determinados tipos de cardiopatia habitualmente
nao necessitam de cuidados intensivos pos-operat6-
rios. Em outras, a indicacao é necessaria e a monito-
rizarao invasiva imperativa. (Tabela 16).

Outra complicacao na gravidez é a fibrilacao
atrial aguda, que deve ser revertida prontamente
com cardioversao elétrica, em qualquer trimestre
gestacional. A persisténcia da fibrilacao atrial eleva
em trés vezes o risco de mortalidade materna.

A endocardite infecciosa € uma complicacao
grave e pode ser fatal. Deve ser tratada clinicamente
durante a primeira semana e, depois, cirurgicamente,
sempre mantendo-se a antibioticoterapia.

A parada cardiaca materna € uma situacao gra-
ve, tem alto indice de 6bito materno, e as medidas
adotadas sao as mesmas padronizadas para a rea-
nimacao. Em relacao ao feto, as medidas adotadas
dependem da idade gestacional, vitalidade e viabi-
lidade fetal. A posicao de reanimacgao deve ser em
decubito dorsal com desvio lateral do utero, utili-
zando coxim de apoio. As manobras de ressuscita-
cao precisam ser iniciadas o mais rapido possivel,
com adequada ventilagdo. Se a idade gestacional
for superior a 28 semanas e houver insucesso na
reanimacao, o feto deve ser retirado imediatamente
por via cesariana.

As crises hipertensivas sao tratadas com hidrala-
zina em bolus e depois em infusao continua. O sulfato
de magnésio é reservado para os casos de doenca
hipertensiva especifica da gravidez.

Tabela 21 - Recomendacdes das técnicas regionais em pacientes com doenca cardiaca

EM EA IM 1A SE-D EISEN TF HPP DAC ESHI
RDU NA/NI NA/CA NA/NI NA/NI NA/NI NA/CA NA/CA CA/CA NA/C-NI NA/CA
Pa I/ C/l R/I R/I I-C/C C/CA C-1/CA I/1 C-1/C-NI
RCb I/ND I/ND R/l ND/ND ND/ND 1/C I-C/AC I/AC I/1 I/C-NI
BCh I/ND I/ND R/I ND/ND ND/ND I/C I-C/AC I/AC I/1 I/C-NI
RBc I/NA NA/NA I/NA I/NA ND/NA ND/NA ND/NA C-I/NA I/NA I/NA

EM - estenose mitral, EA-estenose adrtica, IM—insuficiéncia mitral, IA—insuficiéncia adrtica, S E-D — shuntesquerdo-direito,— EISEN —Eisenmenger, TF—tetralogia
de Fallot, HPP — hipertensdo pulmonar priméria, DAC — doenca arterial coronariana, ESHI - cardiopatia hipertréfica, RDU — raquianestesia dose Gnica, P — peridural,
RC - raquianestesia continua, BC — raquianestesia combinada com peridural, RB — raquianestesia baixa — sacral, NA= ndo aplicével, NI= ndo indicado, CA= contra-
indicacdo absoluta, I=indicado ou sem contra-indicagao, C= controverso, R = recomendado, ND= dados insuficientes, Pa- baixas concentracdes de anestésico local
pela peridural: analgesia trabalho de parto ou epidural para cesareana em doses incrementais, opidides em todos os procedimentos, avaliagdo perfil da coagulagao
indicado, RCb- inicia-se com doses pequenas de opidides na raque ou com pequena dose de AL + opidide, RBc= pequena dose AL hiperbérico com ou sem opibide.

Fonte:Gomar C, Errando CL. Neuroaxial anaesthesia in obstetrical patients with cardiac disease. Curr Opin Anaesthesiol,2005;18:507-512.
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS
DURANTEAGRAVIDEZ

Os digitélicos sao habitualmente seguros com
relato de baixo peso fetal (digoxina) e aumento da
contratilidade uterina (digitoxina). Os diuréticos tia-
zidicos devem ser empregados apenas no primeiro
trimestre, pois produzem trombocitopenia e icteri-
cia nos recém-nascidos. Os diuréticos de alca tem
como efeito secundario a possibilidade de reducao
do crescimento intrauterino. Os betabloqueadores
apresentam efeitos colaterais como hipoglicemia fe-
tal, aumento da secrecao das vias aéreas, hipotermia
e retardo do crescimento intrauterino. Amiodarona
tem efeitos colaterais para a mae, em relagao a tire-
6ide, e para o feto, dependendo da dose e o tempo
de us0.%%° A lidocaina nao apresenta restricao para
o seu uso. Os hidantoinatos nao devem ser usados
em virtude do risco de causar labio leporino e fenda
palatina. A propafenona e mexitilina nao devem ser
empregadas em gestantes. Alfa-metildopa nao tem
contraindicagao, sendo apenas referido reducao
do perimetro craniano. A clonidina pode ser usada,
embora haja possibilidade de provocar bloqueio
atrioventricular no recém-nascido. O verapamil e
a anlodipina sao utilizados na gravidez sem relatos
de efeitos adversos. Os vasodilatadores para o trata-
mento da angina e do infarto de miocardio sao ad-
ministrados por via oral ou sublingual sem relatos de
efeitos adversos no feto. A estreptoquinase pode ser
administrada na dose de 750 mg nos casos de infarto
agudo do miocéardio, com cautela, analisando-se a
relacao risco-beneficio. Nas gravidas com angina ou
infarto, a persisténcia da dor pode sugerir a neces-
sidade de cinecoronariografia e, eventualmente, a
angioplastia (Tabelas 22 e 23).

Os anticoagulantes orais devem ser evitados na
gravidez, principalmente entre a 6% e a 9% semanas,
pois podem desencadear a sindrome warfarinica

fetal, com alteragoes nas cartilagens, nariz em sela,
retardo do crescimento, alteracoes dos nucleos de
ossificacao dos ossos longos, cegueira, atrofia 6ptica
e sindrome de Down. Podem ser empregados entre a
12? e a 34® semanas, quando devem ser substituidos
pela heparina subcutanea, na dose de 10.000 unida-
des de 12/12 horas, ou por heparina intravenosa du-
rante o trabalho de parto. A heparina nao atravessa a
barreira placentéaria.

Recomenda-se a amamentagao para todas as pa-
cientes cardiopatas, inclusive aquelas em uso de anti-
coagulante oral. Inibir a lactagao somente em pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca classes funcionais IIl ou
IV que nao respondem a terapéutica medicamentosa.
A lactagao pode ser inibida com a bromocriptina.

CONDUTA EM DOENCAS
CARDIACAS ESPECIFICAS

Doenca cardiaca valvar

Generalidades

De maneira geral, as gestantes toleram melhor
as cardiopatias valvares tipo insuficiéncia do que as
tipo estendticas. Isso pode ser explicado pela redu-
cao da resisténcia vascular sistémica, o que levaria a
uma reducao dos efeitos da regurgitacao.

As novas diretrizes desenvolvidas pelo American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) e pela European Society of Cardiology
(ESC) no diagnéstico e tratamento das doencas car-
diacas valvares recomendam condutas intervencio-
nistas nos pacientes oligossintomaticos ou assinto-
maticos.?%3! Para lesoes valvares com repercussoes
hemodinamicas, a intervencao cirtrgica ainda é o
tratamento de escolha.®!

Tabela 22 - Efeitos adversos das drogas tocoliticas na gestante e no feto

Agente tocolitico

Hipotensao arterial e colapso cardiovascular, edema
pulmonar, aumento da sensibilidade aos curares
adespolarizantes

Magnésio

Drogas beta-adrenérgicas

Nitroglicerin
troglicerina monar

Inibidores da prostaglandinas

Efeitos na gestante

Taquicardia, queda da RVS, hipocalemia, edema pulmonar

Reducgao da pré-carga com hipotensé&o arterial, edema pul-

Tempo de sangramento aumentado

Efeitos no feto

Perda da variabilidade da frequéncia
cardiaca

Taquicardia fetal
Desconhecido

Fechamento prematuro do ducto arterioso

Fonte: Chandrasekhar S, Cook CR, Collard C. Cardiac Surgery in the parturient. Anesth Analg. 2009; 108:777-85.
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Tabela 23 - Efeitos adversos de medicamentos em
procedimentos cirdrgicos na gravidez no primeiro
trimestre

. Perfil
Droga Efeitos no feto
seguranca
Diazepan Fenda palatina, labio leporino D
com uso prolongado
Midazolan Desconhecido ©
Propofol Desconhecido B
Tiopental Desconhecido B
. Embriocida em altas doses em
Etomidato estudos com animais ¢
. Desconhecido, ndo usar no
Cetamina A . D
primeiro trimestre
Fentanil, morfina Desconhecido B
Curares Seguro, ndo atravessam a C
placenta
Sdrena_llna/ Desconhecido C
opamina
Vasopressina Desconhecido ©
Efedrina Desconhecido C
el Relato de malformagdes C
menores
Atropina Possiveis malformagdes c
menores
Warfarina Malformagdes congénitas D
Heparina Nao relatado B

Perfil de seguranca de acordo com a Food and Drug Administration
(FDA): A,B,C,D.

A = estudos controlados ndo demonstraram riscos; B = sem evidéncia
de risco em estudos com seres humanos mas em estudos com animais
hé evidéncia de risco/estudo em animais ndo demonstraram riscos
mas nao ha estudos adequados com seres humanos; C = estudos em
gestantes insuficientes e estudos com animais evidenciaram riscos
ou foram insuficientes; D = evidéncia positiva de risco.

Chandrasekhar S, Cook CR, Collard C. Cardiac Surgery in the
parturient. Anesth Analg,2009;108:777-85.

Independente da valvopatia, diante de uma pa-
ciente portadora de doencga valvar adquirida, corri-
gida ou nao, quatro questoes primordiais devem ser
sistematicamente consideradas:
= Avaliagao minuciosa da etiologia e severidade da

disfungao valvar;
= Avaliacao criteriosa dos sintomas devido a valvo-

patia;
= Avaliagdo das consequéncias da disfuncao valvar,

especialmente da resposta ventricular esquerda a

sobrecarga volémica e/ou pressorica;
= Comparacao dos resultados com as opg¢oes dis-

poniveis de tratamento intervencionista com a

evolucao natural da doenca.

Anestesia para gestante cardiopata

Estenose mitral

Estenose mitral € a lesao valvar mais comum
na gestacao. As causas predominantes da estenose
mitral sao, em ordem decrescente: doenca cardi-
aca reumatica, doenca cardiaca congeénita, artrite
reumatoide, lipus e sindrome carcinoide.? Aproxi-
madamente 90% de todas parturientes com doenca
cardiaca reumatica tem estenose mitral como lesao
predominante.

A histéria natural da estenose mitral na gravidez
estd envolta em uma significativa taxa de complica-
¢Oes tanto maternas (edema pulmonar e arritmias)
quanto fetais (prematuridade e retardo crescimento
intrauterino).

Reducao da area valvar mitral e piora do estado
funcional estao associadas com complicagbes ma-
ternas. Em pacientes com classe funcional Ill e IV, a
mortalidade materna é estimada em cerca de 7%, e
na classe funcional IV a mortalidade fetal pode atin-
gir até 30%.%

A area normal da valvar mitral é de 4 a 6 cm?, e a
severidade da estenose mitral € classificada de acor-
do com a area valvar: > 1,5 cm? = leve, 1,1-1,5 cm? =
moderada e < 1 cm? = grave.??! A estenose mitral gra-
ve € definida como gradiente médio > 10 mmHg ou
area valvar < 1 cm?. A severidade da estenose mitral
avaliada pela medida da area valvar pelo ecodoppler
€ 0 mais poderoso preditor de edema pulmonar, mas
essa técnica tende a superestimar a area valvar e su-
bestimar a gravidade da estenose.?

A intensidade da obstru¢ao do fluxo sanguineo
na estenose mitral é influenciada pelo orificio da area
valvar, pelo gradiente de pressao diastolica média
através da valva (entre o atrio e o ventriculo esquer-
dos) e pela duracao da diastole. A gravidez, uma con-
dicao de estresse cardiovascular, pode tornar mani-
festa uma estenose mitral até entao assintomatica. A
maioria das pacientes com estenose mitral moderada
a grave (area valvar mitral < 1,5cm?) mostra piora de
uma ou duas classes funcionais durante a gestacao.
Frequentemente acompanhados de algum grau de
regurgitacao mitral, problemas hemodinamicos sao
relacionados predominantemente com a obstrugao
ao fluxo e com o aumento do gradiente pressérico
através da valva mitral estenosada secundariamente
aos aumentos fisiologicos da frequéncia cardiaca e
do volume sanguineo.

A elevacao da pressao atrial esquerda pode re-
sultar em arritmias atriais, as quais podem ocasionar
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um aumento da frequéncia ventricular e posterior
aumento da pressao do atrio esquerdo. Além disso,
a pressao oncoética plasmatica reduzida durante a
gravidez e excessiva administracao intravenosa de
liquidos periparto predispoem ao edema pulmonar.
Apesar da grande elevacao na morbidade materna,
a mortalidade é rara, principalmente por causa dos
cuidados padronizados, embora haja aumento nas
taxas de prematuridade, retardo de crescimento fetal
e baixo peso ao nascimento.

A area valvar decresce aproximadamente em 0,09
a 0,17 cm?*/ano.?* Além disso, o tamanho da area val-
var com estenose € relativamente fixo durante a di-
astole, com minima reserva valvular relacionado ao
fluxo. Hipertensao pulmonar reativa com aumento
da resisténcia vascular pulmonar (5 a 10 vezes) pode
causar faléncia do VD e regurgitacao tricispide.

Com a progressiva redugao da area valvar, o
gradiente pressoérico entre o AE e o VE aumenta,
causando dilatagao do AE. A incidéncia de FA nes-
sas situacoes € de 30 a 70%. A minoria das pacien-
tes que permanecem com ritmo sinusal possui um
atrio pequeno, fibrético e hipertensao pulmonar
secundaria.® Nos casos de atrio esquerdo > 75 mm
e FA cronica, a incidéncia de tromboembolismo au-
menta significativamente.

Durante a gravidez, volume sanguineo e débito
cardiaco aumentam entre 30% a 50%, iniciando-se
no primeiro trimestre e atingindo o pico na 20* a 24*
semanas de gestacao. Em pacientes higidas, essas
mudancgas sao geralmente bem toleradas. Na maio-
ria dos casos de estenose mitral, o tratamento clinico
é suficiente. Porém, se a estenose € severa (classes
funcionais IIl ou IV), outras medidas podem ser ne-
cessarias, como a correcao da estenose durante a
gestacao, incluindo desde reparo valvar (cirtrgico
ou percutaneo) até a troca valvar.*® O indice da valva
mitral, obtido pelo ecocardiografia avaliando a mo-
bilidade, o espessamento, a calcificacao do folheto
e o espessamento subvalvar pode ser usado para
predizer quais pacientes se beneficiam de uma val-
vuloplastia percutanea com balao, ou quais reque-
rem cirurgia para valvuloplastia ou troca mitral.*
Intervencgoes cirirgicas devem preferencialmente ser
realizadas antes do planejamento da gravidez. A val-
vuloplastia percutanea por baldao, no entanto, tem se
mostrado segura durante a gravidez.*®

O tratamento clinico é direcionado para a redu-
¢ao da frequéncia cardiaca e diminui¢ao da pressao
do atrio esquerdo, com restricao da atividade fisica,
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betabloqueadores, restricao de sal e uso criterioso de
diuréticos.* Em relagao aos diuréticos, deve-se estar
atento aos riscos de prevenir hipovolemia e reducao
da perfusao uteroplacentéria.*

Habitualmente, a antibioticoprofilaxia contra
febre reumatica é realizada, apesar de as novas di-
retrizes nao recomendarem o uso de antibiéticos
profilaticos nos pacientes com doencga valvar nativa
em procedimentos odontoldgicos ou cirtrgicos.
A valvulotomia mitral percutanea mostrou-se segu-
ra na gestante, resultando em significativo aumento
da area valvar, geralmente acima de 2,0 cm?, com os
beneficios mantidos por varios anos. A presenca de
anatomia desfavoravel, de regurgitacao mitral impor-
tante (> 2+) ou presenca de trombo atrial contraindi-
cam a técnica. Essas situagoes impoem a cirurgia de
troca valvar (grau de recomendacdo classe 1).81°

Valvulotomia por balao atualmente é recomen-
dada quando sintomas estao presentes, mesmo com
moderada obstrucao. Ela é adequada em pacientes
assintomaticas, nos casos de estenose moderada
a severa com pressoes pulmonares elevadas no
repouso, e devera ser considerada na situagao do
inicio de FA 8104143

O reparo ou a troca da valva mitral devem ser
indicados durante a gestacao apenas nos casos de
estenose grave (area valvar mitral < 1 cm?) refratarios
aos medicamentos, ou naquelas situacoes em que o
acompanhamento médico ideal estiver impossibili-
tado. Quando a troca valvar é indicada, a selecao e
o tipo de protese devem ser baseados no seu perfil
hemodinamico, na durabilidade e na necessidade de
anticoagulagao.

