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Editorial

Pandemonio Durante a Pandemia: Qual o Papel dos Profissionais da

Saude e a Ciéncia?

Pandemonium During The Pandemic: What Is The Role Of Health And Science Professionals?

André d’Avila,"™ Marco F. Vidal Melo,? Renato D. Lopes’

Servigo de Arritmia Cardiaca, Hospital SOS Cardio," Florianépolis, SC — Brasil
Department of Anesthesia, Critical Care and Pain Medicine, Massachusetts Ceneral Hospital, Harvard Medical School,? Boston, MA — USA
Division of Cardiology, Duke Clinical Research Institute, Duke University School of Medicine,® Durham, NC — USA

A conduta dos comentaristas esportivos brasileiros durante
a recente pandemia da COVID-19 merece destaque.
Dia apés dia, mesmo socialmente distantes, eles vém a
televisao dar a sua contribuigao para amenizar o desconforto
do publico. Durante horas, discutem exaustivamente jogos
do passado, problemas atuais e o futuro do esporte sobre o
qual se especializaram. Em nenhum momento, no entanto,
se arriscam a comentdrios fora da sua drea. Mesmo que,
como cidaddos, tenham uma opiniao sobre a gravidade da
COVID-19, sobre o beneficio do distanciamento social ou
sobre o uso de medicamentos sem comprovagao cientifica,
preferem continuar restritos as areas de exceléncia nas quais
sdao reconhecidos como especialistas, pois conhecem aquele
assunto melhor que ninguém.

Mais dificil de compreender, entretanto, é a postura
dos que insistem em emitir opiniao nao fundamentada
sobre vdrias intervengoes no tratamento da COVID-19,
mesmo sabendo que ndo ha confirmagao baseada em
alto nivel de evidéncia do potencial efeito benéfico
dessas recomendagbes. Alguns simplesmente optam pelo
proselitismo médico. Outros, por ndo reconhecerem nem
entenderem a necessidade da investigagao clinica adequada,
preferem a omissao: nao aprovam nem desaprovam nada,
deixando a populagao sem nenhum referencial.' Contudo,
o tipo de atitude mais comum talvez seja a do médico
assustado pelo desconhecido, desesperado por seus
entes queridos e pacientes, pressionado por respostas e
influenciado pelo bombardeio das informagées nas midias
sociais e que, por isso, agarra-se a possibilidade de um
tratamento redentor. Infelizmente, a Gnica doenca tratada
com essa abordagem costuma ser a ansiedade dos préprios
médicos e seus pacientes.

Dentro desse panorama desolador de incertezas,

informagdes desencontradas e auséncia de liderangas,
a torrente de asser¢des com inicio e eco nas indmeras

Palavras-chave

Coronavirus; COVID-19; Pandemias; Hydroxychloroquina/
efeitos da medicagao; Azitromicina/efeitos adversos; Aprovagao
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midias sociais transforma em verdade (ou pelo menos em
expectativa) tudo o que é divulgado em primeira mao, por
mais absurdo que seja. O (nico interesse é a noticia em si.
As consequéncias ndao importam. Entretanto, ao desprezar
o método cientifico rigoroso, com o alibi de tentar ajudar,
criam um ambiente de confusdao — ou pior, um ambiente
que aumenta o risco daqueles que tomam tais assergoes
como verdadeiras.

O rigor cientifico e ético da pesquisa como um todo, e na
area médica em especial, beneficiou milhares de pacientes
em todo o mundo por meio da pesquisa criteriosa, sem
atalhos, realizada sob a orientacao cuidadosa da Declaracao
de Helsinki de 1964. O principio bésico da Declaragao é o
respeito ao individuo que deve consentir sua participagao
e permanéncia no protocolo de pesquisa, visto que seus
interesses precedem os interesses da ciéncia e da sociedade.
No entanto, se o interesse do paciente se impoe aos interesses
cientificos, como justificar a necessidade de randomizar
alguém que possa eventualmente ter o “azar” de ser alocado
no grupo controle, talvez placebo, se no outro extremo existe,
ou pelo menos se supde que exista, esperanca de cura?

A resposta a essa pergunta deriva da aceitagdao do
método cientifico: somente a demonstracdo objetiva e
quantificavel, acima de mera casualidade da eficacia e
efetividade de qualquer intervengao, merece aceitacao,
ainda que vdrias ideias paregcam vidveis e eficazes em
etapas preliminares. A existéncia do grupo controle
é essencial nesse aspecto. Este deve oferecer ao
participante do ensaio clinico uma relagao beneficio/risco
presumivelmente equivalente (“equipoise”) aquela da
intervencdo baseada nas evidéncias disponiveis quando
da implementagao do estudo. Assim, uma medida objetiva
de comparabilidade da intervencao é imposta e deve ser
vencida. Além disso, sabe-se que pacientes que participam
de ensaios clinicos evoluem melhor que aqueles que nao
entram em tais pesquisas, mesmo quando alocados ao
grupo controle ou placebo. Lembremos, portanto, que a
maneira mais segura de tratar um paciente quando nao
temos a resposta € inclui-lo em um ensaio clinico, pois
somente assim havera o melhor tratamento possivel, sob
supervisdo direta, enquanto ajuda o avango da ciéncia.
A histéria da medicina é farta de exemplos de tratamentos
considerados “absolutamente efetivos” que mostraram-
se fateis ou até maléficos ap6s a realizagao dos ensaios
clinicos randomizados, considerado o padrao-ouro para
se definir eficacia e seguranca de qualquer intervencao
em medicina.
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Na cardiologia, casos de futilidade e maleficios sdo
inGmeros e gritantes. O uso de fdrmacos antiarritmicos
para prevencao de morte sibita em pacientes com
extrassistoles ventriculares ap6s infarto agudo do miocardio
(IAM), de magnésio para reducdo da drea infartada e de
betabloqueador na sincope vasovagal consiste em alguns
exemplos da enorme diferenga entre a expectativa (ou o
senso comum) e o real efeito de intervengdes terapéuticas.
Sem esses estudos, milhares de pacientes teriam sido
submetidos a procedimentos ineficazes, dos quais, em vez
de beneficios, derivariam apenas complicagoes.

Na situagdo atual de enfrentamento da COVID-19,
vale a pena mencionar que todas as alternativas
supostamente milagrosas (desde o uso de doses macigas
de vitamina C, D e zinco até o uso de macrolidios,
cloroquina e derivados, corticosteroides, antivirais e
outras medicagbes) ja foram testadas em outras viroses e
epidemias, tais como HIV, Ebola e H1NT1. Infelizmente,
apesar da expectativa inicial, ndo se mostraram seguras
ou eficazes nesses ensaios anteriores.

Naturalmente, o efeito de algumas dessas intervengoes
pode ser diferente na pandemia atual. Tal hipétese,
no entanto, precisa ser avaliada e provada com todo
o rigor cientifico que a urgéncia e a gravidade da
situagdo impoem. Infelizmente, a maioria dos trabalhos
iniciais utilizados para basear a indicacao de diversas
intervengdes no combate a COVID-19 é um exemplo de
pseudoevidéncia. Sao cientificamente risiveis.

Tomemos como exemplo o estudo que popularizou
a hidroxicloroquina' (aquele citado por Donald Trump
como tendo “probabilidade de ser uma das maiores
descobertas da histéria da medicina”). Os autores do
trabalho investigavam se pacientes com COVID-19 teriam
melhor desfecho com a hidroxicloroquina. Para tanto,
teria sido mandatério que, de dois grupos semelhantes
de pacientes, apenas um tivesse recebido o farmaco.
Parece elementar, mas nao foi isso que aconteceu:
além do remédio diferente, os grupos eram de hospitais
distintos, tinham idades diversas, apresentavam condicoes
clinicas e tratamentos variados, além de cargas virais
diferentes. Assim, como isolar o efeito do remédio? Além
disso, os quatro pacientes que morreram ou foram a
unidade de terapia intensiva (UTI) — alias, todos tomando
hidroxicloroquina — foram eliminados dos resultados, o
que sugere que, para alguns, um 6bito possa ser menos
relevante do que a detecgao de virus na nasofaringe. Além
disso, o tamanho da amostra, queixa comum de varios
revisores, foi muito pequeno, nao permitindo definir
qualquer possivel efeito de tratamento.
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E decepcionante quando um estudo nao consegue
responder & pergunta proposta. E pior quando isso gera uma
convulsdo social. O mais dramatico, no entanto, é saber que
tal artigo passou por uma revisao de pares e por um editor
que, se tivesse agido de forma responsavel, abrindo mao
do frenesi do aumento do ndmero de acessos ao website
da revista e da notoriedade imediata, poderia ter evitado
essas consequéncias em bola de neve. Uma pandemia nao
justifica o esquecimento da ciéncia e os erros que criam falsas
esperangas que potencialmente coloquem vidas em risco.

A atitude de médicos e cientistas no mundo varia com
relagdo a interpretagao desses dados. Muitos acham que aquela
evidéncia sobre o uso da cloroquina justifica a prescrigao do
medicamento, mas essa posigao esta longe de ser unanime.
Varios colegas médicos que contrairam a COVID-19 aceitaram
participar de estudos clinicos randomizados, contribuindo
para que uma resposta metodologicamente adequada fosse
alcangada, com potencial beneficio a milhares de pessoas.
Nesse sentido, para esta e outras eventuais pandemias, vale
lembrar que somente estudos clinicos rigorosos realizados com
a colaboracao de profissionais, hospitais e sociedades médicas
do mundo todo, e liderados por especialistas em pesquisa
clinica, podem oferecer as respostas corretas, nos livrando da
mazela do curandeiro, que capitaliza o sucesso da eventual
melhora e, no caso de um desfecho inadequado, sugere que
o paciente nao foi merecedor da dadiva por ele oferecida.

Médicos, outros profissionais da satde, cientistas e as
sociedades que os representam tém o dever de nos livrar
do retrocesso que o nao entendimento do método cientifico
acarreta, além da obrigagao de nos lembrar de que o senso
comum erra e que nosso estado de humor coletivo nao
pode justificar deslizes metodolégicos que possam impactar
milhares de vidas. Espera-se que os médicos fagam o
que sabem fazer de melhor: agir a luz da ética, de forma
pragmatica, com base no melhor que a ciéncia pode oferecer.
Sejamos realmente especialistas quando os dados de alta
qualidade cientifica estiverem disponiveis. Afinal, a verdade
sempre prevalece, e a ciéncia é a ferramenta que mais
rapidamente nos aproxima dela. Como médicos e cientistas,
nosso papel é encurtar o caminho entre a hipétese e a
conclusao fundamentada, tanto para beneficio dos pacientes
sob nossa responsabilidade quanto para a populagao que
anseia por uma resposta segura da ciéncia médica.
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Hipertensao Arterial em Trabalhadores: O Efeito Cumulativo das
Dimensoes da Atividade Fisica sobre esse Agravo

Hypertension in Workers: The Role of Physical Activity and its Different Dimensions

Uelito Everaldo Souza Ribeiro Junior™ e Rita de Cassia Pereira Fernandes?
Universidade Federal da Bahia - Programa de Pés-Graduagao em Satide, Ambiente e Trabalho,” Salvador, BA - Brasil
Universidade Federal da Bahia - Faculdade de Medicina da Bahia,? Salvador, BA — Brasil

Resumo

Fundamento: A atividade fisica, em diferentes dimensoes (ocupacional, doméstica e de lazer), pode ter papel relevante
sobre a hipertensao arterial (HA). Praticar atividade fisica apenas no lazer, ou isoladamente nas outras dimensoes, pode ser
insuficiente para o controle efetivo da HA.

Objetivo: Analisar o efeito isolado e cumulativo das dimensdes da atividade fisica sobre a ocorréncia de hipertensao arterial
em trabalhadores.

Métodos: Estudo transversal com 1.070 trabalhadores de Limpeza Urbana e Indistria de Calcados, na Bahia, utilizando
questionario aplicado por entrevistador acerca de aspectos sociodemograficos, ocupacionais, de estilo de vida e morbidade
hipertensiva. Foram medidos: peso, altura, circunferéncia abdominal e pressao arterial. Caso de HA: pressao arterial sistélica
=140 ou diastélica =90, ou tratamento regular de Hipertensao. Foram investigadas as dimensées ocupacional, doméstica e
de lazer da atividade fisica. Realizou-se analise multivariada com Regressao de Cox para estudos transversais.

Resultados: A prevaléncia de HA foi de 24%, sendo 37% dentre pacientes com idades entre 35 e 44 anos, e 51% entre 45 e
54 anos. O modelo multivariado evidenciou que ativos em uma dimensao ou em nenhuma tiveram 62% mais HA, e um valor
25% mais elevado de HA foi observado dentre aqueles trabalhadores ativos em duas das trés dimensées, na comparacao com
os ativos nas trés dimensdes. Sexo masculino, maior idade (> 31 anos) e excesso de peso se associaram a HA, com razées de
prevaléncia de 1,62, 2,10 e 2,26, respectivamente.

Conclusoes: Verificou-se efeito cumulativo das dimensées da atividade fisica sobre a ocorréncia de HA. Classificar sujeitos
ativos no trabalho ou no ambiente doméstico como inativos ao se basear apenas na dimensao do lazer pode implicar em erro
metodoldgico. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):755-761)

Palavras-chave: Hipertensao; Trabalhadores; Servico de Limpeza Urbana; Atividade Motora; Antropometria; Esforco Fisico;
Trabalho; Fatores Socioeconomicos; Estilo de Vida.

Abstract

Background: Physical activity, each type in its own manner, whether occupational, domestic or leisure, can play a significant role regarding high blood

pressure (HBP). However, practicing physical activity only at leisure time, or in specific situations, can be insufficient to achieve the effective control of

HBP

Obijective: To analyze the isolated and cumulative effect of different types of physical activity and the prevalence of HBP among workers.

