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I. Preimbulo

O objectivo das presentes recomendagdes é apresentar directrizes praticas
para o diagnostico, a avaliagdo e o tratamento das doengas cardiovasculares na
gravidez. As presentes recomendagdes sdo o resultado da colaboragio de es-
pecialistas de varios paises europeus que desenvolveram um padrio europeu.
Contudo, prioridades nacionais podem traduzir-se em diferengas na sua imple-
mentagdo. O grupo de trabalho adoptou uma abordagem com base na evidén-
cia para desenvolver graus de recomendagdes, para além de efectuar uma ava-
liagdo complementar da qualidade das evidéncias. O Quadro | indica a termi-
nologia utilizada para classificar uma recomendagio apresentada. O Quadro 2
descreve os vérios niveis de evidéncias usados.

ol: Classes de Recomendagées
Definicdo

Nivel de Informacdo recolhida a partir de varios ensaios clinicos
Evidéncia A aleatorizados ou meta-anilises.

Informacdo recolhida a partir de um tnico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

o consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos
retrospectivos, registos.
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2. Consideragdes gerais

E fundamental que o tratamento de doencas na gravidez tenha em considera-
¢30 o bem-estar da mie e do feto. O aconselhamento e o tratamento de mu-
Iheres em idade fértil com suspeita de doenca cardiaca deverao comegar muito
antes da gravidez. O controlo deve ser feito por equipas interdisciplinares e as
doentes de alto risco devem ser tratadas em centros especializados.

2.1 Epidemiologia

Os distlrbios hipertensivos sdo os eventos cardiovasculares mais frequentes
durante a gravidez, ocorrendo em 6-8% dos casos. No mundo ocidental, a car-
diopatia congénita é a causa mais frequente de complicagdes cardiovasculares
durante a gravidez. As miocardiopatias sdo raras, mas representam uma causa
grave de complicagdes cardiovasculares.

2.2 Alteragoes fisiologicas

A gravidez provoca alteragdes fisiologicas ao nivel da hemodindmica, da hemos-
tase e de todo o metabolismo corporal. Essas alteragdes adaptam o organismo
da mée as necessidades do feto e podem interferir nas medidas de diagnostico
e na farmacoterapia.

2.3 Testes genéticos e aconselhamento

O aconselhamento antes e durante a gravidez é de extrema importancia, devendo
incluir testes genéticos e aconselhamento genético para pais com doengas cardio-
vasculares hereditarias. Os filhos de pais com doenga cardiovascular de heranga
autossémica dominante (sindrome de Marfan, miocardiopatia hipertréfica (CMH),
sindrome do QT longo), tém 50% de probabilidades de hereditariedade. O risco de
recorréncia de defeitos transmitidos de forma poligenética é mais baixo. Em geral,
o risco torna-se mais alto quando é a mée e ndo o pai que tem problemas.

2.4 Diagnéstico cardiovascular na gravidez

Baseia-se na histéria e na investigagio clinicas, na electrocardiografia, na ecocardio-
grafia (incluindo ecocardiografia transesofagica) e em provas de esforgo (até 80%
da frequéncia cardiaca maxima prevista). A exposicao a radiagao deve ser evitada.
Nos primeiros 14 dias aps a fertilizagdo, a sobrevivéncia sem malformagées ou
morte sdo os resultados mais provaveis da exposi¢do a radiagdes acima de 50 Gy.
Depois das 2 primeiras semanas, a exposi¢do a radiagdes acima de 50 mGy pode
representar um risco acrescido para o feto. A ressondncia magnética sem realce



pelo gadolinio parece ser segura, mas ha poucos dados disponiveis sobre o assun-
to. A tomografia computorizada nio é recomendada devido as doses relativamen-
te elevadas de radiagio.

2.5 Avaliacio fetal

Quadro 3: Doses efectivas estimadas para o feto e para a mae
em varios procedimentos de diagnéstico e de intervencio radiolégica

Procedimento Exposicao fetal Exposicao materna
Radiografia do térax

(PA e perfil) < 0.0l mGy < 0.0l mSv 0.1 mGy 0.1 mSv
TC do térax 0.3 mGy 0.3 mSv 7 mGy 7 mSv
Angiografia

D 1.5 mGy 1.5 mSv 7 mGy 7 mSv
ICP ou ablagatz p(?racateter 3mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv
de radiofrequéncia’

a:A exposi¢io depende do niimero de projecgdes ou incidéncias.
TC = tomografia computorizada; PA = postero-anterior; ICP = intervengio coronaria percutinea

Actualmente, a avaliagdo do feto assenta essencialmente na ecografia. O dia-
gnostico de malformagbes cardiacas congénitas pode comegar na |3.% semana
e deve fazer-se em familias com doengas cardiovasculares. A velocimetria por
Doppler permite uma medigdo nio invasiva do estado hemodinimico fetopla-
centdrio. O exame do perfil biofisico fetal é indicado nas gravidezes em que o
feto possa estar comprometido. Estas técnicas podem dar indicagdes no senti-
do de encorajar ou de interromper a gravidez.

2.6 Intervencdes cirurgicas

Salvo se absolutamente necessério, a gestante nio deve ser submetida a inter-
vengdes cirlrgicas. A melhor altura para uma intervengao corondria percutanea
¢é depois do 4.° més, no 2.° trimestre. A cirurgia cardiaca pode ser realizada para
salvar a vida da mae, de preferéncia entre a 13.% e a 28.* semana. Depois da 28.*
semana, deve ponderar-se a hipdtese de provocar o parto antes da cirurgia.

2.7 Parto

O tipo de parto deve ser decidido por uma equipa experiente. O tipo de parto
privilegiado é o parto vaginal com um plano de parto individualizado. A analge-
sia epidural é frequentemente recomendada. A pressdo arterial sistémica e a
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frequéncia cardiaca materna devem ser monitorizadas na medida em que a
anestesia epidural pode provocar hipotensao.

2.8 Endocardite infecciosa

Aplicam-se as mesmas medidas que a doentes nao gravidas, tendo em atengio
as recentes alteragdes das recomendagdes. A profilaxia da endocardite é agora
recomendada apenas para doentes com o risco mais elevado de contrair endo-
cardite. A profilaxia antibidtica ndo é recomendada durante o parto vaginal ou
cesariana.

2.9 Classificacdes de risco

Mulheres com doencas cardiovasculares graves devem ser acompanhadas con-
juntamente por um obstetra e um cardiologista experiente no tratamento de ges-
tantes com doengas cardiovasculares, desde uma fase inicial. Todas as mulheres com
doengas cardiovasculares devem ser avaliadas pelo menos uma vez antes da gravi-
dez e durante a gravidez, devendo ser aconselhado o parto em meio hospitalar.
O risco materno-infantil deve ser determinado de acordo com a classificacdo
modificada da OMS, que vai desde a classe | (baixo risco) até a classe IV,em que
as mulheres devem ser aconselhadas a nao engravidar (Quadros 4, 5).

Quadro 4: Classificacio modificada da OMS
do risco cardiovascular materno: principios

Classe
de risco

Risco da gravidez por situacio clinica

Nenhum risco acrescido de mortalidade materna detectado e nenhum
aumento ou aumento ligeiro da morbilidade.

Pequeno risco acrescido de mortalidade materna ou aumento modera-
do da morbilidade.

Aumento significativo do risco de mortalidade materna ou morbilidade
m grave. E necessério aconselhamento especializado. Se for decidido conti-
nuar com a gravidez, é necessario acompanhamento cardiaco e obstétrico
intensivo, especializado ao longo da gravidez, do parto e do puerpério.

Risco extremamente elevado de mortalidade materna ou morbilidade
v grave; a gravidez é contra-indicada. No caso de ocorrer uma gravidez,
deve discutir-se a interrupgdo voluntdria da mesma. No caso de conti-
nuagdo da gravidez, seguir os cuidados da classe lll.

Alterado a partir de Thorne et al (ver referéncia 72 no texto integral), OMS = Organizacio Mundial da Satde
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Quadro 5: Classificacio modificada da OMS
do risco cardiovascular materno: aplicagoes

Situacgdes clinicas em que o risco da gravidez é OMS |

* Qualquer uma das seguintes desde que ndo complicadas, pequenas ou ligeiras
- estenose pulmonar
- canal arterial persistente
- prolapso da vélvula mitral

* Lesdes simples reparadas com éxito (defeito septal auricular ou ventricular, canal
arterial persistente, retorno venoso pulmonar anémalo).

* Extra-sistolia isolada auricular ou ventricular

Situacdes clinicas em que o risco da gravidez € OMS Il ou Il

OMS Il (se de resto bem e sem complicacdes)

* Defeito septal auricular ou ventricular nio operado

* Tetralogia de Fallot tratada

* A maior parte das arritmias
OMS -1l (dependendo da gestante)

» Compromisso ligeiro da fungio do ventriculo esquerdo

* Miocardiopatia hipertréfica

* Doenga de valvula nativa ou biolégica ndo considerada OMS | ou IV

* Sindrome de Marfan sem dilata¢io da aorta
* Aorta <45 mm em doenga da aorta associada a valvula adrtica bictspide

* Coartagdo reparada
OMS 1l

*Vilvula mecénica

* Ventriculo direito sistémico

« Circulagio de Fontan

« Cardiopatia cianética (ndo tratada)

* Outras cardiopatias congénitas complexas

« Dilatagdo aortica de 40-45 mm na sindrome de Marfan
* Dilatagdo adrtica de 45-50 mm nas doengas da aorta associadas a valvula adrtica bictspide
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Quadro 5: Classificacio modificada da OMS
do risco cardiovascular materno: aplicagdes (Cont.)

Situacgdes clinicas em que o risco da gravidez ¢ OMS IV

(a gravidez é contra-indicada)

* Hipertensao arterial pulmonar, seja qual for a causa

» Disfungio grave do ventriculo sistémico (FEVE <30%, NYHA llI-IV)

* Miocardiopatia periparto prévia com qualquer nivel de compromisso residual da
fungdo ventricular esquerda

* Estenose mitral grave, estenose adrtica grave sintomatica

* Sindrome de Marfan com dilatagio da aorta >45 mm
* Dilatagdo adrtica de >50 mm em doenca da aorta associada a valvula adrtica bicuspide

* Coartagdo nativa grave

Adaptado de Thorne et al (ver referéncia 72 no texto integral); FEVE = fracgdo de ejecgdo do ventriculo
esquerdo; NYHA = New York Heart Association; OMS = Organizagdo Mundial da Saide

2.10 Contracep¢ao em doentes que sofrem de doenca cardiaca
Os métodos contraceptivos incluem contraceptivos hormonais combinados (estro-
génio/progesterona), contracepgao com progestagénios isolados, dispositivos intra-
uterinos e contracepgio de emergéncia. Além dos métodos de barreira (preserva-
tivo), o dispositivo intra-uterino que liberta levonorgestrel é o método contracep-
tivo mais seguro e eficaz que pode ser usado pelas mulheres com cardiopatia congé-
nita cianotica e doenga vascular pulmonar. A interrupgao voluntaria da gravidez
deve ser debatida com as mulheres em quem a gestagao representa um risco mater-
no ou fetal elevado. O primeiro trimestre é a altura mais segura para a decisdo de
interrupgdo da gravidez.

Quadro 6: Recomendagbes gerais

Recomendagdes Classe® | Nivel®

A avaliagdo do risco e o aconselhamento antes da gravidez estdo in-
dicados em todas as mulheres com (suspeita de) doenga cardiovas-
cular ou aértica, congénita ou adquirida.

Para todas as mulheres em idade fértil com doencas cardiacas, deve efec-
tuar-se uma avaliagdo do risco quer antes quer depois da concepgao.

As doentes de alto risco devem ser tratadas em centros especializa-
dos por uma equipa multidisciplinar.




Quadro 6: Recomendagées gerais (Cont.)

Recomendag¢des

Deve oferecer-se aconselhamento genético as mulheres com car-
diopatia ou arritmia congénitas, miocardiopatias, doenga da aorta
ou malformagbes genéticas associadas a DCV.