As indicacoes para valvotomia percutanea por
baldao (VPB) com grau de recomendacao classe I
seriam: [ - sintomas com area de valvula mitral >1,5
cm? ou pressao da artéria pulmonar > 50 mmHg no
repouso ou > 60 mmHg no exercicio; Il - nas pacientes
assintomaticas com morfologia favoravel naquelas si-
tuacoes de pressao da artéria pulmonar anteriormen-
te descritas. Nos casos de FA de inicio recente, a VPB
é classe IIb.#1° Entre valvoplastia e comissurotomia
cirdrgica, dar preferéncia a valvoplastia e realiza-la
entre a 13* e a 28* semana de gravidez. Evitar antes
da 13* e ap6s a 28% semana pela elevada incidéncia
de abortos e maior nimero de partos prematuros,
respectivamente. Deve ser realizado controle com
exame clinico cardiolé6gico associado a eletrocardio-
grama, ecocardiografia, dieta e medicamentos (beta-
bloqueador, diurético, digital).



A via de parto é de indicagao obstétrica, mas
usualmente estd indicada a via vaginal com uso
de férceps de alivio e analgesia peridural. Moni-
torizacao hemodinamica invasiva esta indicada
naquelas pacientes sintomaticas com area valvar <
1,5 cm?, e deverd se estender por varias horas no
periodo pos-parto.

O bloqueio peridural é a forma mais adequada
para analgesia de parto e anestesia para cesariana,
evitando uma rapida queda da resisténcia vascular
periférica naqueles pacientes incapazes de aumentar
o DC para manter a PA 3118

Conduta para pratica anestésica em pacientes
com estenose mitral:

m oxigenoterapia, posi¢cao decubito lateral esquerdo;

= antibioticoterapia profilatica;

m restricao hidrica com monitorizagao invasiva
para manter pré-carga;

= controlar frequéncia cardiaca — betabloqueado-
res, analgesia, fenilefrina ou metaraminol para
tratar hipotensao arterial (nao usar efedrina);

= prevencao/tratamento FA - digoxina, verapamil,
betabloqueador, amiodarona, cardioversao;

= monitorizacao — ECG, oximetria de pulso, pressao
arterial invasiva, cateter artéria pulmonar na pre-
senca de hipertensao pulmonar —, manter pres-
soes de enchimento;

m anestesia regional — epidural ou epidural combi-
nada com raqueanestesia, evitar queda abrupta
da resisténcia vascular periférica;

m forceps de alivio indicado para encurtar segundo
estagio de parto;

m cesariana: peridural é a anestesia preferida, man-
ter as pressoes de enchimento;

= periodo pos-parto — avaliagcao critica nas primei-
ras duas horas pos-parto, avaliar a utilizacao de
dose adicional de anestésico pelo cateter peridu-
ral no pos-operatério ou pos parto;

= a amamentacao é recomendada, a nao ser em
caso de estenose mitral severa e com area valvar
<0,9 cm?.

Insuficiéncia mitral

Insuficiéncia mitral (IM) é a segunda causa mais co-
mum de doencga valvar na gravidez. Geralmente é bem
tolerada. Durante a gravidez, a incidéncia relatada de
congestao pulmonar é de 5,5%, FA de 4,3%, embolismo
pulmonar de 2,8% e endocardite infecciosa de 8,5%.%-

Anestesia para gestante cardiopata

IM é uma doenca progressiva na metade dos pa-
cientes afetados, causando um aumento estavel de
volume regurgitado de aproximadamente 7 a 8 ml/
batimento/ano.®® E em geral bem tolerada, em virtude
do esvaziamento ventricular esquerdo secundario a
queda fisiologica da RVS. Em pacientes sintomaticas,
a terapia com diurético estéd indicada, e a digoxina
pode ser ttil naquelas com fungao sistélica ventri-
cular esquerda comprometida. A hidralazina tem se
mostrado segura durante a gestacao. Ela reduz a pos-
carga ventricular esquerda e previne a piora hemodi-
namica associada ao exercicio isométrico durante o
trabalho de parto. Por causa do risco da perda fetal,
a cirurgia deve ser evitada, se possivel, durante a gra-
videz, devendo ser empregada apenas em pacientes
com insuficiéncia cardiaca grave e comprometimen-
to hemodinamico a despeito do tratamento medica-
mentoso adequado.

As causas de IM incluem febre reumatica, trauma,
endocardite, infarto do miocardio, doenca cardiaca
congénita e degeneragoes mixomatosas do aparelho
valvar. Ecocardiografia e angiografia sao métodos
definitivos de diagnostico.

Na IM cronica, o AE adapta-se a sobrecarga
volémica com dilatacao e aumento da complacén-
cia. Esse mecanismo protege a circulagcao pulmo-
nar (arterial, capilar e venosa) da pressao induzi-
da pela sobrecarga volémica. Entretanto, na fase
tardia da doenga, o aumento da pressao do AE
é retransmitido de forma retrégrada elevando as
pressoes pulmonares com risco de causar conges-
tao pulmonar e insuficiéncia ventricular direita. A
ejecao através da valva adrtica pode estar reduzi-
da em 50% a 60%. Essa redu¢ao dependera da re-
sisténcia da valva adrtica e da relagcao com a valva
mitral. A reduc¢ao da pés-carga reduz o fluxo de
sangue regurgitado e aumenta o DC.

O aumento do volume intravascular na gestante
pode comprometer o desempenho do VE e resultar
em congestao pulmonar, muito embora a redugao da
RVP atenue este efeito. Dor, apreensao, contracoes
uterinas ou estimulagao cirdrgica associados com o
parto e trabalho de parto causam aumento da RVS,
através do tonus simpatico, com risco de insuficién-
cia ventricular esquerda e congestao pulmonar.

Nessas pacientes, deve-se prevenir a vasocons-
tricao periférica, evitar depressao miocéardica, tratar
a FA aguda com cardioversao, manter a frequéncia
cardiaca normal ou discretamente elevada e monito-
rizar a pressao capilar pulmonar, quando indicada.
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Deslocamento uterino para a esquerda e cefalode-
clive de 10° ajudam a manter o retorno venoso. Infusao
volémica pode ser necessaria para manter as pressoes
de enchimento do VE como resultado do aumento da
capacitancia venosa induzida pela anestesia.

Aincidéncia da FA naIM é de 30%, e da hipertensao
pulmonar é de 20% dos casos. A IM causa uma sobre-
carga volémica no VE com uma hipertrofia ventricular
excéntrica. Uma redugao da FEVE menor que 60% ou
um aumento da dimensao do VE ao final da sistole > 45
mm sao indicativos de intervencao cirtrgica.

A insuficiéncia mitral é classificada como grave
se, além da presenca do aumento do ventriculo es-
querdo ou atrio esquerdo, estiver associada no mini-
mo aos seguintes itens: angiografia 3+ ou 4+, Doppler
>a 0,7 cm, volume regurgitado > a 60 ml, orificio da
area regurgitada > a 0,40 cm?®.

A valvuloplastia mitral estd indicada, com grau de
recomendacdo classe I, nas pacientes sintomaticas
com fracao de ejecao > 30% e dimensao do ventriculo
esquerdo ao final da sistole < 55 mm, e também na-
quelas pacientes assintomaticas com fragao de ejecao
entre 30-60% ou dimensao do ventriculo esquerdo ao
final da sistole > 40 mm. Como classe Ila, estaria indi-
cada valvuloplastia mitral na presenca de FA de inicio
recente, hipertensao pulmonar e sintomas com fragao
de ejecao < 30% ou com dimensao do VE ao final da
sistole > 55 mm. Quanto a troca da valva mitral, have-
ria recomendacao classe I nas pacientes sintomaticas,
com fracao de ejecao > 30%, dimensao do VE ao final
da sistole < 55 mm e impossibilidade de valvuloplas-
tia. A troca mitral poderia ser considerada (classe IIb)
em pacientes com sintomas cuja fracao de ejecao for
menor ou igual a 30% e dimensao do VE ao final da
sistole > 55 mm na impossibilidade de valvuloplastia.

Embora a RVP seja inferior ao normal da 16* a 36*
semana de gestacao, ela retorna ao normal préximo
ao término da gravidez. Quando em posicao supina,
toda paciente experimenta algum grau de compres-
sao aortocava, com consequente aumento da RVS
para manter a pressao arterial. Mudanca para decubi-
to lateral melhora o retorno venoso, aumenta o débito
cardiaco e reduz a RVS. O sangue lan¢ado a circula-
cao sistémica pela contragao uterina aumenta o volu-
me sanguineo e contribui para o aumento as pressoes
arteriais tanto a sistémica quanto a pulmonar.

Analgesia epidural reduz o index da RVP e POAP,
com aumento do index cardiaco e do trabalho sist6-
lico do VE com consequente aumento dramatico do
desempenho ventricular.
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Durante o segundo estagio do trabalho de parto,

a manobra de Valsalva necesséria para a expulsao

do feto envolve prolongado aumento da pressao in-

tratoracica com compressao das camaras cardiacas

e reducao da pressao transmural limitando o enchi-

mento cardiaco com reducao do volume sistélico e

do débito cardiaco. Um aumento compensatério da

FC e da RVS ocorre na tentativa de manter a PA. Com

a liberagao da pressao expiratéria, o aumento da RVS

resulta na elevacao da PA, a qual é mantida por cerca

de dois minutos. Contragbes uterinas e manobra de

Valsalva frequentes acabam por determinar o nao re-

torno a valores normais da RVS e, nas pacientes com

insuficiéncia aodrtica ou mitral, determinam o aumen-
to do volume regurgitado. De fato, durante o segundo
estagio do trabalho de parto, ondas V tipicas de fluxo
de regurgitacao através da valvula mitral transmitido
para as veias pulmonares podem ser verificadas no
tracado da POAP, elevando a pressao diastolica da
artéria pulmonar.

Conduta anestésica:

oxigenoterapia, decubito lateral esquerdo;

antibioticoterapia profilatica;

controle da frequéncia cardiaca (70-80 bpm) -

betabloqueador, analgesia, fenilefrina, noradre-

nalina, metaraminol para tratamento da hipoten-

sao arterial;

m prevencao e tratamento da FA — digoxina, verapa-
mil, betabloqueador, amiodarona, cardioversao;
manter volemia;
monitorizacao — ECG (V5, andlise segmento ST),
oximetria de pulso, cateter arterial continuo, ca-
teterizacao da artéria pulmonar estd associado a
alta incidéncia de arritmias;

m anestesia regional — peridural continua para anal-
gesia de parto, evitar queda abrupta da resistén-
cia vascular periférica, férceps de alivio indicado;

m cesariana — peridural ou anestesia geral venosa,
manter pressoes de enchimento, controlar frequén-
cia cardiaca;

= controle clinico de rotina e tipo de parto a critério
obstétrico;

= aamamentagao recomendada é a natural.

Estenose aortica

Estenose aortica (EA) reumatica é rara durante
a gestacao (0,5 a 3%) e ocorre em associagao a do-
enca valvar mitral em cerca de 5% das gestantes.



A raridade da doenca, nas gestantes, deve-se ao
periodo latente tipico de 35 a 40 anos entre a febre
reumatica aguda e sintomas da estenose. Gestantes
assintomaticas nao possuem risco aumentado du-
rante trabalho de parto, mas sao vulneraveis a re-
ducgao do volume sistolico e hipotensao se a RVP for
abruptamente reduzida.

A area normal da valvula adrtica é de 2,6 - 3,5 cm?.
Gestantes com area valvar inferior a 1,5 cm? evoluem
com dispneia aos esfor¢os, angina, edema pulmonar,
pré-sincope e sincope. O desenvolvimento de sin-
tomas graves durante a gestacao, especialmente se
refratarios a terapia medicamentosa, pode requerer
interrupcao da gravidez, reparo valvar cirdrgico ou
valvuloplastia percutanea com balao.

A estenose aortica grave é definida na presenca
de um ou mais dos seguintes critérios: velocidade do
jato adrtico maior que 4,0 m/s; gradiente médio maior
que 40 mmHg; area da valvula aértica menor que 1,0
cm? ou index da area valvar menor que 0,6 cm?/m?.

Recomenda-se o controle clinico mensal ou quin-
zenal a partir do 7° més, eletrocardiograma de rotina
mensal ou quando indicado, ecocardiograma mater-
no (um a dois exames) e ecocardiograma fetal a par-
tir da 22® semana de gravidez. O ultrassom obstétrico
deve ser realizado mensalmente.

Pacientes com estenose adrtica possuem risco
aumentado quando submetidos a procedimentos
anestésicos. A hipertrofia ventricular esquerda
compensatoria torna-o vulneravel a isquemia. O
estresse adicional imposto pelas modificagoes fi-
siologicas da gravidez e do trabalho de parto pode
resultar em situagoes instaveis, com mortalidade
materna tao alta como 17% e mortalidade fetal de
até 32%. A escolha da técnica anestésica deve ser
criteriosa. Os objetivos da anestesia sao manter a
pré-carga, evitar hipotensao arterial sistémica, is-
quemia, depressao miocardica e evitar os extremos
da bradicardia e taquicardia.

Nao existe consenso a respeito de qual técnica
anestésica seria a melhor para cesariana (anestesia
geral ou bloqueio neuroaxial). Em situagoes nas
quais a parturiente estd bem, a técnica regional é ge-
ralmente reconhecida como superior. Habitualmente
¢é dito que, em casos criticos, a anestesia regional es-
taria contraindicada.

Entretanto, mesmo em casos criticos, exceto a
raqueanestesia em dose Unica, tanto a peridural con-
tinua, raqueanestesia continua ou a combinacao des-
tas técnicas tém se mostrado seguras.®!

Anestesia para gestante cardiopata

O grande risco € imposto pelo débito cardiaco
limitado, podendo afetar a pressao de perfusao co-
ronariana. Estas pacientes nao toleram desvios vo-
lémicos observados durante o parto e no periodo
imediato do pds-parto. A utilizacao do cateter da ar-
téria pulmonar pode ser ttil para manter a pressao
de oclusao adequadamente elevada sem precipitar
edema pulmonar.

As indicacgOes para cirurgia valvar (classe I) se-
riam para as pacientes sintomaticas com fragcao
de ejecao < 50%, ou quando estiver indicada outra
cirurgia cardiaca. Como classe IIb (pode ser consi-
derada) estariam aquelas situacoes de hipotensao
arterial durante exercicios, calcificacao valva aorti-
ca, rapida progressao da estenose ou expectativa de
atraso da cirurgia.

O tipo de parto serd indicado pelo cardiologista
nos casos de estenose aodrtica severa e de gradiente
sistélico > 60 mmHg. Monitorizar continuamente o
elevado risco de arritmias, disseccao de aorta e mor-
te subita. Evitar a infusao rapida de liquidos e fazer
cobertura antibidtica para o parto. Recomenda-se
anestesia geral nos casos de estenose critica. A ama-
mentacao recomendada é a natural, e o risco cardio-
l6gico deve ser avaliado antes de uma nova gravidez.

O objetivo da anestesia é evitar queda da RVP e
bradicardia e manter o retorno venoso e enchimento
do VE. Medicagao sistémica, bloqueio de pudendo
e anestesia inalatoria podem ser selecionados para
analgesia do trabalho de parto e parto. O tratamento
da hipotensao arterial inclui deslocamento uterino,
infusao de cristal6ide e vasopressores (efedrina ou
metaraminol). Anestesia geral venosa é recomenda-
da para cesariana.

Insuficiéncia adrtica

As principais causas da insuficiéncia adértica no
grupo de pacientes de insuficiéncia adrtica sao a val-
va adrtica bicuspide, doencga reumatica, endocardite
prévia ou anulo aértico dilatado.?

O tempo diastélico reduzido, a queda da resistén-
cia vascular periférica, o aumento discreto da frequ-
éncia cardiaca e as alteragoes fisiologicas induzidas
pela gravidez tornam a gestagcao, na paciente porta-
dora de insuficiéncia adrtica, quase assintomatica.
Essas alteracoes acabam por reduzir o fluxo de regur-
gitacao e, por consequencia, a intensidade do sopro,
a exemplo do que ocorre na insuficiéncia mitral.?
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Nas pacientes com insuficiéncia adrtica severa, o
fluxo coronariano, em vez de ocorrer durante a dias-
tole, ocorre predominantemente durante a sistole.>

Insuficiéncia cardiaca pode desenvolver-se em 3
a 9% dos pacientes durante a gravidez. A anestesia
deve evitar o aumento da RVS durante o trabalho de
parto, manter normal ou ligeiramente aumentada a
FC e evitar a depressao miocérdica.?5

Insuficiéncia aértica grave é definida pelo aumen-
to do VE associada a um dos seguintes itens: angio-
grafia 3+ ou 4+; Doppler maior que 0,6 cm; volume re-
gurgitado maior ou igual a 60 ml; fracao regurgitada
maior ou igual a 50% ou orificio da area regurgitada
maior ou igual a 0,30 cm?.