Methods: A cross-sectional stucly with 1,070 Urban Cleaning and Footwear Industry workers in Bahia, who answered a survey, conducted by an

interviewer on sociodemographic, occupational, lifestyle and hypertensive morbidity aspects. Weight, height, waist circumference and blood pressure

were measured. Case of HBP: Systolic blood pressure =140 or diastolic blood pressure =90, or regular treatment for HBP The occupational, domestic

and leisure aspects of Physical Activity were studied. A multivariate analysis with Cox Regression was performed for cross-sectional studlies.

Results: The prevalence of HBP was 24%, being 37% among workers aged between 35-44 years, and 51% among workers aged between 45-54 years.

The multivariate model showed that workers who were active in one form of physical activity only or no forms had 62% higher BP levels and that these

levels were 25% higher among workers who were active in two out of three physical activity forms. Being a male, being older (> 31 years old) and

being overweight were characteristics associated with HBP with prevalence ratios of 1.62, 2.10 and 2.26, respectively.

Conclusions: There was a cumulative effect of the form of physical activity on the occurrence of HBP. Classifying active subjects at work or at home as

inactive persons by relying only on the leisure form can lead to methodological errors. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):755-761)

Keywords: Hypertension; Workers; Urban Cleaning Service; Motor Activity; Anthropometry; Physical Exerton; Work; Socioeconomic Factors; Life Style.
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Efeito cumulativo da atividade fisica na Hipertensao Arterial

Artigo Original

Introducao

Hipertensdo arterial (HA) é uma doenca cronica
definida por niveis presséricos maiores ou iguais a
140/90 mmHg, representando um dos fatores de risco
para doencas cardiovasculares. Por outro lado, sabe-se
que a atividade fisica (AF) ausente ou insuficiente é risco
modificavel nesse agravo.'?

Todo movimento produzido pela musculatura esquelética
que gere energia maior que o estado de repouso é AF.
Considera-se ativo o individuo que pratica no minimo
30 minutos de AF com intensidade moderada, cinco dias
por semana. Isso ndo inclui apenas o lazer, ao contrério,
a literatura ressalta a importancia de se abordar a AF em
diferentes dimensoes: lazer (AFL), ocupacional (AFO),
doméstica (AFD) e de deslocamento.**

O Brasil, signatério do Plano de Prevengao das Doengas
Cronicas ndo Transmissiveis da Organizacao Mundial da
Satde, comprometeu-se com a redugao relativa de 25%
da prevaléncia de HA e 10% de AF insuficiente, até o ano
de 2025. Esse desafio explicita a relevancia da HA como
problema de satde.>®

Embora a associagao negativa entre AF e Hipertensao seja
conhecida - mais ativos fisicamente tém menor prevaléncia
de HA -, ha recentemente o interesse pelo papel das
dimensdes da AF. Nesse sentido, evidéncias acerca das
dimensoes tém sido mostradas: individuos ativos no trabalho,
lazer e em praticas esportivas apresentam menor prevaléncia
de HA;” ademais, a insuficiéncia de AFO e AFL aumenta
significantemente o risco de HA.® Entretanto, as atividades
fisicas ocupacionais, consideradas pesadas, também tém sido
associadas a maior prevaléncia de hipertensao. No entanto, a
associagao positiva da AFO mais alta com a hipertensao tem
sido atribuida, por alguns, ao papel de confundidores nao
avaliados, dentre eles, as demandas psicolégicas.”"" Além
disso, tem sido discutido o chamado “paradoxo da AF”,
segundo o qual os beneficios da atividade no lazer poderiam
ser minimizados pela alta AFO."*" Portanto, ha confluéncias
e lacunas acerca do papel das diferentes dimensées da AF
para a ocorréncia de HA.

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar como se
da a associacao das dimensoes da AF (AFO, AFL e AFD)
isoladamente e de forma cumulativa na ocorréncia de HA.

Método

Delineamento e populacao do estudo

Estudo de corte transversal com trabalhadores da
Indistria de Calgados (n=446) e trabalhadores da Limpeza
Urbana (n=624), totalizando 1.070 participantes. No
conjunto dos dois inquéritos, a taxa de resposta foi de
97%. O plano amostral na Inddstria de Calgados foi de
uma amostra aleatéria estratificada proporcional ao sexo
e nimero de trabalhadores de cada uma das duas fabricas
no interior da Bahia; na Limpeza Urbana fez-se um censo
na empresa municipal em Salvador. A coleta dos dados
foi realizada em 2012 e 2010, respectivamente. Como
critério de inclusao, todos os trabalhadores entrevistados

deveriam estar empregados durante a coleta de dados,
que foi conduzida por equipe treinada, composta por
profissionais da satde, seguranca e académicos do curso
de Fisioterapia. Todos estavam cientes da necessidade
de esclarecer ddvidas sobre as perguntas, para obterem
respostas as mais fidedignas possiveis. As entrevistas foram
realizadas em cada empresa participante, durante o dia
de trabalho regular, em local reservado, assegurando a
privacidade dos trabalhadores.

Questionario

O questiondrio aplicado pelo entrevistador incluiu
perguntas sobre: fatores sociodemogréficos, caracteristicas
do trabalho e habitos de vida. Fatores sociodemograficos:
sexo, idade, situagao conjugal, escolaridade, cor ou raga, e ter
ou nao filhos. Caracteristicas do trabalho: demandas fisicas,
avaliadas através do manuseio de cargas: levantar, empurrar e
puxar; aspectos psicossociais do trabalho, medidos por meio
do Job Content Questionnaire (JCQ), instrumento que mede
as dimensdes do Modelo Demanda-Controle;" horério de
trabalho e tempo de trabalho na empresa estudada. Habitos
de vida: tabagismo atual ou pregresso e frequéncia de uso
de bebida alcodlica. Foram realizadas medidas diretas da
PA, peso, altura e circunferéncia de cintura.

Variavel dependente

A variavel dependente é a HA, definida por duas medidas
da PA: a primeira, no inicio da entrevista, com os participantes
sentados durante cinco minutos antes da aplicagao do
questionario e, a segunda, ao final do preenchimento do
questionario aplicado pelo entrevistador, com intervalo
médio de 20 minutos entre essas tomadas. Foi utilizado
um esfigmomandmetro aneroide devidamente calibrado
e um estetoscépio. As medidas foram realizadas conforme
recomendagdes da 62 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial. Foram considerados casos de hipertensao
arterial aqueles com pressao arterial sistélica = 140 e ou
pressao arterial diast6lica = 90, bem como individuos em
tratamento regular para a hipertensao. As informagoes foram
dicotomizadas, classificando os individuos como aqueles que
apresentavam ou nao um fenémeno hipertensivo.

Variavel independente principal

A variavel independente principal é a AF em trés
dimensdes: ocupacional (AFO), doméstica (AFD) e de
lazer (AFL).

A AFO foi obtida por meio do autorrelato do trabalhador
sobre suas demandas fisicas ocupacionais de manuseio de
cargas: levantar, empurrar e puxar, utilizando-se uma escala
de duragdo de 0 a 5, onde O representou a auséncia de
exposicao (nunca) e 5, a exposicao maxima (o tempo todo).
As trés varidveis foram somadas e esse valor dividido por trés,
obtendo-se a média dos escores. Os que atingiram escore <
2 (menos ativos) foram os considerados expostos e 0s nao
expostos tiveram escore 3 até 5 (mais ativos).

Em relacao a AFL, foi perguntado: “O que vocé faz
quando nao estd trabalhando na empresa ou em casa?”, com
quatro opgoes de resposta: (I) Conversa com os parentes ou
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amigos, |é jornal ou revista, vé televisao e vai ao culto (ou
missa); (II) caminha, pesca, cuida da horta ou do quintal;
(1) corre, faz ginastica, nada, joga bola e anda de bicicleta;
(IV) treina para competigdes. Consideraram-se individuos

com respostas “1” e “l1”, (portanto, com AFL mais baixa),
0s expostos; e os que responderam positivamente as
afirmativas “lll” e “IV” foram os considerados ativos no

lazer, ou seja, os nao-expostos.

Sobre o dominio da AFD, perguntou-se sobre horas
semanais dedicadas ao trabalho doméstico. A classificacao
empregada foi a de expostos e ndo expostos, auséncia
de horas dedicadas aos trabalhos domésticos e presenca,
respectivamente.

Na analise multivariada, utilizou-se a varidvel principal
AF, reunindo as trés dimensdes em trés estratos. Os
trabalhadores que tinham alta AF nas trés dimensoes,
ou seja, ativos no lazer, no trabalho e em casa, foram
considerados os nao expostos, e dois estratos de exposicao
foram utilizados: o primeiro deles incluiu individuos
ativos em duas dimensoes e, ao segundo estrato, foram
incorporados individuos inativos ou ativos em apenas uma
dimensao.

Covariaveis

Para a varidvel idade, adotou-se, como exposto, aqueles
trabalhadores com idades acima da mediana. Cor ou raga
foi estratificada em “ndo preta” que inclufa branca, parda,
amarela e indigena, classificados como nao-expostos, e
os individuos de cor ou raca “preta” foram classificados
como expostos. Quanto a escolaridade, os expostos foram
os que nao tinham o Ensino Médio completo. Para estado
civil, foram considerados expostos os que tinham parceiro
estavel, mesmo que ndo casados formalmente.

A variavel “tipo de jornada” consiste em turno rotativo,
grupo exposto, e hordrio administrativo, os nao-expostos.
Para os aspectos psicossociais do trabalho, foram utilizadas
questoes das dimensdes demanda psicolégica e controle
sobre o trabalho, do JCQ. Os individuos expostos foram
os que possuiam alta demanda e baixo controle sobre o
trabalho. Para a varidvel tempo de trabalho na empresa,
0s expostos foram os que apresentavam valor acima da
mediana.

Considerou-se exposto o individuo que fuma ou ja foi
fumante no passado. Para “frequéncia do uso de bebida”,
os que consumiam alcool mais de uma vez por semana
foram os expostos.

O indicador antropométrico utilizado para verificar a
associacdo com HA, na andlise multivariada, foi o indice
de Massa Corporal (IMC), calculado a partir das medidas
diretas de altura e peso dos individuos. Classificou-se o
excesso de peso a partir do ponto de corte de = 25 kg/
m?, e esses foram os expostos, incluindo, portanto, aqueles
com sobrepeso e obesidade. '

Analise estatistica

Todas as varidveis passaram por uma etapa descritiva e
suas frequéncias foram verificadas. Nas varidveis continuas,
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foram feitas medidas de tendéncia central, de dispersao
e posigao. Célculos das razoes de prevaléncia para a HA,
segundo as varidveis independentes, foram conduzidas
inicialmente na etapa univariada da andlise. Na andlise
multivariada, as covaridveis entraram nos modelos por
blocos, tendo como varidvel independente principal a
AF com trés estratos: ativos nas trés dimensoes, ativos em
duas, e inativos ou ativos em uma dimensdo. O grupo
de referéncia foram os ativos nas trés dimensoes da AF.
A selecdo das covaridveis para entrada nos modelos
multivariados baseou-se na plausibilidade teérica e
biolégica e na forga de associagdo bruta da analise
univariada. Utilizou-se a Regressao de Cox para estudos
transversais.” Testou-se a interacao em modelo aditivo das
trés dimensdes da AF para a ocorréncia da HA.

A populacdo de estudo, constituida de um pool de
inquéritos, nao foi aleatéria. Assim, as analises ndo
utilizaram inferéncia estatistica; ao contrario, o modelo final
na analise multivariada é apresentado com todas as varidveis
selecionadas, com suas respectivas medidas de associacao
(Razoes de Prevaléncia) e, portanto, foram todas mantidas
no modelo final. Assim, no presente estudo, foram adotados
procedimentos compativeis com a natureza nao aleatéria
da populagao investigada, de acordo com a ampla literatura
sobre o tema.'®"? Utilizou-se o programa SPSS 24 (Statistical
Package for Social Sciences) para todas as andlises.

Vieses

Com o intuito de minimizar o efeito do trabalhador
sadio, trabalhadores selecionados que estavam sob licenga
médica foram convidados a participar, exceto quando o
afastamento estava relacionado a licenca maternidade
ou decorria de agravo supostamente nao relacionado a
exposicao ocupacional. Nesses casos, o préximo da lista
era selecionado em substituicdo. Vieses de informagao
foram minimizados com o esclarecimento aos trabalhadores
de que os questionarios ficariam sob responsabilidade
da Universidade Federal da Bahia. Consequentemente,
o acesso as informagbes individuais seria impossibilitado
tanto para as empresas como para os gestores.

Aspectos de ética em pesquisa

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal da Bahia e aprovado, sob
parecer n°1.621.917. Aos participantes foram esclarecidos
os objetivos da pesquisa e todos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e esclarecido.

Resultados

Ao todo, 1.070 trabalhadores foram incluidos no estudo,
sendo que 842 (78,7%) eram homens. A prevaléncia de HA
foi de 24%. Trabalhadores que nao concluiram o ensino
médio correspondiam a 46% da populacao, 82% tinham
parceiros estaveis e 63% possufam jornada didria de trabalho
com horério de turno. Os que fumam ou ja fumaram
representaram 26%, e 42% da populagao consumia bebida
alcoédlica mais de uma vez por semana. Excesso de peso
esteve presente em 43% dos participantes. Nas variaveis
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da AF, 47% e 61% da populagao tinham baixa AFO e baixa
AFL, respectivamente; 28% nao faziam AFD. Idade e IMC
apresentaram a maior forga de associacdo com a HA na
etapa univariada (RP=2,9 e RP =2,8, respectivamente).
Também apresentaram forte associacao: sexo (RP=1,95),
AFD (RP=1,62) e tipo de jornada (RP=1,60) (Tabela 1).