Deve efectuar-se um ecocardiograma a todas as gravidas com
sinais ou sintomas cardiovasculares inexplicaveis ou novos.

Antes da cirurgia cardiaca, deve administrar-se um tratamento
completo de corticosterdides a mae, sempre que possivel.

Para a prevengdo da endocardite infecciosa na gravidez, devem
tomar-se as mesmas medidas que em doentes ndo gravidas.

O parto vaginal é recomendado como primeira opgao na maior parte dos casos.

Deve ponderar-se a RMN (sem gadolinio) se a ecocardiografia for
insuficiente para o diagnéstico.

Em doentes que sofram de hipertensio grave, deve ponderar-se o parto
vaginal com analgesia epidural e um parto instrumental opcional.

Quando a idade gestacional é de pelo menos 28 semanas, deve
ponderar-se o parto antes da cirurgia, quando esta é necesséria.

O parto por cesariana deve ser considerado por indicagio obstétrica ou
em doentes com dilatagdo da aorta ascendente >45 mm, estenose aorti-
ca grave, trabalho de parto prematuro estando a tomar anticoagulantes
orais, sindrome de Eisenmenger ou insuficiéncia cardiaca grave.

O parto por cesariana pode ser ponderado em doentes com sin-
drome de Marfan com um didmetro da aorta de 40-45mm.

Pode ponderar-se uma radiografia do térax com protecgio do feto, se os
outros métodos nio permitirem esclarecer com sucesso a causa da dispneia.

Pode ponderar-se o cateterismo cardiaco sob indicagGes, escolha
do momento temporal e protecgdo do feto muito rigorosas.

Em doentes selecionadas e por indicagdes vitais podem ponderar-
-se a TC e o estudo electrofisiolégico com protecgio do feto.

Podem ponderar-se a cirurgia de revascularizagio do miocardio ou a cirurgia valvular
quando os tratamentos médicos e conservadores tiverem falhado, em situagdes que po-
nham em causa a vida da me e que ndo sejam passiveis de tratamento percutaneo.

A profilaxia antibiética durante o parto nio é recomendada.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia

Classe®

TC = tomografia computorizada; DCV = doenga cardiovascular; RMN = ressonéncia magnética
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3. Cardiopatia congénita e hipertensao pulmonar

A gravidez é bem tolerada em muitas mulheres que sofrem de cardiopatia
congénita. A taxa de abortos espontineos é mais alta em doengas mais com-
plexas. As complicagdes cardiacas maternas aparecem em 12% dos casos.

3.1 Doengas maternas de alto risco
Doentes em classe lII/IV da NYHA ou com fungio do ventriculo sistémico gra-
vemente comprometida correm um risco elevado durante a gravidez.

3.1.1 Hipertensao pulmonar

Foi relatado um alto risco de mortalidade materna (17-50%), especialmente
peri- e pos-parto.As taxas de sobrevida neonatal situam-se nos 87-89%.

Em caso de gravidez, deve ser ponderada a hipdtese de interrupgao voluntaria
num centro terciario com experiéncia. A hipotensao sistémica,a hipoxia e a aci-
dose devem ser evitadas. A anticoagulagdo deve ser mantida durante a gravi-
dez.

A cesariana programada e o parto vaginal sio preferiveis em detrimento de
uma cesariana de emergéncia.

3.1.2 Doentes com sindrome de Eisenmenger

Foi relatada uma mortalidade materna elevada, de 20 a 50%, ocorrendo mais
frequentemente no periodo peri- ou pds-parto.

A cianose representa um risco significativo para o feto, com um nado-vivo
improvavel (<12%) se a saturagdo de oxigénio for <85%.

A interrupgdo voluntdria da gravidez deve ser ponderada, embora também acar-
rete riscos.

Seguimento: Estdo indicadas reavaliagdes clinicas frequentes com medigdo da
saturagdo de oxigénio e um hemograma completo.

Parto: Se o estado materno ou fetal se deteriorar, deve programar-se um parto
por cesariana num centro terciario com experiéncia. Nos restantes casos, deve
optar-se por um parto programado com anestesia regional progressiva.

3.1.3 Cardiopatia cianética sem hipertensdo pulmonar

Ocorrem complicagdes maternas em 30% dos casos. Se a saturagio de oxigé-
nio em repouso for inferior a 85%, a gravidez é contra-indicada. Com a satura-
¢do sanguinea materna em repouso acima dos 90%, a evolugdo fetal é boa, mas
com uma saturagao <85%, a hipotese de nado-vivo é de 12%.



Recomenda-se a restrigdo da actividade fisica e oxigénio suplementar.
Parto: Vaginal.

3.1.4 - Obstrugdo grave do tracto de saida do ventriculo esquerdo
Ver doenga valvular (capitulo 5).

3.2 Doeng¢as maternas de risco baixo e moderado

Em doentes que tenham sido anteriormente submetidas a uma reparagao cirtr-
gica sem implante de vélvula cardiaca mecanica, a gravidez é geralmente bem tole-
rada se a tolerancia ao exercicio for boa, a fungio ventricular for normal e o esta-
do funcional for bom. O parto vaginal pode ser planeado na maioria dos casos.

3.3 Cardiopatias congénitas especificas

3.3.1 Defeito septal auricular

A gravidez é geralmente bem tolerada. A Unica contra-indicagdo é a presenga
de hipertensdo pulmonar arterial ou de sindrome de Eisenmenger.
Seguimento: Geralmente, duas vezes durante a gravidez ¢ suficiente.

Parto: Vaginal espontaneo.

3.3.2 Defeito septal ventricular

Pequenos defeitos perimembranosos do septo ventricular (sem dilatagio do
coragio esquerdo) apresentam um baixo risco de complicagdes.

Seguimento: Geralmente, duas vezes durante a gravidez ¢ suficiente.

Parto: Vaginal espontineo.

3.3.3 Defeito septal auriculo-ventricular

Depois da correcgio, a gravidez é geralmente bem tolerada. Doentes com
regurgitagdo grave (residual) da valvula auriculo-ventricular esquerda que apre-
sentem sintomas e/ou uma fung¢do ventricular comprometida devem ser trata-
das cirurgicamente antes da gravidez, preferindo-se a reparagio da valvula.

As complicagdes obstétricas estdo relacionadas principalmente com o risco de
insuficiéncia cardiaca aguda durante ou imediatamente apés o parto.
Seguimento: Pelo menos uma vez em cada trimestre. O seguimento clinico e
ecocardiografico (bi)mensal é indicado em gestantes com regurgitagao valvular
moderada ou grave ou fungdo ventricular comprometida.

Parto: Vaginal espontineo.
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3.3.4 - Coartagio da aorta

A gravidez é geralmente bem tolerada. Uma (re)coartacio significativa deve ser
corrigida antes da gravidez. As mulheres com coartagio (CoAo) nativa nio
reparada, hipertensio residual, CoAo residual ou aneurismas adrticos apresen-
tam um risco acrescido de ruptura da aorta. Tem sido relatado um nimero
acrescido de disturbios hipertensivos e abortos espontineos.

Seguimento: A vigildncia rigorosa da tensio arterial justifica-se e esta indicado
um seguimento regular, pelo menos trimestral. A hipertensdo deve ser cuida-
dosamente tratada.

Parto: E preferivel o parto vaginal espontineo com utilizagio de anestesia epi-
dural, particularmente nas doentes hipertensas.

3.3.5 Estenose da valvula pulmonar e regurgitagdo pulmonar

A gravidez é geralmente bem tolerada. No entanto, uma estenose grave deve
ser corrigida antes da gravidez.

Seguimento: Na estenose pulmonar (EP) ligeira e moderada, uma vez em cada
trimestre. Na EP grave, (bi)mensalmente, com ecocardiografia.

Parto: Vaginal. Pondera-se a cesariana em casos de EP grave e nas classes III/IV
da NYHA.

3.3.6 Estenose aortica
Ver doenga valvular (capitulo 5).

3.3.7 Tetralogia de Fallot

Esta indicada a reparagdo cirdrgica antes da gravidez, caso ainda nao tenha sido
efectuada. De um modo geral, as mulheres com tetralogia de Fallot reparada
toleram bem a gravidez, sendo a taxa de complicages cardiacas de 12%.

O risco de complicagbes para o bebé estd aumentado.

Seguimento: Trimestral. Em mulheres com regurgitagio pulmonar grave,
(bi)mensalmente, com ecocardiografia.

Parto:Vaginal.

3.3.8 Anomalia de Ebstein

Na maior parte das mulheres, a gravidez é bem tolerada.As doentes sintomati-
cas com cianose e/ou insuficiéncia cardiaca devem ser tratadas antes da gravi-
dez ou aconselhadas a ndo engravidar.

O risco de parto prematuro e de mortalidade fetal é elevado.



Seguimento: Geralmente, até a regurgitacio tricispide (RT) grave com insufi-
ciéncia cardiaca pode ser tratada medicamente.
Parto: Vaginal.

3.3.9 Transposicdo das grandes artérias

Apesar de muitas mulheres tolerarem a gravidez relativamente bem, depois de
uma cirurgia auricular (operagdes de Senning ou Mustard), as doentes correm
um risco acrescido de desenvolvimento de complicagdes. Uma diminuigio irre-
versivel da fun¢do ventricular direita estid descrita em 10% das doentes. As
doentes com compromisso mais que moderado da fungiao do ventriculo direi-
to (VD) ou RT grave devem ser aconselhadas a ndo engravidar.

Os disturbios hipertensivos e as complicagdes fetais sdo mais frequentes.
Seguimento: Mensal ou bimensalmente, com controlo da fungdo do VD sistémi-
co e do ritmo cardiaco.

Parto: Vaginal. Em caso de deterioragdo da fungao ventricular, é indicado um
parto por cesariana pré-termo.

Cirurgia de switch arterial: O risco da gravidez parece ser baixo quando ha uma
boa condicio clinica antes da gravidez. E aconselhdvel o parto vaginal.

3.3.10 Transposigdo congenitamente corrigida das grandes artérias

As doentes apresentam um risco acrescido de desenvolvimento de complica-
¢des. Uma diminuigio irreversivel da fungdo do VD estd descrita em 10%. As
doentes em classe funcional lll ou IV da NYHA, com disfungdo ventricular signi-
ficativa (FE<40%) ou RT grave devem ser aconselhadas a nao engravidar.

A taxa de perda fetal estd aumentada.

Seguimento: Vigildncia ecogrifica da fungao do VD sistémico e do ritmo cardia-
co a cada 4-8 semanas.

Parto: Vaginal. Em caso de deterioragdo da fungio ventricular, estd indicado um
parto por cesariana pré-termo.

3.3.11 Circulagdo de Fontan

Embora, com uma vigilancia intensiva, seja possivel uma gravidez de sucesso em
algumas doentes, estas sdo gravidezes de risco moderado a alto. As doentes
com saturagdo de oxigénio abaixo dos 85% em repouso, fungao ventricular
deprimida e/ou regurgitagdo auriculo-ventricular (AV) moderada a grave ou
enteropatia com perda de proteinas devem ser aconselhadas a ndo engravidar.
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O risco fetal inclui parto prematuro, baixo peso para a idade gestacional e
morte fetal até 50%.

Seguimento: Vigilancia frequente durante a gravidez e as primeiras semanas
depois do parto (a cada 4 semanas) e cuidados numa unidade especializada. Os
inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) devem ser retirados e
a terapéutica anticoagulante constitui um problema.

Parto: Vaginal. Em caso de deterioragao da fungao ventricular, deve programar-
-se um parto pré-termo por cesariana, num centro experiente.

Quadro 7: Recomendagdes para o tratamento
das cardiopatias congénitas

Recomenda¢des Classe® | Nivel®

Deve proceder-se ao alivio da estenose antes da gravidez (geralmen-
te através de valvulotomia por baldo) em caso de estenose grave da
valvula pulmonar (gradiente maximo por Doppler >64 mmHg).

O seguimento individual deve ser programado com uma frequéncia que
pode ir desde as duas vezes durante a gravidez até consultas mensais.