Pacientes sintomaticas com fragao de ejecao <
50% tem indicagao de cirurgia de substituicao val-
var (grau de recomendacao classe I). Em outras
situagoes, a indicagao cirurgica parece razoavel
(classe lla) nas seguintes situac¢oes: achados eco-
cardiograficos com dimensoes finais na diastole
do ventriculo esquerdo > 55 mm, dimensao dias-
télica final > 75 mm, dimensao final sistélica do
ventriculo esquerdo > 50 mm, dimensao diastélica
final > 70 mm com aumento do ventriculo esquer-
do, ou em situagoes clinicas de intolerancia aos
exercicios.??

A anestesia epidural continua estd recomendada
para analgesia de parto.” Anestesia geral ou regional
€ aceitavel para cesariana. A raqueanestesia em dose
Unica nao esta indicada. A raquianestesia continua
ou combinada com peridural ainda nao tem dados
suficientes disponiveis para se estabelecer uma indi-
cacao baseada em evidéncia.*

Anestesia regional evita os riscos associados
a anestesia geral tais como aspiracao, dificuldade
de intubacgao e respostas cardiovasculares a larin-
goscopia.

Na verdade, ha poucos dados na literatura para
guiar a conduta anestésica de parturientes com
doenca aodrtica ou pulmonar. A associagao da es-
tenose pulmonar com a insuficiéncia aértica (sin-
drome de Watson) apresenta-se como desafio, e
anestesia peridural com doses crescentes tem se
mostrado factivel.5™°

Prolapso valvar mitral

Prolapso de valva mitral (PVM) ocorre em 5a 10%
da populacao e é a lesao valva congénita mais co-
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mum. Geralmente é bem tolerada durante a gravidez,
sendo 85% das pacientes assintomaéticas, mas pode
causar arritmias, bradicardia, insuficiéncia mitral e
morte subita.

O PVM por degeneracao mixomatosa € a doen-
ca degenerativa mais prevalente da valva mitral. A
rotura da corda e a endocardite infecciosa sao as
complicacoes mais temiveis, gerando insuficiéncia
mitral aguda ou piorando uma insuficiéncia prévia.
Ansiedade, palpitacoes, distirbios emocionais, des-
conforto toracico, tonteiras e hipotensao ortostatica
habitualmente fazem parte do quadro clinico. Algu-
mas possuem caracteristicas marfoinoides ou anor-
malidades do esqueleto toracico. O teste diagnostico
definitivo é o ecocardiograma.

Consideragoes anestésicas incluem evitar hipovo-
lemia, bradicardia, vasoconstricao e depressao mio-
cardica. Esses objetivos podem ser alcancados pela
analgesia epidural lombar.

Pacientes com PVM, especialmente aquelas com
uma valva mitral espessada e regurgitacao mitral, es-
tao sob risco aumentado de endocardite infecciosa.
Apesar de controversa, a conduta de usar antibi6-
ticos para profilaxia de endocardite bacteriana € a
prevalente.

Sindrome de Marfan

A gravidez em mulheres portadoras da sindrome
de Marfan (SM) impoe um problema duplo: complica-
coes cardiovasculares e um alto risco de as criangas
herdarem a condicao.! E uma doenca autossémica
dominante, com 50% de risco de os filhos apresen-
tarem lesoes musculoesqueléticas, cardiovasculares
e oculares. Existe uma histéria familiar em 85% dos
casos, sendo os demais casos consequéncias de no-
vas mutagoes. A prevaléncia € de 4-6 por 10.000, in-
dependente da racga, sexo ou etnia. As manifestacoes
cardiovasculares, isoladas ou associadas, incluem
prolapso de valvulas mitral e tricispide e regurgita-
cao adrtica com dilatacao e/ou disseccao.

Complicacoes cardiovasculares durante a gra-
videz incluem dilatacao da aorta ascendente, o que
pode ocasionar o desenvolvimento de regurgitacao
mitral, insuficiéncia cardiaca congestiva, dissecc¢ao
proximal e distal da aorta com possivel envolvimento
das artérias iliacas e coronarias.

Pacientes com SM que possuem apenas envolvi-
mento minimo do sistema cardiovascular e diametro



aortico inferior a 40 mm geralmente toleram bem a
gravidez. A maioria das complicacbes ocorre proxi-
mo ao termo. A SM também pode ser responsavel por
complicacoes obstétricas incluindo incompeténcia
cervical, sitio placentario anormal e hemorragias
pos-parto.

O tratamento da gestante com SM deve incluir o
aconselhamento pré-concepcgao e discussao dos po-
tenciais riscos maternos e fetais. Mulheres com dila-
tacao aodrtica e histéria prévia de dissecgao estao sob
alto risco de complicacgoes, nesse caso, a gravidez €
desaconselhada. Em contraste, o risco para pacien-
tes sem complicagOes cardiacas e com um diametro
adrtico normal € significativamente menor. Ainda
assim, um diagnoéstico favoravel nao é garantido, e
a disseccao aodrtica pode ocorrer, apesar de infre-
quente. Devido ao risco de progressao da dilatagao
aodrtica durante a gravidez, acompanhamento eco-
cardiografico periddico esta indicado. Aneurismas e
disseccoes podem ocasionalmente envolver a aorta
descendente, e, por tal razao, o uso da ecocardiogra-
fia transesofagica parece preferido ao exame trans-
toracico. Durante a gestacao, a atividade fisica vigo-
rosa deve ser evitada. A demonstracao da reducao
da taxa da dilatagao adrtica e das complicagoes pelo
betabloqueador impoe o seu uso durante a gravidez.
Na presenca de dilatagao substancial ou dissec¢cao
aodrtica, o abortamento terapéutico ou parto prema-
turo pode ser indicado, dependendo da fase da ges-
tacao (gestacao a termo com parto cesareana, apos
substituicao da raiz adrtica, é descrita). ! Em geral, a
cesariana € indicada de rotina e a anestesia regional
€ a melhor opcao.

Estenose congénita da artéria pulmonar

A estenose congénita da artéria pulmonar cons-
titui 13% de todas as doencas cardiacas congéni-
tas.®? A lesdao pode ser valvar ou subvalvar (infun-
dibular). Monitorizagao hemodinamica invasiva
(pressao arterial e pressao venosa central) esta
indicada. Deve-se evitar bradicardia, depressao do
miocardio, aumento do volume intravascular e re-
ducao do retorno venoso e da RVS. Para o trabalho
de parto e parto, a anestesia peridural ou raquea-
nestesia com doses diluidas de anestésico local e
opiobides é recomendada. Para cesariana, anestesia
geral com opioides é adequada, mantendo a RVP,
FC e contratilidade miocéardica.

Anestesia para gestante cardiopata

Analgesia de trabalho de parto e parto com infu-
sao continua com opioides como o remifentanil, tem
sido descrita com excelentes resultados.?%

Dupla les@o mitral ou adrtica

Na dupla lesao mitral, o controle clinico sera de
rotina como na estenose mitral. O tipo de parto sera
normal, e a anestesia, tipo peridural, raquidiana baixa
ou bloqueio pudendo. A amamentacao recomendada
€ a natural. Na dupla lesao adrtica, a evolucao clinica
esta relacionada ao grau de estenose. Nos casos de le-
soes moderadas a severas, o parto sera por cesariana
e sob anestesia geral. A amamentacao recomendada
esta na dependéncia da severidade da lesao.

Lesdes mdltiplas

Mitral, aértica e tricispide. A evolugao da gravi-
dez depende fundamentalmente da lesao mitral e
o tipo de parto depende da lesao aortica. O tipo de
anestesia esta relacionado a lesao predominante, e o
aleitamento € o natural.

Comissurotomia mitral prévia

Nos casos de comissurotomia mitral, o controle
clinico sera de rotina. Contudo, observar o periodo
de pos-operatério (a gravidez apresenta menor risco
quando ocorrer entre seis meses € seis anos apos a
comissurotomia). Atrio esquerdo com diametro en-
tre 35 e 40mm, area valvar residual de 2,5 a 3 cm?,
ritmo sinusal, fracao de ejecao > 55% e a auséncia
de fendomenos tromboembolicos reduzem o risco das
pacientes com comissurotomia mitral prévia. O tipo
de parto, a anestesia e o tipo de aleitamento sao os
mesmos recomendados para as pacientes com este-
nose mitral. Na necessidade de antibioticoterapia,
dar preferéncia as cefalosporinas.

Valvoplastia prévia

O controle da gestacao dependera do tipo de le-
sao residual, da area valvar na poés-dilatacao, do tem-
po de realizacao da valvoplastia em relagao ao inicio

da gravidez, grau funcional e area valvar atual, medi-
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camentos em uso, nimero de gestagcoes anteriores,
nimero de filhos vivos e nimero de abortos prévios.
As pacientes desse grupo sao controladas da mesma
forma que as pacientes com estenose mitral. Podem
ser submetidas a nova valvoplastia durante a gravi-
dez. Contudo, avaliar previamente os riscos e os be-
neficios de uma nova interveng¢ao ou, eventualmente,
a limitacao de outra gestagao.

Permitida a gestacao, ter acompanhamento car-
diol6gico de 20 em 20 dias e semanalmente do 7°
meés até o parto. Manter monitorizacao cardioldgica
durante o parto, com oximetria digital e controle de
niveis pressoricos. A anestesia recomendada € a pe-
ridural. A amamentagao é natural. Deve-se limitar o
nimero de filhos a um ou, no maximo, dois. O risco
cardiologico é decisivo quando se planeja outra gra-
videz. Devem ter cobertura antibiética no parto com
cefalosporina (1* ou 2* geracao), 1g venosa seguida
de 500 mg de 6/6 horas via oral, ou ampicilina 2g,
venosa ou intramuscular, associada a gentamicina 80
mg intramuscular.

Gestacdo em pacientes com
proteses valvares cardiacas

A selecao da protese valvar cardiaca em mulhe-
res em idade reprodutiva permanece dificil. Valvas
mecanicas de nova geracao oferecem excelente
durabilidade, baixo risco de reoperacao e perfil he-
modinamico superior.*!’ No entanto, a necessidade
de anticoagulacao esta associada a maior risco de
hemorragia materna e perda fetal. Valvas teciduais
tem um perfil hemodinamico inferior, especialmente
com pequenos tamanhos valvares na posi¢cao aorti-
ca. Estao associadas a maior incidéncia de deteriora-
¢ao em pacientes jovens, a qual pode ser acelerada
durante a gestagao, com uma taxa esperada de troca
valvar tao elevada quanto 30 a 50% em 10 anos. Ape-
sar de os homoenxertos valvares e novas valvas pe-
ricardicas parecerem ter melhor hemodinamica, in-
formacao relativa a gravidez em mulheres com essas
valvas é limitada. Na populacao nao obstétrica tem
sido relatado que os homoenxertos valvares apresen-
tam a mesma taxa de deterioracao que a das valvas
porcinas bioprotéticas. O acompanhamento a longo
prazo de mulheres nao gestantes submetidas ao pro-
cedimento de Ross exibiu taxas de reoperacao de 24
a 38% e mortalidade de 15 a 39% em 10 e 20 anos,
respectivamente. Os riscos associados a gestacao

Rev Med Minas Gerais 2009; 19(4 Supl 1):521-S62

em mulheres com proteses valvares estao relaciona-
dos a maior sobrecarga hemodinamica, incidéncia
de eventos tromboembdlicos, efeitos adversos fetais
causados pelas drogas cardiovasculares e anticoa-
gulantes. A experiéncia em mais de 1.000 gestacoes
indica que a maioria das pacientes assintomaticas ou
levemente sintomaticas antes da gestacao tolera a so-
brecarga hemodinamica da gravidez.

Na avaliagcao e condugao das pacientes com pro-
teses valvares mecanicas as seguintes questoes sao
de destaque:

m a dificil decisao referente as valvulas mecanicas,
especialmente em portadoras de insuficiéncia
valvular, € definir qual o melhor momento para
a cirurgia;

®m nos casos de troca de valvula adrtica, escolher uma
protese mecanica adequada de forma que nao tenha
uma éarea de orificio efetiva menor que 0.85 cm?/m?,

= anticoagulacao em pacientes com protese meca-
nica aortica (dois folhetos) deve ser mantida com

RNI entre 2,0-3,0 e as demais proteses mecanicas

e bioproéteses entre 2,5-3,5 por trés meses;
® sangramento na paciente com proétese mecanica

é mais frequente do que trombose valvar. Trom-

bose ocorre em 1 a 3 % dos pacientes anualmen-

te, com eventos embodlicos em 0,7% dos casos,

enquanto o risco anual de sangramento € de 2,7%;
= mortalidade por complicagoes hemorragicas é de

0.3%/ano e por complicagoes tromboembdlicas

de 0,03%/ano;

= trombose de valva mecanica em pacientes hemo-
dinamicamente estaveis deve ser primariamente
tratada com tromboliticos;

= avaliar, no seguimento pos-operatorio, a presen-
ca de disfuncao ventricular esquerda, disfuncao
ventricular direita, hipertensao pulmonar e com-
plicagdes mecanicas;

= antibioticoprofilaxia para prevencao de endocar-
dite infecciosa;

m regurgitacao para ou transvalvar € detectada pela
ecocardiografia; quando surge mais tarde pode
ser inofensiva, mas pode indicar problema hemo-
dinamico ou endocardite;

m infeccao de protese valvar mecanica € uma com-
plicacao séria e ocorre em 0,1 a 2,3% ao ano.

Anticoagulantes orais atravessam a placenta e
podem ser danosos ao feto, com risco de embriopa-
tia em 6-7%. O efeito teratogénico ocorre entre a 8 e
a 12% semana de gestacao. A embriopatia pela war-



farina apresenta um quadro polimorfo: ponte nasal
achatada, hipoplasia nasal, ossos nasais pequenos,
aletas nasais hipopléasicas, telecanto, obstrucao de
vias aéreas superiores relacionadas com a estenose
de coanas, displasia pontual epifisaria de ossos lon-
gos e placas vertebrais cervicais e lombares. Ha o
risco de hemorragia intracraniana fetal e perda fetal
(34%), principalmente devido ao abortamento espon-
taneo (25%). Um estudo sugeriu uma relagio entre
complicacgoes fetais e dose de warfarina com a maio-
ria dos efeitos adversos fetais, ocorrendo em doses
superiores a 5 mg/dia. Essa relacao, no entanto, nao
foi confirmada por outros estudos.

O risco de embriopatia pode ser eliminado pela
substituicao do anticoagulante oral pela heparina. A
profilaxia tromboembdlica para mulheres sob alto
risco (préteses de primeira geragao — Starr-Eswads®,
Bjork-Shiley® — em posi¢do mitral, histéria de trom-
boembolismo mesmo em niveis de anticoagulacao
adequados, fibrilagao atrial) parece ser mais bem
alcancada com a anticoagulacao oral (RNI de 3 até
4,5) pelas primeiras 35 semanas. Uma terapia alterna-
tiva para evitar a warfarina no primeiro trimestre é a
utilizacao de heparina nao fracionada (HNF), inicia-
da na 6* semana de gestagao ou mais cedo e mantida
até 12* semana, ou heparina fracionada (HF). Deve
haver monitorizagao estreita e ajuste da dose no pri-
meiro trimestre, substituicao por warfarina da 13* a
36 semana e, a partir de entao, nova substitui¢cao por
heparina até o parto. Como os niveis de pico nem
sempre podem predizer os niveis de queda, a anti-
coagulacao deve se direcionar a niveis pré-dose de
antifator X, maiores que 0,55 unidades/ml com hepa-
rina nao fracionada e superior a 0,7 unidades/ml com
heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou ainda,
no intervalo médio das doses, tempo de tromboplas-
tina parcial ativada (PTTa) de 2,5 até 3,5 segundos
(pré-dose = 2 segundos).