Tabela 1 - Fatores associados a hipertensao arterial em trabalhadores
da Limpeza Urbana e Industria de Calgados

Frequéncia Prevaléncia

- o "
Variavel N % (%) RP
HA

sim 256 238

nao 812 76,2
Sexo

mulher 228 213 13,6 1

homem 842 78,7 26,6 1,95
|dade (anos)

<31 anos 575 53,9 12,7 1

> 31 anos 491 46,1 36,9 2,90
Cor ou raga

nao preta 578 54,2 24,0 1

preta 489 4538 23,8 0,99
Escolaridade

22° grau completo 576 54 22,5 1

< 2° grau completo 490 46 25,6 1,14
Vive junto

nao 188 17,6 235 1

sim 880 82,4 239 1,02
Trabalho de alta exigéncia

nao exposto 714 68,7 23,4 1

exposto 326 31,3 25,6 1,09
Tempo de ocupagéo

<3 anos 506 474 19,4 1

>3 anos 562 52,6 278 1,43
Tipo de jornada

horério administrativo 392 36,7 17,3 1

turno rotativo 676 63,3 27,6 1,59
Fuma ou ja fumou

néo 779 743 21 1

sim 270 257 311 1,48
Frequéncia uso de bebida

<1 vez por semana 616 58,4 18,7 1

> 1 vez por semana 438 41,6 28,8 1,44
Excesso de peso

nao 612 57,4 13,5 1

sim 455 426 374 2,775
AF ocupacional

alta 567 53,1 22,0 1

baixa 501 46,9 259 1,18
AF lazer

alta 413 38,7 20,9 1

baixa 655 61,3 25.7 1,23
AF doméstica

faz 761 M7 20,3 1

nao faz 300 283 33 1,62

*RP: raz&o de prevaléncia; HA: hipertenséo arterial; AF: atividade fisica.

A prevaléncia de HA por faixa de idade foi: < 35 anos
(n=713 individuos) 16% de HA, de 35 a 44 anos (n= 262)
37%, de 45 a 54 anos (n=81) 51%, e para > 54 anos (n=7
individuos) a prevaléncia foi de 43% (N= 7). A frequéncia de
HA para cada um dos estratos de AF foi: 16% para individuos
ativos em trés dimensoes, 39% para ativos em duas e 45%
para inativos ou ativos em apenas uma dimensao (dados
nao mostrados).

Na tabela 2, estd a andlise multivariada, com a variavel
independente principal (AF) em suas combinagoes. O
modelo 1 traz a associagao bruta entre AF e HA; no modelo
2, a variavel independente principal é ajustada pelas
variaveis sociodemogréficas e, no terceiro modelo, faz-se
ajuste adicional pelas varidveis de estilo de vida, quando se
observa um ajuste de 11% na associagao principal. A entrada
das varidveis ocupacionais no quarto modelo praticamente
nao alterou a RP da associagao principal. Os ativos em duas
das trés dimensoées e os inativos ou ativos em apenas uma
dimensao da AF tiveram RP de 1,25 e 1,62, respectivamente.
As covariaveis excesso de peso (RP: 2,26), idade > 31 anos
(RP: 2,10) e sexo masculino (RP:1,62) mantiveram sua
associacao com a HA, no modelo final. Nao foi encontrada
interacao no modelo aditivo entre as trés dimensoes da AF
para ocorréncia da HA.

Tabela 2 - Razbes de prevaléncia entre a AF, combinando as trés
dimensodes, e HAS, em modelos ajustados por variaveis
sociodemograficas, de estilo de vida e ocupacionais

Varidveis mod1* mod2* mod3* MOD 4*
RP RP RP RP

AF

Ativo em 3 dimensdes 1,00 1,00 1,00 1,00
Ativo em 2 dimensdes 1,22 1,26 1,24 1,25

Inativo ou ativo em 1 dimensao 1,76 1,80 1,60 1,62
Sexo

feminino 1 1 1

masculino 1,94 1,66 1,62
Idade

<31anos 1 1 1

> 31 anos 2,63 2,22 2,10
Excesso de peso

nao 1 1

sim 2,24 2,26
Fuma ou ja fumou

nao 1 1

sim 1,1 1,1
Frequéncia de bebida

<1 vez por semana 1

> 1 vez por semana 1.18 1,18
Tipo de jornada

horéario administrativo 1

turno 1,05
Tempo de trabalho

<3 anos 1

>3 anos 1,17

*MOD 1: associagdo bruta; MOD 2: ajustado por sexo e idade; MOD 3:
ajustado por excesso de peso, se fuma ou ja fumou e frequéncia de
bebida; MOD 4: ajustado por tipo de jornada e tempo de trabalho; RP:
raz&o de prevaléncia. AF: atividade fisica
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Discussao

O actimulo de AF nas dimensées da AFO, AFD e AFL pode
resultar em melhorias da HA. Ser ativo em uma ou nenhuma
das trés dimensoes da AF demonstrou maior associagao positiva
com o desfecho: 62% mais HA comparados aqueles ativos nas
trés dimensoes. Esses achados contribuem com a literatura sobre
o papel da AF insuficiente como fator de risco modificavel
para HA, e coloca em questdo o papel isolado da AFL como
estratégia para o controle desse agravo.

No que diz respeito a cor ou raga, a forte miscigenagao da
populacao na Bahia pode estabelecer limites para investigar sua
associagao com a HA. Conforme descrito por outros autores,”® a
provavel homogeneizagao dos grupos, pela forte miscigenacao,
deve ter um papel no resultado que revelou prevaléncias de
HA praticamente iguais entre os grupos “pretos” e “nao pretos”,
nessa populagdo.’'** Em consonancia com essa hipétese
explicativa, um estudo multicéntrico sobre HA que, além de
servidores da Universidade Federal da Bahia, incluiu servidores
de mais cinco instituices do Brasil, de diferentes estados da
Federagao,?® encontrou forte associacdo dessa varidvel com a
HA, cujas prevaléncias sao maiores em pretos, seguidos dos
pardos, sendo a menor prevaléncia observada entre os brancos.

A associacdo da HA com idade e sexo foi bem consistente
com a literatura."*?® Essa populagao é composta por 79%
de homens jovens, com 32 anos de idade média. E visto
que, nessa fase da vida, os homens apresentam mais HA
quando comparados as mulheres." Estudos que revelam maior
prevaléncia entre mulheres sao baseados em autorrelato ou
populagdes em faixas etdrias mais elevadas, nas quais o sexo
feminino supera o masculino com maior prevaléncia.?” Quanto
aos estudos baseados em autorrelato, a predominancia de
HA entre mulheres pode ser decorrente da maior busca de
servico por essas e, consequentemente, maior conhecimento
do estado hipertensivo.

No Brasil, em 2016, a prevaléncia de HA aumentou com
a idade, sendo de 19,1% naqueles individuos entre 35 e 44
anos." Comparando com os resultados do presente estudo,
viu-se que, dentre individuos na faixa etaria de 35 a 44 anos, a
prevaléncia de HA é de 37%. Portanto, entre os aqui estudados,
a HA foi mais alta do que a média nacional. Em comparagao
com Chor et al.,* que estudaram servidores de universidades,
os estratos por idade deste estudo com operdrios apresentaram
prevaléncias mais altas.

Operarios com excesso de peso tiveram 2,3 vezes maior
prevaléncia de HA quando comparados com aqueles sem
excesso de peso. Esse resultado é consistente com outros
estudos, demonstrando associacdo da HA com maior densidade
corporal.?*?* As demais varidveis que se associaram na etapa
univariada reduziram muito suas associagdes com HA na andlise
multivariada.

A variavel independente principal associou-se
consistentemente com a HA na andlise multivariada,
constatando-se efeito cumulativo da baixa AF nas trés
dimensoes sobre a prevaléncia da HA.

Explorou-se a associagao independente entre atividade
fisica ocupacional (AFO) e HA por meio de andlises que
contemplaram AFO tanto com escala de duragao quanto de
intensidade do manuseio de carga. Os trabalhadores mais ativos
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nessa dimensao foram mais protegidos para HA, mesmo com
ajustes para idade, sexo e excesso de peso. A motivagao para
essas andlises com a AFO baseou-se na recente discussao da
literatura acerca do “efeito paradoxal” da AFO sobre a pressao
arterial.*® Segundo pesquisadores, individuos submetidos a
alta AFO apresentariam maior risco para niveis pressoricos
elevados."*! E possivel que ocupagoes que se caracterizam
por recrutamento de grandes grupos musculares, a exemplo
da coleta de lixo, embora possam determinar fadiga fisica,
nao parecem representar associagao com HA, como proposto
no efeito paradoxal. No presente estudo, o trabalho ativo foi
sempre protetor para esse agravo, particularmente, quando
associado a AFD e AFL.

Embora discuta-se a AFL como um dos principais
tratamentos nao farmacoldgicos contra a HA,**** de acordo com
o presente estudo, a AFL isolada pode nao suprir a insuficiéncia
de AF para o melhor controle da HA: ser ativo em apenas uma
dimensao, e inativo nas duas demais dimensdes, apresentou
associacao positiva com a HA.

Poucas pesquisas exploram a AFD de forma isolada e
resultados com essa dimensao parecem ndo mostrar associagao
com HA. Porém, quando combinada com a prética de AF nas
outras dimensoes, a AFD pode produzir efeitos benéficos no
controle da HA.

Embora no presente estudo tenha sido observado efeito
cumulativo da baixa AF nas diferentes dimensoes para a
ocorréncia da HA, nao foi encontrada interagao entre essas
dimensdes (nem no modelo aditivo). Fato semelhante foi
observado em outro estudo, que também revelou efeito
cumulativo das diferentes dimensoes, mas ndo interagao entre
essas.” Andlise de interacdo para explorar o comportamento
sedentario e ou tempo de inatividade em frente & TV na
determinacao de doencas cronicas em adultos parece uma
abordagem promissora.*

Além do acimulo de AF nas diversas dimensdes ser um fator
de protecao, o actimulo durante os varios estagios da vida pode
melhorar ainda mais os indicadores de satide.*®

Neste estudo, a AF foi obtida pelo autorrelato, e nao medida
de forma direta, através de monitores cardiacos, acelerdmetros,
pedometros ou frequencimetros. Apesar da tendéncia em se
considerar que medidas diretas sejam mais validas do que o
autorrelato, essas tém sido questionadas enquanto padrao-
ouro na Epidemiologia Ocupacional. Devido ao seu custo e
exigéncias de calibragdo de instrumentos, medidas diretas
sao obtidas, em geral, durante pequenas amostras de tempo
e, no caso da AFO, em uma pequena amostra da jornada
de trabalho. Isto é particularmente relevante, limitando a
validade das medidas diretas, em estudos com populagoes
cujas atividades ocupacionais apresentem grande variabilidade
durante a jornada de trabalho e, nesse caso, a amostra de
tempo da jornada no qual se fazem as medidas diretas nao é
representativa do tempo total de trabalho.?”

No delineamento do estudo de corte transversal, o principal
viés é o de prevaléncia e, portanto, ndo se pode descartar a
causalidade reversa, ou seja, ndo se pode afirmar rigorosamente
se a maior prevaléncia de HA dos menos ativos é decorrente
do estilo de vida sedentdrio ou se eles ja eram hipertensos
antes de passarem a ter uma vida mais sedentdria. Porém,
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como a HA € um agravo cronico, cuja terapéutica assegura
seu controle, mas nao a cura, é possivel que esse tipo de
viés esteja minimizado, sendo o corte transversal uma opgao
adequada de delineamento de estudo. A populagao do estudo
é composta predominantemente por jovens trabalhadores, mas
os resultados obtidos e descritos de prevaléncia de hipertensao
para as diferentes faixas etarias permitem comparacao com
outras populagoes, desde que observada cada faixa de idade.

Conclusao

Neste estudo, evidenciou-se que o menor volume de
movimento nas diversas dimensoes da AF foi um fator associado
a HA nessa populagao. Visto que outros estudos demonstram
linha semelhante de evidéncias, os resultados do presente
estudo podem ser considerados validos. A partir destes,
considerou-se que a investigacao da AF, fator modificavel na
ocorréncia da HA, ndo pode prescindir da abordagem das
suas diferentes dimensoes, sob pena de implicar em erro
metodoldgico ao classificar sujeitos ativos no trabalho ou no
ambiente doméstico como inativos, ao se basear apenas na
dimensao do lazer. Devem ser planejadas intervengoes no
ambiente ocupacional, objetivando ouvir dos trabalhadores
o significado da HA para eles préprios, dando acesso aos
resultados de pesquisas, a fim de estimular mudangas de hébitos
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Influéncia da Atividade Fisica na Hipertensao Arterial em Trabalhadores

Influence of Physical Activity on Arterial Hypertension in Workers

Cldudio L. Pereira da Cunha'’
Universidade Federal do Parana (UFPR),1 Curitiba, PR — Brasil

Minieditorial referente ao artigo: Hipertensao Arterial em Trabalhadores: O Efeito Cumulativo das Dimensées da Atividade Fisica sobre esse Agravo

A atividade fisica (AF) regular € um dos mais importantes
fatores para a prevengdo primaria da hipertensao
arterial (HA) e para melhora da sobrevida a longo prazo
desses pacientes.’ Seus beneficios se espalham para além
da HA, propiciando melhoras também aos portadores
de doenca arterial coronariana, diabetes, dislipidemias,
disfuncao renal, depressao, doenca pulmonar obstrutiva,
osteoartrite, entre outras.’

