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GESTACAQO X CARDIOPATIA

| = ADAPTACOES FISIOLOGICAS:
1- Utero, comprime a VCI dimimuindo a PA 4 - Resisténcia vascular sistémica diminuida

2- Volume sanguineo aumentado 5 - Presséo arterial dimimui um pouco (Il trimestre)
3- Débito cardiaco aumentado 6 - Frequéncia cardiaca aumenta discretamente
Il = INCIDENCIA:
- Doenca Reumética = 50% (40% EM) - Chagas =12,8% - Miocardiopatia = 3,4%
- Congénita = 16% - Arritmia = 5,1%
[l = DOENCAVALVAR:

EM com area valvar menor 1,0

70 % evoluem

* Pacientes em CF |-
EAo com gradiente #7@a CF -1V

Lovoioennn, Progndstico pior em : <
A- Em ICC com classe funcional (CF) llI-IV
B- Fibrilagao Atrial: aguda, pior que a crénica
C- Nas préteses bioldgicas calcificadas ou com disfuncao
D- Nas valvulas estendticas
- Ap6s 30 semanas por compressao da Veia Cava Inferior
- No final aumenta a FC, com maior risco de edema agudo de pulmé&o na EM, medicar com :
Propranolol < 80mg/dia ou Atenol < 100mg/dia, podendo diminuir a FC.

2, Desaconselhar
Gestacao
Prétese mecanica, devido ao risco de anticoagulacdo e por outro lado também o da trombose.
(se necessério usar : | trim. = Heparina, Il trim. = ACO, Il trim.= Heparina)

S Indicar aborto em:
Eisnemnger, Miocardiopatia com FE < 30%,
HP Priméria — Marfan com raiz de aorta dilatada > 40 mm

* EM-estenose mitral, EAo-estenose értica, FA-fibrilacdo atrial, EAP-edema agudo pulmao,
ACO-anticoagulante oral, HP- hipertensdo pulmonar, CF-classe funcional.

CIRURGIANA VALVULOPATIA MITRAL:
* EM = Plastia por bal&o x cirurgia (usar escore de block). Morte materno/fetal na plastia € praticamente
igual a zero em bons servigos.
* IM = Pouca possibilidade de necessitar de cirurgia ha gestacao.

IV = CARDIORATIA CONGENITA:
1=Amaior incidéncia é de shunt esq./dir.: CIA-CIV-PCA, logo ap6s vem as lesdes obstrutivas sem grandes |
percussdes e por ultimo os defeitos mais graves como Eisnmenger
2= 0 prognostico vai depender de qual é a classe funcional, se é cianogénicas ou ndo, da gravidade da les:
base, se existe hipertensdo pulmonar e se hé obstrucdo severa da via de saida do VE.
3= Consideracfes Especificas =
* CIA = Mais frequente, cuidado com ICC + arritmia.
Mulheres em idade fértil se possivel devem operar antes de engravidar.
* CIV = Infrequente na gestacgao
- Em defeitos grandes ha maior risco de ICC pela sobrecarga da gestacao.
- Se o diagndstico € na gestacao, avaliar o grau de hipertenséo pulmonar e ICC.
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* PCA = Ndo aumenta o shunt, mas pode desencadear ICC. O tratamento cirdrgico acarreta pequeno |
de mortalidade materno/fetal.

* E.Ao0 = N&o é tdo infrequente. Mortalidade materna até 17% e fetal até 32%.
* E.P. = Raras e de pequeno risco. Se necessario indicar plastia por baléo.

* T4F = Prognostico do feto esta na dependéncia da hipOxia e se existe correcao cirargica prévia.
Em néo operadagefo) HT > 60% mort. 100%, 48-60% nascidos vivos = 44%

V = DOENCA DE CHAGAS:

* Praticamente todos os estudos realizados sdo com CF I/ll. Tem mostrado boa evolugédo materno
mesmo em arritmias e pacientes com marcapasso. Maior incidéncia de aborto ocorre em CF lI/IV
sugerido desaconselhar a gestacao nestes casos.