As tltimas recomendagoes publicadas pelo Ame-
rican College of Chest Physicians para anticoagulagao
em gestantes com prétese valvares sdo as seguintes:®!
m  dose ajustada agressiva de HNF, administrada a

cada 12 horas por via subcutanea ao longo da gra-

videz: PTTa de duas vezes os niveis controle e co-
lhida entre as duas doses, ou niveis de heparina
anti X. mantidos em 0,35 a 0,7 Ul/ml;

= HBPM por toda a gestacao, em doses ajustadas de
acordo com 0 peso, ou 0 necessario para manter

um nivel de heparina anti X quatro horas apos a

injecao de cerca de 1,0 Ul/ml;
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= HNF ou HBPM, como anteriormente, até 13* se-
mana, substituida por warfarina até a metade do
terceiro trimestre, com nova substituicao por he-
parina até o parto;

= o uso de derivados cumarinicos ao longo da gra-
videz carreia um risco de 6% de embriopatia; esse
risco é reduzido com dose de warfarina < 5 mg/
dia ou acenocoumarol < 2,0 mg

m substituicao de derivados cumarinicos com HNF
ou HBPM da 6% a 12° semana da gravidez elimina
o risco de embriopatia relacionada a anticoagu-
lagcao oral, mas esta relacionada com risco de 9%
de trombose valvar;

m derivados cumarinicos parecem ser seguros para
amae, com baixo indice de eventos tromboemb6-
licos do que com o uso de HNF ou HBPM,;

m doses requeridas durante a gravidez para todos
os anticoagulantes podem ser diferentes dos regi-
mes fora da gravidez. O risco de trombose valvar
com HNF ou HBPM é provavelmente menor com
ajustamento rigoroso de doses baseado na moni-
torizagao da PTTa ou niveis anti-X ;

= todos os regimes de anticoagulacao sao poucos
estudados e estudos prospectivos sao necessarios.

Recomendagodes sobre a conduta de anticoagula-
¢ao em gestantes com proteses valvares mecanicas
estao incluidas em recentes publicagbes do Ameri-
can College of Cardiology / American Heart Associa-
tion (ACC/AHA) de 2006 e da European Society of
Cardiology de 2007, com nivel de evidéncia C (ba-
seado em consenso de especialistas e/ou pequenos
estudos retrospectivos).

A elevada incidéncia de parto prematuro de
pacientes com proéteses mecanicas justifica a
substituicao da warfarina por heparina na 35 ou
36* semanas. A troca de warfarina pela hepari-
na deve ser realizada no hospital. Nas pacientes
de menor risco, incluindo aquelas com prétese
aortica e protese de segunda geracao na posi¢ao
mitral, a terapia subcutanea com heparina pode
ser utilizada em toda a gestacao (PTTa de duas a
trés vezes o nivel de controles). A mudanca da via
subcutanea de heparina para infusao intraveno-
sa previamente ao parto eletivo pode ser aconse-
lhavel porque permite a descontinuagao quatro
horas antes do parto. Um nivel mais elevado de
anticoagulacao parece justificavel em pacientes
com proteses mecanicas em posi¢ao mitral, com
mais de uma prétese mecanica, com fibrilagcao
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atrial e com histéria de embolizacgao sistémica. A
intensidade da anticoagulacao deve ser monitori-
zada frequentemente e imediatamente corrigida,
se necessario. Em funcao de pequena dose de
aspirina ser segura durante a gestacao e poder
reduzir a incidéncia de embolizagcao sistémica
ou 6bito quando adicionadas a anticoagulagao
oral, 100 mg de acido acetilsalicilico (AAS) po-
dem ser associados para maximizar o efeito an-
titrombotico.

Diagnéstico e tratamento da trombose de
valva mecéanica durante a gravidez

Em pacientes portadoras de protese valvar
mecanica com dispneia e evento embodlico deve-
se considerar a possibilidade de trombose valvar.
Ecocardiografia transtoracica ou transesofagica
estao indicadas. Se esses exames nao confirma-
rem ou afastarem o diagnostico, fluoroscopia deve
ser realizada. A fluoroscopia é relativamente se-
gura, a dose da radiacao para o feto € limitada e
€ improvavel o aparecimento de efeitos adversos.
Protecao com avental no abdome e pelve estao
indicados. A European Society of Cardiology nao
estabelece conduta especifica no tratamento de
trombose de valva durante a gravidez. Em situa-
¢oes fora da gravidez, a recomendacao € fibrino-
lise para pacientes criticos, quando a cirurgia nao
é imediatamente disponivel, e para aqueles pa-
cientes de alto risco cirurgico; nos demais casos,
a cirurgia é o tratamento de escolha. Entretanto,
varios autores recomendam fibrinélise como pri-
meira escolha em todos os pacientes.

Portadoras de pratese biologica

Podem ter um a dois filhos, evolugao normal da
gravidez, anestesia com bloqueio peridural e ama-
mentacao natural. Devem ter cobertura antibitica
com cefalosporina ou ampicilina e gentamicina. O
parto podera ser normal ou com férceps de alivio ou
cesarea, pois dependera do estado da gestante, do
estado funcional das proéteses, seu risco de ruptura,
grau de calcificacao das proteses implantadas, tem-
po de implante das proteses em relacao a gravidez e
nimero de fetos nesta gestacao, assim como do rit-
mo do coragao (se € ritmo sinusal ou fibrilacao).
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Portadoras de protese mecanica

Para pacientes portadoras de protese mecanica
normofuncionante, com anticoagulacao controlada
e na faixa terapéutica com RNI entre 2,5 e 3 por pelo
menos trés meses, € permitida uma gravidez apenas.
Analisar risco da gravidez, idade da paciente, grau
funcional atual, orientacao quanto ao planejamento
da futura gravidez, riscos de malformacao do recém-
nascido pelo uso do anticoagulante (pois este sera
trocado durante a gravidez por heparina). O parto
deve ser por cesariana, com monitorizagao cardio-
légica durante o trabalho de parto e sob anestesia
geral ou peridural. A anestesia regional, na ausén-
cia de contraindicacao clinica, devera ser realiza-
da somente ap6s avaliar o perfil de coagulacao da
paciente.®% O parto normal € contraindicado pelo
risco de sangramento meningeo da crian¢a no mo-
mento do acavalgamento das estruturas cranianas
nos periodos de dilatagao e expulsivo. A paciente
deveréd estar em vigéncia do uso de heparina no
momento do parto. Esta forma de anticoagulacao
s6 deve ser modificada pelo anticoagulante oral no
puerpério, mantendo as duas formas até o RNI estar
outra vez em faixa terapéutica, para que a mulher
nao corra risco de fenémenos tromboembdlicos. A
amamentacao deverd ser natural, a nao ser que o
recém-nascido apresente sangramento nas fezes ou
a mae nao possa amamentar devido as suas condi-
coes cardiolodgicas. A cobertura antibidtica segue as
recomendacgoes do Consenso do Departamento de
Cardiopatia e Gravidez da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Os filhos das portadoras de proteses
mecanicas geralmente sao menores do que os filhos
das gravidas portadoras de outras cardiopatias.

CARDIOPATIAS CONGENITAS
NAO CIANOQTICAS

Defeito septal atrial, defeito septal
ventricular, ducto arterioso patente

Generalidades

As principais lesoes deste grupo sao: defeito do
septo atrial (DSA), relativamente comum e, em geral,
tipo ostium secundum; defeito do septo ventricular
(DSV) e ducto arterioso patente (DAP).5” O efeito do
aumento do débito cardiaco durante a gravidez cau-



sa uma sobrecarga volémica do ventriculo direito no
DSA e do ventriculo esquerdo no DSV e DAP. A sobre-
carga, no entanto, € geralmente é contrabalanceada
pela reducao da resisténcia vascular periférica.®

Lesoes de shunt esquerdo-direito pequenas a mo-
deradas sao bem toleradas e grandes defeitos podem
estar associados a hipertensao pulmonar. Na presen-
ca da sindrome de Eisenmenger a gravidez deve ser
desestimulada.®

Ecocardiografia deve ser realizada para excluir
lesao residual ou sequelar, tais como disfunc¢ao ven-
tricular, elevacao persistente da pressao pulmonar e
lesdes associadas como regurgitacao mitral no DSA
ou regurgitacao adrtica em algumas formas de DSV.™
Tratamento cirdrgico tardio do DSA pode estar asso-
ciado com alta probabilidade de arritmia atrial.”

DSA, DSV e DAP, quando corrigidos na infancia,
nao requerem nenhum cuidado adicional durante a
gestacao.! A gestacao, incluindo o trabalho de parto
e o parto, é geralmente bem tolerada. ™ Problemas
como arritmias, disfuncao ventricular e progressao
da hipertensao pulmonar podem ocorrer em pacien-
tes com grande shunt e/ou hipertensao pulmonar pre-
existente.”® Ecocardiografia deve ser repetida durante
a gestacao. O shunt esquerdo-direito pode ser inverti-
do pela elevacao da resisténcia vascular pulmonarou
pela vasodilatacao sistémica.” Raramente emboliza-
¢ao paradoxal pode ocorrer.” Recomendam-se filtros
nas vias de administragcao venosa para evitar bolhas
de ar e também utilizacao de solugao salina na reali-
zagao da anestesia peridural.

Alguns autores defendem o uso de AAS (100 mg)
apos o primeiro trimestre de gestacao devido ao es-
tado de hipercoagulacao da gravidez.”? Em pacientes
com shunt residual e regurgitacao valvular, a profila-
xia da endocardite esta indicada.

Defeito septal atrial

O DSA geralmente é bem tolerado na gestagao,
mesmo em pacientes com grandes shunts esquerdo-
direitos. O DSA ocorre em 17,5% das doencas cardia-
cas congénitas e € a lesao mais comum entre estas.
O risco de insuficiéncia ventricular esquerda esta au-
mentado durante a gravidez e mortalidade materno/
fetal estd entre 1 e 12%.

Gestantes com defeito septal nao corrigido apre-
sentam maior incidéncia de aborto, parto prematuro
e sintomas cardiacos.’® O desenvolvimento de hiper-
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tensao pulmonar e arritmias atriais raramente ocorre
em mulheres em idade reprodutiva. Como a endocar-
dite é rara, a profilaxia antibi6tica nao esta indicada
em pacientes com defeito septal atrial tipo secundum.

DSA secundum, nao raro, permanece sem diag-
nostico até a gravidez, quando o sopro do fluxo
pulmonar é exacerbado. H4 um pequeno risco de
arritmias atriais em pacientes mais idosas devido a
sobrecarga volémica do VD.

Recomendacgdes com relacao a gestagao em pa-
cientes com DSA devem ser feitas em bases individu-
ais considerando lesoes associadas, status funcional
e o nivel de resisténcia vascular pulmonar. A embolia
paradoxal ocasionando acidente vascular tem sido
relatada em pacientes com forame oval patente du-
rante a gesta¢do.””! Em um dos casos, o fechamento
percutaneo do forame oval patente foi realizado du-
rante a gestacao, guiado por ecocardiografia.'s

DSAs sao subclassificados de acordo com sua
exata localizacao. Suas consequéncias fisiologicas
sao essencialmente independentes da localizacao e
dependem, na verdade, do tamanho e da extensao
do shunt. O comportamento do shunt depende da
complacéncia dos dois ventriculos e do tamanho do
defeito. Um pequeno defeito (<5 mm) tem pouca re-
percussao hemodinamica, ao contrario de um gran-
de defeito, por exemplo, com 20 mm. O diagnéstico
habitualmente € feito na infancia, entretanto, alguns
casos somente sao feitos na idade adulta. No inicio,
a complacéncia do VD é substancialmente maior do
que o VE, estando associado com o shunt esquerdo-
direito. O fluxo sanguineo pulmonar (FSP) esta au-
mentado, e hipertensao pulmonar desenvolve-se
com o tempo. Uma consequéncia dessas mudancas
fisiologicas é a dilatacao do AD, AE, VD e artérias
pulmonares para acomodar o aumento do volume
sanguineo. A complacéncia do VD cai, resultando na
reducao do shunt ou inversao. Apesar de a hiperten-
sao pulmonar aumentar com a idade, € raro que a
RVP exceda 500 dyn s cm®. Raramente o DSA é de-
tectado pela dispneia ou mesmo pela insuficiéncia
cardiaca na infancia, e o mais frequente é que seja
diagnosticado pela ecocardiografia, realizada por
outro motivo. Na idade, adulta o mais frequente € a
dispneia, arritmias atriais ou insuficiéncia cardiaca,
embora alguns pacientes permanecam assintomati-
cos até que ocorra inversao do shunt.”

Muito raramente, ao contrario do DSV, alguns ca-
sos de DSA fecham espontaneamente na infancia.®!
Na auséncia de dilatagao do VD, com aumento dis-
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creto do FSP, o fechamento geralmente nao é neces-
sario. DSA associado com aumento superior a 50%
do FSP deve ser fechado, para prevenir disfun¢ao
do VD e arritmias atriais. Pacientes corrigidos antes
dos 25 anos de idade possuem expectativa de vida
geralmente normal. Tratamento realizado mais tarde
apresenta risco de morte prematura.

Apesar de os pequenos DSA serem geralmen-
te benignos, como um forame oval patente (FOP),
eles podem permitir embolia paradoxal. Aproxima-
damente 25 a 30% da populacao adulta tem FOP, e
a maioria dos casos nao tem nenhum transtorno ao
longo da vida. Entretanto, alguns eventos cerebrovas-
culares espontaneos podem estar relacionados com
FOP. Isso levou a ACC/AHA (American College of Car-
diology/ American Heart Association) a recomendar
a ecocardiografia em todas as vitimas de AVC com
idade inferior a 45 anos.”

Ao contrario do DSA, o FOP nao permite shunt es-
querdo-direito, mas permite um shunt direito-esquerdo
se a pressao do AD exceder a do AE, como ocorre, por
exemplo, no espirro. Apesar disso, nas neurocirurgias,
embolizacao venosa aérea pode ocorrer em até 50%
dos procedimentos, e a embolia paradoxal € rara.”™ *

Em geral, o fechamento do DSA requer cirurgia.
Atualmente, o fechamento transcateter tem demons-
trado resultados encorajadores e somente os resul-
tados a longo prazo darao certeza da consolidagao
dessa revolucionadria técnica.

Arritmias devem ser evitadas ou tratadas pronta-
mente, assim como o aumento da resisténcia vascu-
lar sistémica. Na presenca de hipertensao pulmonar,
deve-se evitar aumento adicional da resisténcia vas-
cular pulmonar. Para analgesia e trabalho de parto
ou cesariana, a peridural € uma boa indicacao. Anes-
tesia geral pode ser realizada com seguranc¢a com 0s
critérios acima descrito.

Ducto Arterioso Patente (DAP)

O prognéstico materno do ducto arterioso patente
com shunt esquerdo-direito é geralmente favoravel,
mas deterioracao clinica e insuficiéncia cardiaca con-
gestiva podem ocorrer em algumas pacientes. Consti-
tuem 15% de todas as doencas cardiacas congénitas.
Nao houve mortes maternas em um grande nimero
de pacientes com DAP. A necessidade de intervencao
cirirgica durante a gestacao € rara. Queda na resistén-
cia vascular sistéemica e hipotensao nas primeiras ho-
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ras do pos-parto podem ocasionar um shunt reverso
em mulheres com hipertensao pulmonar. Redugoes
periparto na pressao sanguinea sistémica devem ser
corrigidas por meio de agentes vasopressores (fenile-
frina). Gestacao pos-operatoria é mais bem tolerada
pela mae, e a recorréncia do DAP no feto é rara (<1%).

Os principios da anestesia sao: evitar aumento da
resisténcia vascular periférica, do volume sanguineo,
e, na presenca de hipertensao pulmonar, evitar redu-
cao da resisténcia vascular periférica e aumento da
resisténcia vascular pulmonar. Em caso de insufici-
éncia ventricular, evitar depressao miocardica. Em
relacao a técnica da anestesia, a peridural é adequa-
da, e com a anestesia geral seguem-se as diretrizes
anteriormente apresentadas.

Defeito Septal Ventricular (DSV)

Mulheres com DSV isolado geralmente toleram
bem a gestacao, apesar de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva e arritmias terem sido relatadas. Estas incidem
em 7% das doencas cardiacas congeénitas. O risco im-
posto pela gravidez ap6s o fechamento de um DSV nao
complicado nao deve diferir daquele de pacientes sem
doenca cardiaca. A incidéncia de DSV no concepto
tem sido relatada em 4 a 11%. Uma reducao acentuada
da pressao sanguinea durante ou apos o parto como
resultado de perda sanguinea ou anestesia pode levar
a shunt reverso em pacientes com hipertensao pulmo-
nar. O uso de vasopressores (fenilefrina) e reposicao
de volume para estabilizar a pressao sanguinea devem
prevenir complicagoes futuras. Deve-se evitar o au-
mento da resisténcia vascular sistémica e o aumento
da frequéncia cardiaca. Na presenca de hipertensao
pulmonar, deve-se evitar reduc¢ao da resisténcia vascu-
lar sistémica e aumento da resisténcia vascular pulmo-
nar. Em relacao ao trabalho de parto, parto vaginal ou
cesariana, a peridural continua é uma técnica segura.