As doentes sintomaticas com anomalia de Ebstein com cianose
e/ou insuficiéncia cardiaca devem ser tratadas antes da gravidez
ou aconselhadas a ndo engravidar.

Nas mulheres sintomaticas com dilatagio acentuada do ventriculo
direito devido a regurgitagio pulmonar grave, deve proceder-se a
substituicdo da vélvula pulmonar (bioprétese) antes da gravidez.

Nas mulheres assintométicas com dilatagdo muito acentuada do ven-
triculo direito devido a regurgitagio pulmonar grave, deve ponderar-
-se a substitui¢do da valvula pulmonar (bioprétese) antes da gravidez.

Todas as mulheres com vélvula adrtica bicispide devem realizar exa-
mes de imagiologia da aorta ascendente antes da gravidez, devendo
ponderar-se a cirurgia quando o didmetro da aorta for >50 mm.

Deve considerar-se o tratamento com anticoagulantes durante a
gravidez em doentes com Fontan.

Na HTP, deve ponderar-se associar terapéutica anticoagulante nas
doentes em que se suspeita de embolia pulmonar como causa (ou
causa parcial) da hipertensdo pulmonar.




Quadro 7: Recomendagdes para o tratamento
das cardiopatias congénitas (Cont.)

Recomendacgdes Classe®

Em doentes que ja estejam sujeitas a terapéutica farmacoldgica
para a HTP antes de engravidarem, a continuagdo deve ser consi-
derada depois de informadas sobre os efeitos teratogénicos.

As mulheres com hipertensdo pulmonar devem ser aconselhadas
a ndo engravidar-.

As mulheres com uma saturagdo de oxigénio abaixo dos 85% em
repouso devem ser aconselhadas a ndo engravidar.

As doentes com TGA e compromisso mais do que moderado da
fungdo do VD sistémico e/ou RT grave devem ser aconselhadas a
ndo engravidar.

As doentes de Fontan com fungdo ventricular deprimida e/ou regurgita-
3o auriculo-ventricular moderada a grave, com cianose ou com entero-
patia com perda de proteinas devem ser aconselhadas a ndo engravidar.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia; c: ver texto para descricio e excepgdes detalhadas
HTP = hipertensdo arterial pulmonar;VD = ventriculo direito; TGA = transposicio completa das grandes
artérias; RT = regurgitagdo tricispide

4. Doencas aodrticas
A gravidez é um periodo de alto risco para todas as doentes com patologia da
aorta.

4.1 Risco materno-infantil

A dissecgdo ocorre com mais frequéncia no ultimo trimestre da gravidez (50%)
ou no inicio do periodo pés-parto (33%). As mulheres com dissecgdo da aorta
prévia apresentam um alto risco de complicagdes adrticas durante a gravidez.
O diagnostico de dissecgdo adrtica deve ser tido em conta em todas as doen-
tes que tenham dor torécica durante a gravidez.

4.2 Sindromes especificas

4.2.1 Sindrome de Marfan

As doentes com um didmetro normal da raiz da aorta apresentam |% de risco
de dissecgdo adrtica. Deve desencorajar-se a gravidez se a raiz da aorta for >45
mm. A dissec¢io é rara com um didmetro da aorta <40 mm, embora n3o exis-
ta uma medida de didmetro totalmente segura. Depois da substituigdo electiva
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da raiz da aorta, as doentes permanecem em risco de dissec¢do na aorta resi-
dual. Pode ocorrer um aumento na regurgitagio mitral.

4.2.2 Vélvula adrtica bictspide

A dilatagdo é muitas vezes maxima na parte distal da aorta ascendente. Por
conseguinte, deve efectuar-se RMN ou TC antes da gravidez. A dissecgdo ocor-
re, embora com menos frequéncia do que nas doentes com sindrome de
Marfan. Em doentes com uma raiz da aorta >50 mm, deve ponderar-se a cirur-
gia antes da gravidez.

4.2.3 Sindrome de Ehlers-Danlos

O envolvimento da aorta ocorre quase exclusivamente na sindrome de Ehlers-
-Danlos do tipo IV, que constitui uma contra-indicagido para a gravidez.A dissec-
¢do aortica pode ocorrer sem dilatagdo. O papel da cirurgia profilactica nao
estd tao bem estabelecido.A reparagio cirurgica pode ser complicada devido a
fragilidade dos tecidos, hemorragia extensa e cicatrizagio lenta de feridas.

4.2.4 Sindrome de Turner

A prevaléncia de malformagdes cardiovasculares é de 25-50% e a hipertensio
estd frequentemente presente. O risco de dissecgdo é mais alto se a mulher
apresentar factores de risco adicionais, tais como valvula aértica bicuspide,
coartagdo da aorta e/ou hipertensio. Um indice do diametro da aorta >27
mm/m? esta associado a um alto risco de dissecgdo e deve ponderar-se a cirur-
gia profilactica. O risco de (pré-)eclampsia esta aumentado e é importante o
tratamento da hipertensao.

4.3 Controlo

Seguimento

Dependendo do didmetro da aorta, as doentes com patologia da aorta devem
ser vigiadas através de ecocardiografias com intervalos de 4-12 semanas ao
longo da gravidez e 6 meses apos o parto. O tratamento com agentes beta-blo-
queadores pode melhorar as hipoteses de sobrevida.

Intervengdes

Em doentes com sindrome de Marfan ou outras sindromes com alto risco de
dissecgdo, recomenda-se a cirurgia antes da gravidez quando a aorta ascenden-
te é = 45 mm. Noutras doentes, deve ponderar-se a cirurgia pré-gravidez quan-

15



do a aorta ascendente for = 50 mm. Deve ter-se em consideragio a superficie
corporal. Quando ocorre dilatagdo progressiva antes de o feto ser viavel, deve
ponderar-se a reparagio da aorta com o feto in utero. Quando o feto é viavel,
recomenda-se o parto por cesariana imediatamente seguido de cirurgia aorti-
ca. Em caso de ocorréncia de dissecgdo da aorta ascendente durante a gravi-
dez, esta indicada uma cesariana de emergéncia em bloco operatério de cardio-
logia, imediatamente seguida de uma reparagdo da dissecgio.

Parto (ver também 2.7.)

Se o didmetro da aorta ascendente for 40-45 mm, é aconselhével o parto vagi-
nal com uma segunda fase acelerada e anestesia regional. Pode ponderar-se uma
cesariana. Deve ponderar-se a cesariana quando o didmetro da aorta excede os
45 mm. E aconselhavel a realizagio de uma cesariana pré-termo em mulheres
com sindrome de Ehlers-Danlos do tipo IV.

Quadro 8: Recomendagdes para o tratamento das doencas da aorta

Recomendacdes Classe?® | Nivel®

As mulheres com sindrome de Marfan ou outra doenca da aorta
devem ser informadas do risco de dissec¢do adrtica durante a
gravidez e do risco de recorréncia para o bebé.

Devem efectuar-se exames imagioldgicos de toda a aorta
(TC/RMN) antes da gravidez, em doentes com sindrome de
Marfan ou outra doenca da aorta conhecida.

As mulheres com sindrome de Marfan e uma aorta ascendente
>45 mm devem ser tratadas cirurgicamente antes da gravidez.

Em mulheres com dilatagdo aértica conhecida, (antecedentes de)
dissecgdo do tipo B ou predisposicio genética para disseccdo,
recomenda-se um controlo rigoroso da tenséo arterial.

Deve repetir-se uma ecocardiografia a cada 4-8 semanas durante
a gravidez, em doentes com dilatagdo da aorta ascendente.

Quanto a exames imagioldgicos a mulheres gravidas com dilata-
¢do da porgdo distal da aorta ascendente, do arco aértico ou da
aorta descendente, recomenda-se a RMN (sem gadolinio).

Nas mulheres com uma valvula aértica bictspide, recomenda-se o
exame imagioldgico da aorta ascendente.

Para doentes com uma aorta ascendente <40 mm & preferivel o parto vaginal.
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Quadro 8: Recomendagdes para o tratamento
das doencas da aorta (Cont.)

Recomendagdes

O parto das mulheres com dilatagio aértica ou (antecedentes de) dissecgio aorti-
ca deve efectuar-se num centro médico que disponibilize cirurgia cardiotorécica.

Em doentes com uma aorta ascendente >45 mm, deve ponderar-
-se O parto por cesariana.

O tratamento cirdrgico pré-gravidez deve ser ponderado nas mulhe-
res com doenca da aorta associada a uma vélvula adrtica bicuspide
quando o didmetro da aorta for > 50mm (ou >27 mm/m* ASC).

Deve ponderar-se a cirurgia profilatica durante a gravidez, se o dia-
metro da aorta for = 50 mm e estiver a aumentar rapidamente.

Nas mulheres com sindrome de Marfan e noutras doentes com
uma aorta 4045 mm, deve ponderar-se o parto vaginal com
anestesia epidural e uma segunda fase acelerada.

Nas mulheres com sindrome de Marfan e noutras doentes com
uma aorta 40—45 mm, pode considerar-se uma cesariana.

As doentes com (ou com antecedentes de) dissecgdo do tipo B
devem ser aconselhadas a ndo engravidar.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia; ASC = drea de superficie corporal;TC = tomografia com-
putorizada; RMN = imagiologia por ressonincia magnética.

5. Doenca valvular cardiaca

A cardiopatia reumatica representa uma importante causa de morbilidade e
mortalidade durante a gravidez nos paises em desenvolvimento, enquanto a car-
diopatia congénita € comum nos paises ocidentais. As lesGes estendticas e as
lesGes do lado esquerdo apresentam um risco mais elevado do que as lesGes
regurgitantes e as lesdes do lado direito. Na estenose valvular, ¢ comum haver
um aumento do gradiente transvalvular. As valvulas mecanicas estio associadas
a problemas especificos.

5.1 Estenose mitral

A estenose mitral (EM) moderada ou grave é mal tolerada durante a gravidez.
O diagndstico e a avaliagdo da gravidade da EM, da anatomia mitral, da regurgi-
tagdo associada e da doenga arterial pulmonar (DAP) baseiam-se na ecocardio-
grafia. A prova de esforgo é (til.
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Risco materno-infantil

Na EM moderada ou grave (area valvular <I,5 cm?), a insuficiéncia cardiaca é
comum. A fibrilhagio auricular pode provocar edema pulmonar e eventos
tromboemboélicos. O risco para o bebé esta aumentado.

Tratamento

Nas mulheres com EM moderada ou grave, deve realizar-se uma intervencio
cirurgica (se possivel, comissurotomia percutinea) antes da gravidez. Durante a
gravidez, é necessario um seguimento regular. Os sintomas e a hipertensio pul-
monar devem ser tratados com f-bloqueadores e, se necessario, com diuréti-
cos. A anticoagulagdo esta indicada na fibrilhagdo auricular, trombose auricular
esquerda ou antecedentes de embolia. A comissurotomia percutinea apenas
deve ponderar-se quando, apesar do tratamento médico, os sintomas ou a HTP
persistem, devendo ser efectuada por uma equipa com experiéncia. A cirurgia
de coragdo aberto deve reservar-se para situagdes de perigo de vida.

Parto

O parto vaginal é frequentemente adequado. O parto por cesariana reserva-se
para casos em classe Ill/IV da NYHA persistente ou hipertensdo pulmonar ape-
sar da terapéutica médica / interventiva.

5.2 Estenose adrtica

Geralmente, a causa da estenose aértica (EA) é a valvula adrtica bicUspide.
A quantificagdo ecocardiografica da EA e a medi¢do dos didmetros da aorta
devem ser efectuadas antes da gravidez, em todas as doentes. Doentes assinto-
maticas devem fazer uma prova de esforgo.

Risco materno-infantil
A ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e de arritmias esta associada a gravidade
e aos sintomas da EA. A taxa de complicagdes para o bebé é elevada.