* Transmissao fetal € de 1 a 2%. No caso do leite materno é por sangramento do mamilo.

* Tripanozomicida s&o contra indicados na gestacao.

VI = ARRITMIAS:

Comuns, porém os disturbios mais graves, sao raros. Cuidado especial deve ser tomado com as drc
nova geragao.

O tratamento nao difere. Usar as drogas de maior experiéncia e permitidas na gestagéao.

Aguda = Adenosina EV, Dilacoron EV

* Supraventriculares = Quinidina, Digital, Beta Bloqueadores.
*Verapamil, Amiodarona (TPSV)
* Cardioversao Elétrica = 50 — 100 Joules, quando necessario nas F.A. e Flutte

* Ventriculares =
Beta Bloqueadores (BB) - os mais usados séo propranolol, metoprolol e atenolol. Usar se possivel em me
doses para evitar baixo peso e apnéia ao nascer; também usado na profilaxia das TV. Quinidina e Amioc
na falha dos anteriores. Esta Ultima tem poucas complicacfes na gestacao (Am. Heart J 1991) podendo e
hipotireoidismo fetal transitério, porém em doses menores que 200 mg/dia existe menor possibilidade.
*Taquicardias ndo sustentada (TVNS) e sustentada (TVS): TVNS sem doenca estrutural e mediadas por catecol
- BB; TVNS com doenca estrutural e em sintomaticos: quinidina, amiodarona, procainamida e os BB (Drugs - 1
TVS a orientagéo ndo € alterada, porém em pacientes instaveis fazer cardioversao elétrica.

VIl = MIOCARDIOPATIA PERIRARTO:

* Presenca de ICC no ultimo trimestre da gestacao até o sexto més do puerpério

* Menos de 1% das cardiopatias da gestacao; maior incidéncia em gemelares, em mulheres com n
de 30 anos, negras e multiparas.

* De 29 a 78% dos casos podem estar associados com miocardite.
* Evolucéo variavel, desde melhora espontanea até morte em 30-60% dos casos.
* Embolia pulmonar em até 50% dos casos. Pacientes com mais risco de intoxicacdo digitalica e arrit

* Diagnostico de Miocardite = RNM, Bidpsia e mapeamento miocardio com galio - 67
Quando confirmado, discutir o uso de imunussupressores por 6 meses
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* Tratamento = Habitual da ICC + Heparina - SC
* Recorréncia em até 27% dos casos. Mesmo com o ventriculo esquerdo voltando ao normal, ndo é sec
a auséncia de recorréncia; portanto alguns cardiologistas nao indicam nova gestacao.

VIl = PLANEJAMENTO FAMILIAR:

A) Valvulopatia com ritmo sinusal sem aumento de camaras ou trombo,

Cardiopatia congénita acianéticas, Prétese normofuncionante - Habituais
- Laqueadura
B) BAV, Miocardiopatias, Cardiopatia congénita cianéticas, Prétese MetalicaCobre
- Condon
- Diafragma

C) Marfan, Coarctacdo da Aorta, Aneurisma de aorta, Eissemenger e Estenose
aortica severa. - Laqueadura

IX = HIPERTENSAOARTERIAL: (HAS)

INCIDENCIA=5 a 10% das gestacdes DEFINICAO = Aumento PAS > 30, ou PAD > 15
PA >140/90 mmhg

CLASSIFICAO:
| =HAS cronica Il = Pré — Eclampsia, Eclampsia
H=1+1 IV = HAS Transitéria