Na presenca de DSV pequeno, geralmente o Uni-
co risco é de endocardite. Antibioticoprofilaxia é
recomendada para os partos complicados ou instru-
mentalizados.!" ™

DOENCA CARDIAQA CONGENITA
COMPLEXA CIANOTICA

O maior uso de procedimentos ciriirgicos paliati-
vos e corretivos para anomalias cardiacas congéni-



tas complexas cianéticas permitiu a mais mulheres
afetadas alcangarem a idade reprodutiva. Apesar de
gestacoes bem-sucedidas terem sido relatadas em
pacientes com doenca cardiaca congénita (DCC)
parcialmente corrigida e nao corrigida, a gravidez
esta associada a maior risco nestas pacientes. Um
relato de 96 gestagcoes em 44 pacientes com DCC
sem hipertensao pulmonar demonstrou complica-
coes cardiovasculares em 32% das pacientes (in-
suficiéncia cardiaca, eventos tromboembdlicos,
taquicardia supraventricular e endocardite bacte-
riana periparto) resultando em 6bito materno pos-
parto em uma paciente. Além disso, uma elevada
incidéncia de perda fetal (57%), partos prematuros,
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional
e malformagoes congeénitas cardiacas e nao cardia-
cas foram relatadas.

Mais de 100 gestacoes em mulheres com reparo
intra-atrial para transposicao de grandes artérias fo-
ram relatadas sem mortalidade materna. Pacientes
assintomaticas ou status funcional classe 1l antes da
gravidez parecem tolerar bem gestacao.

Um relato descrevendo a experiéncia com 60 ges-
tacoes em 22 mulheres com transposicao de grandes
artérias congenitamente corrigida indicou um resul-
tado favoravel na maioria dos casos. A perda fetal e
morbidade materna foram, entretanto, mais elevadas
(insuficiéncia cardiaca congestiva, piora da regurgi-
tacao valvar, endocardite, IAM). O risco de doenca
cardiaca congénita nos conceptos de mulheres com
transposicao de grandes vasos € incerto.

Tetralogia de Fallot

Tetralogia de Fallot (TF — obstrucao de via de
saida ventricular direita, hipertrofia ventricular direi-
ta, defeito do septo ventricular e acavalgamento da
aorta) € a causa mais comum da DCC cianética na
infancia, com incidéncia de 10%. Embora esses qua-
tros defeitos estejam presentes, existe uma grande
variedade de apresentacoes complexas. Se nao corri-
gidas, 70% das criancas morrem antes de dez anos de
vida, embora eventuais sobrevidas sejam possiveis.
Pacientes com TF quase invariavelmente cursam
com cianose importante, e, naqueles com leve obs-
trucao do trato de saida do VD, a cianose pode ser
menos grave. Ao contrario dos pacientes com grande
DSV isolado, os pacientes com TF nao desenvolvem
hipertensao pulmonar (HP) porque os pulmoes estao
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protegidos pela obstru¢ao da vida de saida do VD.
A excecao é para aquelas criangas que foram sub-
metidas a cirurgia tipo shunt arterial paliativo para
melhorar o FSP ou aquelas com conexoes arteriais
pulmonares atipicas.

A tradicional cirurgia para esses pacientes é a
criacao de shunt arterial sistémico-pulmonar, por vol-
ta de dois a cinco anos de idade. A maioria dos casos
apresenta resposta satisfatoria, alguns estao associa-
dos com hipoxia cronica, progressao da hipertrofia
VD levando a disfuncao tardia do VD, problemas
com shunt arterial, distorcao da artéria pulmonar e,
raramente, doenca vascular pulmonar. Isso levou a
uma mudanca radical da correcao cirirgica nessa
faixa etdria, e cirurgias precoces nesses pacientes,
abolindo a cianose na fase inicial da vida, normali-
zando o fluxo sanguineo pulmonar (FSP) e promo-
vendo crescimento da rede arterial pulmonar.

A maioria dos pacientes operados precocemente
é assintomatica.®® Aproximadamente 10% dos pacien-
tes podem necessitar reintervengao cirurgica mais
tarde. A sobrevida é de 85% dos casos até 35 anos de
pos-operatorio, com fungao do VE normal por aproxi-
madamente 24 anos. Muitos problemas encontrados
durante a fase tardia do seguimento estao relaciona-
dos com a fisiologia atipica do ventriculo direito, e
incluem intolerancia ao exercicio, arritmias ventricu-
lares e morte subita devido a regurgitacao pulmonar
cronica. Para aqueles pacientes que desenvolvem
regurgitacao pulmonar significativa, substituicao da
valvula pulmonar esta associada com melhora na to-
lerancia dos exercicios e redugao das arritmias.

As alteracoes hemodinamicas associadas a gesta-
cao podem causar deterioracao clinica em mulheres
com TF nao corrigida cirurgicamente ou apenas par-
cialmente corrigida. Aumento no volume sanguineo
e do retorno venoso ao atrio direito elevam a pres-
sao ventricular direita, o que, combinado a queda
na resisténcia vascular periférica, pode produzir ou
exacerbar o shunt direito-esquerdo e cianose. Sao
considerados sinais de mau progndstico: hematocri-
to materno acima de 60%, saturacao arterial de oxi-
génio abaixo de 80%, hipertensao ventricular direita
e episodio de sincope. Gestagdo em mulheres com
cianose esta associada a elevadas taxas de aborta-
mento espontaneo, parto prematuro e retardo de
crescimento fetal.

Monitoriza¢ao continua da pressao arterial e ga-
ses sanguineos durante o parto e trabalho de parto é
recomendada para pacientes cianéticas ou sintoma-
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ticas. A incidéncia de defeitos cardiacos relatada em
neonatos varia de 3 a 17%.

O risco da gestacao em pacientes com um bom
reparo cirdrgico € similar ao da populacao geral.
Pacientes que foram submetidas apenas a procedi-
mentos paliativos e tem problemas residuais, como
regurgitacao pulmonar, obstrucao ao fluxo de saida
do ventriculo direito, dilatacao ventricular direita e
disfuncao, estdao ainda sob risco de desenvolverem
insuficiéncia cardiaca e arritmias durante a gestacao.
Pacientes que foram submetidas a procedimentos de
derivacao para melhorar a cianose podem desenvol-
ver hipertensao pulmonar, o que eleva o risco gesta-
cional. Em vista da melhora do prognéstico materno
e fetal ap6s a correcao cirdrgica esse procedimento
deve ser realizado antes da concepgao.

Naquelas pacientes com correcao incompleta e
defeitos residuais, tais como comunicac¢ao interven-
tricular com razao de fluxo pulmonar/fluxo sistémico
maior que 1,5:1,0, obstru¢ao na via de saida do ven-
triculo direito cuja pressao sistolica for maior que 60
mmHg ou com insuficiéncia ventricular direita devi-
da a regurgitacao pulmonar, devem ser orientadas
quanto ao planejamento familiar. Para determinar o
risco de defeitos congénitos no feto, pacientes com
TF devem ser testadas com hibridizacao in situ fluo-
rescente para descartar sindrome de delecao 22qll
(resultados negativos desse teste indicam um baixo
risco de defeito fetal).®

Sindrome de Eisenmenger

A sindrome de Eisenmenger (SE) consiste em
hipertensao pulmonar com shunt reverso ou bidire-
cional em nivel atrioventricular ou aortopulmonar.
O complexo de Eisenmenger é caracterizado por
uma resisténcia vascular pulmonar maior que 800
dynes.s.cm?, com fluxo inverso ou bidirecional. E a
causa mais comum das doencas cardiacas cianoti-
cas no adulto, enquanto na crianga a causa mais co-
mum € a Tetralogia de Fallot.

A evolugcao da SE é grandemente influenciada
pelo nivel do shunt. Na classica série de Wood, 80%
dos casos foram secundarios a defeito do septo ven-
tricular (DSV) presente na infancia, com pouco mais
de 2% na idade adulta.?* Na idade adulta, 92% dos ca-
sos sao secundarios a DSA %

Muitas vezes o tratamento do fechamento cirir-
gico do orificio do shunt nao reverte as alteracoes da
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resisténcia vascular pulmonar. Quando isso ocorre, a
evolucao, teoricamente, é desfavoravel, com sobrevi-
da média até os 30 anos de idade, apesar de relatos
de sobrevida até a sexta década. A sobrevida é subs-
tancialmente superior aos casos de hipertensao pul-
monar primaria. Pacientes com lesao cardiaca mais
simples apresentam maior sobrevida do que aqueles
com lesoes complexas.

O desenvolvimento da faléncia do VD é indicati-
vo de mau prognostico. Arritmias sao mal toleradas
bem como hipovolemia causando queda importante
do DC, pois esses pacientes sao muito dependentes
da pré-carga.

Como consequéncia dessas limitacoes fisiologi-
cas, procedimentos cirirgicos estao associados com
alta morbidade e mortalidade. Existe consideravel
debate a respeito de realizar técnicas anestésicas
tipo bloqueio do neuroeixo, principalmente em fun-
cao da necessidade da manutencao da resisténcia
vascular sistemica. No passado, anestesia geral era
uma indicacdo incontestavel#% Recentemente, a
anestesia regional tem se mostrado segura.®”#

Alguns autores concluiram que a mortalidade pe-
rioperatoria esta relacionada ao procedimento cirtr-
gico, mais do que a técnica anestésica.’® Além do
tipo de anestesia, outros riscos como embolizacao
nao sao insignificantes. Todas as linhas venosas de-
vem conter filtros de ar, e, na realizacao da peridural,
o teste da perda resisténcia deve ser realizado com
solucao salina. O objetivo da monitorizacao intraope-
ratoria é detectar mudancas hemodinamicas subitas
precocemente para evitar complicacoes. Nao ha es-
tudos para orientar o uso de monitorizagao cardiaca
invasiva. Monitorizarao da pressao arterial continua
e oximetria de pulso sao sensiveis indicadores das
mudancas do shunt direito-esquerdo, sendo habitu-
almente indicados.

Cesariana apresenta alta mortalidade, podendo
atingir 80% na presenca de pré-eclampsia.®

A SE continua sendo associada a alto risco de
morbimortalidade materna. Duas revisoes envolven-
do 55 e 65 mulheres, respectivamente, relataram mor-
talidade materna de 40%. Em pacientes nao gravidas
submetidas a cirurgia nao cardiaca, a mortalidade é
estimada em 10%.%"!

A causa de o6bito materno frequentemente nao
¢é esclarecida; geralmente ocorre entre os primeiros
dias e primeiras semanas apds o parto, sendo prece-
dida por dessaturagao e deterioracao hemodinamica
e clinica. Necrose fibrinoide difusa das arteriolas pul-



monares foi encontrada em algumas pacientes, e em-
bolia pulmonar foi relatada a necropsia.” Qualquer
hipovolemia causada por hemorragia ou hipotensao
arterial pode resultar em morte sibita.

A SE também esta associada a mau prognoéstico
fetal, com uma elevada incidéncia de perda fetal,
prematuridade, retardo de crescimento intrauterino
e morte perinatal.

O grau de hipoxemia materna é o maior preditor
de prognostico fetal. Niveis de saturacao de oxige-
nio arterial inferior a 85% anterior a gestacao estao
associados com apenas 12% de nascimentos vivos,
enquanto niveis de saturacao superiores a 90% estao
associados a 92% de nascimentos vivos.”

A mortalidade depende da lesao determinante da
sindrome: defeito do septo ventricular (60%), defeito
septo atrial (44%) e ducto arterioso patente (42%).”

Pacientes com SE devem ser aconselhadas a nao
engravidar. Uma vez gravidas, em face da alta taxa
de mortalidade associada com a continuagao da gra-
videz (em torno de 30 a 50%, sendo 34% para parto
vaginal e 75% para cesariana), o tratamento de op¢ao
¢é a indugao do aborto terapéutico. Caso a gravidez
seja mantida, deve-se programar internacao eletiva
no segundo trimestre.*

Oxigenoterapia continua, anticoagulacao e o uso
de vasodilatador pulmonar sao objetos de contro-
vérsia. Um estudo nacional com 13 gestantes relatou
reducao na taxa de mortalidade materna (23%) com
uso de oxigenoterapia, heparina e warfarinico 48 ho-
ras apo6s o parto.®” Nao existe consenso sobre o tipo
de parto mais adequado.

A conduta com a gestante deve incluir seguimento
estreito para deteccao precoce da deterioracao clini-
ca. A terapia anticoagulante parece indicada no ter-
ceiro trimestre da gestacao e por quatro semanas pos-
parto, na auséncia de sangramento com warfarinico.

Como o parto prematuro € comum, a paciente de-
vera ser internada a qualquer sinal de atividade uteri-
na prematura. Muitas vezes a hospitalizagao eletiva é
recomendada. O trabalho de parto espontaneo é pre-
ferido a inducgao e deve reduzir a chance de prematu-
ridade ou necessidade de cesariana. Monitorizacao
da pressao arterial, cardioscopia e gases € essencial
durante o trabalho de parto e parto. A monitorizacao
do CO, exalado € um indicador inadequado em pa-
cientes com shunt significativo, estando indicada a
monitorizagao com gasometria.

Oxigenoterapia estd indicada. O uso do férceps
de alivio esta indicado para encurtar o segundo es-
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tagio do trabalho de parto. Entretanto, em virtude do
maior risco de sofrimento fetal durante o trabalho de
parto vaginal e da necessidade potencial de cesarea-
na de emergéncia, a cesariana planejada € habitual-
mente preferida.

O tipo de anestesia para essas pacientes é contro-
verso. De um modo geral, bloqueio de conducao esta
contraindicado. Bloqueio neuroaxial (raqueanestesia
ou peridural) pode causar hipotensao arterial inad-
vertida, sendo potencialmente perigoso. Todavia, pe-
ridural em doses incrementais tem sido descrita com
sucesso para salpingotripsia bilateral e cesariana. 9%
Alguns autores reconhecem na peridural a técnica de
preferéncia para analgesia do trabalho de parto, mas
a contraindicam para cesariana.' Nessa situacao, a
maioria dos autores recomenda anestesia geral.? %

A induc¢do habitualmente € realizada com ceta-
mina associada a um opioide e um bloqueador neu-
romuscular, e a manutencao, com agente inalatorio
como sevoflurano, mas anestesia venosa total tem
sido descrita.

A insercao de um cateter de Swan-Ganz pode ser
dificil e associada a arritmias, nao sendo, portanto,
indicada de rotina.** 1%

Oxido nitrico inalatério foi utilizado com sucesso
para reduzir a pressao pulmonar e melhorar a oxige-
nacao durante o TP e periodo pés-parto precoce em
duas pacientes com SE.. As pacientes deram a luz dois
neonatos vivos que morreram entre dois e 21 dias
apos o parto.®

Hipertensao Pulmonar Primaria

Hipertensao pulmonar priméaria (HPP) € uma das
poucas condi¢oes cardiovasculares que, na gesta-
¢ao, continuam associadas a uma alta mortalidade
materna, estimada em 30% a 40%. HPP é raramente
encontrada em gestantes e possui alto risco de mor-
bidade e mortalidade, pouco alterada na tultima dé-
cada.* Estd associada a mau prognostico fetal com
altas taxas de prematuridade, retardo de crescimento
fetal e perda fetal.

A evolucgao clinica é variavel e nao pode ser pre-
vista baseada na apresentacao clinica, nos dados he-
modinamicos e mesmo nos achados histologicos da
biopsia pulmonar. Em geral, a sobrevida média apos
o inicio dos sintomas é de somente dois a trés anos.!”?

A incidéncia de HPP é de 1 a 2 por milhao, com
predominio nas mulheres na propor¢ao 4-5:1.
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Gravidez em pacientes com HPP implica em ris-
co de 30% mortalidade, comparado com 30-40% na
sindrome de Eisenmenger e mais de 50% nos casos
de hipertensao pulmonar vascular secundaria.!%103-107

O prognéstico é pior quando o indice cardiaco
esta abaixo de 2l/min/m? e a pressao do étrio direito
acima de 15 mmHg. Mulheres que toleram a gravidez
sem significativa deterioracao clinica possuem um
prognostico de sobrevida maior (> 6 anos) do que
aquelas que pioram significativamente com a gravi-
dez (<2 anos).®

A HPP é definida clinicamente pela elevacao per-
sistente da pressao da artéria pulmonar, pressao mé-
dia maior que 25 mmHg ao repouso, sem etiologia
conhecida. Esta associada com a redugao da sintese
vascular do 6xido nitrico e prostaciclina, com o au-
mento da producao da endotelina e tromboxano, e
€ caracterizada histologicamente pelo espessamento
da camada média e fibrose da intima.!””

A deterioragao clinica ou 6bito durante a gesta-
¢ao nao podem ser previstos com base no estado
clinico pré-concep¢ao. Deterioracao sintomatica, ge-
ralmente, ocorre no segundo e terceiro trimestres e
pode manifestar-se por fadiga, dispneia aos esforcos,
sincope, dor toracica, palpitacoes, tosse nao produ-
tiva, hemoptise e edema de membros inferiores. A
piora dos sintomas levou a hospitalizagcao precoce
em muitos dos casos relatados. Embolia pulmonar é
um diagnéstico diferencial. Cintilografia pulmonar,
angiografia pulmonar, cateterizacao ventricular di-
reita ou angiografia pulmonar digital por subtracao
podem confirmar o diagnostico nos pacientes com
evidéncias ecocardiograficas de faléncia do ventricu-
lo direito (dilatado, hipertrofiado, regurgitacao tricts-
pide e desvio septal direito-esquerdo).