Tratamento

As contra-indicagdes da gravidez sao EA sintomatica grave, EA assintomatica
com fungdo VE comprometida ou prova de esforgo patoldgica, ou aorta ascen-
dente >50 mm (27,5 mm/m?). Durante a gravidez, é necessario um seguimento
regular. Nas doentes que se tornem sintomdticas, esta indicado o tratamento
médico. Pode efectuar-se uma valvulotomia percutinea quando os sintomas
persistem. A cirurgia deve ser reservada para situagdes de perigo de vida.
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Parto
O parto vaginal é preferivel em casos de EA sem gravidade e a cesariana em
casos de EA (sintomatica) grave.

5.3 Lesdes regurgitantes

As lesdes regurgitantes sio, geralmente, bem toleradas. Esta indicada a avaliagdo
ecocardiografica da gravidade da regurgitacao, das lesdes associadas e da fungao
ventricular antes da gravidez.

Risco materno-infantil

A regurgitagdo grave com sintomas ou com fungdo ventricular comprometida
estd associada ao risco materno de insuficiéncia cardiaca e a risco acrescido
para o feto.

Tratamento
Estd indicado um seguimento regular. Os sintomas de sobrecarga hidrica po-
dem ser tratados com farmacos e a cirurgia raramente é necessaria.

Parto
Normalmente, o parto vaginal é adequado.

5.4 Valvulas protésicas

Quando é preciso implantar uma valvula protésica numa mulher que pensa vir
a engravidar, o risco de deterioragdo estrutural de uma valvula bioprotésica
deve ser ponderado, em relagio ao risco de uma gravidez com uma protese val-
vular mecinica. A avaliagio pré-gravidez de todas as mulheres com uma prote-
se valvular deve incluir a avaliagdo dos sintomas e a avaliagdo ecocardiogrifica.

Bioprotese

O risco da gravidez depende da fungio valvular e ventricular e é comparavel ao
da doenga da vélvula nativa. O controlo da gravidez é semelhante ao praticado
na doenga da valvula nativa.

Prétese mecanica
Durante a gravidez, a prétese valvular mecanica acarreta o risco de trombose
valvular, complicagdes hemorragicas e complicages para o feto.



Risco materno-infantil

O risco de trombose valvular é 2-4% com anticoagulantes orais (ACO) ao
longo de toda a gravidez, 9% com heparina nio-fraccionada (HNF) no primeiro
trimestre e ACO no 2.° e 3.° trimestres, provavelmente 3-4% com heparina de
baixo peso molecular (HBPM) no primeiro trimestre e ACO no 2.° e 3.° trimes-
tres (embora os dados sejam escassos), e 9% com HBPM ao longo de toda a
gravidez. O risco € mais elevado quando o controlo da anticoagulagdo é inade-
quado. A dose necessaria aumenta durante a gravidez. Com a HBPM, o nivel
anti-Xa pré-dose pode ser inadequado quando os niveis pico sdo de 0,8-1,2 U/I.
A HBPM ainda é controversa visto que as evidéncias sdo escassas e nao ha cer-
tezas quanto a dosagens adequadas nem a niveis de anti-Xa. O risco de embrio-
patia é 0,6-10% com ACO no |.° trimestre. Este risco estd dependente da dosa-
gem e pode ser eliminado com a substituicio por HNF ou HBPM no |.° trimes-
tre. O risco para o feto é muito baixo com ACO nos 2.% 3.° trimestres. O risco
de hemorragia materna existe com todos os regimes de anticoagulagio.

Tratamento

Deve ponderar-se a continuagao de ACO ao longo de toda a gravidez quando
a dose necessaria € baixa (ver quadro 9). Deve ponderar-se a substituigio por
doses ajustadas de HNF ou HBPM a partir das 6-12 semanas, quando sdo neces-
sarias doses mais elevadas de ACO. Recomenda-se o controlo semanal do efei-
to anticoagulante e o controlo clinico e ecocardiografico mensal. Visto que a
trombose valvular constitui uma ameaga materno-fetal, a HBPM e a HNF ao
longo de toda a gravidez ndo sio recomendadas.

Parto

Normalmente, é preferivel um parto vaginal programado. Devido ao risco fetal
de hemorragia intracraniana o parto por cesariana é aconselhavel quando este
tem inicio estando a mae sob o efeito de ACO. Os ACO devem ser substitui-
dos por HNF ou HBPM a partir da 36.* semana e, antes do parto,a HBPM deve
ser substituida por HNF.

Trombose valvular

E necessario um elevado nivel de suspeita de trombose valvular e o limiar para
efectuar ecocardiografia e fluoroscopia, se necessaria, deve ser baixo. O trata-
mento da trombose valvular é semelhante ao usado em mulheres nao gravidas.
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Quadro 9: Recomendagdes para o tratamento da doenca valvular

Recomendagdes

Estenose mitral

Em doentes com sintomas ou com hipertensao pulmonar, sdo reco-
mendadas actividades restritas e bloqueadores B-| selectivos.

Recomendam-se os diuréticos quando os sintomas de congestio
persistem apesar do tratamento com [3-bloqueadores.

As doentes com EM grave devem ser submetidas a intervengio antes da gravidez.

A anticoagulagio terapéutica é recomendada em caso de fibrilhagio
auricular, trombose auricular esquerda ou antecedentes de embolia.

A comissurotomia mitral percutinea deve ponderar-se em doentes
gravidas com sintomas graves ou com uma pressao sistélica da arté-
ria pulmonar >50 mmHg apesar de terapéutica médica.

Estenose adrtica

As doentes com EA grave devem ser submetidas a cirurgia antes da gravidez, se:

* forem sintomaticas
» se verificar disfungdo VE ( FEVE <50%)

Doentes assintomaticas com EA grave deverdo ser submetidas a cirurgia
antes da gravidez, caso apresentem sintomas durante a prova de esforgo.

Doentes assintomaticas com EA grave devem ser consideradas para cirur-
gia antes da gravidez, caso apresentem queda da tensio arterial durante a
prova de esforgo para valores abaixo dos iniciais em repouso.

Lesdes regurgitantes
As doentes com regurgitagdo adrtica ou mitral grave e sintomas ou
fungdo ventricular comprometida ou dilatagdo ventricular, devem
ser tratadas cirurgicamente antes da gravidez.

A terapéutica médica é recomendada em mulheres gravidas com
lesdes regurgitantes, quando surgem sintomas.

Valvulas mecénicas

Os ACOs sio recomendados durante o segundo e o terceiro tri-
mestres, até a 36 semana.

A alteragio do regime de anticoagulagdo durante a gravidez deve
ser efectuada no hospital.

Caso o parto seja desencadeado estando a mée sob o efeito de ACO, estd indicado o parto por cesariana.
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Quadro 9: Recomendagdes para o tratamento de doenca valvular (Cont.)

Os ACOs devem ser interrompidos e deve comegar-se HNF em dose ajus-
tada (aPTT = 2x controlo) ou HBPM em dose ajustada (nivel-alvo anti-Xa
4-6 horas pos-dose 0,8-1,2 U/mL) na 36* semana de gestagio.

Nas mulheres gravidas tratadas com HBPM, o nivel anti-Xa 4-6
horas apés a dose deve ser avaliado semanalmente.

A HBPM deve ser substituida por HNF intravenosa pelo menos 36
horas antes de um parto planeado. O tratamento com HNF deve man-
ter-se até 4-6 horas antes do parto planeado e recomegar 4-6 horas
depois do parto se nio se verificarem complicagdes hemorrégicas.

Uma ecocardiografia imediata estd indicada em mulheres com vélvu-
las mecanicas que apresentem dispneia e/ou um evento embolico.

Deve ponderar-se a continuagio de ACOs durante o primeiro trimes-
tre se a dose de varfarina necesséria para anticoagulagio terapéutica
for <5 mg/dia (ou fenprocumon >3 mg/dia ou acenocumarol <2 mg/
dia), depois de informada a doente e do seu consentimento.

Deve considerar-se a interrupgdo dos ACOs entre a 6 e a |2° sema-
na e a sua substituicdo por HNF em dose ajustada (aPTT = 2x con-
trolo; administrada em perfusdo intravenosa em doentes de alto
risco) ou HBPM duas vezes por dia (ajustando a dose de acordo com
o peso e para nivel-alvo anti-Xa de 0,8-1,2 U/mL as 4-6 horas apos
dose) em doentes necessitando uma dose de varfarina superior a 5
mg/dia (ou fenprocumon >3 mg/dia ou de acenocumarol >2 mg/dia).

A interrupgdo dos ACOs entre a 6° e a 12* semana e a sua substitui¢io
por HNF ou HBPM sob controlo rigoroso de dosagem (como descrito
acima) pode ser considerada a titulo individual em doentes necessitan-
do uma dose de varfarina para anticoagulagdo terapéutica <5 mg/dia (ou
fenprocumon >3 mg/dia ou de acenocumarol <2 mg/dia).

Pode considerar-se a continuagio da terapéutica com ACOs entre
a 6" e a |2 semana em doentes necessitando uma dose de varfa-
rina para anticoagulagdo terapéutica >5 mg/dia (ou fenprocumon
>3 mg/dia ou de acenocumarol >2 mg/dia).

Deve evitar-se a HBPM, a ndo ser que os niveis anti-Xa sejam monitorizados.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia

ACOs = anticoagulantes orais; aPTT = tempo de tromboplastina parcial activada; EA = estenose adrtica;
EM = estenose mitral; FEVE = fraccio de ejeccio de ventriculo esquerdo; HBPM = heparina de baixo peso
molecular; HNF = heparina nio fraccionada.
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6. Doenca coronaria e sindromes coronarias agudas

As sindromes corondrias agudas (SCA) durante a gravidez estdo intimamente
ligadas a factores de risco tipicos de doenga cardiovascular (DCV). A dissecgdo
coronaria pode ocorrer durante o periodo peri-parto ou precocemente apds o
parto. A SCA é diagnosticada com base em critérios electrocardiograficos (ECG)
e nos niveis das troponinas (tal como em mulheres nio gravidas). A intervengio
corondria percutinea (ICP) primaria com stents nao revestidos é o tratamento de
elei¢do em gravidas com enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST e
nas gravidas com SCA sem elevacdo do segmento ST que apresentem risco
moderado ou elevado. O uso de aspirina e -bloqueadores é seguro, enquanto os
inibidores da ECA, os bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA) e as esta-
tinas estdo contra-indicados. Desconhece-se o grau de seguranga das tienopiridi-
nas, pelo que o clopidogrel deve ser administrado apenas quando estritamente
necessario. Na maioria dos casos, o parto vaginal é recomendado.

Quadro 10: Recomendagdes para o tratamento
de doenca coronaria

Recomendagdes Classe® | Nivel®

Em caso de manifestagido de dor toracica numa mulher gravida,
deve ser efectuado um ECG e doseados os niveis de troponina.

A angioplastia corondria é a terapéutica de reperfusdo preferen-
cial para STEMI durante a gravidez.

Deve ser considerado um tratamento conservador para SCA sem

= . L . lla
elevagdo ST na auséncia de critérios de risco.

Deve ser considerado um tratamento invasivo para SCA sem ele-

vagdo ST na presenca de critérios de risco (incluindo NSTEMI). 1

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia
SCA = sindrome coronaria aguda; ECG = electrocardiograma; NSTEMI = enfarte do miocirdio sem elevagio
ST; STEMI = enfarte do miocardio com elevagdo ST.

7. Miocardiopatias e insuficiéncia cardiaca

Desconhece-se a taxa de incidéncia de miocardiomiopatias na gravidez na
Europa. Miocardiopatia peri-parto, miocardiopatia tdxica, miocardiopatia hiper-
tréfica, miocardiopatia dilatada e doengas de armazenamento sao algumas das
formas de miocardiopatia adquirida ou hereditaria. As miocardiopatias sdo doen-
cas raras, mas que podem provocar complicagbes graves durante a gravidez.

23




7.1 Mioardiopatia peri-parto (MCPP)

A incidéncia varia entre 1:300 e 1:4000 gravidezes. Como factores predisponentes
estdo identificados os partos mdiltiplos, antecedentes familiares, habitos tabagicos,
diabetes, hipertensio, pré-eclampsia, desnutricio, idade e uso prolongado de f3-ago-
nistas. A etiologia é incerta:. as infecg¢des, inflamagéo e autoimunidade podem estar
envolvidas e produtos de clivagem da prolactina podem induzir MCPP.