DIAGNOSTICO (Il)
Pré - Eclampsia (> 20 semanas + HAS + Proteinuria e/ou edema)
A- Leve = PA < 160/110 + proteinuria < 5gr/24 h
B- Grave = PA maior ou igual 160/110 + proteinaria > 5 gr/24 h
C- Eclampsia eminente = cefaléia + escotomas + oliguria + distirbio no comportamento
Eclampsia: (pré-eclampsia + convulsfes) podendo estar associada a Sindrome Hellp
= Das hipertensfes na gestante, € a maior causa de morte materna — 14 %.
= Exames: hemograma, plaquetas, acido urico, bilirrubinas, LDH, enzimas
hepaticas, Ureia e creatinina, coagulograma, urina |, proteinaria 24 h,
clearence de creatinina.
= Fatores predisponentes = Hipertrofia do ventriculo esquerdo, creatinina > 1,5 e PA > 160/100
= Exacerbacdo da PA : PA Sistdlica > 30 e/ou PA Diastolica > 15 mmhg
= Proteindria > 1gr/24 — Acido rico > 6,0 mg/ml.
= Sinais de pior progndstico: cianose, torpor, febre de 39 graus.
= Complica¢des: Edema pulmonar, hemorragia cerebral, amaurose por descolamento de retina.

TRATAMENTO
- Visitas nos dois primeiros trimestres de 15/15 dias, no ultimo trimestre semanalmente.

- Nao restringir sédio.

- Medicamentoso = se PA Sistdlica > 110 fazer sempre.
- Metildopa = 750 mg a 2,0 g/dia
- Pindolol = 10 a 30 mg/dia.
- Nifedipina = 20 a 60 mg/dia. Poucos estudos completos.
- Diuréticos = controverso, usado em casos de insuficiéncia renal e edema pulmonar.
- IECA = contra indicado; seu uso est4 associado a malformacgdes e morte fetal.
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Na crise hipertensiva
1- Hidralazina 40 mg + 500ml SGI. Correr 10 microgotas/min., aumentando a cada 20 min. Se
cessario.
2 - Diazéxido — se existir falha com a hidralazina.
3 - Nifedipina — S.L., ‘cuidado’. Nao usar mais que 3 gotas de 20/20 min.
4 - Nitroprussiato de sddio - contra indicado a principio. Usar em ultimo caso em UTI. Possibil
dade de toxicidade fetal pelo cianeto

| — Pré-Eclampsia* Profilaxia ainda em estudo (aspirina e 6leo de peixe).
Célcio + Proteina (suco laranja sem coar + clara de ovo em neve + 2 colheres frutose) — oriel
¢éo doDr. Januario.

A) Leve
- Anti-Hipertensivos séo contra indicados.
- Repouso + Levomepramazina 5 mg/dia
- Avaliagéo do bem estar fetal

B) Grave
- Internagéo
- Anti-Hipertensivo mais indicado na atualidade é blog. canais de célcio, nifedipina € Cl no | trim.
- Bem estar fetal + maturidade + condi¢des do bercéario é que irdo ditar a conduta obstétrica.

C) Eclampsia eminente
- Sulfato Magnésio = vide o esquema da eclampsia.
- Resolucao da gravidez.

Il - Eclampsia
- Controle das fungdes vitais: hipOxia, acidose, manter vias aéreas livres, O2 5 I/min, canula de Ge
sondagem vesical e puncao de veia calibrosa etc.

- Posicéo = - Semi-sentado com cabega virada
- Decubito lateral esquerdo
- Resolucao da gestacéo.

* Sulfato Magnésio
Ataque = 4gr EV lentamente em 20 min. (8 ml 50% + 12 ml agua destilada)

Manutencdo = (dependendo da gravidade manter de 24 a 48 h apés o parto)
2 gr EV de 2/2 h (4 ml 50% + 16 ml 4gua destilada)
ou
SGI - 500 + magnésio 50 % 1 amp. = EV 32 gotas/minuto
Acompanhamento =

Diurese devera ser maior que 25 ml/h.
Acompanhar reflexo patelar.