A ecocardiografia na gestante com suspeita de
hipertensao pulmonar superestima a pressao da ar-
téria pulmonar quando comparada com a cateteriza-
¢ao da artéria pulmonar. Aproximadamente 32% das
gestantes com pressao normal da artéria pulmonar
podem ser equivocadamente identificadas como por-
tadoras de hipertensao arterial pulmonar quando a
ecocardiografia for o tinico método propedéutico.!?

O tratamento inclui heparina, oxigénio, nifedipi-
na, prostaciclina e 6xido nitrico. A maioria das mortes
ocorre entre o segundo e o nono dia ap6s o parto.! 12

Apesar de a causa exata da morte nao ser escla-
recida, isquemia e insuficiéncia ventricular direita
pelo aumento da resisténcia vascular pulmonar apos
o parto, arritmias cardiacas, embolia pulmonar e hi-
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poxia irreversivel sao as possiveis causas. A HPP esta
associada a mau prognostico fetal com elevadas in-
cidéncias de prematuridade, retardo de crescimento
fetal e perda fetal.

A hipercoagubilidade e a trombogenicidade pul-
monar aumentada na HPP tornam a profilaxia trom-
boembodlica indicada no periparto. O ideal é que
essa prevencao ocorra durante toda a gravidez ou
pelo menos durante o terceiro trimestre e a fase ini-
cial do pos-parto.

Monitorizacao hemodinamica e medida de gases
sanguineos estao indicadas durante o parto e o traba-
lho de parto. Nao ha consenso a respeito da monitori-
zagao da pressao da artéria pulmonar.' Oxigénio deve
ser fornecido para prevenir hipoxemia, 6xido nitrico
inalatorio ou prostaglandinas inalatorias ou intraveno-
sas podem ser Uteis para reduzir a RVP. A monitoriza-
¢ao devera se estender por alguns dias ap6s o parto.

O uso do cateter de artéria pulmonar (CAP) nas
gestantes com HPP, embora permita identificar pre-
cocemente a alteracao da pressao da artéria pulmo-
nar, assim como a deterioracao da fungao do VD, nao
estd associado com aumento da sobrevida.!”? Alguns
autores defendem a utilizagao do CAP durante o par-
to e o periodo imediato pos-parto, destacando que
o reconhecimento e tratamento com vasodilatadores
pulmonares em conjunto com monitorizacao hemo-
dinamica e anticoagulacao para HPP reduzem as
complica¢oes e mortalidade relacionadas a associa-
cao gravidez com HPP.

A severidade da doenca é dependente da res-
posta dos vasos pulmonares aos vasodilatadores e
do grau de comprometimento do ventriculo direito.
Reducao da pré-carga pela venodilatacao ou com-
pressao aortocava é pouco tolerada. Redugao da RVS
pelo bloqueio simpatico pode ser fatal.

Parto espontaneo prematuro é o habitual. Parto
planejado por volta da 32%-34* semana € o ideal. Na
condugao no periodo periparto, deve-se evitar au-
mento da resisténcia vascular pulmonar e manter a
pré-carga, a contratilidade do VD e evitar a redugao
da pos-carga. Em geral, esses objetivos sao alcanga-
dos evitando-se aumento da RVP devido a hipoter-
mia, acidose, hipercabia, hipoxia, ventilagao com
pressao elevada e agentes simpaticomiméticos como
adrenalina e noradrenalina.'"

Outras técnicas tem sido descritas: opioides intra-
tecal com bloqueio de nervo pudendo, e raqueanes-
tesia combinada com peridural. Nao ha evidéncias
de superioridade de uma técnica sobre a outra.'



Ocitocina deve ser usada com cautela, em infusao
continua, lenta e baixa dose, pois pode causar redugao
da RVS e elevagao da RVP!" Prostaglandina F, , pode
causar vasoconstricao pulmonar e deve ser evitada.

Quando indicada a cesariana, a correta escolha
da técnica anestésica nao é facil e deve ser individu-
alizada. Habitualmente, o bloqueio neuroaxial nao
€ recomendado. No entanto, anestesia epidural cui-
dadosa, com doses incrementais, tem sido utilizada
com sucesso. 6 117

Anestesia geral venosa (opioide) minimiza o au-
mento da pressao pulmonar durante a laringoscopia
e evita os efeitos inotropicos negativos dos agentes
inalatérios. Oxido nitroso aumenta a resisténcia vas-
cular pulmonar e deve ser evitado.

Tratamento agudo e prolongado com o6xido nitri-
co via inalatéria ou venosa e prostaglandinas inala-
torias (prostaciclina — PGI,, epoprostenol) melhora a
funcdo do endotélio pulmonar e o desempenho da
camara cardfaca direita.'® O uso da PGI, intravenosa
€ limitado pelo risco de sangramento causado pela
inibicao da agregacao plaquetéria, pela reducao da
RVS e hipoxemia. Tratamento com 6xido nitrico pode
ser limitado por causar inibicao da agregacao plaque-
taria ou metemoglobinemia, formacao de metabdli-
tos toxicos (nitratos) e pela dificuldade técnica para
sua aplicagao. PG, via aerossol e o analogo sintético
iloprost sao de facil administracao e mais eficientes
em reduzir a pressao na artéria pulmonar quando
comparados com PGI, venosa ou ON inalatério.®

Relatos de casos demonstram a heterogeneidade
de resposta ao tratamento da HPP bem como os ris-
cos dos efeitos adversos com 6xido nitrico e PGL.1#12
Infelizmente nao hé evidéncias que alguma interven-
¢ao reduz a mortalidade."*1%

O 6xido nitrico inalatério pode ser uma alternati-
va no sangramento uterino pos-parto na falha a res-
posta com ocitocina.

Situacoes de emergéncia sao dramaticas e até a
utilizacao de suporte por bypass cardiopulmonar par-
cial em paciente com HPP severa (com pressao da ar-
téria pulmonar de 120 mmHg obtida pelo Swan-Ganz)
para realizagcao de cesariana tem sido descrito.!?612

DOENCA ARTERIALCORONARIANA

O infarto agudo do miocérdio (IAM) é extrema-
mente raro na gestacao, com incidéncia de 1 em
10.000-30 000 gestagoes, mais comumente durante o
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terceiro trimestre e no puerpério na primeira ou se-
gunda gravidez, com idade média de 32 anos.’** Mu-
lheres no pos-parto tem seis vezes maior risco de [AM
do que pacientes nao gravidas.

Os fatores de risco para doencga isquémica do
miocéardio em mulheres mais jovens que 50 anos in-
cluem o tabagismo, a sindrome metabdlica (uma en-
tidade complexa que associa a deposicao central de
gorduras e a resisténcia a insulina a fatores de risco
cardiovasculares bem estabelecidos como hiperten-
sao arterial, dislipidemia e diabetes melito), histéria
familiar de doenca isquémica do miocardio, toxemia
da gravidez e o uso de contraceptivos orais. A asso-
ciagcao da sindrome metabdlica com doenca cardio-
vascular aumenta a mortalidade geral em cerca de
1,5 vez e a cardiovascular em 2,5 vezes.

Mulheres que tiveram neonatos de muito baixo
peso ao nascimento ou partos prematuros também
parecem estar sob risco aumentado de doenca isqué-
mica do miocardio.

OIAM tem sido relatado em qualquer estagio da ges-
tacdo e em mulheres de 16 a 45 anos. A incidéncia mais
elevada, no entanto, ocorre no terceiro trimestre e em
mulheres acima de 33 anos. O IAM tem sido observa-
do mais comumente em multiparas e com localiza¢ao
na parede antero-lateral. Muitos dos Obitos maternos
ocorreram no momento do infarto ou dentro de duas se-
manas. A mortalidade do IAM ¢€ alta (25-50%), principal-
mente se o infarto ocorre durante o periodo periparto.

Apesar de a doenca aterosclerética parecer ser
a causa primaria do IAM, no periparto ela esta asso-
ciada a angiografias normais em metade dos casos, e
sugere ser ocasionada por reducao na perfusao coro-
nariana causada pela dissec¢ao coronariana, secun-
daria a mudangas hormonais, por espasmo ou trom-
bose in situ.**%* A despeito da presenca do espasmo
nao ter sido documentada e sua causa nao esclareci-
da, ela tem sido sugerida como o mecanismo do [AM
em algumas situagoes, como hipertensao induzida
pela gestacao e com administragao com derivados da
ergotamina, bromocriptina, ocitocina e prostaglandi-
na (usada para suprimir a lactagao ou sangramento
uterino), pacientes com feocromocitoma, embolismo,
arterite coronariana, anomalias congénitas das arté-
rias coronarianas e abuso de drogas ilicitas (especial-
mente a cocaina). A dissecc¢ao arterial coronariana,
principalmente no periodo pds-parto imediato, tem
sido comumente associada ao IAM periparto. A dis-
secc¢ao envolve a artéria descendente anterior esquer-
da em aproximadamente 80% dos casos e a artéria
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coronariana direita em muitos outros. Outras causas
potenciais de IAM durante a gestacao sao doenca co-
lagenovascular, doenca de Kawasaki, anemia falcifor-
me e anormalidades hemostéticas.

Em um relato de caso, uma gestante de 19 anos,
sem fatores de risco para doenca isquémica do mio-
cardio, apresentou IAM provavelmente causado por
embolia paradoxal, sugerido pelos dados evidencia-
dos pelo ecocardiograma transtoracico e transeso-
fagico de um formem oval patente e aneurisma do
septo atrial, uma associagao que aumenta em cinco
vezes o risco de embolizacao sistémica. 133134

Formacao de trombos e embolia arterial sao conhe-
cidas sequelas de cardiomiopatia periparto, mas sao
poucos casos de embolia de artéria coronarina.' 135137

A abordagem diagnoéstica da doencga isquémica
miocéardica na gestacao € influenciada, em alguma
extensao, pelo procedimento diagnéstico que pode
lesar o feto e por alteracdes normais vistas durante a
gestacao que podem mimetizar mudangas patologi-
cas. Inversao de onda T, onda Q na derivagao Il e um
aumento da razao R/S nas derivagoes V1-V2 sao co-
mumente vistos na gravidez normal. Depressoes do
segmento ST nao associados a dor toracica ou anor-
malidades ecocardiograficas da mobilidade parietal
tem sido descritas durante cesariana eletiva e podem
imitar isquemia miocardica.

Como a bradicardia fetal tem sido relatada duran-
te exercicio maximo em mulheres normais, um pro-
tocolo de exercicio submaximo com monitorizacao
fetal é recomendado para a avaliacao de doenca is-
quémica miocardica durante a gestacao.

Cintilografias de perfusao miocardica e ventricu-
lografia com radionuclideos expoem o feto a algu-
ma radiacao e devem ser usadas apenas quando o
beneficio potencial ultrapassa os riscos. Por razoes
similares, o cateterismo cardiaco envolvendo fluoros-
copia e cineangiocoronariografia devem ser usados
somente quando informagoes relevantes nao podem
ser obtidas por outros métodos nao invasivos. O retar-
do no diagnoéstico de isquemia miocardica e infarto
durante a gestacao tem sido relatado em virtude do
baixo nivel de suspeicao. Concentracoes de mioglo-
bina creatinocinase e creatinocinase com subunida-
des de musculo e cérebro (CK-MB) foram encontra-
das em niveis dobrados 30 minutos ap6s o parto, ao
passo que o nivel de troponina [ permaneceu abaixo
do valor de corte para discriminagcao do infarto mio-
cardico. Por essa razao, a troponina deve ser usada
para o diagnéstico de IAM ap6s o parto.
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Abordagem terapéutica

Tanto consideragbes maternas quanto fetais
devem influenciar na abordagem terapéutica da
doenca isquémica cardiaca durante a gestagao. O
sulfato de morfina nao causa defeitos congénitos.
Por atravessar a placenta, pode causar depressao
respiratoria neonatal quando administrado imedia-
tamente antes do parto. Relatos disponiveis mos-
tram que o uso da terapia trombolitica durante a
gestacao nao suportam um efeito teratogénico e a
maioria dos casos relatados apresentou resultados
materno e fetal favoraveis. Essa terapia, no entan-
to, estd associada a risco de hemorragia materna,
especialmente quando administrada no momento
do parto. Gragas a sua seguranca na gestacao, os
betabloqueadores parecem ser as drogas escolhi-
das. O uso de nitratos organicos e antagonistas
do célcio em pacientes com isquemia miocardica
aguda ou infarto tem sido descrito em um nimero
limitado de pacientes. Essas drogas devem ser uti-
lizadas cautelosamente para prevenir hipotensao
materna e sofrimento fetal. O uso de altas doses de
AAS durante a gestacao € discutivel porque ha re-
latos de retardo de crescimento fetal e sangramen-
to no neonato e na mae. Apesar de o uso de AAS
em baixas doses ser considerado seguro durante a
gestacao, um estudo randomizado em larga escala
demonstrou que o uso prolongado de 100 mg desse
medicamento iniciado no segundo trimestre tam-
bém esteve associado a aumento de complica¢coes
hemorragicas e menor peso ao nascimento compa-
rado com o placebo.

A reperfusao coronariana por meio de angioplas-
tia transluminal percutanea ou cirurgia de bypass de
artéria coronariana foi relatada como bem sucedida
durante a gestacao, a despeito de experiéncia ainda
ser limitada. Tais procedimentos devem ser evitados
durante o primeiro trimestre, se possivel em func¢ao
dos potenciais efeitos deletérios fetais relacionados
com radiagao ionizante, assim como com o bypass
cardiopulmonar.

A estratificacao do risco do infarto agudo do
miocardio durante a gravidez deve ser determinada
por meio de métodos nao invasivos. Os niveis de co-
lesterol total, de colesterol LDL e triglicérides estao
aumentados durante a gravidez. A angiografia coro-
néaria deve ser realizada somente nos casos com indi-
cacao de angioplastia corondaria ou o bypass cirargi-
co durante a gravidez.



Abordagem da gestacao

A abordagem da gestacao deve focalizar a
reducao do estresse cardiovascular durante a
gestacao e o periodo periparto. A interrupg¢ao da
gravidez pode ser preferida em pacientes com is-
quemia grave ou insuficiéncia cardiaca em fase
inicial da gravidez. Durante o trabalho de parto,
analgesia adequada e suplementac¢ao de oxigénio
devem ser fornecidas, e, se desejado, o débito car-
diaco pode ser elevado pelo posicionamento da
paciente em decubito lateral esquerdo. O trabalho
de parto na posi¢ao supina, no entanto, pode re-
duzir o retorno venoso e, assim, reduzir as pres-
soes de enchimento ventricular. Férceps baixo
pode ser usado para encurtar o segundo estagio.
Cateterismo da artéria pulmonar com monitori-
zacao hemodinamica pode auxiliar na deteccao
precoce e correcao de anormalidades hemodina-
micas durante o trabalho de parto e parto. Apesar
de a cesariana eletiva nao estar indicada em to-
dos os casos, pode ser adotada em pacientes com
isquemia ativa ou instabilidade hemodinamica,
a despeito da terapia medicamentosa adequada.
Monitorizacao hemodinamica continua é acon-
selhavel por varias horas pos-parto para detectar
piora hemodinamica associada as alteracoes he-
modinamicas ja descritas.

ARTERITE DE TAKAYASU

A arterite de Takayasu frequentemente ocorre
em mulheres jovens, e ha uma alta probabilidade
de gravidez em pacientes com essa condi¢cao. Uma
revisao da literatura revelou informagao sobre ges-
tacoes em mais de 60 mulheres com doenga de
Takayasu. A maioria dos casos mais recentemente
publicados teve prognésticos maternos favoraveis,
apesar de elevagcao pressorica com ou sem pré-
eclampsia. Insuficiéncia cardiaca e/ou insuficiéncia
renal podem ocorrer.

Habitualmente o progndstico fetal € bom, entre-
tanto, existe o risco de atraso de crescimento, perda
fetal e parto prematuro. Nos casos descritos, a maio-
ria dos partos foi vaginal com uso de forcipes de ali-
vio. O parto cesariano foi realizado basicamente por
indicagOes obstétricas, hipertensao materna ou do-
encas vasculares e, na grande maioria das pacientes,
sob anestesia epidural.
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DISSECCAO AORTICA

E sugerido um aumento do risco para a dissec-
cao adrtica (DA) durante a gestacao. O principal
fator predisponente é a degeneracao do colageno
e elastina da camada intima e média das artérias.
A hipertensao arterial e a sindrome de Marfan sao
os principais fatores relacionados a sua ocorréncia
durante a gravidez, além das doencas do tecido
conjuntivo com trago hereditario como a sindrome
de Marfan, a sindrome Ehlers-Danlos, coartacao
adrtica, valvula adrtica bicuspide, aortite e hipopla-
sia do arco adrtico.