Definicao

A MCPP é uma miocardiopatia idiopatica que se manifesta com insuficiéncia cardia-
ca (IC) secundaria a disfungdo sistolica ventricular esquerda (VE) proximo do ter-
mo da gravidez ou nos meses a seguir ao parto. E um diagnéstico de exclusio sem-
pre que ndo se identifique qualquer outra causa de insuficiéncia cardiaca. O VE pode-
ra ndo estar dilatado, mas a fracgdo de ejecgdo (FE) é quase sempre inferior a 45%.
Os sintomas e sinais sao frequentemente tipicos de IC, muitas vezes com manifes-
tagdo inicial aguda, embora o leque de sintomas seja alargado. Caso o retorno ao
estado anterior a gravidez seja demorado, deve ser considerada a hipétese de MCPP.

Tratamento
Aplicam-se as recomendagdes da ESC para o tratamento de IC aguda e croénica.

Intervengdes

Se forem necessarios inotropicos, a doente deve ser transferida para uma unidade
equipada com dispositivos de assisténcia mecénica e dotada de uma consulta para
pré-transplante. A fungio VE melhora ou normaliza numa grande parte das mulhe-
res, facto que deve ser considerado antes da tomada de qualquer decisao.

Dispositivos e transplante cardiaco

Se os sintomas e a disfungdo VE grave persistirem aos 6 meses apos a primeira
manifestagdo, ndo obstante o uso de terapéutica médica optimizada, e a duragio do
QRS for > 120ms, aconselha-se a terapia de ressincronizagio cardiaca ou a assis-
téncia ventricular mecénica. O transplante cardiaco devera ser a tltima opgao.

Terapéutica médica

Caso ocorra pela primeira vez durante a gravidez, deverdo ser prestados cuidados
cardiacos e obstétricos conjuntamente e devem ser equacionados possiveis efeitos
adversos para o feto. Apos o parto, pode ser administrada a terapéutica padrio
para IC em doentes hemodinamicamente estaveis.
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Os bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona sdo contra-indicados
durante a gravidez devido ao seu efeito toxico sobre o feto. A hidralazina e os nitra-
tos podem ser administrados para reduzir a pés-carga. Se necessario, poderdo ser
administrados dopamina e levosimendan. O tratamento com (-bloqueadores estd
indicado em qualquer pessoa com IC, mas os recém-nascidos devem ser mantidos
sob observagao durante 24 a 48 horas. Devem ser prescritos diuréticos na presen-
¢a de congestio pulmonar. Devem ser evitados os antagonistas da aldosterona.

E recomendada anticoagulagao em doentes com trombo intracardiaco, embolia sis-
témica e fibrilhagdo auricular paroxistica ou persistente.

Parto

O parto vaginal é sempre preferido em doentes hemodinamicamente estaveis
sem indicagdo obstétrica para parto por cesariana. E essencial assegurar uma vigi-
lancia hemodindmica rigorosa. O parto de emergéncia deve ser considerado por
uma equipa multidisciplinar, em gestantes que apresentem IC avangada e instabi-
lidade hemodindmica apesar da terapéutica.

Amamentagio

Alguns inibidores da ECA podem ser usados com seguranca, embora o peso da
crianga deva ser vigiado durante as primeiras 4 semanas, na medida em que é um
indicador de disfungio renal. Devido a necessidades metabdlicas elevadas, o alei-
tamento poderd ser interrompido.

Prognéstico e aconselhamento para gravidez subsequente

As taxas de mortalidade a nivel mundial variam entre 0% e 9% e a deterioragio da
fungio VE ocorre em até 50% dos casos.

O aconselhamento estd sempre indicado. Uma gravidez subsequente acarreta um
risco de recorréncia de CMPP entre 30 e 50%. Nos casos com FE reduzida, as mu-
lheres devem ser desincentivadas a engravidar de novo.

7.2 Miocardiopatia dilatada (MCD)

A MCD define-se pela presenca de sintomas tipicos de IC, dilatagao VE e disfungao
sistdlica de origem desconhecida. A MCD revela-se normalmente no primeiro ou
segundo trimestres. Os poucos casos de MCD classica na gravidez sofrem deterio-
ragdo acentuada.

Risco materno-infantil
As mulheres devem ser alertadas para o risco de deterioragdo. Uma FEVE <40% é
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indicadora de risco elevado e se for <20%, a mortalidade materna é muito elevada
e devera ser considerada a interrupgio da gravidez.

Tratamento

Em gravidas com arritmias auriculares, deve ser considerada anticoagulagdo com
HBPM ou antagonista da vitamina K, conforme o periodo gestacional em que se en-
contrem. A MCD deve ser tratada de acordo com as recomendagdes para IC, com
os ajustes necessarios durante a gravidez, tal como descrito para MCPP.

7.3 Miocardiopatia hipertroéfica (MCH)

A doenga ¢ frequentemente diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez. As
causas de complicagdes mais frequentes sdo a disfungdo diastdlica, obstrugio grave
do tracto de saida do ventriculo esquerdo e arritmias.

Os sintomas sio em geral tipicos de IC com congestio pulmonar ou sincope duran-
te a actividade fisica. As arritmias sdo frequentes.

Risco materno-infantil
A gravidez é geralmente bem tolerada. Os sintomas antes da gravidez e um gra-
diente elevado do tracto de saida constituem indicadores de risco aumentado.

Tratamento

Os B-bloqueadores devem ser considerados em caso de obstrugdao pelo menos
moderada do tracto de saida do ventriculo esquerdo e/ou espessura maxima da
parede >15 mm, para controlo da frequéncia cardiaca na fibrilhagio auricular e para
suprimir as arritmias ventriculares. O verapamil é uma segunda escolha (pode cau-
sar bloqueio AV no feto). Deve ser considerada a cardioversio em caso de fibrilha-
¢do auricular persistente.A anticoagulagio terapéutica é recomendada em mulheres
com fibrilhagdo auricular paroxistica ou persistente. Nas gestantes que sobrevivem
a um evento e nos casos com antecedentes familiares de morte subita, sera neces-
sario manter a doente sob vigilincia apertada e investigar imediatamente qualquer
ocorréncia de palpitagdes ou pré-sincope.

Parto

Nos casos em que o risco é reduzido, o parto podera ser espontineo e vaginal.
Nas restantes situagdes, recomenda-se o parto programado. A anestesia epidu-
ral deve ser usada com precaugao caso exista obstrugio grave do tracto de saida
do ventriculo esquerdo. Na presenca de disfungio diastélica deve ser evitada a
sobrecarga de volume.
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Quadro | I: Recomendagdes para o tratamento
de miocardiopatias e insuficiéncia cardiaca

Recomendagdes

A administragdo de anticoagulantes é recomendada em doentes com trombo intra-
cardiaco detectado por imagiologia ou perante evidéncia de embolia sistémica.

Mulheres com IC durante a gravidez devem ser tratadas em confor-
midade com as recomendagdes aplicaveis a ndo gravidas, respeitando
as contra-indicagGes de alguns firmacos durante a gravidez. Ver capi-
tulo 11, Quadro I5:

Mulheres com MCD devem estar informadas acerca do risco de
deterioragio da condigdo no periodo de gestagdo e peri-parto.

Doentes com antecedentes pessoais ou familiares de morte stibi-
ta requerem vigilancia apertada e devem ser investigadas sem
demora se manifestarem sintomas de palpitagdo ou pré-sincope.
Em doentes com fibrilhagdo auricular, é recomendada a anticoagu-
lagdo terapéutica com HBPM ou antagonista da vitamina K, con-
forme a fase da gravidez

Nas mulheres com MCH, o parto, deve ser efectuado sob protec-
¢do com f-bloqueadores.

Os f-bloqueadores devem ser considerados em todas as doentes
com MCH e OTSVE pelo menos moderada ou espessura maxima da
parede >|5mm para prevenir congestdo pulmonar subita.

Na MCH deve ser considerada cardioversiao em caso de fibrilha-
¢do auricular persistente.

Devido a necessidades metabolicas elevadas da lactagio e ama-
mentagdo, a lactagdo podera ser suprimida nos casos de MCPP.

Nio sdo aconselhdveis gravidezes subsequentes em mulheres com
MCPP em que a FEVE nio normalize.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia

ECA = enzima conversora da angiotensina; BRA = bloqueadores do receptor da angiotensina; CRT = tera-
péutica de ressincronizagio cardiaca; MCD = miocardiopatia dilatada; MCH = miocardiopatia hipertréfica;
IC = insuficiéncia cardiaca; CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; HBPM = heparina de baixo peso
molecular; FEVE = fracgdo de ejecgdo ventricular esquerda; OTSVE = obstrugdo do tracto de saida do ven-
triculo esquerdo; MCPP = miocardiopatia peri-parto
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8.Arritmias

8.1 Arritmias associadas a cardiopatia estrutural e congénita
Até 5% destas doentes desenvolvem arritmias que requerem tratamento. Os
episodios de taquicardia sustentada, particularmente flutter auricular, ndo sio
bem tolerados. Deve ser executada cardioversdo eléctrica para restabelecer o
ritmo sinusal. Pode ser usada digoxina para controlar a frequéncia ventricular.
Agentes [3-bloqueadores, firmacos antiarritmicos de classe | e sotalol devem ser
usados com precaugiao em caso de compromisso da fungao ventricular esquerda
ou direita.

8.2 Arritmias especificas

8.2.1 Taquicardia supraventricular

Taquicardia reentrante do nddulo AV ou taquicardia reentrante AV

Podem ser terminadas por manobras vagais ou, se necessario, com adenosina
intravenosa. Recomenda-se metoprolol intravenoso se a adenosina nio conse-
guir por fim a taquicardia. Deve ser usada terapéutica antiarritmica profilactica
apenas se os sintomas forem intoleraveis. Nesse caso, a digoxina ou agentes
f-bloqueadores seleccionados sdo os farmacos de primeira linha, seguidos do
sotalol, da flecainida ou da propafenona. Se necessaria, durante a gravidez, a abla-
¢do por cateter deve ser considerada apenas em casos especificos.

Taquicardia auricular focal

O recurso a controlo da frequéncia com agentes [3-bloqueadores e/ou digitali-
co é recomendado para evitar miocardiopatia induzida por taquicardia. A tera-
péutica antiarritmica profilictica em doentes com sintomas pode incluir flecai-
nida, propafenona ou sotalol.

8.2.2 Flutter e fibrilhagdo auricular

Controlo do ritmo

Em doentes hemodinamicamente estaveis com uma estrutura cardiaca normal
deve ser considerada a interrupgao farmacoldgica da arritmia. O ibutilide ou a
flecainida intravenosos sio normalmente eficazes e podem ser considerados,
mas a experiéncia durante a gravidez é muito limitada.
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Controlo da resposta ventricular

Devem ser considerados farmacos bloqueadores do nédulo AV, incluindo digo-
xina, agentes P-bloqueadores e antagonistas dos canais de calcio ndo dihidropi-
ridinicos.

Anticoagulagdo na fibrilhacdo auricular
O risco tromboembodlico da fibrilhagio auricular depende dos factores de risco

presentes. E recomendada a tromboprofilaxia em doentes de alto risco. Os
antagonistas da vitamina K sdo recomendados na maioria dos casos, a partir do
segundo trimestre e até um més antes do termo previsto.A administragio sub-
cutdnea de heparina de baixo peso molecular em doses terapéuticas ajustadas
ao peso é recomendada durante o primeiro trimestre e no Ultimo més de gra-
videz.