“Atividade fisica”, de modo literal, se refere a qualquer
movimento do corpo; no entanto, em estudos epidemiolégicos
que avaliam seu contexto na satide, tem relagao com atividades
que produzam aumentos substanciais do consumo de oxigénio
(O,). AAF pode ser realizada tanto durante o trabalho quanto
no lazer e recreacao, sendo todas as modalidades utilizadas
no estudo dos efeitos da AF na satde cardiovascular.2 A AF
desenvolvida para melhorar a satde ou obter beneficios no
desempenho é considerada “exercicio”.2

Os exercicios sao classificados em “aerébicos” e “resistivos”
(ou de resisténcia). Os exercicios aerébicos primariamente
estressam o sistema de transporte de O, e incluem atividades
como caminhadas, corridas, natacao e ciclismo. Os exercicios
de resisténcia, por sua vez, estressam o sistema muscular
esquelético, como o levantamento de peso; podem ser
resistivos dindmicos ou estaticos (isométricos). O treinamento
com exercicios realizados repetidamente podem aumentar
o desempenho do sistema cardiovascular (treinamento com
exercicios aerébicos) ou do sistema muscular esquelético
(treinamento com exercicios resistivos).3 Tais divisoes dos tipos
de AF sdo relativamente arbitrarias, visto que os exercicios
tém componentes aerdbicos ou resistivos predominantes
mas ndo absolutos. A atividade aer6bica da corrida, por
exemplo, também provoca melhora da forga muscular das
pernas, enquanto o exercicio resistivo de levantamento de
peso também cursa com envolvimento do sistema de entrega
do O,, um componente aerébico.*

O treinamento aerdbico reduz a pressdo arterial (PA)
casual de pré-hipertensos e hipertensos. Além disso, reduz a
PA na vigilia de hipertensos e diminui a PA em situagoes de
estresse fisico, mental e psicoldgico.® O treinamento aerébico
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é recomendado como forma preferencial de exercicio para a
prevencdo e tratamento da HA, com grau de recomendacao |,
nivel de evidéncia A, na 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial.> Além da aptidao aerdbica, outros componentes
da aptidao fisica estao associados ao prognéstico; estudos
com forga e poténcia muscular também tém demonstrado
associagbes a mortalidade. As diretrizes recomendam a prética
regular e combinada dos exercicios aerébicos e resistidos: 7

A AF pode ser realizada no trabalho, no seu deslocamento,
em trabalhos domésticos ou em préticas fisicas de lazer.?
Nao hd consenso sobre o beneficio a sadde que cada
uma dessas modalidades de AF pode propiciar, qual a
contribuicdo que cada tipo pode oferecer ou até mesmo
quais prejuizos podem determinar.5?

Nesta edicao dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
Ribeiro Jr. e Fernandes' analisam o efeito cumulativo de
diferentes modalidades de AF na HA de trabalhadores.
Estudam 1.070 participantes vinculados a 2 empresas
com caracteristicas de exigéncia fisica bem distintas:
624 trabalhadores em limpeza urbana e 446 em indUstria
de calgados. Em todos os trabalhadores é avaliada sua
AF em diferentes modalidades: ocupacional (AFO),
doméstica (AFD) e de lazer (AFL). Analisa-se a ocorréncia
de HA, considerando como principal varidavel o nimero
de modalidades de AF que o trabalhador executava (AFO,
AFD e/ou AFL), e conclui-se que ha efeito cumulativo das
diversas formas de AF na protegao a HA.

Nesta pesquisa'®sao incluidas classes profissionais que
caracterizam muito bem comportamentos opostos em relagao
ao grau de AFO, envolvendo grande niimero de trabalhadores
bragais da limpeza urbana e outros pouco ativos na indstria
manufatureira convencional. Todavia, ndo se avaliou a AF de
deslocamento, mais facilmente analisavel e frequentemente
valorizada em tais estudos,® e incluiu-se a AFD, presente no
mundo real, mas com quantificacao mais dificil, notadamente
nesta amostra populacional com quase 80% do sexo
masculino. Na anélise multivariada, a AF foi avaliada em suas
trés modalidades (AFO, AFD e ADL), e os trabalhadores ativos
nos trés tipos de AF compuseram o primeiro grupo, os ativos
em duas modalidades formaram outro grupo e, no terceiro,
ficaram os trabalhadores inativos ou ativos em apenas um
tipo de AF. Essa divisao é passivel de criticas: por exemplo,
nao impossivel no mundo real, um empregado da fabrica de
calgados (pouca AFO), pouco envolvido em AFD, mas que
faz 1 hora de exercicios 5 vezes na semana (300 minutos na
semana), seria classificado para o terceiro grupo (ativo em
apenas uma modalidade de AF junto com os inativos).'

A contribuicdo da AFO no controle da HA é defendida

pela maioria dos estudiosos,**'" mas ndao é uma opiniao
consensual.”'?'*Vdrios estudos epidemiolégicos tém mostrado
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que o risco para doenga cardiovascular e morte pode
aumentar com AFO.'? Esses efeitos contrastantes da AF na
satde tém sido chamados de “paradoxo da atividade fisica
na satde”.” O risco aumentado na AFO tem sido mostrado
com maior frequéncia em trabalhadores com baixa renda,
baixa aptidao cardiorrespiratéria e doengas preexistentes,
como HA e doenca coronariana.” Holtermann et al.’indicam
que algumas diferengas entre AFL e AFO podem justificar
a diferenca dos resultados observados, incluindo: 1) AFO
com intensidade muito baixa e duragdo muito longa para
melhorar a forma fisica e a satide cardiovascular; 2) AFO com
levantamento de pesos ou posturas estaticas, que podem
aumentar a PA; 3) AFO realizada sem tempo de recuperagao
suficiente; 4) AFO realizada com pouco controle pelo
trabalhador; e 5) AFO que aumenta os niveis de inflamacao.
O tipo errado de AF pode ser ruim para a sadde, tanto no
contexto de AFO como AFL." Assim, muita forca mecanica
pode causar uma lesio musculoesquelética, atividade muito
frequente pode levar a fadiga e muito tempo em pé pode
facilitar o aparecimento de varizes nos membros inferiores.
Ao contrdrio, muito pouca forga pode causar perda 6ssea e
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Resumo

Fundamento: A despeito da comprovada efetividade do cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI), as terapias de
choque deflagradas pelo dispositivo podem causar niveis elevados de ansiedade e depressao, provocando efeitos
deletérios na qualidade de vida.

Objetivo: Realizar a traducao, adaptacao transcultural e validacao do instrumento Florida Shock Anxiety Scale (FSAS)
para a lingua portuguesa falada no Brasil.

Métodos: Nesse estudo psicométrico, a validade de construto foi realizada pela andlise fatorial exploratéria (AFE) e
confirmatéria (AFC) e pela Teoria de Resposta ao Item. Os indices de ajustamento da AFC foram: Robust Mean-Scaled
Chi Square/df NNFI, CFl (Comparative Fit Index), GFl (Goodness Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness Fit Index), RMSEA
(Root Mean Square Error of Approximation) e RMSR (Root Mean Square of Residuals). A confiabilidade foi verificada
pelo Alfa de Cronbach, Omega de McDonald e Greatest Lower Bound. As andlises foram realizadas no SPSS 23.0 e
Factor 10.8.01, com nivel de significancia de 5%.

Resultados: A versao final em portugués do FSAS foi administrada em 151 portadores de CDI, com idade média de 55,7
*+ 14,1 anos e predominio do sexo masculino. A analise paralela indicou que o FSAS é unidimensional, com variancia
explicada de 64,4%. As correlacdes variaram de 0,31 a 0,77; as cargas fatoriais de 0,67 a 0,86 e as comunalidades
de 0,46 a 0,74. Os indices de ajustamento da AFC estabeleceram-se acima dos limites de qualidade. Encontramos
evidéncias satisfatérias de confiabilidade da escala FSAS.

Conclusao: O instrumento FSAS-Br apresentou evidéncias consistentes de validade e confiabilidade, podendo, portanto,
ser utilizado em portadores de CDI do Brasil. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):764-772)

Palavras-chave: Desfibrilador implantavel. Terapias de choque. Arritmias. Ansiedade. Qualidade de vida. Validade.
Confiabilidade. Psicometria

Abstract

Background: In spite of proven effectiveness of implantable cardioverter defibrillators (ICDs), shock therapy delivered by the device may result
in increased levels of anxiety and depression, leading to deleterious effects on quality of life.

Objective: To carry out the translation, cross-cultural adaptation and validation of the Florida Shock Anxiety Scale (FSAS) instrument into
Brazilian Portuguese.

Methods: In this psychometric study, construct validity was performed by exploratory (EFA) and confirmatory (CFA) factor analyses, and by
item response theory (IRT). The adjustment indexes of the CFA were: Robust Mean-Scaled Chi Square/df NNFI, CFl (Comparative Fit Index), GFI
(Coodness Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness Fit Index), RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) and RMSR (Root Mean Square of
Residuals). Reliability was evaluated through Cronbach’s Alpha, McDonald’s Omega and Createst Lower Bound (GLB). The analyses were carried
out with the programs SPSS 23 and Factor 10.8.01. A 5 percent significance level was used.
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Results: The final Portuguese version of the FSAS was administered to 151 ICD patients, with a mean age of 55.7 = 14.1 years, and predominantly
male. The parallel analysis indicated that the FSAS is unidimensional, with an explained variance of 64.4%. The correlations ranged from 0.31
to 0.77, factor loadings from 0.67 to 0.86, and communalities from 0.46 to 0.74. The adjustment indexes of the CFA were above the quality

threshold. Satisfactory reliability evidence was provided by the FSAS.

Conclusion: The FSAS-Br showed consistent validity and reliability evidence. Therefore, it can be used in ICD patients in Brazil. (Arq Bras

Cardiol. 2020; 114(5):764-772)

Keywords: Implantable defibrillator, Shock therapies, Arrhythmias, Anxiety, Psychometric.

Introducao

Atualmente, ndo existem ddvidas quanto ao papel do
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) na prevengao
da morte sdbita cardiaca, especialmente em pacientes com
disfungao ventricular e doengas genéticas arritmogénicas.'
Por sua comprovada eficacia na identificagdo e reversao de
taquiarritmias ventriculares potencialmente letais, o nimero
de implantes de CDI tem crescido exponencialmente
no mundo inteiro, sendo realizados mais de 250.000
procedimentos por ano.*

A fungao primordial do CDI é reverter arritmias
ventriculares potencialmente fatais pela aplicagao de terapias
de baixa ou de alta energia. Terapias de baixa energia,
conhecidas como estimulagao antitaquicardia ou sobre-
estimulagao, nao provocam dor. Terapias de alta energia
sao choques de até 40 joules que, apesar de causar grande
desconforto, usualmente, sao aplicados apés o paciente ter
perdido a consciéncia, uma vez que sao disparados cerca
de 15 segundos ap6s o inicio da fibrilagao ventricular ou de
uma taquiarritmia ventricular rapida. Em situagdes pouco
desejaveis, como é o caso das arritmias resistentes a sobre-
estimulagdo ou nas tempestades elétricas, choques de alta
energia podem ocorrer em pacientes acordados.>*®

Estima-se que a chance de portadores de CDI necessitar
de um choque apropriado para prevencao primaria da morte
stbita cardfaca varia de 2 a 15% ao ano.>® Por outro lado,
quando o CDI é utilizado para prevengao secunddria, a
incidéncia de terapias de choque pode variar de 35 a 53%,
no primeiro ano ap6s o implante.>® A despeito do elevado
nivel de sofisticagao tecnoldgica dos CDls, lamentavelmente,
existe o risco de o paciente receber um choque inapropriado
em decorréncia da discriminagao erronea entre taquiarritmias
supraventriculares e ventriculares. Nessas ocasides, a sensagao
relatada é de uma experiéncia dolorosa e angustiante.*'

Portadores de CDI convivem com a expectativa de que, a
qualquer momento, o dispositivo ird aplicar terapias de choque
para interromper arritmias ventriculares decorrentes de sua
doenca cardiaca. Desse modo, apesar de reconhecerem os
beneficios do tratamento, alguns pacientes podem apresentar
quadros de ansiedade, depressao, distirbios do humor,
transtorno de estresse pds-traumatico, bem como medo do
nao funcionamento do dispositivo em momentos cruciais.*"
Por outro lado, tem sido reportado que o implante do
CDI pode conferir aos pacientes uma grande sensagao de
seguranga, considerando-se a capacidade do dispositivo
para interromper episédios inesperados de taquiarritmias
ventriculares potencialmente letais.’*"

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):764-772

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Diante da preocupacdo com os efeitos deletérios do
CDI na adaptagao psicossocial, foi desenvolvido um
instrumento especificamente destinado a avaliagdo do
nivel de ansiedade relacionado a presenca do CDI e aos
choques aplicados pelo dispositivo, para uso na pratica
clinica e no cenario da pesquisa cientifica.’>'® Em pouco
tempo, o instrumento Florida Shock Anxiety Scale (FSAS)
alcancou grande aceitagdo internacional, tendo sido
traduzido e validado em diferentes culturas (Holanda,'”
Dinamarca,' Pol6nia,' China,?® Noruega,?' Turquia??),
com resultados consistentes.

Objetivos

Afinalidade do presente estudo foi avaliar as propriedades
psicométricas da versao brasileira do instrumento FSAS para
portadores de CDI.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com duas fases: (1)
Processo de tradugao e adaptagao transcultural do instrumento
FSAS; (2) Validagdo de construto do instrumento FSAS.