Ao longo dos ultimos 50 anos, mais de 200 casos
de DA em associacao a gestacao foram relatados, a
maioria ocorrendo em mulheres com a sindrome de
Marfan, mas houve também casos relacionados a hi-
pertensao sistémica, coarctagao da aorta e uso de co-
caina ou crack. A DA relacionada a gestagao pode ser
devida ao maior estresse hemodinamico e alteracoes
na estrutura da parede vascular, parecendo ocorrer
mais no terceiro trimestre e periodo periparto. O si-
tio mais comum de dissec¢ao € a aorta proximal e a
ruptura adrtica ocorre geralmente durante o terceiro
trimestre ou no primeiro estadgio do trabalho de par-
to. DA durante a gravidez é potencialmente letal para
a mae e feto. O manuseio é complexo e depende do
tipo de disseccao e da idade gestacional. O sistema
de classificacao de Stanford divide a dissec¢ao adr-
tica em dois tipos: tipo A, envolvendo a aorta ascen-
dente independente do local do inicio da disseccao,
e tipo B, envolvendo a aorta distal até emergéncia da
artéria subclavia esquerda. A dissecgao adrtica tipo B
é extremamente rara durante a gravidez, o tratamen-
to é predominantemente clinico, com controle rigo-
roso da pressao arterial.'

A disseccao tipo A é uma emergéncia cirtirgica.
Em uma revisao de 12 anos de casos de gravidez com-
plicada por dissec¢ao aodrtica, os autores sugeriram a
seguinte conduta: na gestante com dissecc¢ao aodrtica
tipo A, o tratamento tem como objetivo salvar a ges-
tante e o feto.""1*2 Antes de 28 semanas de gestacao,
a cirurgia da reconstrugcao aortica é realizada com
o feto intrauterino. Se o feto for viavel, isto é, igual
ou superior a 32 semanas de gestacao, realiza-se pri-
meiro a cesariana seguida da reparacao aodrtica, no
mesmo tempo cirtrgico. Entre 28 e 32% semanas de
gravidez, a conduta € determinada pela condic¢ao fe-
tal. A mortalidade fetal e materna na cirurgia cardio-
vascular é de respectivamente 20-30% e 2-6%.!*!
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A taxa de mortalidade para dissec¢ao aértica pro-
ximal aumenta de 1 a 3% por hora ap6s o inicio da
disseccao, aproximadamente 25% durante as primei-
ras 24 horas, 70% em uma semana e 80% em duas se-
manas.® Em um grande estudo compreendendo um
periodo de 27 anos, a falha de diagnéstico ocorreu
em 85% dos pacientes com apresentagao aguda da
dissecc¢ao adrtica.'* Também no periodo periparto
nao é diferente.!! 112145,

A apresentacao clinica mais comum é um inicio
stibito de dor toracica ou dorsalgia em até 96% dos ca-
sos, que € caracteristicamente lancinante. Geralmen-
te a dor possui caracteristica migratéria de acordo
com a evolucao da disseccao, e sua presenca pode
sugerir o local e a extensao da dissec¢ao. A isquemia
de Orgaos resulta da obstrucao das artérias origina-
rias da aorta. Insuficiéncia adrtica aguda ocorre em
18-50% na disseccao proximal da aorta e, apds a rup-
tura adrtica, é a causa mais comum de morte. Cerca
de 10 a 15% das pacientes apresentam anormalidades
regionais da parede ventricular devido a ma perfusao
coronariana. A artéria coronariana direita é mais en-
volvida do que a esquerda, podendo ocorrer infarto
do miocérdio. Trombdlise nesse cenario € fatal.

A ecocardiografia transesofagica fornece uma
poderosa e segura ferramenta no estabelecimento
do diagnostico de dissec¢ao aodrtica. Durante a ges-
tacao, esse método € preferivel a tomografia compu-
tadorizada (a qual envolve exposicao a radiacao) e
ressonancia magnética (cuja seguranca durante a
gravidez ainda nao foi completamente estabelecida).

A combinacao de nitroprussiato intravenoso e agen-
tes bloqueadores betadrenérgicos é atualmente reco-
mendada para o controle da hipertensao em nao ges-
tantes com dissecg¢ao aodrtica e tem sido aplicada com
sucesso durante a gestacao. No entanto, em fungao de
o nitroprussiato poder resultar em toxicidade fetal, deve
ser usado apenas no pés-parto ou em pacientes refra-
tarias a outras drogas e pode ser substituido por hidra-
lazina, nitroglicerina ou labetalol. Para evitar elevacao
pressorica associada ao trabalho de parto e parto vagi-
nal em mulheres com DA, a cesariana é recomendada.

ARRITMIAS CARDIACAS
NAS GESTANTES

A gravidez esta associada a uma maior incidéncia
de arritmias em mulheres com ou sem doenca cardi-
aca estrutural ™ Arritmias benignas sao comuns e
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muitas delas sao de origem atrial e nao apresentam
repercussoes hemodinamicas. Em mulheres sauda-
veis, complexos prematuros atriais e ventriculares
multiplos e até frequentes podem ocorrer geralmente
sem efeito para a mae ou o feto.

As arritmias sao as principais causas de hospi-
talizacao dos adultos com cardiopatia congénita
(CC), representando quase metade das admissoes de
emergéncias, sendo, em alguns casos, a primeira ma-
nifestacao de doenca cardiaca organica.

Apesar de palpitacoes, vertigem e até sincope
serem sintomas relativamente comuns da gestacao
normal, estao raramente associados a arritmias car-
diacas. As arritmias cardiacas, no entanto, quando
ocorrem na gravidez, podem ser ter efeitos hemodi-
namicos significativas, mesmo em pacientes com co-
racao normal. A redugao pressorica ocasionalmente
associada a tais arritmias pode resultar em bradicar-
dia fetal e necessidade de tratamento imediato com
drogas antiarrimicas, cardioversao elétrica ou cesa-
riana de urgéncia.

Tipos de arritmias durante a gravidez

Extrassistoles atriais

Extrassistoles atriais sao relativamente comuns,
com incidéncia de 58% (sintomaticas ou nao) quan-
do as pacientes sao submetidas a monitorizagao
eletrocardiografica de 24 horas.*” Em condicoes
normais, sao desencadeadas pelo estado hiperdina-
mico da gravidez ou por consumo de estimulantes
como café, cha, cigarro, alcool e descongestionan-
tes nasais. Podem ocorrer na doenca reumatica, na
cardiopatia hipertensiva, chagasica ou congeénita.
Podem ser gatilhos para desencadeamento de FA,
flutter atrial, taquiarritmias supraventriculares ou ta-
quicardia atrial. No tratamento devem ser conside-
rados os fatores de risco citados e a compensagao
do quadro hemodinamico se houver algum grau de
insuficiéncia cardiaca associado.

Taquicardia Paroxistica
Supraventricular (TPSV)

Os mecanismos mais frequentes de TPSV sao a re-
entrada nodal e reentrada atrioventricular envolven-



do via acessoria (sindrome de Wolff-Parkinson-White
aparente ou oculta), sendo a primeira a mais frequen-
te e a segunda a que apresenta maior refratariedade
a terapéutica clinica.

A gravidez pode desencadear crises de taquicardia
pela primeira vez, fato que ocorre em 34% dos casos,
ou aumentar a frequéncia das crises em 29% dos casos.

Taquicardia atrial paroxistica

A taquicardia atrial paroxistica € uma arritmia
infrequente com incidéncia de até 4% em pacientes
encaminhados para estudo eletrofisiologico. As cau-
sas mais comuns sao a intoxicagao digitalica, doenca
pulmonar obstrutiva cronica e lesoes atriais no pos-
operatério de cardiopatias congénitas, cujos focos
estao localizados proximos as areas de sutura.

Fibrilacdo e flutter atrial

Flutter e FA sao raros durante a gestacao normal
e geralmente estao associados as cardiopatias. A
FA, rara durante a gravidez, pode ser cronica ou pa-
roxistica. As causas mais frequentes sao cardiopatia
reumatica (estenose mitral), miocardiopatia hiperten-
siva dilatada, insuficiéncia cardiaca, pericardite e car-
diopatia congénita que se acompanham de grandes
volumes atriais (CIA, anomalia de Ebstein, drenagem
anomala das veias pulmonares, atresia tricispide).
Causas nao cardiacas da FA sao o hipertireoidismo,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, embolia pulmo-
nar e a forma idiopatica (mediada pelo sistema ner-
voso autonomo). Em coragoes normais pode ser de-
sencadeada durante estresse emocional ou ap6s uso
abusivo de alcool. Relatos descreveram FA durante a
gravidez acompanhando tratamento com terbutalina,
sulfato de magnésio e na sindrome de pré-excitagao.

O flutter atrial é secundario, na maioria das vezes,
a cardiopatia estrutural. Esta associado a condi¢oes
que provocam grandes dilatagoes atriais como mio-
cardiopatias e cardiopatias congénitas.

Extrassistoles ventriculares

O estado gravidico aumenta a frequéncia de ex-
trassistoles ventriculares e, geralmente, as pacientes
tornam-se sintomaticas em virtude da maior per-
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cepcao dos batimentos prematuros. Em um estudo
comparando mulheres gravidas sintomaticas (palpi-
tacOes, tontura e sincopes) com cora¢ao normal com
pacientes assintomaticas, os autores demonstraram
que a incidéncia de extrassistoles é semelhante em
ambos 0s grupos (49% versus 40%); entretanto, as pri-
meiras apresentaram maior quantidade horaria em
relacdo ao grupo controle."”® Prevaléncia igual ou su-
perior a 50 extrassistoles por hora foi mais frequente
nas mulheres sintomaticas.

Na auséncia de cardiopatia, o progndstico é bom,
nao havendo necessidade de tratamento, mesmo
nas formas mais complexas. As cardiopatias que
mais frequentemente cursam com extrassistoles sao
a miocardiopatia dilatada, hipertensiva, chagasica,
prolapso da valva mitral, valvopatias (estenose aor-
tica, insuficiéncia mitral), miocardite aguda e sindro-
me do QT longo. Causas menos frequentes seriam a
insuficiéncia coronariana, sindrome do intervalo QT
longo congeénito e displasia arritmogénica de ventri-
culo direito.

O tratamento € necessario em pacientes sintoma-
ticas, cuja correlacao com o eletrocardiograma foi
estabelecida ao Holter de 24 horas.

Taquicardia ventricular € uma ocorréncia rara
na gestacao e puerpério. Pode ocorrer em pacien-
tes sadias, mas geralmente esta associada a cardio-
patia estrutural, drogas, anormalidades eletroliti-
cas ou eclampsia.

O efeito da gestacao em mulheres do QT longo
congénita é descrito. O periodo poés-parto esteve
associado a um significativo aumento no risco de
eventos cardiacos, incluindo 6bito, parada cardiaca
abortada e sincope. O tratamento com bloqueadores
beta-adrenérgicos foi independentemente associado
a uma redugao no risco de eventos cardiacos.

Taquicardia ventricular

A taquicardia ventricular € uma arritmia rara du-
rante a gravidez. O estado gravidico nao predispoe ao
aumento da frequéncia dos episdédios em pacientes
com historia prévia dessa arritmia. Em mulheres nao
gravidas geralmente, é secundaria a cardiopatias.
Durante a gestacao, a maioria dos casos ocorre em
mulheres sadias e o tipo mais comum € a taquicardia
ventricular idiopdtica cuja origem mais frequente €
na via de saida do ventriculo direito. Um dado im-
portante é descartar a possibilidade de consumo de
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cocaina, um fator desencadeante dessa arritmia. Dos
casos de origem de cardiopatia estrutural, as causas
mais comuns sao: miocardiopatia chagasica, dilatada
e hipertréfica, miocardiopatia periparto, valvopatias
(estenose aortica ou insuficiéncia mitral), prolapso
de valva mitral, displasia arritmogénica do ventriculo
direito, cardiopatias congénitas operadas ou nao (Te-
tralogia de Fallot) e insuficiéncia coronariana. O uso
indiscriminado de antiarritmicos para tratamento de
extrassistoles ventriculares e a intoxicacgao digitalica
sao causas que devem ser investigadas.

O tratamento deve ser direcionado a causa e indi-
vidualizado. Quando indicado o uso de drogas antiar-
ritmicas, deve-se dar preferéncia aos medicamentos
mais antigos, cujo metabolismo, efeitos terapéuticos
e colaterais sao mais conhecidos.

Bloqueio atrioventricular total

O bloqueio atrioventricular total (BAVT) é uma
complicagao incomum da gravidez. Nas Gltimas déca-
das, as indicagoes para implante de marcapasso defi-
nitivo sofreram grandes mudangas.”>'>* Em gestantes
com BAVT sintomaticas no primeiro e segundo trimes-
tres, o marcapasso definitivo esta indicado. Em pa-
cientes a termo ou em idade gestacional proxima a ele,
0 marcapasso temporario deve ser implantando antes
de induzir e/ou conduzir o parto. Os critérios para im-
plantar o marcapasso provisorio incluem bradicardia
resistente a atropina, bloqueio atrio ventricular de se-
gundo grau e FA com frequéncia ventricular baixa."

Gestantes com BAVT congénito sao raras. A dis-
tincao entre BAVT adquirido ou congeénito é realiza-
da pela aplicacao dos seguintes critérios: lesao foi
diagnosticada na infancia, FC de repouso de 40 bpm
ou mais, auséncia de cardiomegalia, configuracao
QRS normal, tolerancia a atividade fisica normal ou
discretamente reduzida, auséncia de ataques tipo
Stokes-Adams." e precenca de tendéncia de historia
familiar. Embora o BAVT congénito possa estar asso-
ciado a alguma anomalia cardiaca, na maioria dos
casos inexiste qualquer outra anormalidade, mesmo
havendo presenca quase constante de sopro sistolico
sugestivo de shunt esquerdo-direito.” Dessa forma,
pacientes com BAVT podem permanecer assinto-
maticas durante a gravidez e ter trabalho de parto
sem complicagoes. Nas pacientes sintomaticas com
anormalidades de conducgao, incluindo bloqueio bi-
fascicular, bloqueio atrioventricular de segundo grau
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e bloqueio completo, a arritmia tem sido tratada du-
rante a gravidez com marcapassos temporarios ou
permanentes e numerosas gestacoes foram relatadas
em pacientes apos a implantagao do marcapasso.

Abordagem das arritmias
na paciente gravida

A avaliacao cardioldgica inicial em pacientes com
queixa de palpitagcoes, sincopes ou tonteiras inclui
eletrocardiograma, monitorizacao eletrocardiografica
continua de 24 horas (Holter) ou monitorizagao transte-
lefonica (Looper), ecocardiografia e teste ergométrico.

De maneira geral, o tratamento das arritmias du-
rante a gestacao nao difere daquele empregado em
mulheres nao gravidas.

Uma avaliagao completa esta indicada em pacien-
tes com arritmias durante a gestacao para descartar
causas trataveis como desequilibrio eletrolitico, do-
enca tireoidiana e efeitos arritmogénicos de drogas,
alcool, cafeina e tabagismo. A causa identificavel
deve ser tratada e o uso de drogas antiarritmicas deve
ser iniciado apenas se a arritmia persistir ou for sinto-
matica, hemodinamicamente importante ou colocar
em risco a vida. Quando a terapia medicamentosa
parece necessaria, a menor dose terap€utica segura
conhecida para o feto deve ser utilizada. Niveis séri-
cos terapéuticos e a indicagao para a manutencao da
terapia medicamentosa devem ser reavaliados perio-
dicamente. Em virtude da imprevisivel exposicao a
radiagcao ionizante, a avaliacao eletrofisioldgica e o
procedimento de ablagao por cateter sao geralmen-
te postergados até o periodo pés-parto (embora haja
relatos de seu uso durante a gravidez). Cardioversao
sincronizada tem sido realizada com seguranca em
todos os trimestres e pode ser empregada em pa-
cientes com taquiarritmias nao responsivas a tera-
pia medicamentosa associadas a descompensagao
hemodinamica. Nao tem sido relatada a insercao de
cardiodesfibrilador implantavel mas gestacoes em
mulheres com este dispositivo foram relatadas como
livres de eventos. 71

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

O diagnostico da cardiomiopatia hipertrofica
(CH) é baseado na evidéncia ecocardiografica inex-
plicavel de hipertrofia miocardica, com espessamen-



to ventricular excedendo dois desvios-padrao para a
idade. 58O contexto clinico é estudado por meio da
histéria médica, familiar, eletrocardiograma, ecocar-
diografia e monitorizagao por 24 horas com o Holter.
Uma resposta pressoérica anormal ao exercicio, defi-
nida como uma falha na elevacao da pressao sistoli-
ca maior que 25 mmHg dos valores basais ou a queda
maior que 10 mmHg da pressao sanguinea maxima
durante o exercicio, sao sugestivas de miocardiopa-
tia hipertrofica.