8.2.3 Taquicardia ventricular

As arritmias ventriculares potencialmente fatais sdo raras durante a gravidez.
Nas mulheres saudaveis a taquicardia idiopatica do tracto de saida do ventricu-
lo direito (TSVD) ¢ a forma mais frequente e deve ser tratada profilaticamente
com verapamil ou um agente B-bloqueador, se associada a sintomas graves ou
a compromisso hemodindmico. Podera ser considerada a ablagdo por cateter
na taquicardia idiopatica do TSVD, se esta estiver associada a compromisso
hemodinamico e se o tratamento farmacoldgico falhar. Recomenda-se a cardio-
versao imediata para o tratamento agudo da taquicardia ventricular com insta-
bilidade hemodindmica.

8.3 Ablacdo por cateter

Devido a elevada exposicao a radiagdes a ablagdo deve ser adiada até ao segun-
do trimestre, se possivel, e deve ser administrada num centro especializado em
ablagdo, com protecgio de chumbo adequada e com o uso méximo de sistemas
de mapeamento eco e electro-anatémico.

8.4 Cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI)

A presenca de um CDI ndo ¢, por si s6, contra-indicagdo para gravidez futura.
O tratamento com CDI deve ser igualmente considerado durante a gravidez
para proteger a vida materna. Em geral, se a gravidez for planeada, deve ser
considerada a implantagao de um CDI em doentes com um risco elevado de
morte slbita cardiaca.
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8.5 Bradiarritmias
As bradiarritmias e as alteragdes da condugio sdo raras durante a gravidez.

8.5.1 Disfun¢io do nédulo sinusal

Pode ocorrer bradicardia sinusal como abrandamento cardiaco reflexo duran-
te o parto.Alguns casos raros de bradicardia sinusal tém sido atribuidos a sin-
drome de hipotensdo supina durante a gravidez, provocada por compressao
uterina do retorno sanguineo da veia cava inferior com abrandamento sinusal
paradoxal. Nos casos raros de ocorréncia de bradicardia sintomética, sera acon-
selhavel mudar a mae para a posigao de decubito lateral esquerdo. Se os sinto-
mas forem persistentes, podera ser necessario recorrer a um pacemaker tem-
porario.

8.5.2 Bloqueios auriculo-ventriculares

E possivel observar-se bloqueio auriculo-ventricular (AV) de primeiro grau
durante a gravidez na auséncia de doenga cardiaca subjacente. O bloqueio AV
de segundo grau ocorre raramente, estando habitualmente associado a doenca
cardiaca estrutural ou terapéutica farmacoldgica. Em doentes com cardiopatia
congénita, o bloqueio de segundo grau ocorre mais frequentemente nos casos
de tetralogia de Fallot corrigida e menos frequentemente apds reparagio de
defeitos do septo ventricular.

O bloqueio cardiaco completo adquirido, habitualmente registado apos cirurgia
correctiva de cardiopatia congénita, é contudo raro durante a gravidez. O blo-
queio completo congénito isolado ndo complica a gravidez, sobretudo quando
o complexo QRS do ritmo de escape ¢ estreito. Normalmente, ndo é necessa-
rio recorrer ao pacing de suporte durante a gravidez. O parto vaginal nao
representa um risco adicional para a mie com bloqueio cardiaco completo
congeénito, salvo em caso de contra-indicagdo por motivos obstétricos.

8.5.3 Pacing na gravidez

E recomendado o pacing temporério durante o parto em gestantes selecciona-
das com bloqueio cardiaco completo e sintomas, devido ao risco de bradicar-
dia e sincope. Os riscos associados a implantagdo de um pacemaker permanen-
te sdo geralmente baixos. A implantagdo pode ser efectuada de forma segura,
particularmente se o feto ja tiver concluido 8 semanas de gestagdo. A ecogra-
fia podera ajudar a orientar a implantagéo.
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Quadro 12: Recomendagdes para o tratamento das arritmias

Recomendagdes
Tratamento de taquicardia supraventricular (TSV)

Para a cardioversio aguda da TSV paroxistica, recomenda-se a
aplicagio de manobras vagais seguidas de adenosina i.v.

E recomendada cardioversio eléctrica imediata para o tratamento
agudo de qualquer taquicardia com instabilidade hemodinamica.

Para tratamento de longa duragdo da TSV, é recomendada a
digoxinac ou metoprolol/propranolol<d por via oral.

Para a cardioversdo aguda da TSV paroxistica, deve ser considera-
da a administragdo de metoprolol ou propranolol i.v.

Classe® | Nivel®

Para o tratamento de longa duragio da TSV, deve ser utilizado o sotalole ou a flecaini-
daf por via poral se nio houver resposta a digoxina ou a um agente betabloqueador.

Para a cardioversio aguda da TSV paroxistica, pode ser conside-
rado o verapamil i.v.

Para o tratamento de longa duragdo da TSV, pode ser considerada propafeno-
naf ou procainamida por via oral como (ltima opgao, se ndo houver resposta
aos outros firmacos propostos e antes da utilizagdo de amiodarona:.

Para o tratamento de longa duragio da TSV, pode ser considerado o verapamil oralc para
controlo do ritmo se no houver resposta a outros agentes bloquedores do nodulo AV.

Nao deve ser usado atenolold para nenhum tipo de arritmia.
Tratamento de taquicardia ventricular (TV)

Se clinicamente indicada, a implantagdo de um CDI é recomenda-
da antes da gravidez, mas podera ser implantado sempre que indi-
cado durante a gravidez.

Para o tratamento de longa duragio da sindrome de QT longo
congénito, sio recomendados -bloqueadores durante a gravidez e
apds o parto, qaundo tém um beneficio considerével.
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Quadro 12: Recomendagdes para o tratamento
das arritmias (Cont.)

Nivel®

Recomendacdes

Tratamento da taquicardia ventricular (TV)

Para o tratamento de longa duragdo da TV idiopética mantida, é reco-
mendado metoprolold, propranolol¢d ou verapamil<f por via oral.

E recomendada a cardioversio eléctrica imediata da TV mantida,
seja instavel ou estavel.

Para a cardioversio aguda da TV monomérfica mantida hemodi-
namicamente estavel, deve ser considerada a administragio de
sotalole ou procainamida i.v.

Para a implantagio de um pacemaker permanente ou CDI (de preferén-
cia de cdmara Unica) deve ser considerada a orientagio ecocardiogrifica,
especialmente se o feto tiver ultrapassado 8 semanas de gestagao.

Para a cardioversdo aguda da TV monomérfica mantida hemodinamica-
mente instével, refractaria a cardioversio eléctrica ou que ndo responda
a outros farmacos, deve ser considerada amiodarona i.v..

Para o tratamento de longa durago da TV mantida idioptica, deve ser considerado
sotalole, flecainida’ ou propafenonaf oral, se ndo houver resposta a outros farmacos.

A ablagdo por cateter pode ser considerada nos casos de taqui-
cardia refractaria aos firmacos e mal tolerada.

Para mais informagdes sobre a dosagem dos firmacos, consulte as trés recomendagdes publicadas sobre o
tratamento de doentes com fibrilhagdo auricular, arritmias supraventriculares e arritmias ventriculares.
c:Ndo devem ser usados agentes bloqueadores do noédulo AV em doentes com pré-excitagao num ECG em
repouso.

d: Devem ser usados agentes f-bloqueadores com precaugio no primeiro trimestre; ver capitulo | 1.

e: Os farmacos de classe lll ndo devem ser usados em doentes com intervalo QTc prolongado.

f: Em alguns casos de taquicardia auricular, deve considerar-se juntar um agente bloqueador do nédulo AV a
flecainida ou propafenona.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia

AV = auriculoventricular; ECG = electrocardiograma; i.v. = intravenoso; TSV = taquicardia supraventricular;
TV = taquicardia ventricular
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9. Hipertensao
A hipertensdo é o problema médico mais frequente durante a gravidez, sendo
responsavel por mais de um quarto de todos os internamentos pré-natais.

9.1 Diagnéstico

As leituras de pressdo arterial (PA) elevada devem ser feitas em dois momen-
tos utilizando um esfigmomanémetro de mercurio (Korotkoff V para a leitura
da pressdo arterial diastolica (PAD) na posi¢do sentada) ou um aparelho ane-
réide. A medicdo da PA em decubito lateral esquerdo é uma alternativa razoa-
vel. Devem ser utilizados unicamente dispositivos homologados de medigio e
monitoriza¢io da PA em ambulatério.

9.2 Definicdo e classificacdo da hipertensao na gravidez

A definigao de hipertensido na gravidez baseia-se em valores absolutos de PA
(PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg) e distingue a PA ligeiramente elevada
(140-159/90-109 mmHg) da muito elevada (=160/110 mmHg).

A hipertensdo na gravidez ndo é uma condi¢do homogénea mas compreende:

* Hipertensdo pré-existente, seja antes da gravidez seja desenvolvendo-se até
a 20° semana de gestagdo, normalmente persistindo durante mais de 42
dias apos o parto;

* Hipertensio gestacional, desenvolvendo-se apds a 20* semana de gestagao
e, quase sempre, desaparecendo no prazo de 42 dias ap6s o parto;

* Pré-eclampsia = hipertensdo gestacional com proteintria =0,3 g/24 h; mais
frequente na primeira gravidez, em fetos mltiplos, na mola hidatiforme ou
na diabetes; associada a insuficiéncia placentaria, que resulta frequentemen-
te em atraso do crescimento do feto; é a causa mais frequente de prema-
turidade;

* Hipertensao pré-existente com hipertensao gestacional superveniente com
proteindria;

* Hipertensio pré-natal nao classificavel.

9.3 Tratamento da hipertensdo na gravidez

O tratamento da hipertensao durante a gravidez depende da PA, da idade ges-
tacional e da presenca de factores de risco materno e fetal associados.

A maioria das mulheres com hipertensdo pré-existente a gravidez apresenta
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hipertensio ligeira a moderada (140-160/90-109 mmHg) e enfrenta um risco
reduzido de complicagdes cardiovasculares durante o periodo da gravidez,
especialmente se a fungao renal for normal. Sdo candidatas para terapia nao far-
macoldgica, porque ndo existem evidéncias de que o tratamento farmacoldgico
produza melhores resultados neonatais.

9.4 Tratamento nao farmacolégico e prevencdo da hipertensiao
na gravidez

Deve ser considerado o tratamento nio farmacolégico em mulheres gravidas
com PAS = [40-150 mmHg e/ou PAD = 90-99 mmHg. Embora a redu¢io do
peso possa ajudar a reduzir a PA em mulheres que ndo estejam gravidas, ndo é
recomendada em gravidas com excesso de peso por poder estar associada a
peso neonatal reduzido e posterior atraso do crescimento dos filhos de maes
obesas em dieta.

9.5 Tratamento farmacolégico da hipertensao na gravidez
Embora seja consensual que o tratamento farmacolégico da hipertensdo grave
durante a gravidez é necessario e benéfico, o tratamento da hipertensdo menos
grave nao é objecto de consenso. Embora a redugdo da PA possa ser benéfica
para a mie com hipertensio, uma PA mais baixa pode perturbar a perfusio
Utero-placentdria e, portanto, afectar o crescimento do feto.As maes com ante-
cedentes de pré-eclampsia precoce (< 28 semanas) deverao tomar aspirina em
doses baixas para efeitos profilacticos.

A alfa-metildopa é o farmaco de elei¢do para o tratamento prolongado da
hipertensao durante a gravidez. O labetalol apresenta uma eficacia equiparavel;
pode ser administrado por via intravenosa na hipertensao grave. Os bloquea-
dores dos canais de calcio como a nifedipina (oral) ou a isradipina (i.v.) sdo far-
macos de segunda linha para o tratamento da hipertensio. O sulfato de magné-
sio i.v. € o farmaco de elei¢do para o tratamento das crises convulsivas e pre-
vengdo da eclampsia. O potencial sinergismo entre os bloqueadores dos canais
de célcio e o sulfato de magnésio podera induzir hipotensdao materna e hipoxia
fetal. Devem ser evitados os diuréticos para o tratamento da hipertensio,
porque podem reduzir o fluxo sanguineo placentario. Os diuréticos nao sio
recomendados em caso de pré-eclampsia. Os inibidores da ECA, os antagonis-
tas da angiotensina Il e os inibidores directos da renina sdo totalmente contra-
-indicados na gravidez.
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9.6 Aleitamento e lactacio

A amamentagio ndo faz aumentar a PA da lactante. Todos os agentes antihiper-
tensores tomados pela lactante sdo excretados no leito materno; com excep-
¢do do propranolol e da nifedipina, os antihipertensores estdo presentes no
leite materno em concentragdes muito baixas.