Local do estudo e aspectos éticos

Esse estudo foi realizado em um hospital cardiolégico de
alta complexidade, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Instituigao. Todos os participantes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Instrumento Florida Shock Anxiety Scale (FSAS)

O instrumento FSAS foi desenvolvido em 2006 nos Estados
Unidos para avaliar o nivel de ansiedade relacionado a
presenca do CDI e aos choques aplicados pelo dispositivo.
O instrumento consiste em 10 itens, com cinco opgoes de
resposta (“nunca”, “quase nunca”, “de vez em quando”,
“quase sempre” e “sempre”), correspondendo a uma escala
do tipo Likert de 5 pontos.'®

As perguntas do questionario estdo relacionadas ao medo
e a ansiedade dos pacientes em razdo da expectativa de o
dispositivo aplicar terapias de choque, bem como a mudangas
comportamentais (ndo realizar exercicios fisicos ou atividade
sexual, ndo ficar nervoso ou com raiva, por exemplo) adotadas
para evitar a ocorréncia de terapias de choque, a partir da
perspectiva do paciente.
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O escore total do instrumento FSAS é determinado pela soma
de todos os itens, podendo atingir pontuacao méaxima de 50
pontos. Quanto maior a pontuagao, maior o nivel de ansiedade,
sendo que os itens que atingem trés ou mais pontos devem ser
considerados os aspectos mais criticos.'”'® O instrumento pode
ser autoadministrado ou aplicado na forma de entrevista.

Fase 1 - Traducao e adaptacao transcultural do
instrumento

O processo de adaptagao transcultural do instrumento FSAS
seguiu as recomendagdes internacionais e constou de cinco
etapas: (1) Traducao por dois colaboradores independentes;
(2) Consolidagao das tradugdes pelo comité de especialistas;
(3) Retrotradugao; (4) Harmonizagao das versoes pelo comité
de especialistas; (5) Pré-teste com a populagao alvo; (6)
Revisdo do pré-teste e versionamento final.?2> O comité

de especialistas foi constituido por profissionais da drea da
estimulacao cardiaca artificial e enfermeiros.

Atraducdo do instrumento original para a lingua portuguesa
foi realizada por dois colaboradores independentes, brasileiros
com proficiéncia na lingua portuguesa e inglesa. Nessa etapa,
as versoes elaboradas pelos dois tradutores independentes
(T, e T, foram consolidadas em uma (nica versao (T, ),
ap6s discussao com o comité de especialistas. A partir dessa
versao traduzida, foi realizada a etapa da retrotradugao (RT,
e RT,) por dois professores bilingues que nao tinham tido
contato prévio com o instrumento original. A finalidade
dessa etapa foi aferir a consisténcia semantica e idiomdtica
das tradugdes realizadas na primeira etapa. Finalmente, foi
realizada uma nova reunido com o comité de especialistas
para revisar todo o processo de adaptagao transcultural e
realizar a harmonizagao das versdes, obtendo-se, assim, a
versao pré-final do instrumento. (Figura 1)

FSAS versao na lingua inglesa

Consolidagéo das tradugdes pelo
Comité de Especialistas

Retrotradugéo

Harmonizagéo das versdes com o
Comité de Especialistas

Pré-teste

Versao Final da escala
FSAS-Br

2 traducdes independentes
T, eT,

T, e T, sintetizadas em
uma unica verséo T,,

A partir de T, ,, 2 retrotraducdes
para o inglés - RT, e RT,

Comité multiprofissional: analise de
equivaléncias e validade de conteudo

Aplicagdo em 20 individuos
da populacao alvo

Figura 1 - Processo de adaptagéo transcultural do instrumento FSAS.
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A versdo pré-teste foi administrada em uma amostra
de conveniéncia de 20 participantes, com idades entre 18
e 80 anos, portadores de CDI por pelo menos seis meses
e que realizavam acompanhamento clinico em nossa
instituicdo. O pré-teste foi realizado para identificar e corrigir
possiveis problemas de traducdo. Apés o preenchimento
do instrumento pelo préprio individuo, realizou-se uma
entrevista de esclarecimento, para verificar se havia itens
de dificil compreensdo ou irrelevantes, assim como aferir
a compreensao de cada item do instrumento. O critério
estabelecido para revisio e modificagao da tradugao foi a
compreensao dos itens por menos de 80% dos entrevistados.

Fase 2 - Validacao de construto do instrumento FSAS

A versao final em portugués do instrumento FSAS foi
administrada em uma amostra de conveniéncia de 151
participantes com as seguintes caracteristicas: (1) adultos,
com idades entre 18 a 80 anos, de ambos 0s sexos e com
qualquer nivel de escolaridade; (2) portadores de CDI
ha mais de seis meses; (3) capacidade de compreender e
responder as perguntas do questionario utilizado no estudo;
(4) concordancia em participar do estudo, com assinatura
do TCLE. Nao foram incluidos no estudo os individuos que
apresentaram ao menos uma das seguintes situagoes: (1)
indicacao de transplante cardiaco; (2) gestagao em curso; (3)
neoplasias malignas.

Os pacientes foram selecionados, de forma consecutiva,
durante o atendimento ambulatorial ou mediante visitas
realizadas a Unidade de Internacao da nossa instituicao. Os
individuos que preencheram os critérios de elegibilidade
foram convidados a responder o questiondrio FSAS. Nesse
mesmo momento, era realizado o levantamento do histérico
clinico e obtidas informagdes sobre o implante do CDI,
terapias de choque prévias e uso de medicamentos.

Todos os dados foram coletados diretamente em tablets,
utilizando-se formulérios eletronicos desenvolvidos no sistema
Research Electronic Data Capture (REDCap)?® hospedado no
servidor da nossa instituigao.

Nidmero amostral

O dimensionamento do ndmero de participantes nos
estudos psicométricos usualmente é feito sobre o ndmero
de itens dos instrumentos avaliados. Alguns estudos
demonstraram que uma relagao de 20:1 ou superior, ou
seja, 20 participantes para cada item do instrumento, seria
o ideal. Contudo, relagbes de 10:1 ja permitem andlises
adequadas. Desse modo, foi estabelecido o minimo amostral
de 150 pacientes.?

Analise Estatistica

Analise descritiva

Foi realizada uma analise descritiva minuciosa utilizando
medidas de tendéncia central (média, desvio padrao,
mediana, média aparada, intervalos de confianca e intervalo
interquartil). O teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) foi utilizado
para a testagem isolada da normalidade de cada item do
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questiondrio, enquanto que o Teste de Mardia foi empregado
para verificar a normalidade multivariada.

Todas as andlises foram realizadas nos softwares SPSS 23.0
e Factor 10.8.01, adotando-se o nivel de significancia de 5%.

Validade de construto e dimensionalidade

Neste estudo, foram realizadas as andlises fatoriais
exploratéria (AFEs) e confirmatéria (AFC) para verificar a
dimensionalidade do instrumento FSAS em sua versao na
lingua portuguesa.

A testagem da dimensionalidade foi realizada pela Analise
Paralela Robusta (APR), por meio da Optimal Implementation of
Parallel Analysis (PA), com minimum rank factor analysis (MRFA),
que minimiza a varidncia comum dos residuos.?”* A robustez
do teste foi determinada a partir da associagao de um bootstrap
com uma extrapolagao amostral para 5000. A extragao dos
fatores foi feita inicialmente com RULS (Robust Unweighted
Least Squares), que reduz os residuos das matrizes.*

Teoria de Resposta ao Item

Foi utilizado o indice de discriminagdo do item (a), que
mede a forca de associagdo entre o item e a variavel latente
e tem interpretacdo similar as cargas fatoriais da AFE.

Parametros de qualidade da versao traduzida e adaptada
do instrumento FSAS

Para a adequacao dos itens e do modelo, foram
considerados os seguintes critérios: variancia explicada do
modelo (60 a 70%), valores de cargas fatoriais (> 0,50),
comunalidades (> 0,40) e discriminagao do item, problemas
de colinearidade e multicolinearidade (cargas fatoriais acima
de 0,80 e 0,85, respectivamente).

Indices de ajustamento na Analise Fatorial Confirmatéria

Os indices de ajustamento do modelo e os respectivos
valores esperados foram: Robust Mean-Scaled Chi Square/
df NNFI (Non-Normed Fit Index > 0,93), CFl (Comparative
Fit Index > 0,94), GFI (Goodness Fit Index > 0,95), AGFI
(Adjusted Goodness Fit Index > 0,93), RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation < 0,07) e RMSR (Root Mean
Square of Residuals < 0,08).29-31

Confiabilidade

Foram adotados trés indicadores para a avaliacdo da
confiabilidade da versao brasileira do questiondrio FSAS:
Alfa de Cronbach, Omega de McDonald e GLB (Greatest
Lower Bound).

Resultados

Versao final do instrumento FSAS

De um modo geral, as etapas de tradugao e adaptagao
transcultural produziram versdes semelhantes do instrumento
FSAS. A sintese das tradugdes foi bem concisa e uniu o mais
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coerente de cada tradugdo realizada. As versoes produzidas na
retrotradugao evidenciaram uma boa qualidade das tradugdes
e do processo de sintese realizado nas etapas iniciais.

Participaram do pré-teste 20 portadores de CDI, com
idade média de 55,6 = 6,8 anos, dos quais 50% eram do
sexo feminino, 50% eram brancos e 30% tinham cursado até
o Ensino Médio. Todos os participantes consideraram os itens
relevantes, de facil entendimento e compreenderam as opgoes
de respostas. Nenhum participante sugeriu modificages no
instrumento. Na Tabela 1 estdo apresentados os itens do
instrumento em suas versdes na lingua inglesa e portuguesa.

Propriedades psicométricas do instrumento FSAS

Composicao da Populacao

Nesta fase do estudo, foram incluidos 151 portadores
de CDI, com idade média de 55,7+14,1 anos (variacao de
19 a 80 anos). Houve predominio do sexo masculino que
correspondeu a 64% dos casos. A maioria dos pacientes
era da raga branca (85,4%) e 49% haviam cursado o ensino
fundamental (Tabela 2).

Dentre as doencas cardiacas, chama a atengdo a Doenga
de Chagas, que esteve presente em 30,5% dos casos, seguida
pela cardiopatia isquémica em 25,2%. A Sindrome de Brugada
e a Sindrome do QT longo congénita foram identificadas em
4,6 e 3,3% dos pacientes, respectivamente.

A avaliagdo basal mostrou que a maioria dos pacientes
estava em classe funcional | (37,1%) e Il (47,7%), segundo os
critérios da New York Heart Association. A fungao ventricular
esquerda determinada pelo ecocardiograma transtoracico
bidimensional variou de 18 a 77%, com mediana de 35%.

Apenas 29,1% dos pacientes ndo apresentavam
comorbidades associadas. Dislipidemia e hipertensdo arterial
foram as comorbidades mais frequentes, estando presentes
em 51,4% e 49,5% dos pacientes, respectivamente. Fibrilagao
atrial estava presente em 27,1% dos individuos estudados
(Tabela 2).

Como jé era esperado, 80,1% das indicagbes do CDI
corresponderam a profilaxia secundaria da morte stbita
arritmica, visto que, na realidade brasileira, devido a escassez
de recursos, o implante de CDI ainda é pouco utilizado para
profilaxia primdria da morte stbita.

Quanto ao tipo de CDI, sistemas unicamerais estavam
presentes em 41,1% dos pacientes, seguidos pelos sistemas
dupla-camara (46,4%). Apenas 12,6% dos pacientes
apresentavam CDI com ressincronizador cardiaco, por terem
doenga cardiaca mais avancada. O tempo de uso do CDI
foi de 6,7 = 4,4 anos, variando de 6 meses a 16,9 anos. O
nimero expressivo de pacientes (60,3%) que haviam recebido
terapias de choque do CDI foi condizente com a indicagao
clinica do dispositivo, visto que terapias de choque sao
muito mais frequentes em individuos submetidos a profilaxia
secunddria da morte stbita.

Tabela 1 - Instrumento original e versao brasileira da Florida Shock Anxiety Scale (FSAS-Br)

Item Instrumento Original

Versao Brasileira: FSAS-Br

my device to fire.

| am scared to exercise because it may increase my heart rate and cause

Eu tenho medo de fazer exercicios fisicos porque isso pode aumentar meus
batimentos cardiacos e fazer o meu CDI me aplicar um choque.

Eu tenho medo de estar sozinho e precisar de

2 | am afraid of being alone when the ICD fires and | need help. ajuda quando o CDI me aplicar um chogue.
. . Eu n&o posso ficar nervoso ou chateado porque
3 | do not get angry or upset because it may cause my ICD to fire. isso pode fazer o CDI me aplicar um choque.
4 It bothers me that | do not know when the ICD will fire. Me sinto preocupado por ndo saber quando
o CDI vai me aplicar um choque.
5 | worry about the ICD not firing sometime when it should. Eu me preocupo com a possmllldaqe do CDI
n&o funcionar quando eu precisar.
6 | am afraid to touch others for fear I'll shock them if the ICD fires. Eu tenho medo de tocar nas pessoas e dar
um choque nelas caso o CDI dispare.
7 | worry about the ICD firing and creating a scene. Eu me preocupo sobre a pOSSIbmd.ade de assustar
as pessoas quando o CDI me aplicar um choque.
8 When | notice my heart beating rapidly, | worry that the ICD will fire. ngndo eu percebo que meu coragao bate mais rapido,
eu fico preocupado que o CDI vai me aplicar um choque.
9 | have unwanted thoughts of my ICD firing. Eu penso o tempo todo que a qualquer momento
0 CDI pode me aplicar um choque.
10 | do not engage in sexual activities because it may cause my ICD to fire. Eu ndo tenho relagdes sexuais porque isso pode

fazer o CDI me aplicar um choque.