A experiéncia relatada de aproximadamente
350 gestacoes em 200 mulheres com cardiopatia
hipertréfica sugere um prognéstico favoravel mas,
ao mesmo tempo, um potencial para aumento de
morbidade e até mortalidade. Piora dos sintomas
como a dispneia e fadiga foram relatados em 15 a
20% dos casos e predominam nas pacientes sinto-
maticas antes da gravidez.

O quadro clinico cursa com dor toracica, palpi-
tacoes, periodos de vertigem e sincope. Ha relatos
de casos isolados de arritmias como taquicardia
supraventricular resistente e mal tolerada com so-
frimento fetal, FA com deterioracao hemodinamica
requerendo cardioversao ou fibrilagao ventricular
tratada com desfibrilagao.

Aproximadamente 30% dos portadores de CH
apresentam gradiente pressérico em repouso na
via de saida do ventriculo esquerdo. Esse gradiente
pressorico € gerado por obstru¢ao mecanica da via
de saida, com grande variabilidade espontanea, po-
dendo ser reduzido ou abolido por intervencoes que
reduzam a contratilidade miocardica (betabloquea-
dores) ou por aumento do volume ventricular ou da
resisténcia periférica (vasoconstritores, anestesia ge-
ral, exercicio isométrico). De maneira inversa, o gra-
diente pode ser elevado por fatores que aumentam
a contratilidade miocardica (inotrépicos positivos) e
fatores que reduzem o volume ventricular ou pressao
arterial (manobra de Valsalva, nitratos, hipovolemia,
exercicio dinamico, vasodilatadores).”

Aproximadamente 20% dos pacientes com gra-
diente na via de saida apresentam insuficiéncia mi-
tral de intensidade variavel, o que agrava a hiperten-
sao venocapilar pulmonar e a dispneia, contribuindo
para o aumento do atrio esquerdo e facilitando o sur-
gimento de arritmias supraventriculares.

A mortalidade materna relacionada com a gesta-
cao é baixa em pacientes com CH, sendo maior em
comparagao com a populacgao geral, e se deve as ar-
ritmias ventriculares. Apesar de o prognostico fetal
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ser favoravel, mulheres com sintomas prévios a gravi-
dez tem um risco aumentado de prematuridade, com-
paradas com mulheres saudaveis. O risco de herdar a
doenca pode ser tao alto quanto nos casos familiares
e menor em casos esporadicos.

A abordagem terapéutica da gestante com CH de-
pende da presenca de sintomas e obstrucao ao fluxo
do VE. Na paciente sintomatica com CH obstrutiva,
deve-se tentar evitar perda sanguinea e uso de dro-
gas que possam levar a vasodilatacao ou estimulacgao
simpatica durante o trabalho de parto. Indicagoes
para terapia medicamentosa durante a gestacao in-
cluem arritmias e sintomas de insuficiéncia cardiaca.

Betabloqueadores, diuréticos, amiodarona e an-
tagonistas de calcio sao drogas utilizadas no trata-
mento das pacientes sintomaticas.

Em vista do potencial efeito arritmogénico da
gestacao, a implantacao de um desfibrilador auto-
matico antes da gravidez deve ser considerada em
pacientes com histdria de sincope, arritmias amea-
cadoras a vida ou histéria familiar de 6bito causado
pela mesma condicao.

Parto vaginal demonstrou-se seguro. Nas pa-
cientes com sintomas de obstrucdao ao fluxo, o
segundo estagio do trabalho de parto deve ser
encurtado pelo uso do foérceps de alivio. O uso de
prostaglandina para inducao do parto apresenta
risco pelo efeito vasodilatador. A ocitocina habitu-
almente é bem tolerada.

Os agentes tocoliticos, pela sua acao beta adre-
nérgica, agravam a obstrucao no trato de saida do
VE e estao contraindicados. O sulfato de magnésio
nao apresenta restricao quanto ao uso. Similarmente,
anestésicos espinhais e peridurais devem ser usados
com cautela, devido a vasodilatacao induzida. A per-
da sanguinea excessiva deve ser evitada e, se ocorrer,
deve ser prontamente tratada.

Um estudo com 127 gestantes com miocardiopa-
tia hipertrofica demonstrou evolugao favoravel com
poucas complicacdes.” 19 pacientes (15%) foram
submetidas a cesariana sob anestesia geral; em 11
pacientes (8,7%) o diagnéstico foi feito antes da gra-
videz. Peridural foi realizada em 24 pacientes (18,9%)
sendo 11 (8,7%) com diagndstico prévio. O gradiente
do trato de saida do ventriculo esquerdo nao apresen-
tou alteracao significativa (> 30 mmHg). 13 pacientes
(10,2%) com doencga diagnosticada apds a gravidez
também receberam peridural para cesariana. Trés
dessas pacientes tinham um gradiente importante (>
30 mmHg), e outra havia sido operada de miomecto-
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mia anteriormente. Em 30% dos casos, o diagnostico

da CH s6 foi realizado ap6s o término da gestacao.

Apesar de dados favoraveis a anestesia peridural,
a recomendacao ainda é de cautela nas pacientes
com gradiente da via de saida do VE importante.'81%

Amiodarona tem sido associada com neuroto-
xicidade e hipotireoidismo fetal/neonatal. Tanto a
amiodarona quanto o betabloqueador estao asso-
ciados a atraso de crescimento intrauterino e morte
fetal. Conclusoes definitivas sdao dificeis de serem
obtidas com tao poucos dados, mas estes sugerem
que essas drogas devam ser suspensas ou reduzidas
durante a gravidez.

Alguns autores recomendam a profilaxia contra
endocardite infecciosa, principalmente na forma
obstrutiva.

As medidas preconizadas para o manuseio cirir-
gico dessas pacientes sao:
= manter o uso de betabloqueador ao longo da ges-

tacao para as pacientes sintomaticas;

m evitar o uso de digital ou drogas simpaticomiméti-
cas ou vasodilatadoras;

= manter a volemia adequada durante o trabalho
de parto, durante a cirurgia € no pés-operatério
imediato;

= monitorizar a pressao venosa central ou a pressao
capilar pulmonar nos casos mais graves ou em ci-
rurgias de grande porte;

= durante o trabalho de parto, manter a paciente em
decubito lateral, para evitar a reducao do retorno
venoso pela compressao aortocava pelo Utero;

m a indicacado de parto cesareo fica condicionada
as indicagoes obstétricas ou para os casos de in-
suficiéncia cardiaca descompensada;

= encurtar o segundo estagio do parto, com férceps
de alivio, reduzindo e minimizando as manobras
de Valsalva;

= usar betabloqueadores endovenosos para contro-
le da taquicardia e amiodarona para as arritmias
ventriculares e supraventriculares;

= usar fenilefrina ou noradrenalina para corregcao
da hipotensao arterial grave;

= na anestesia regional evitar taquicardia, inotropi-
cos positivos e queda abrupta da resisténcia vas-
cular periférica;

» na peridural analgésica manter retorno venoso e
resisténcia vascular periférica;

m parece haver maior estabilidade hemodinamica
com anestesia endovenosa em relacao aos blo-
queios peridural ou subaracnoideo;
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m para cesariana a anestesia geral € indicada; ha-
lotano pelo seu efeito inotrépico e cronotropi-
co negativo € uma boa opg¢ao; cetamina deve
ser evitada;

m peridural pode ser utilizada, desde que a resis-
téncia vascular periférica seja mantida através
de aumentos de doses lentamente; anestesia
combinada - peridural com raquianestesia —
pode ser utilizada, desde que esses principios
sejam mantidos;

® a raquianestesia em dose Unica € relativamente
contraindicada;

m deve-se realizar profilaxia antimicrobiana pelo
risco de endocardite bacteriana.>*16

CARDIOMIOPATIA PERIPARTO —

A cardiomiopatia periparto (CPP) é uma forma de
cardiomiopatia dilatada com disfuncgao sist6lica ven-
tricular esquerda que resulta em sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca.'! A sindrome tem sido defini-
da por quatros critérios: 1) desenvolvimento de insu-
ficiéncia cardiaca no ultimo més de gravidez ou no
periodo de cinco meses apds o parto; 2) auséncia de
uma causa identificavel para a insuficiéncia cardiaca;
3) auséncia de doencga cardiaca reconhecida anterior
ao ultimo més de gestacao; 4) disfuncgao sistélica do
ventriculo esquerdo demonstrada pelos critérios eco-
cardiogréficos classicos, como fragao de ejecao <45%
e/ou encurtamento reduzido (> 30%), dimensao ao fi-
nal da diastole > 2.7 cm/m?. No entanto, ha relatos de
casos de inicio precoce de CPP, durante o segundo e
terceiro trimestres de gestacao, em uma minoria dos
pacientes. A incidéncia da doenca é desconhecida e
é relatada de 1:4.000 a 1:15.000 partos, com maior inci-
déncia nas populacoes mais subdesenvolvidas.

A causa é desconhecida, e entre as hipoteses
estdo a de origem autoimune ou miocardite viral.!®2
Pode ocorrer em qualquer idade, mas é mais comum
em maiores de 30 anos. Parece comprometer mulhe-
res de varios grupos étnicos e esta relacionada com
a primeira e segunda gestacdes em quase 60% dos
casos. Ha uma forte relagao entre o desenvolvimento
de CPP e hipertensao gestacional, gravidez gemelar e
o uso de terapia tocolitica.

A identificacao de uma causa especifica para in-
suficiéncia ventricular esquerda exclui o diagnoéstico
de CPP. Disfuncao e dilatagao ventricular esquerda
sa0 essenciais para o diagnostico.!®



Dispneia, fadiga, dor toracica, palpitagoes, ganho
ponderal, edema periférico, embolizagao pulmonar
ou periférica e arritmias podem estar presentes no
curso da doenca. O exame fisico frequentemente re-
vela um aumento cardiaco, terceira bulha e sopros de
regurgitacao mitral e tricispide. O eletrocardiograma
pode exibir taquicardia, alteragoes do segmento ST-T,
anormalidades de conducao e arritmias. Radiografia
de torax geralmente mostra cardiomegalia e ocasio-
nalmente efusao pleural. A ecocardiografia com dop-
pler comumente demonstra aumento das quatros ca-
maras cardiacas com acentuada reducao na funcao
sistolica ventricular esquerda. Derrame pericardico
pequeno a moderado, regurgitacao mitral, tricispide
e pulmonar podem ser evidentes. A apresentacao cli-
nica e alteragoes hemodinamicas sao indistinguiveis
daquelas encontradas em outras formas de cardio-
miopatia dilatada.

O curso clinico da CPP é variavel. 50 a 60% das
pacientes exibem recuperagoes completas ou quase
completas do estado clinico e func¢ao cardiaca geral-
mente dentro de seis meses pos-parto e o restante
das pacientes demonstra deterioracao clinica poste-
rior, podendo direcionar-se para morte prematura ou
disfuncao ventricular esquerda persistente e insufici-
éncia cardiaca cronica.!®

A insuficiéncia cardiaca aguda deve ser tratada
vigorosamente com oxigénio, diuréticos digitais
e agentes vasodilatadores. O uso de hidralazina
como agente redutor de pos-carga é seguro duran-
te a gravidez. O uso de nitratos organicos, dopa-
mina, dobutamina e milrinona tem sido relatado
em pequeno numero de casos. O uso nesiritide
durante a gestacao ainda nao foi relatado. Nitro-
prussiato de sodio tem sido utilizado com sucesso
durante a gravidez, mas experimentos em animais
exibiram um potencial para toxicidade fetal. Os
inibidores da enzima conversora de angiotensina
tém um efeito teratogénico, podendo causar dis-
funcao renal, portanto nao devem ser utilizados. A
terapia anticoagulante esta indicada pelo aumento
de fendmenos tromboembdlicos. Como a doenca
pode ser reversivel, o uso de balao de propulsao
intra-adrtico ou dispositivo de assisténcia ventri-
cular esquerdo pode auxiliar na estabilizacao das
condi¢oes da paciente. Um pequeno estudo retros-
pectivo sobre o uso de imunoglobulina intraveno-
sa mostrou um efeito favoravel na recuperacao da
disfuncao ventricular esquerda. Pentoxifilina em
associag¢ao ao cuidado padrao proporcionou uma
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melhora significativa. Avaliacoes futuras dessas te-
rapias sao necessarias.

Em alguns casos, o transplante cardiaco esta in-
dicado, com taxa de sobrevida semelhante a miocar-
diopatia dilatada idiopatica.

Gestacoes subsequentes em mulheres com CPP
estao frequentemente associadas a recaidas, levando
a disfuncao ventricular esquerda, deterioragcao sin-
tomatica e até ao 6bito.'® De acordo com os dados
disponiveis, a taxa de recorréncia da CPP em uma
nova gravidez é de 50 a 100% dos casos. Auséncia
de cardiomegalia a radiografia de térax realizada
seis meses ap6s o diagnoéstico indicaria um risco de
recorréncia de CPP em 25% em uma nova gravidez.
Entretanto, um teste modificado de estresse com do-
butamina constatou que esses casos de recorréncia
devem-se muito mais a uma disfun¢ao ventricular
sistolica subclinica. Apesar disso, em pacientes com
CPP prévia com ecocardiografia sob estresse com
dobutamina normal, uma nova gravidez sempre é
considerada de risco.62165

Apesar de a possibilidade de recaida ser maior
em pacientes com funcao cardiaca persistentemente
anormal, ela pode ocorrer naqueles que recupera-
ram completamente da cardiopatia. De maneira ge-
ral, uma nova gestacao deve ser bastante discutida.

A conduta anestésica é determinada pela apre-
sentacao clinica. Nao ha dados para sugerir qual via
de parto, normal ou cesariana, € a mais segura.

A conduta pode ser assim descrita: tratar a insufi-
ciéncia cardiaca com restricao hidrica e de sal, usar
diurético, digital, suporte inotrépico e monitorizarao
hemodinamica invasiva quando indicada. A aneste-
sia peridural continua ou combinada com a raque-
anestesia pode ser utilizada na cesariana. Anestesia
geral com opioide para evitar a depressao miocardi-
ca tem sido indicada.'®

GESTACAO APOS
TRANSPLANTE CARDIACO

Um estudo conduzido para determinar o prog-
nostico da gestacao em transplantadas identificou
47 gestacdes em 35 pacientes com 35 nascidos vi-
vos (74%).”® Abortamento terapéutico foi realizado
em cinco casos em virtude do curto intervalo entre
o transplante e a concepc¢ao. Alteragcbes hemodina-
micas maternas durante a gestacao pareceram bem
toleradas, e episodios de rejeicao foram raros.

Rev Med Minas Gerais 2009; 19(4 Supl 1):521-S62

57



Anestesia para gestante cardiopata

58

Maior incidéncia de complicacbes maternas foi
constatada incluindo hipertensao arterial cronica,
pré-eclampsia, agravamento da insuficiéncia renal,
ruptura prematura de membranas e infec¢oes. Ape-
sar dea perda fetal nao parecer elevada, um aumen-
to na incidéncia de partos prematuros, retardo de
crescimento fetal e cesariana foram observados. Nao
foram relatados 6bitos maternos durante a gestacao,
mas a incidéncia de 6bito tardio foi alta em compa-
racao com mulheres saudaveis da mesma idade. Ne-
nhum dos neonatos apresentou malformacoes con-
génitas, sugerindo auséncia de efeitos teratogénicos
dos agentes imunossupressores.

A técnica anestésica é dependente da apresenta-
cao clinica, parecendo nao haver contraindicagao
para qualquer técnica.

Coartacao da aorta

O prognéstico materno e fetal é geralmente favora-
vel em casos de coartagao da aorta.””®* Risco de hiper-
tensao arterial grave, insuficiéncia cardiaca congestiva
e disseccao adrtica sempre estao presentes. Hiperten-
sao arterial sistémica é comum durante a gestacao em
mulheres com gradiente de coarctacao significativo. O
risco de doenca cardiaca congénita € de 3 a 4%.

Como a incidéncia de hipertensao e endocardite
infecciosa na mae e doenca cardiaca congénita no
feto sao maiores nas pacientes nao corrigidas cirurgi-
camente, a correcao esta indicada antes da gravidez.

Medidas para reduzir a incidéncia de disseccao
aodrtica e ruptura de aneurismas cerebrais durante
a gestacao consistem em limitar a atividade fisica e
controlar a pressao arterial. Como o bloqueio adre-
nérgico pode reduzir o risco desses eventos pela re-
ducao da tensao da parede adrtica, os betabloque-
adores devem ser as drogas anti-hipertensivas de
escolha. A correcao cirdrgica da coartagao tem sido
realizada com sucesso durante a gravidez e deve ser
indicada em pacientes com hipertensao sistolica gra-
ve, incontrolavel ou insuficiéncia cardiaca.’® Nao ha
informacao disponivel em gestantes com coarctagao
aodrtica apos dilatagao percutanea.
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