9.7 Prognéstico ap6s a gravidez

Normalmente, a PA aumenta durante os primeiros cinco dias apés o parto,
sendo a hipertensao pds-parto comum. Deve ser evitada a metildopa, devido ao
risco de depressdo pos-parto.

As mulheres com hipertensdo no primeiro parto correm risco acrescido em
gravidezes subsequentes. Quanto mais cedo ocorrer a hipertensio na primeira
gravidez, maior € o risco de recorréncia.

As mulheres com hipertensdo gestacional e, especialmente, pré-eclimpsia
incorrem num risco maior de desenvolverem hipertensao, AVC e doenca coro-
naria numa idade mais avangada. Estdo indicadas alteragdes ao estilo de vida, pri-
meiramente, para evitar complicagdes em gravidezes subsequentes e para redu-
zir o risco cardiovascular materno no futuro. Sao recomendadas consultas anuais
ao médico de cuidados primérios para controlo da PA e dos factores metabo-
licos.

As mulheres com PA normal durante a gravidez enfrentam um risco reduzido
de se tornarem hipertensas mais tarde na vida, comparativamente com mulhe-
res nuliparas.
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Quadro 13: Recomendagdes para o tratamento da hipertensido

Recomendacdes

E recomendado o tratamento ndo farmacolégico para mulheres
gravidas com PAS de 140-150 mmHg ou PAD de 90-99 mmHg.

Em mulheres com hipertensio gestacional ou hipertensdo prévia sobre-
posta de hipertensio gestacional ou com hipertensio e lesdo subclinica
de 6rgio ou sintomas em qualquer momento da gravidez, o tratamento
farmacoldgico devera ser iniciado a partir de uma PA de 140/90 mmHg.
Em qualquer outra situagdo, serd aconselhavel iniciar tratamento farma-
colégico se a PAS for = 150 mmHg ou a PAD = 95 mmHg.

Uma PAS =170 mmHg ou PAD =110 mmHg numa mulher gravida é
uma emergéncia, recomendado-se o internamento hospitalar.

E recomendavel induzir o parto nas mulheres com hipertensio
gestacional com proteindria, com condigdes adversas como dis-
tarbios visuais, anomalias da coagulagdo ou sofrimento fetal.

Na pré-eclimpsia associada a edema pulmonar, é recomendada a
administracdo de nitroglicerina por infusdo intravenosa.

Na hipertensdo grave, é recomendado o tratamento com labeta-
lol intravenoso ou metildopa ou nifedipina oral.

Nas mulheres com hipertensio prévia, deve considerar-se conti-
nuar a terapéutica habitual, com a excepgdo dos inibidores da
ECA, BRA e inibidores directos da renina, sob monitorizagio
rigorosa da PA.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia

Classe® | Nivel®

ECA = enzima conversora da angiotensina; BRA= bloqueador do receptor da angiotensina; PA = pressio arte-

rial; PAD = pressao arterial diastolica; PAS = pressdo arterial sistdlica
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10. Tromboembolismo venoso durante a gravidez

e puerpério
O tromboembolismo venoso (TEV), que inclui embolia pulmonar (EP) e trom-
bose das veias profundas (TVP), representa uma causa significativa de morbili-
dade e mortalidade relacionada com a gravidez.

10.1 Factores de risco e prevencdo do TEV relacionado com

a gravidez
Todas as mulheres devem ser submetidas a uma avaliagio documentada dos fac-
tores de risco para TEV antes ou no inicio da gravidez. Podem ser identificados
trés grupos de risco (alto, intermédio e baixo) e aplicadas medidas de preven-
¢do apropriadas.

As doentes de alto risco sdo as que apresentam antecedentes de TEV recorren-
te (> |) ou TEV ndo provocado/associado a estrogénio ou de um episodio iso-
lado de TEV quando associado a trombofilia ou histéria familiar.

As doentes com risco intermédio sdo as que apresentam 3 ou mais factores de
risco diferentes dos associados ao risco elevado. Tais factores de risco incluem:
comorbilidades médicas, idade >35 anos, obesidade (IMC > 30 kg/m?), habitos
tabagicos, veias varicosas e factores de risco obstétrico como pré-eclimpsia,
sindrome de hiperestimulagdo ovarica, gravidez multipla, cesariana de emergén-
cia ou programada, trabalho de parto prolongado (>24 horas) e hemorragia
peri-parto (>| litro ou transfusio). Os factores transitérios de risco séo: infec-
¢ao sistémica actual, imobilidade, intervencio cirtrgica durante a gravidez ou
< 6 semanas pos-parto. As doentes com baixo risco sdo as que apresentam
menos de 3 factores de risco.

Foram desenvolvidas vérias classificagdes de risco para a identificagdo de doen-
tes com varios niveis de risco, mas todas estas classificagdes de risco precisam
ainda de ser validadas em estudos prospectivos.

A HBPM ¢ o farmaco de eleigao para o tratamento profilictico do TEV na gra-
videz. A dose é ajustada ao peso corporal. As doentes de alto risco devem rece-
ber a dose profilactica de 0,5 mg /kg de peso corporal de enoxaparina ou 50
Ul/kg de peso corporal de dalteparina, duas vezes/dia.
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10.2 Embolia pulmonar

Em todas as gravidas com suspeita de embolia pulmonar; deve ser medida a concen-
tragdo de D-dimeros, seguida de ecografia de compressao bilateral. Se esta for nor-
mal na presenca de niveis negativos de D-dimeros, entdo a embolia pulmonar é
improvavel e ndo é necessaria anti-coagulagio. Se os niveis de D-dimeros e a eco-
grafia de compressio forem positivos, estd indicado tratamento anticoagulante.
Deve ser realizada uma angiografia pulmonar por TC, sempre que o diagndstico nao
possa ser confirmado nem excluido através das ferramentas acima referidas.

Em caso de suspeita de embolia pulmonar deve ser administrado tratamento
com HBPM até a exclusio do diagndstico por meio de testes objectivos. A dose
terapéutica é calculada com base no peso corporal (por ex. enoxaparina |
mg/kg de peso corporal duas vezes por dia), com o objectivo de atingir concen-
tragdes maximas de anti-Xa 0,6-1,2 Ul/ ml as 4 a 6 horas pos-dose.

A HNF é a melhor opgao em doentes com insuficiéncia renal, sempre que for
urgente reverter a acgao de anticoagulagio com protamina e no tratamento
agudo de embolia pulmonar macica.

Na embolia pulmonar aguda com compromisso hemodindmico, é recomendada a
administragdo intravenosa de HNF (dose de carga de 80 unidades/ kg, seguida de
uma perfusio intravenosa continua de 18 unidades/kg /hora). O aPTT é determi-
nado 4-6 horas apds a dose de carga, 6 horas apo6s qualquer alteragao de dose e
depois diariamente quando dentro do intervalo terapéutico. O objectivo terapéu-
tico é habitualmente um aPTT entre 1,5-2,5 vezes o valor de controlo.

Nem a HNF nem a HBPM estdo presentes no leite materno em quantidades
significativas e ndo representam uma contra-indicagao ao aleitamento.

Tratamento pos-parto

Na auséncia de hemorragia significativa, o tratamento pré-parto com heparina
deve ser reiniciado 6 horas apds o parto vaginal e 12 horas apds cesariana, com
sobreposigao subsequente de antagonistas da vitamina K, que podem ser inicia-
dos no segundo dia apds o parto e continuados durante pelo menos trés meses
ou durante seis meses se a embolia pulmonar tiver ocorrido tardiamente na
gravidez. O INR deve encontrar-se entre 2 e 3 e deve ser vigiado regularmen-
te, uma vez por semana ou a cada duas semanas.

Os antagonistas da vitamina K n3o penetram o leite materno em formas acti-
vas e sdo seguros para a lactante.
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10.3 Trombose aguda das veias profundas (TVP)

A todas as mulheres com suspeita de TVP na gravidez deve ser avaliada a pro-
babilidade pré-teste, quantificados os D-dimeros e, devem ser submetidas a uma
ecografia de compressao.

Recomenda-se o tratamento da TVP aguda com doses terapéuticas de HBPM,
ajustadas ao peso, duas vezes por dia.

Quadro 14: Recomendag6es para a prevencido e o tratamento
do tromboembolismo venoso na gravidez e puerpério

Recomendagées Classe* | Nivel®

Em todas as mulheres gravidas ou que estejam a considerar en-
gravidar, recomenda-se a avaliagdo dos factores de risco para TEV.

As gestantes devem estar sensibilizadas para os sinais e sintomas de TEV na gravi-
dez e para a necessidade de contactarem o médico ao menor sinal da sua presenga.

As doentes de alto riscoc devem receber tratamento profilactico
pré-natal com HBPM, continuando até 6 semanas a seguir ao parto.

As doentes de risco intermédio’ devem receber tratamento profilactico pés-parto
com HBPM durante pelo menos 7 dias, caso persistam = 3 factores de risco.

Em doentes de baixo risco® é recomendada a mobilizagio preco-
ce e a prevengdo da desidratagdo.

Recomenda-se que as mulheres de risco elevado utilizem meias
de compressao graduadas pré e pos-parto.

Recomenda-se a medigdo da concentragdo dos D-dimeros e a ecografia
de compressio em doentes com suspeita de TEV durante a gravidez.

Para o tratamento do TEV agudo durante a gravidez, é recomendada HNF em
doentes de alto risco e HBPM em doentes que apresentem risco nio elevado.

As mulheres de risco intermédio devem usar meias de compres-
sdo graduadas durante a gravidez e ap6s o parto.

Em doentes de risco intermédio, deve ser considerada profilaxia
pré-natal com HBPM.

O rastreio rotineiro da trombofilia é desaconselhado.

a = classe de recomendagio; b = nivel de evidéncia
HBPM = heparina de baixo peso molecular; TEV = tromboembolismo venoso.
Consultar texto para definigdes de ¢, d, e e.
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I 1. FaArmacos na gravidez e no aleitamento

Nao existem ainda recomendagdes uniformizadas para o tratamento de mulhe-
res gravidas. Em caso de emergéncia, a mae nio deve ser privada de medica-
mentos nao recomendados pela indUstria farmacéutica para uso durante a gra-
videz e o aleitamento. O risco potencial de um firmaco deve ser ponderado em
relagdo ao possivel beneficio da mesma terapéutica.

Poder-se-a recorrer a diferentes fontes de evidéncia para classificar o risco dos
farmacos administrados durante a gravidez.

I1.1 Classificacdo da Food and Drug Administration (FDA) dos EUA
Esta classificagdo foi publicada pelo Departamento Americano de Saude e
Servicos Humanos.

A classificagdo varia da categoria A (seguro) a X (perigo conhecido — nio usar!).
As seguintes categorias aplicam-se a medicamentos usados durante a gravidez
e 0 aleitamento:

Categoria B: Ou os estudos em reprodugdo animal nio revelaram qualquer
risco para o feto, embora nio existam estudos controlados em mulheres gravi-
das, ou os estudos em reprodugdo animal revelaram um efeito adverso niao
confirmado em estudos controlados em mulheres.

Categoria C: Ou os estudos com animais revelaram efeitos adversos para o
feto e ndo existem estudos controlados em mulheres, ou nio estao disponiveis
estudos em mulheres e animais. Estes firmacos devem ser administrados ape-
nas se os potenciais beneficios justificarem o risco potencial para o feto.

Categoria D: Existe evidéncia de risco para o feto humano, embora os bene-
ficios para a gravida possam ser aceitaveis apesar do risco (por exemplo, trata-
mento de condigdes potencialmente fatais).