Response options
1-Not at all
2 - Rarely
3 - Some of the time
4 - Most of the time
5 - All the time

Opcdes de resposta
1-Nunca
2 - Quase nunca
3 - Algumas vezes
4 - Na maioria das vezes
5 - Sempre
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Tabela 2 - Perfil demografico e clinico dos participantes do estudo Antiarritmicos 58.9%
Caracteristicas Antiagregantes plaquetarios 31,8%
Sexo masculino 64.0% Anticoagulantes orais 27,8%

557 + Indicagéo do CDI
|dade (anos) o ’
14,1 Prevengao primaria da morte stibita 19,9%
Raga branca 85,4% Prevengéo secundaria da morte stbita 80,1%
Escolaridade Tipo de CDI
Ensino Superior 14.8% CD! ventricular 41,1%
Ensino Médio 34,9% CDl atrioventricular 46,4%
Ensino Fundamental 49,0% CDI com ressincronizador cardiaco 12,6%
Analfabeto 1,3% Tempo de implante do CDI (anos) 6,7+ 44
Estado civil Terapias do CDI
Casado 64,9% Recebeu terapias de choque 60,3%
Solteiro 14,6% Nunca recebeu terapias de choque 39,7%
Divorciado 7,9% BRA: blogueador do receptor de angiotensina; IECA: Inibidor da enzima
Vidvo 6.6% de converséo da angiotensina
Unido estavel 6,0%
Doenga cardiaca estrutural
Doenga de Chagas 30,5% Analise descritiva dos itens do instrumento FSAS
Cardiopatia isquémica 25.2% Através da analise descritiva dos itens do instrumento, foi
Cardiopatia hipertrofica 14,6% possivel identificar que houve violagdo da normalidade da
Cardiopatia dilatada 13,2% distribuigdo, indicando, portanto, a necessidade da utilizagao
Sindrome de Brugada 46% de correlagbes policéricas, ao invés da correlacao de Pearson.
Sindrome do QT longo congénita 23% As médias dos itens do instrumento variaram de 1,5 a 2,9.
/0 20 . .

— - — O escore médio do FSAS foi de 22,8 = 11,1, com mediana
Displasia arritmogénica do ventriculo direito 26% de 20 pontos e variagao de 10 a 50 pontos. Nao houve efeito
Outras 5,9% de valores extremos na média (Tabela 3).

Classe Funcional da New York Heart Association
I 37.1% Validade de construto e dimensionalidade do
" 7% instrumento FSAS
" P Os valores obtidos do indice de Kaiser-Meyer-Olkin
e (KMO= 0,88), do teste de esfericidade de Bartlett
v 4,0% (X2= 565,5, df= 45; p< 0,001) e o determinante da matriz
I ) ' AWES (0,0206 (p<0,0001)) revelaram uma correlagao significativa
Fragao de ejecéo do ventriculo esquerdo (ecocardiograma) . . _ . <
15,8 entre os itens, confirmando a adequagao da aplicagao da AFE.
Comorbidades A andlise paralela indicou a existéncia de apenas uma
Nenhuma 29.1% dimensao para o instrumento. Ademais, esse conjunto de
) . o L, )
Hipertenszo arterial 49,5% itens consegue explicar 64,4'& da variavel latente (aqma dos
valores recomendados na literatura). 2°3' O conceito dos
Doenga arterial coronariana 15,9% . .
autovalores (eigenvalue > 1) também apontou apenas uma
Diabetes 20,6% dimensao com um autovalor de 6,08. O fato de o instrumento
Fibrilagao atrial 27.1% ser unidimensional dispensou a necessidade de técnicas
Insuficiéncia renal cronica 6.5% rotaC|0nal? da' matriz fatorla!. A unidimensionalidade indicou

— . o uso da técnica Normal-ogive graded response model para a

Disliidemia S1:4% TRI, mais adequada para modelo unidimensional politomico.*"
Indice de comorbidades de Charison 1.3£10 A tabela 4 apresenta as cargas fatoriais, que variaram de
Uso de medicamentos 0,67 a 0,86, representando niveis excelentes de aderéncia

IECA/ BRA 72.7% dos itens a variavel latente, acima do critério minimo de 0,50,

. sem indicios de multicolinearidade. A unidimensionalidade

Betablogueadores 85,4% . el - .

eliminou a possibilidade de dupla saturagao (cross-loading). As

Diuréticos 50,7%

comunalidades variaram de 0,46 a 0,74, com todos os itens
acima do limite de 0,40. Para a discriminacdo do item (a), os
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Tabela 3 - Analise descritiva dos itens da FSAS-Br

- Limte  Limte  >°9 : , I .
Item Média DP inferior  superior média Mediana ~ Amplitude 1Q Assimetria  Curtose K-S Sig.
aparada
1 2,95 1,86 2,66 325 2,95 3,00 4,00 4,00 0,12 -4,80 0,29 0,01
2 2,46 1,72 2,19 2,74 2,40 1,00 4,00 4,00 2,84 -3,67 0,33 0,01
3 2,26 1,69 1,99 2,53 2,18 1,00 4,00 3,00 4,06 2,90 0,37 0,01
4 2,47 1,69 2,20 2,74 2,41 1,00 4,00 3,00 2,63 -3,69 0,33 0,01
5 2,43 1,62 2,17 2,69 2,37 2,00 4,00 3,00 2,97 -3,21 0,30 0,01
6 1,54 1,25 1,34 1,74 1,38 1,00 4,00 0,00 10,81 7,67 0,48 0,01
7 2,36 1,68 2,09 2,63 2,29 1,00 4,00 3,00 3,34 -3,30 0,34 0,01
8 2,74 1,72 247 3,02 2,71 3,00 4,00 4,00 1,30 -4,14 0,28 0,01
9 2,07 1,59 1,81 2,32 1,96 1,00 4,00 2,00 5,37 -1,56 0,39 0,01
10 1,54 1,24 1,34 1,74 1,37 1,00 4,00 0,00 10,87 7,84 0,49 0,01

Tabela 4 - Validade de construto da FSAS-Br: cargas fatoriais, comunalidades, discriminagao do item

Item Cargas fatoriais Comunalidades (h?) Discriminagao do item (a)
1 0,76 0,58 117
2 0,77 0,60 1,22
3 0,76 0,59 1,19
4 0,81 0,65 1,37
5 0,68 0,46 0,93
6 0,71 0,50 1,00
7 0,67 0,46 0,91
8 0,73 0,53 1,05
9 0,86 0,74 1,71
10 0,74 0,55 1,11

valores variaram de 0,91 a 1,71, também demonstrando boa
aderéncia a varidvel latente e confirmando os dados obtidos
através das cargas fatoriais.

A AFC revelou um bom ajuste ao modelo unidimensional,
com valores semelhantes aos recomendados pela literatura:
Robust Mean and Variance-Adjusted Chi Square X*/ df (35) =
40,40; p < 0,243; NNFI= 0,997; CFl= 0,997; GFI= 0,986;
AGFI= 0,982. Os indicadores de residuos ficaram em niveis
bons (RMSEA= 0,032; RMSR= 0,077), indicando pouca
diferenga entre a matriz original e a matriz gerada pela carga
dos fatores.*’

Confiabilidade do instrumento FSAS-Br

Encontramos evidéncias satisfatérias de confiabilidade da
escala FSAS-Br, com coeficiente alfa de Cronbach de 0,92,
Omega de McDonald de 0,92 e GLB de 0,98.

Discussao

No presente estudo, foi descrito o processo de tradugéao e
adaptagao transcultural de uma escala de avaliagao do nivel de
ansiedade relacionado as terapias de choque do desfibrilador

implantavel, atendendo ao rigor metodoldgico preconizado
na literatura internacional.*%> A versao final da escala FSAS
para a lingua portuguesa (FSAS-Br) falada no Brasil, apresentou
equivaléncia conceitual, semantica, cultural e de mensuragao
em relagdo aos itens originais no inglés.'>1

Esforgos foram empreendidos para incluir pacientes
com diferentes perfis sociodemograficos e diferentes tipos
de doencga cardiaca para garantir uma representagao
heterogénea, visando assegurar a melhor calibragao dos itens
do instrumento. Desse modo, pacientes com diferentes tipos
de CDI (ventricular, atrioventricular ou associado a terapia
de ressincronizacao cardiaca) foram incluidos, assim como
pacientes com indicagao de profilaxia primaria ou secundaria
da morte stbita cardiaca. Nao obstante, os principais grupos
de cardiopatias comuns a esse perfil de pacientes também
foram contemplados, com expressiva prevaléncia da Doenca
de Chagas, cardiopatia isquémica e hipertrdfica.

No cendrio internacional, a escala FSAS tem sido
amplamente utilizada em diferentes contextos, ja que
apresenta boa sensibilidade para identificar o nivel de
ansiedade relacionado as terapias de choque do CDI e

2

tempo reduzido para preenchimento.’>?? Desse modo, é
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importante ressaltar que a escala FSAS nao foi projetada para
avaliar aspectos relevantes da adaptacdo ao dispositivo e o
seu real impacto na qualidade de vida, fazendo-se necesséria
a utilizagcdo de outros instrumentos para complementar a
avaliagao desses pacientes. Nesse sentido, os autores da escala
FSAS desenvolveram outro instrumento, o Florida Patient
Acceptance Survey (FPAS),* que visa avaliar a adaptagao
psicossocial dos portadores de dispositivos cardiacos
implantaveis. Os resultados do processo de adaptagao
transcultural e validagao para a lingua portuguesa da escala
FPAS serao publicados oportunamente.

A comprovagdo das evidéncias de validade de um
instrumento tem sido recomendada pela comunidade
cientifica como forma de verificar se o instrumento realmente
mensura a varidvel latente de interesse com precisao.
Além disso, é importante analisar se a estrutura fatorial do
instrumento estd adequadamente representada pela sua
dimensionalidade, ou seja, o nimero de dimensbes que
compdem o instrumento de avaliagdo.?=*' Na publicagao
original do FSAS, os autores postulam que o instrumento é
bidimensional, apresentando uma dimensao composta por 7
itens (“Consequence”) e outra com 3 itens (“Trigger”)."* Esse
modelo nao foi reprodutivel para a versao brasileira, visto que
todas as andlises realizadas no presente estudo sustentaram
a unidimensionalidade da escala FSAS-Br. Revisitando o
estudo de Kuhl et al., 15 é importante ressaltar que a amostra
foi constituida por apenas 72 participantes, o que pode ter
causado impacto nos resultados das andlises psicométricas.

Posteriormente, a escala FSAS foi submetida a um
processo de avaliacdo de suas propriedades psicométricas,
dessa vez, com uma casuistica de 443 participantes.16
A AFC mostrou que as duas dimensoes anteriormente
identificadas eram altamente correlacionadas a um fator de
segunda ordem (“Shock anxiety”), ou seja, as duas dimensbes
identificadas previamente poderiam ser melhor explicadas
pela sua associagao a um fator comum, que seria a dimensao
“Ansiedade relacionada ao choque”. Em virtude desses
resultados, os autores passaram a recomendar a utilizagao
da pontuagao total da escala FSAS, ao invés de subdividi-la
nas duas dimensodes anteriormente descritas. Esses resultados
corroboraram a estrutura fatorial identificada em nosso estudo.

As andlises de confiabilidade da escala FSAS-Br revelaram
a precisao da versao brasileira, que foi confirmada pelos
valores adequados do coeficiente alfa de Cronbach, Omega
de McDonald e GLB. A adocdo desses trés indicadores
buscou aumentar a precisdo da interpretagdo, visto que o
coeficiente alfa de Cronbach sofre efeitos da natureza da
distribuicao dos dados e do tamanho da amostra. Além
disso, seus valores podem estar elevados em decorréncia
de escalas extensas, de itens paralelos e/ou redundantes ou
da cobertura restrita do construto em andlise, tornando a
medida de confiabilidade fragil.*

De um modo geral, os resultados observados no presente
estudo demonstraram que o instrumento é confiavel e vélido
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para aplicagao no Brasil, atendendo adequadamente aos
critérios de qualidade propostos para medidas de desfechos
reportados por pacientes.

Limitacoes do estudo

Embora a populagao estudada seja maior do que as
amostras de varias publicagbes anteriores que utilizaram a
escala FSAS, a conducao de novos estudos com amostras mais
robustas é fundamental para a consolidagao de sua validade
e para atestar sua estabilidade nos mais diversos cenarios e
perfis de pacientes com CDI.

Estudos futuros, analisando a associacdo dos escores da
FSAS-Br com a ocorréncia de terapias de choque do CDI e
outros parametros clinicos, serdo Uteis para identificar fatores
que podem estar associados aos niveis elevados de ansiedade
e, assim, permitir o estabelecimento de intervengdes
especificas e personalizadas para esses pacientes.

Conclusoes

O instrumento FSAS-Br apresentou evidéncias consistentes
de validade e confiabilidade, podendo-se, portanto,
recomendar sua utilizacdo na populagdo de portadores de
CDI do Brasil, na prética clinica e em pesquisas cientificas.
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Minieditorial referente ao artigo: Evidéncias de Validade da Versao Brasileira da Florida Shock Anxiety Scale para Portadores de Cardioversor-

Desfibrilador Implantavel

Este trabalho apresenta uma importante escala, ja em
versao brasileira, com validagdo em nossa populacao,
que permite avaliar o nivel de ansiedade relacionada ao
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) e aos choques
aplicados pelo dispositivo.

Esta escala, como bem ressaltada no trabalho de Silva et
al.," ndo foi idealizada para avaliar aspectos da adaptagao
do paciente com o seu CDI ou os impactos desse dispositivo
na qualidade de vida do individuo, existindo outra escala
apropriada para este fim, como a Florida Patient Acceptance
Survey (FPAS).?

Este artigo sinaliza a importancia da valorizagao dos
aspectos psicossociais dos portadores de CDI, muitas
vezes, relevados a planos relevados a planos secundarios.
Alguns artigos ja demonstraram o impacto negativo que
o CDI pode trazer na vida dos pacientes, mesmo sem a
ocorréncia de terapias.®®

Entretanto, sabe-se do indiscutivel beneficio que os CDI
promovem em diversos contextos clinicos.® Portanto, uma
abordagem psicossocial deveria obrigatoriamente fazer parte
dos ambulatérios de arritmia e marca-passo, tendo agora
disponivel em nosso meio uma ferramenta para tal analise.