Frequéncia respiratéria devera ser de 14 a 16 irpm.
Dosar magnésio de 4/4 h:

nivel na gravidez 15a25
nivel terapéutico 4a8
nivel de abolicdo do reflexo patelar 9al2
paralisia muscular, parada respiratéria 15a 17
parada cardiaca 30a35

O antidoto do sulfato magnésio € o gluconato de calcio. No caso de depresséo respiratdria usar 01 amp

(10 ml) a 10% EV em 5 min.
Pagina 287



* Diazepan
Ataque =10 mg EVem 1 a2 min.
Manutencgéo = 40 ml + 500 ml de SF = gotejamento pelo grau de sedacao

* Fenitoina
Atague = 15 mg/kg (empiricamente 500 mg em 200 ml SGI em 20 min)
Manutenc¢&o = 500 mg + 200 ml de SGI - EVem 4 h

* Infusao de liquido :
Ringer — 60 a 125 ml/h
[Il - Sindrome Hellp

E uma forma clinica de pré-eclampsia grave, sendo causa frequente de morte materna, podendo oco
hemolise, aumento das enzimas hepaticas e queda das plaquetas.

Quadro inicial: mal-estar geral, nduseas e vOmitos, dor epigastrica ou no quadrante superior direito, icteric
subclinica, cefaléia resistente, HAS.

Quadro avancado: alteracdo de comportamento, possibilidade de eclampsia, gengivorragia, hematuria e
oliguria, ictericia, distarbios visuais, hemorragia vitrea, hipoglicemia, hiponatremia, diabetes insipidc
nefrogénico.

Diagnéstico laboratorial:

esfregaco de sangue com grande numero de esquizocitos,
bilirrubina total > 1,2 mg/dI

LDH > 600 U

asparato aminotransferase > 70 U

plaquetopenia < 100 000

hipoproteinemia importante

proteindria significativa

Conduta:
Interrupcdo da gestacdo, apos ter avaliada e corrigida a plaquetopenia e os déficit dos fatores de coagula
Avaliacao hepética por ultrassonografia e se existir hematoma evitar parto vaginal

- Anti-hipertensivo - preferéncia para hidralazina injetavel (5 — 40 mg)

- Sulfato de magnésio EV

- Em caso de hematoma hepéatico indicar cesariana pelo risco de ruptura (60% das causas de morte matern:
parto normal.
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X - Conduta na gestante em parada cardiorespiratéria guanto a sobrevida e a viabilidade materno-fetal:

Tempo
Minutos

< 24 semanas

24-32 semanas

Iniciar RCP Iniciar RCP
Sem resposta \Aliar o feto
materna favoravel
I I
Sofrimento

fetal presente

Sofrimento
fetal ausente

> 32 semanas

Iniciar RCP

Sem resposta materna
favoravel

Cesarea de Emergéncia

I
Cesaread

Emergéncia

Massagem cardiaca
cau aberto

Massagem cardiaca

a céu aberto

15

Desfavoravel

Sem resposta

Cesarea de
Emergéncia

I\I/Iée
Favoravel
| Mae sem resposta
Manter RCP  Favoravel
parto cesareo se
sofrimento fetal
Massagem
a céu aberto
RCP sem resposta
I
Massagem cardiaca
a céu aberto
+
Cesarea de Emergéncia
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Xl - Classificacdo das drogas quanto ao risco materno-fetal:

A - Teratogenicidade (-) B - Depende: idade gestacional e dose matefaTeratogenicidade (+)
Furosemide Xiloaina Anticoagulante Oral
Hidroclorotiazida Quinidina Estreptoquinase
Digoxina Procainamida Uroquinase
Digitoxina Amiodarona RtPa
Lanotosideo C Propafenona icldpidina
Heparina Nadolol IECA
Alfa metil dopa AAS Nitroprussiato sodip
Clonidina Espironolactona Hidantoinatos
Verapamil Clortalidona
Pindolol Nifedipina
Labetolol Clorafenicol
Metoprolol Kanamicina
Prazosin Anfotericina B
Hidralazina Tetraciclina
Sulfato de Magnésio Gentamicina
Penicilina
Ampicilina
Amoxacilina
Cefalosporina
Diazepinico
Hiponomidato+A5