Categoria X: Estudos em animais ou seres humanos demonstraram anomalias
fetais, ou existe evidéncia de risco fetal com base em experiéncias humanas, ou
ambos, e o risco do uso do farmaco em gravidas supera claramente qualquer
beneficio potencial. O fairmaco é contra-indicado em mulheres que estdo gravi-
das ou que poderio vir a estar.
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11.2 Bases de dados electronicas

Os autores das bases de dados www.embryotox.de e www.safetus.com
baseiam as suas recomendagbes num conjunto de fontes cientificas, pareceres
de peritos, principalmente baseados em dados observacionais, e experiéncias
pessoais de mulheres durante a gravidez e o periodo de aleitamento.

1.3 IndGstria farmacéutica

As indicagdes dos fabricantes baseiam-se essencialmente no facto de que os
farmacos nao foram suficientemente testados durante a gravidez e o aleitamen-
to. Por este motivo e por razdes juridicas, os firmacos sdo normalmente consi-
derados proibidos durante a gravidez e o aleitamento.
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Quadro 15: Recomendagdes para o

para fa acos AA d DA place
Abciximab Anticorpo monoclonal C Desconhecido
com efeitos antitrombéticos
Acenocumarol® Antagonista da vitamina K D Sim
Acido acetilsalicilico (dose baixa) |Firmaco antiplaquetario B Sim
Adenosina® Antiarritmico C Nio
Aliscireno Inibidor da renina D Desconhecido
Amiodarona Antiarritmico (classe Ill) D Sim
Ampicilina, amoxicilina, Antibioticos B Sim
cefalosporinas, eritromicina,
mezlocilina, penicilina
Imipenem, rifampicina, Antibiéticos C Desconhecido
teicoplanina,vancomicina
Aminoglicosideos, Antibioticos D Desconhecido
quinolonas, tetraciclinas
Atenolol f-Betabloqueador (classe Il) | D Sim
Benazepril Inibidor da ECA D Sim
Bisoprolol fB-bloqueador (classe Il) C Sim
Candesartan Bloqueador do receptor D Desconhecido
da angiotensina Il
Captopril® Inibidor da ECA D Sim
Clopidogrel Farmaco antiplaquetario C Desconhecido
Colestipol Farmacos hipolipemiantes Desconhecido
Colestiramina
Danaparoéide Anticoagulante B Nao
Digoxina' Glicosideo cardiaco C Sim
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uso de farmacos na gravidez

Desconhecido

Estudos humanos insuficientes; deve ser administrado unicamente se
o potencial beneficio for superior ao potencial risco para o feto.

Sim (nenhuns efeitos

adversos comunicados)

Embriopatia (essencialmente no primeiro semestre), hemorragia (consultar
capitulo 5 para mais informages sobre administragao durante a gravidez).

Boa tolerincia

Sem efeitos teratogénicos conhecidos (conjuntos alargados de dados).

Nio

Sem efeitos adversos conhecidos para o feto (dados humanos limitados).

Desconhecido

Desconhecido (experiéncia limitada).

Sim Insuficiéncia tirdideia (9%), hipertiroidismo, gota, bradicardia,
atraso do crescimento, nascimento prematuro.
Sim Sem efeitos adversos para o feto reportados.

Desconhecido

Risco ndo pode ser excluido (dados humanos limitados).

Desconhecido

Existe risco para o feto (reservado aos casos com risco de vida)

Sim

Hipospadia (primeiro trimestre); malformagGes a nascenga, baixo peso a nas-
cenga, bradicardia e hipoglicemia no feto (segundo e terceiro trimestres).

Sime (maximo |,6%)

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios atraso do crescimento,
perturbagbes da ossificagdo do cranio, hipoplasia pulmonar,
contracturas, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Sim

Bradicardia e hipoglicemia no feto.

Desconhecido;
nio recomendado

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbagdes da ossificagdo do crénio, hipoplasia pulmonar,
contracturas, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Sime (méximo 1,6%)

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbagdes da ossificagdo do cranio, hipoplasia pulmonar,
contracturas, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Desconhecido

Sem informagéo disponivel durante a gravidez.

Sim - redugio de

vitaminas lipossoltveis

Pode dificultar a absorgdo de vitaminas lipossoliveis,
por ex. vitamina K => hemorragia cerebral (neonatal).

Nio

Sem efeitos secundarios (dados humanos limitados).

Sim®

Niveis no soro nio fidveis, seguro.
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Quadro 15:

Recomendagées para o

para fa acos AA d DA D

Diltiazem Bloqueador dos canais C Nao
de célcio (classe 1V)
Disopiramida Antiarritmico (classe IA) C Sim
Enalapril? Inibidor da ECA D Sim
Eplerenona Antagonista da aldosterona Desconhecido
Fenofibrato Farmaco hipolipemiante @ Sim
Flecainida Antiarritmico (classe IC) C Sim
Fondaparinux Anticoagulante Sim (max. 10%)
Furosemida Diurético c Sim
Gemfibrozilo Farmaco hipolipemiante € Sim
Nitroglicerina Nitrato B Desconhecido
Heparina Anticoagulante B Nao
(baixo peso molecular)
Heparina (ndo fraccionada) Anticoagulante B Nao
Hidralazina Vasodilatador Sim
Hidroclorotiazida Diurético B Sim
Irbesartan* Bloqueador do receptor D Desconhecido
da angiotensina Il

Dinitrato de isossorbido Nitrato B Desconhecido
Isradipina Bloqueador do canal de célcio | C Sim
Labetalol a-/p-betabloqueador @ Sim
Lidocaina Antiarritmico (classe 1B) C Sim
Metildopa o-agonista central B Sim
Metoprolol B-bloqueador (classe II) C Sim

44




uso de farmacos na gravidez (Cont.)

Sime

Efeitos teratogénicos possiveis

Sime

Contracgdo do Utero

Sime (méximo 1,6%)

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbagdes da ossificagio do créanio, hipoplasia pulmonar, contrac-
turas, articulages grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Desconhecido

Desconhecido (experiéncia limitada).

Sim Dados humanos insuficientes.
Sim® Desconhecido (experiéncia limitada).
Nao Medicamento novo (experiéncia limitada).

Boa tolerancia; possivel
redugdo da produgio lictea

Oligohidramnios

Desconhecido

Dados humanos insuficientes.

Desconhecido

Bradicardia, tocolitico

Nao Utilizagdo prolongada: osteoporose rara e trombocitopenia signi-
ficativamente menor do que com heparina néo fraccionada.

Nio Aplicagdo prolongada: osteoporose e trombocitopenia.

Sime (1%) Efeito secundario materno: sintomas do tipo lipus;

taquiarritmias fetais (uso materno).

Sim; possivel redugio da
produgio lactea

Oligohidramnios

Desconhecido

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbages da ossificagdo do cranio, hipoplasia pulmonar, contractu-
ras, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Desconhecido

Bradicardia.

Desconhecido

Potencial sinergia com sulfato de magnésio, pode induzir hipotensao.

Sim® Atraso do crescimento intra-uterino (segundo e terceiro trimestres),
bradicardia e hipotensdo neonatal (usado préximo do termo).

Sim® Bradicardia, acidose e toxicidade do sistema nervoso central no feto.

Sim® Hipotensdo neonatal ligeira

Sime Bradicardia e hipoglicemia no feto.
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Quadro 15:

AA

Recomendagées para o

Mexiletina Antiarritmico (classe IB) C Sim
Nifedipina Bloqueador dos canais € Sim
de cdlcio
Fenprocumon* Antagonista da vitamina K D Sim
Procainamida Antiarritmico (classe IA) C Sim
Propafenona Antiarritmico (classe IC) C Sim
Propranolol f-bloqueador (classe II) C Sim
Quinidina Antiarritmico (classe IA) € Sim
Ramipril® Inibidor da ECA D Sim
Sotalol Antiarritmico (classe IIl) B Sim
Espironolactona Antagonista da aldosterona | D Sim
Estatinas® Farmacos hipolipemiantes X Sim
Ticlopidina Antiplaquetario C Desconhecido
Valsartan® Bloqueador do receptor D Desconhecido
da angiotensina Il
Verapamil oral Bloqueador dos canais de C Sim
calcio (classe V)
Verapamil i.v. Bloqueador dos canais de C Sim
calcio (classe IV)
Vernakalant Antiarritmico (classe Ill) - Desconhecido
Varfarina® Antagonista da vitamina K D Sim

Ver resumo na péagina 48
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uso de farmacos na gravidez (Cont.)

Sim®

Bradicardia fetal

Sim® (méximo 1,8%)

Tocolitico; administragdo s.l. e potencial sinergia com sulfato de
magnésio pode induzir hipotensdo (materna) e hipoxia fetal.

Sim (méaximo 10%),
bem tolerado como
metabolito inactivo

Embriopatia dos cumarinicos, hemorragia
(consultar capitulo 5 sobre administrago durante a gravidez).

Sim®

Desconhecido (experiéncia limitada).

Desconhecido

Desconhecido (experiéncia limitada).

Sim®

Bradicardia e hipoglicemia no feto.

Sim®

Trombocitopenia, nascimento prematuro, toxicidade do 8° nervo.

Sim (méximo 1,6%)

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbagdes da ossificagdo do cranio, hipoplasia pulmonar,
contracturas, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Sim®

Bradicardia e hipoglicemia no feto (experiéncia limitada).

Sim (1,2%); possivel redu-
¢30 da produgio lictea

Efeitos antiandrogénicos, fendas orais (primeiro trimestre).

Desconhecido

Anomalias congénitas.

Desconhecido

Desconhecido (experiéncia limitada).

Desconhecido

Displasia renal ou tubular, oligohidramnios, atraso do crescimento,
perturbagbes da ossificagdo do cranio, hipoplasia pulmonar,
contracturas, articulagdes grandes, anemia, morte fetal intra-uterina.

Sim® Boa tolerancia
(experiéncia limitada durante a gravidez)
Sim® A administragdo intravenosa pode estar associada a um risco maior

de hipotensdo e hipoperfusio fetal subsequente.

Desconhecido

Sem experiéncia de uso durante a gravidez.

Sim (méaximo 10%),
bem tolerado como
metabolito inactivo

Embriopatia dos cumarinicos, hemorragia (consultar discussdo no
capitulo 5 para mais sobre administragdo durante a gravidez).
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a:A comissdo para as recomendagdes acrescentou a esta lista o acenocumarol e o fenprocumon em analo-
gia a varfarina. A necessidade de efectuar uma avaliagio do risco aplica-se igualmente a estes dois ACO.
Anteriormente, a categoria de risco X era atribuida a varfarina. Na opinido do grupo de trabalho, as evidén-
cias disponiveis sugerem que a categoria de risco D é mais ajustada a varfarina e aos outros antagonistas da
vitamina K (ver referéncias e discussdo no capitulo 5.5 do texto integral).

b:Adenosina: Grande parte da experiéncia com este firmaco ocorre no segundo e terceiro trimestres.A sua
semi-vida breve pode impedir que atinja o feto.

c:A FDA atribui uma classificagdo D ao atenolol, embora alguns autores a classifiquem como C

d: Os dados disponiveis relativamente ao seu uso no primeiro trimestre nio sustentam de forma evidente o
seu efeito teratogénico. Como os inibidores da ECA, os BRA, os antagonistas da aldosterona e os inibidores
da renina devem ser evitados durante a gravidez e a amamentagio, a categoria de risco é D. Estdo descritos
resultados positivos com inibidores da ECA e a gravidez nio tem de ser interrompida se a doente tiver sido
exposta a estes medicamentos, mas deve ser vigiada de perto.

e:Mesmo que a mae esteja a ser tratada com este medicamento, poderd continuar a amamentar.

f: Digoxina: Existe uma experiéncia alargada com a digoxina, que ¢ considerada o firmaco antiarritmico mais
seguro durante a gravidez. Estd por demonstrar uma possivel eficacia antiarritmica profilactica.

g Estatinas: Ndo devem ser prescritas durante a gravidez e amamentagio, uma vez que ainda nio foi prova-
do que sdo inofensivas e ndo se considera que a interrupgio da terapéutica durante o periodo da gravidez
possa ser prejudicial para a mie.
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