Manzoni et al.” analisaram 60 estudos e avaliaram o nivel
de ansiedade, depressao, qualidade de vida relacionada a
satde, sindrome do estresse pds-traumdtico e transtornos
psiquidtricos em portadores de CDI. Eles concluiram que
ha uma grande heterogeneidade metodolégica nos testes
psicolégicos utilizados.

Isto tem dificultado a analise dos dados e, consequentemente,
as estratégias para a diminuigao desse impacto. Varios fatores
podem influenciar o grau de ansiedade e muitos ndo foram
abordados nesses estudos, como as diferentes caracteristicas
demogréficas, as condigdes clinica e psicolégica pré-implante
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e o nimero de choques, se apropriados ou nao.’”

Uma subandlise do estudo Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial-Reduce Inappropriate Therapy
(MADIT-RIT), que utilizou a escala Florida Shock Anxiety
Scale (FSAS), concluiu que 2 ou mais choques, apropriados
ou inapropriados, e o maior niimero de episédios de anti-
tachycardia pacing (ATP) inapropriados estariam associados
a maior grau de ansiedade, em um acompanhamento de
9 meses. Por essa andlise, sugeriu-se que alteragdes na
programagao do CDI podem alterar o grau de ansiedade ao
diminuir o nimero de choques e ATP inapropriados.®

Outro tépico relevante refere-se aos cuidados com as
programagdes do CDI. As sociedades da especialidade
tém publicagdes sugerindo a forma ideal de programacao,
conforme cada fabricante. Essas recomendacoes devem ser
implementadas tentando-se minimizar as terapias de choque,
que podem elevar o grau de ansiedade e estar relacionadas
a pior progndstico.”°

A valorizacao das terapias com ATP (estimulacao
antitaquicardia), o aumento no tempo ou a programagao de
um maior nimero de batimentos para a detecgao das arritmias
ventriculares sustentadas sao extremamente importantes.

A programagao do CDI em pacientes com com cardiopatia
chagasica (CCH) deve ser diferente da realizada para outras
patologias. Na CCH, observa-se um maior niimero de
terapias, em diferentes zonas de detecgdo, com repercussoes
clinicas distintas, portanto, merecendo uma abordagem mais
individualizada e especializada em centros de referéncia.

A correta programacao das fungoes de discriminacao
das arritmias ventriculares, em relagdo as arritmias
supraventriculares, ou mesmo para a identificacdo de
ruidos que possam deflagrar terapias inapropriadas, merece
especial atengdo. Sabe-se que existem diversos fabricantes
com particularidades de programagoes, mas todas devem
ser de conhecimento obrigatério do especialista. A prépria
escolha do dispositivo com maior duragao de bateria,
evitando-se trocas precoces, também é um fator importante
de protecao psicossocial.

Por fim, parabenizamos os autores pela importante
contribuicdo ao tema no cendrio nacional e pelo rigor
cientifico adotado. A implementacao da escala FSAS,
traduzida e validada por Silva et al., para andlise do grau de
ansiedade em portadores de CDI auxiliara no tratamento
psicossocial destes pacientes.
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Ablation of Atrial Fibrillation Worthwhile?

Isabella Bianco,"™ Gabriel Odozynski da Silva,? Alexander Romeno Janner Dal Forno,? Helcio Carcia Nascimento,?
Andrei Lewandowski,? Elayne Pereira,” André d’Avila?

Universidade do Sul de Santa Catarina,” Palhoga, SC - Brasil

Hospital SOS Cardio,? Florianépolis, SC — Brasil

Resumo

Fundamento: A ablacao da fibrilacao atrial (FA) e do flutter atrial dependente de istmo cavo-tricuspideo (FLA-ICT) pode ser
realizada simultaneamente quando as duas arritmias tenham sido registradas antes do procedimento. Entretanto, a melhor
abordagem nao é clara quando pacientes com FLA-ICT sao encaminhados para ablacao sem o registro prévio de FA.

Objetivos: Avaliar a prevaléncia e identificar os preditores de ocorréncia do primeiro episédio de FA apés ablacao de
FLA-ICT em pacientes sem o registro prévio de FA.

Métodos: Coorte retrospectiva de pacientes submetidos exclusivamente a ablacao por cateter para FLA-ICT, sem registro
prévio de FA. As caracteristicas clinicas foram comparadas entre os grupos em que houve ocorréncia de FA pés-ablacao
de FLA-ICT vs. sem ocorréncia de FA. O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%. Na analise de preditores, o
desfecho primario avaliado foi ocorréncia de FA apés ablacao de FLA-ICT.

Resultados: De um total de 227 pacientes submetidos a ablacao de FLA-ICT (110 com registro de FA e 33 sem seguimento
adequado), 84 pacientes foram incluidos, dos quais 45 (53,6%) apresentaram FA pés-ablacao. Nao houve variaveis
preditoras de ocorréncia de FA. Os escores HATCH e CHA,DS,-VASC foram semelhantes nos dois grupos. As taxas de
recorréncia de FLA-ICT e complicagdes ap6s a ablacao foram de 11,5% e 1,2%, respectivamente.

Conclusoes: A ablacao de FLA-ICT é eficaz e segura, mas 50% dos pacientes desenvolvem FA apés ablacao. Entretanto,
ainda € incerto o papel da ablacao combinada (FLA-ICT e FA) visando prevencao da ocorréncia de FA. (Arq Bras Cardiol.
2020; 114(5):775-782)

Palavras-chave: Arritmias Cardiacas; Flutter Atrial; Conducao; Ablacao por Radiofrequéncia; Istmo Cavo-Tricuspideo;
Fibrilacao Atrial/prevencao.

Abstract

Background: Simultaneous ablation of atrial fibrillation (AF) and cavotricuspid isthmus (CTI)-dependent atrial flutter can be performed when
both arrythmias had been recorded before the procedure. However, the best approach has not been defined in case of patients referred for
ablation with CTI-dependent atrial flutter, without history of AF

Objectives: To assess the prevalence and to identify predictors of the first episode of AF after ablation of CTI-dependent atrial flutter in patients
without history of AF.
Methods: Retrospective cohort of patients with CTI-dependent atrial flutter without history of AF undergoing catheter ablation. Clinical

characteristics were compared between patients who developed AF and those who did not have AF after the procedure. Significance level was
set at 5%. In the analysis of predicting factors, the primary outcome was occurrence of AF after CTI-dependent atrial flutter ablation.

Results: Of a total of 227 patients undergoing ablation of CTI-dependent atrial flutter (110 with history of AF and 33 without adequate follow-
up), 84 were included, and 45 (53.6%) developed post-ablation AF. The HATCH and CHA2DS2-VASC scores were not different between the
groups. Recurrence rate of CTl-dependent atrial flutter and complication rate were 11.5% and 1.2%, respectively, after ablation.

Conclusions: Although ablation of CTI-dependent atrial flutter is a safe and effective procedure, 50% of the patients developed AF after the
procedure. However, the role of combined ablation (CTI-dependent atrial flutter plus AF) aiming at preventing AF is still uncertain. (Arq Bras
Cardiol. 2020; 114(5):775-782)

Keywords: Arrhythmias, Cardiac; Atrial Flutter; Conduction; Radiofrequency Ablation; Isthmus Cavo-Tricuspid; Arial Fibrillation/prevention
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Introducao

O flutter atrial dependente de istmo cavo-tricuspideo
(FLA-ICT) é uma arritmia cardiaca comum, tratada de maneira
eficaz e segura através de ablagao por radiofrequéncia com
taxas de sucesso e complicagoes respectivamente de 92-
97% e 0,5-2,6%."* Neste grupo de pacientes, aqueles com
registro de fibrilagao atrial (FA) antes da ablagao do flutter
apresentam taxa de recorréncia de FA de 30 a 50% nos
primeiros 30 meses*® e de até 82% dos pacientes nos 90 meses
seguintes.”® Estima-se que a FA e o FLA-ICT sejam faces da
mesma atriopatia, havendo por isso comum associagao entre
as duas arritmias. Por esta razdo, advoga-se que pacientes
com flutter atrial comum, que tenham registro de FA, sejam
submetidos simultaneamente a uma ablacao de FA e flutter
durante o primeiro procedimento, diminuindo os riscos e
custos do tratamento quando um segundo procedimento
fosse realizado.

Nosso estudo tem por objetivos avaliar a prevaléncia e
identificar os preditores de ocorréncia de FA apés ablacao
de FLA-ICT num subgrupo de pacientes sem o registro
de FA antes da ablagao do flutter. Idealmente, caso fosse
possivel identificar um perfil de risco para a ocorréncia de
FA apés a ablacdo do FLA-ICT, uma abordagem combinada,
incluindo a ablagao das duas arritmias, poderia ser sugerida
em pacientes com flutter atrial que ainda nao apresentaram
registro de FA.®%™

Métodos

Desenho do estudo e participantes

trata-se de uma coorte retrospectiva que avaliou pacientes
de ambos os sexos = 18 anos submetidos exclusivamente
a ablagdo de FLA-ICT entre 2017 e 2018, no Hospital
SOS Cardio na cidade de Florianépolis-SC e Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina na cidade de Sao José-SC, com
tempo de seguimento minimo de 1 ano, e que nao tivessem
registro eletrocardiografico de FA antes da ablacdo. Foram,
portanto, excluidos da amostra pacientes com documentagao
eletrocardiografica de FA anterior ao procedimento de ablacao
do FLA-ICT. A figura 1 ilustra o fluxograma de inclusao/
exclusao dos participantes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade do Sul de Santa Catarina (Unisul) sob o
ndmero de protocolo 79539517.1.0000.5369. Todos os
procedimentos envolvidos neste estudo estdo de acordo com
a Declaracao de Helsinki de 1975, atualizada em 2013, e a
resolugdo CNS n2 466, de 12 de dezembro de 2012.

Coleta de dados

Os pacientes incluidos no estudo, diagnosticados com
FLA-ICT e submetidos a ablagao por cateter, foram seguidos
para ocorréncia de FA apds o procedimento index. As variaveis
clinicas e associadas a comorbidades foram coletadas dos
prontudrios eletronicos destes pacientes. A recorréncia de
FLA-ICT e a ocorréncia de FA foram atestadas nos prontuarios
eletronicos, através de eletrocardiograma e Holter de
24 horas, consultas de rotina, atendimentos de emergéncia e
procedimentos de ablagao.

Protocolo de ablacao de FLA-ICT

A ablagao do FLA-ICT foi realizada sob anestesia geral.
Foram realizadas duas pungoes na veia femoral direita, sendo
posicionados cateteres decapolar deflectivel no interior
do seio corondrio e cateter quadripolar de ablagao com
ponta de 8 mm. Em seguida, foi realizada a ablagao (60W
a 60°C por até 2 minutos) do ICT, iniciada junto a vélvula
tricGspide em diregdo a veia cava inferior as 6h na projegao
obliqua anterior esquerda (OAE), até a interrupgdo do flutter
atrial. Ap6s a interrupgao da arritmia, foi observado duplo
potencial atrial sobre a linha de ablacdo, com separacao de
pelo menos 100 milissegundos durante marcapasseamento
continuo do seio coronariano e da parede lateral do é&trio
direito para confirmagao do bloqueio bidirecional, quando
o procedimento foi, entdo, finalizado. Os pacientes
foram mantidos em observacao hospitalar por 24h apés o
procedimento, sendo orientados a retornar a seus respectivos
médicos assistentes apés a alta hospitalar.

Analise estatistica

As caracteristicas clinicas e procedimentos foram
comparados entre os grupos de pacientes em que houve
ocorréncia de FA pés-ablacao de flutter vs. sem ocorréncia

227 pacientes submetidos a ablacdo de FLA-ICT

A 4

84 pacientes incluidos

»' v 110 sem histéria de FA prévia

T

1 v'33 perda de seguimento/dados incompletos

45 com FA pés ablagdo FLA-ICT

39 sem FA pés ablagéo FLA-ICT

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo/excluséo do estudo: pacientes submetidos a ablagdo de FLA-ICT categorizados por ocorréncia de FA pos-procedimento.
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de FA. Adotou-se uma amostra por conveniéncia (ndo-
probabilistica) durante o tempo de estudo, respeitando-se os
critérios de inclusao/exclusao e tempo de seguimento.

Variaveis continuas foram descritas como média e desvio
padrdo e comparadas utilizando teste-T de Student nao-
pareado (bicaudal), respeitando-se os critérios de normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk. Variaveis categoricas foram
descritas por nimero absoluto e porcentagens em relagao
a amostra total, sendo comparadas utilizando-se o teste de
X2 ou Exato de Fischer. O nivel de significancia estatistica
adotado foi de 5%. Foi utilizada curva de Kaplan-Meier para
evidenciar as taxas de recorréncia ao longo do tempo de
seguimento (por truncagem em 48 meses). Para avaliar os
fatores preditores, foi realizada uma regressao logistica com
ocorréncia de FA pés-ablacao de flutter e ndo-ocorréncia de
FA pés-ablagao de flutter como desfecho. Inicialmente todas
as variaveis associadas com valor de p <0,20 na andlise de
regressao logistica univariada foram inseridas nos modelos
multivariados para ajuste final. Nenhum processo seletivo
nos modelos multivariados foi realizado. A andlise estatistica
foi realizada utilizando-se IBM SPSS Statistics Editor software,
versao 22.0.

Resultados

Pacientes

Foi realizada ablacao de flutter atrial em 227 pacientes
entre 2017 e 2018 em dois centros de Santa Catarina, Brasil.
Destes, 110 pacientes apresentavam registro prévio de FA, e
em 33 pacientes nao foi possivel obter informagao adequada
durante o seguimento clinico. Portanto, 84 pacientes sem o
registro de FA antes da ablagao do FLA-ICT foram cadastrados
para este estudo. Destes, durante um tempo de seguimento
médio de 2618 meses, 45 (53,6%) apresentaram FA pés-
ablacdo. A Tabela 1 resume as caracteristicas clinicas de
pacientes com FA e sem FA ap6s a ablagao do FLA-ICT.