XlI - Contra-indicacdes para gravidez:

Cardiopatias com alto riscoeontra-indicacacrisco de morbiletalidade materno-fetal que atinge 50% a 70%o:

- Aneurisma de aorta

- Sindrome de Marfan incopeténcia valvar aértica e/ou diametro de raiz de aorta > 40 mm
- Cardiopatia congénita cianética nao operada

- Hipertensao arterial pulmonar primaria

- Sindrome de Eisenmenger

- Cardiopatia hipertréfica sintomatica

- Cardiopatia dilatada sintomatica

Cardiopatia de risco intermediario-desaconcelhamentrisco materno de mortalidade 10%, morbidade de 50%

- Cardiomiopatias assintomaticas
- Cardiopatia congénita aciandtica ndo operada sintomatica e/ou com indicac¢ao de cirurgia corretiya da
lesdo cardiaca

- Cardiopatia congénita ou adiquirida com complicacao

- Doenca de Takayasu

- Doenca valvar grave importante

- Terapéutica com anticoagulante indispensavel

- Presenca de: fibrilagéo atrial, insuficiéncia cardiaca, disfunc¢éo ventricular
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Caso clinico (resumo):

Paciente M.S.A., 20 anos de idade e tabagista.
Gestacao de 23 semanas, com relato de ser portadora de cardiopatia congénita cianogénica, ja com ind
cirdrgica anteriormente e que a mesma nao aceitou.

ECG e Ecocardiograma evidenciaram :
CIV + estenose pulmonar discreta (gradiente de 11) + sobrecarga de ventriculo direito.
Exames laboratoriais de importancia para analise clinica:
hematdcrito = 40 %, PO2 = 95 %
Ultrassonografia fetal:
cavalgamento de calota craniana, oligohidramico?
Comentarios:
1 - Em relacdo a sobrecarga cardiaca em uma gestacao acima de 12 semanas, 0 risco de interrup
para a mae seria 0 mesmo do parto. Para definir se devemos manter tal gestacéo temos que avall
risco mée e feto:
2 - Para o feto, HT de 48-60 é igual a 44% de nascidos vivos (paciente 40%); se PO2 < 80%, aum
0 risco para natimorto (paciente 95%), portanto nao proibitivo para o feto.
3 - Para a mae, bom prognadstico para as ja operadas com sucesso anteriomente e com correcao t:
Do contrario avaliar CF e presenca de hipertenséo pulmonar, paciente: CF Il, sem HP, portanto néc
proibitivo para a mée.
Conduta:
Manter a gestacdo com acompanhamento cardiolégico e realizar profilaxia no parto para
endocardite infecciosa.

ECG = Sobrecarga de atrio e ventriculo direito

el = LA el LR
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Ecocardiograma : CIV + EP + SVD (T3F)

Leituras recomendadas:

1 - Peripartum CardiomyopathyNational Heart, Lung, and Blood Institute and Office of Rare Diseases (Nation:
Institutes of Health) Workshop Recommendations and Review.Gail D. Pearson, MD, Scd; Jean-Claude Veill
MD; Shahbudin Rahimtoola, MD; Judith Hsia, MD; Celia M. Oakley, MD; Jeffrey D. Hosenpud, MD; Aftab
Ansari, MD; Kenneth L. Baughman, MD.JAMA. 2000;283:1183-1188

2 - Heart Disease — Braunwald, 5 Edition

3 —Urgéncia e Emergéncias Maternas, guia para diagndstico e conduta em situacdes de risco de morte mate
ministério da Saude, FEBRASGO Pag. 35-45, 71-77, 79-95

4 — Gestao de Alto Risco, manual técnico, ministério da saude, FEBRASGO Pag. 99
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