A média de idade foi de 68 = 12 anos no grupo com
ocorréncia de FA e de 66,4 = 15 anos no grupo sem FA
(p = 0,59). Individuos do sexo masculino representavam
73,2% dos pacientes no grupo com FA e 69,2% no grupo sem
FA (p = 0,43). O IMC médio foi de 28,9 = 4 kg/m?* grupo
com FA e de 29,7 = 4,2 kg/m? no grupo sem FA (p = 0,72).

As comorbidades foram semelhantes nos dois grupos. A
histéria de insuficiéncia renal e a hipertensao arterial sistémica
foram mais comuns no grupo com FA (24,4% FA x 7,2%
[p=0,03]e72,1%FAx56,4% [p = 0,12]). Nao houve diferenga
entre os dois grupos no tocante a outras comorbidades, como

Tabela 1 - Caracteristicas gerais de pacientes submetidos a ablagéo de flutter atrial, categorizados de acordo com ocorréncia de fibrilagao

atrial durante seguimento

Variaveis Ocorréncia de FA (n = 45) Sem ocorréncia de FA (n = 39) Valor de p
Idade (anos) 68,012 66,4 + 15 0,59
Sexo (masculino) 33(73,2) 27 (69,2) 0,43
IMC 289+4 297+4.2 0,72
FEVE (%) 51,7 £ 14 54,8 +18 0,62
Didmetro do AE (mm) 412+78 422+73 0,97
Comorbidades

Historia de insuficiéncia renal 11(24,4) 3(7,2) 0,03
Dislipidemia 13(28,9) 9(23,1) 0,36
Insuficiéncia cardiaca 12 (26,7) 12 (30,8) 0,43
Hipertenséo 32(72,1) 22 (56,4) 0,12
Diabetes Mellitus 8(17,8) 10 (25,6) 0,27
Doenga vascular 16 (35,6) 9(23,1) 0,15
AVC/AIT prévio 7(15,6) 4(10,3) 0,35
Medicagdes

ACO prévio 23 (51,1) 21(53,8) 0,33
DAA prévia 23(51,1) 14 (35,9) 0,1
Escores

HATCH 1(1-3) 1(0-3) 0,41
CHA,DS,-VASC 3(2-4) 3(1-4) 0,42

Valores com + indicam a média e desvio padrao (idade, IMC, FEVE, didmetro do AE); demais valores sdo apresentados em frequéncia simples e relativa. FA: fibrilagdo
atrial; IMC: indice de massa corporea; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; AlT: ataque isquémico
transitorio; ACO: anticoagulante oral; DAA: droga antiarritmica; Teste t de Student e x? para amostras independentes. *p-valor indica diferenga estatisticamente

significativa ao nivel de 5%.
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dislipidemia, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes
mellitus, doencga vascular e AVC/AIT (acidente vascular
cerebral/ ataque isquémico transitdrio) prévio e a utilizagdo
de anticoagulantes orais e drogas antiarritmicas.

Eficacia e seguranca dos procedimentos

A taxa de recorréncia de FLA-ICT apés a ablagao foi de
11,5%. A Tabela 2 resume os resultados dos procedimentos
bem como a taxa de complicagdo. Houve rotura e
embolizagao de ponta de uma bainha transeptal com curva
fixa utilizada para estabilizar o cateter de ablagdo (taxa de
complicacao de 1,2%), que se alojou em um ramo distal da
artéria pulmonar esquerda e nao necessitou de intervengao
cirirgica para ser removida.

A curva de Kaplan-Meier (Figura 2) mostra a ocorréncia
de FA de 53,6% apés a ablagdo de FLA-ICT ao longo do
tempo. Observa-se que a ocorréncia de FA foi mais comum
no primeiro ano ap6s a ablagao do FLA-ICT.

Preditores de ocorréncia de FA pés-ablacao de FLA-ICT

Na analise univariada foram encontrados preditores
estatisticamente significativos para ocorréncia de FA apés o
procedimento de ablacao de FLA-ICT. As variaveis histéria de
insuficiéncia renal (OR = 3,88 [IC,,, 0,99-15,1] p = 0,05)
e hipertensdo arterial sistémica (OR = 2,15 [IC,,, 0,86-
5,39] p = 0,10) foram inseridas nos modelos multivariados,
no entanto ndo apresentaram significancia estatistica ap6s
ajuste do modelo (Tabela 3). A figura 3 mostra a distribuicao
dos escores HATCH e CHA2DS2-VASC de acordo com a
ocorréncia ou nao de FA ap6s o procedimento de ablagao
do FLA-ICT. Nao houve diferenca significativa entre os dois
grupos. A distribuicdo dos valores do escore HATCH de
acordo com a ocorréncia ou nao de FA pés-procedimento
foide 1 (1-3) no grupo com ocorréncia de FA e de 1 (0-3) no
grupo sem FA. Para o escore CHA2DS2-VASC, a distribuigao
foi de 3 (2-4) entre os pacientes com FA e de 3 (1-4) nos
pacientes sem FA.

Discussao

Os principais achados deste estudo sdo: (1) a ablagdo de
FLA-ICT é um procedimento eficaz e seguro, com baixas taxas
de complicagdes (1,2%), (2) a ocorréncia de FA apds ablagao
de FLA-ICT é frequente (53,6%) em pacientes sem histéria
prévia de FA, e (3) ndo houve critérios ou escores preditores
para a ocorréncia de FA ap6s ablagdo de FLA-ICT.

Tabela 2 - Resultado dos procedimentos: eficacia e seguranga em
84 pacientes submetidos exclusivamente a ablagédo do istmo cavo-
tricuspideo para tratamento do flutter atrial comum

Evento n (%)
Ocorréncia de FA pos-ablagao 45 (53,6)
Recorréncia de flutter 10 (11,5)

Complicagao da ablagao do FLA-ICT 1(1,2)

FA: fibrilagéo atrial; FLA-ICT: flutter atrial dependente de istmo cavo-
tricuspideo.

Ablacao por radiofrequéncia de FLA-ICT

A ablagao por radiofrequéncia dos circuitos arritmogénicos
do FLA-ICT é um procedimento com altos indices de sucesso,
com resultados superiores ao uso exclusivo de medicamentos
antiarritmicos.”'? Dentre os efeitos colaterais conhecidos, em
casos de recorréncia do FLA-ICT, o uso de drogas antiarritmicas
como a propafenona pode facilitar a condugao atrioventricular
e aumentar a resposta ventricular com eventual instabilidade
hemodinamica. Além disso, ndao ha melhora da qualidade de
vida dos pacientes com tratamento por drogas antiarritmicas,
e 63% dos pacientes acabam sendo re-hospitalizados.13 Por
esses motivos, a ablagao por radiofrequéncia é recomendada
como tratamento de escolha do FLA-ICT.

Em meta-andlise recente, Pérez et al." descrevem taxa
de recorréncia de FLA-ICT de 10,6%, semelhante a descrita
neste estudo, e taxas de complicagbes variam até 2,6%.'?
Pacientes com FLA-ICT submetidos a ablacdo com sucesso
apresentam menor mortalidade e menor risco de AVC e
eventos tromboembdlicos em geral, comparativamente aos
pacientes tratados com terapia medicamentosa exclusiva.’?

No presente estudo, foram encontradas taxas de
recorréncia de FLA-ICT de 11,5% e complicagoes de 1,2%.
Nao houve nenhum evento embdlico, derrame pericardico
ou Obito na amostra estudada apesar do longo tempo de
seguimento dos pacientes.

Ocorréncia de FA pés-ablacao de FLA-ICT

Em nosso estudo, foi encontrada taxa de ocorréncia de FA
p6s-ablacao de FLA-ICT de 53,6%. O aparecimento de FA
ap6s a ablagao de FLA-ICT possui relevancia clinica devido
ao elevado risco de eventos tromboembodlicos associados
a essa arritmia, em especial o AVC. A presenca de FA esta
associada a um aumento de quatro a cinco vezes no risco de
AVC isquémico. Os AVCs causados pela FA possuem maior
mortalidade e provocam déficits funcionais mais severos.' '
Dessa maneira, nao apenas os pacientes com FA tém maior
risco de apresentar AVC, como também os AVCs que ocorrem
nesses pacientes sio mais graves e debilitantes. Em estudo
envolvendo uma populagao de pacientes submetidos a
ablagdo de FLA-ICT, a incidéncia de AVC ao longo de um
seguimento médio de 40 meses pés-procedimento foi 4
vezes maior do que na populagao geral, e o Gnico fator de
risco identificado foi a ocorréncia de FA pés-ablagao de FLA-
ICT."® Por esse motivo, tendo em vista a alta incidéncia de FA
nesta populagao, a interrupgao do uso de anticoagulantes
orais pode exp0-los ao risco de eventos tromboembdlicos,
devendo ser avaliada individualmente levando-se em conta
0 CHA2DS2-VASC do paciente com flutter atrial tal como se
utiliza em pacientes com FA."”

Assim sendo, uma parcela significativa dos pacientes
continua sintomatica em fungao da FA que passa a se
manifestar clinicamente ap6s a ablagdo de FLA-ICT. Um
segundo procedimento de ablagdo, pode ser, entao,
necessario para o controle da FA. Apesar de o isolamento
das veias pulmonares por ablagao com radiofrequéncia,
necessario para o tratamento da FA, ser um procedimento
de maior complexidade, com maiores riscos e custos
comparativamente a ablagdo de FLA-ICT, uma alternativa
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Figura 2 - Curva de Kaplan-Meier para ocorréncia de FA pés-ablagdo de FLA-ICT.

Tabela 3 — Andlise univariada e multivariada de variaveis clinicas para a ocorréncia de fibrilagéo atrial apds ablagéo de flutter atrial
dependente de istmo cavo-tricuspideo

Variaveis Andlise Univariada Andlise Multivariada
OR 95% CI Valor de p OR 95% CI Valor de p

Idade 1,01 0,98-1,04 0,38 - - -
Sexo 0,84 0,32-2,18 0,73 - - -
IMC 0,96 0,85-1,08 0,57 - - -
Didmetro do AE 0,97 0,90-1,04 0,42 - - -
FEVE 0,99 0,96-1,02 0,82 - - -
:‘s:‘;rc'l"’eg;a onal 388 0,99-15,1 0,05 312 0,89-14,2 0,10
ICC 0,66 0,25-1,73 0,40 - - -
HAS 2,15 0,86-5,39 0,10 1,98 0,78-5,04 0,15
DM 0,59 0,20-1,73 0,34 - - -
Vasculopatia 1,19 0,47-3,05 0,70 - - -
ACO prévio 1,32 0,56-3,13 0,51 - - -
DAA prévia 0,68 0,28-1,63 0,39 - - -

IMC: indice de massa corpérea; AE: étrio esquerdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; HAS: hipertensédo
arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; ACO: anticoagulante oral; DAA: droga antiarritmica. *p-valor indica diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5%.
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Figura 3 - Distribuigéo dos escores HATCH e CHA,DS -VASC de acordo com ocorréncia ou néo de FA pos-ablagéo de FLA-ICT.
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a ser considerada é a realizacdo combinada de um Gnico
procedimento de ablacdo para eliminar ambas as arritmias,
evitando-se uma segunda intervencao.”"

Vale a pena realizar o isolamento das veias pulmonares
simultaneamente a ablacao do FLA-ICT em pacientes sem
o registro prévio de FA?

Na ablagao do FLA-ICT o eletrofisiologista busca a
construgao de uma linha de ablagao na regiao do istmo cavo-
tricuspideo, no intuito de impedir e bloquear a condugdo do
circuito macro-reentrante no étrio direito. Neste caso, 0 acesso
dos cateteres de ablacao ao atrio direito da-se exclusivamente
pela pungdo das veias femorais. A ablagao de FA — por outro
lado — é um procedimento de maior complexidade e duracao
que necessita de acesso ao atrio esquerdo por meio de uma
puncao transeptal (passagem dos cateteres do atrio direito ao
esquerdo por puncgao pelo septo interatrial) para isolamento
elétrico das veias pulmonares, geralmente responsaveis
pelo gatilho da FA. O estudo REDUCE AF, envolvendo 216
pacientes, demonstrou que a ablagdo combinada de FLA-ICT
+ FA resultou em maior tempo livre de arritmia comparado ao
grupo submetido a ablagao de FLA-ICT apenas, especialmente
nos pacientes com > 55 anos. Nesse subgrupo de pacientes, o
ndmero necessdrio para tratar (NNT) da estratégia de ablagao
combinada foi de 7, levando a uma reducao de 14% no risco
absoluto de ocorréncia de FA."

Em uma andlise de custo-efetividade, um estudo canadense
propde que a ablagdo combinada de FLA-ICT + FA nao
apresenta beneficios do ponto de vista financeiro e de riscos
envolvidos. Com uma taxa de incidéncia de FA de 33% ou
menos, o custo médio da realizacdo dos procedimentos
separadamente (ablagao de FLA-ICT apenas, e se necessério,
ablagao de FA no futuro) foi menor quando comparado a
estratégia combinada. Para a ablagao de FLA-ICT isolada, o
risco médio também é menor, considerando-se que o risco da
ablacao de FA excede o risco da ablacdo de FLA-ICT em 25%
ou mais. Deve-se considerar, no entanto, que os riscos, custos
e complicagbes variam regionalmente assim como a incidéncia
de FA p6s ablagao de FLA-ICT, sendo em nossa amostragem
quase 2 vezes maior que o previsto em andlises de custo-
efetividade. Outra ressalva da-se ao fato de as analises de
custo-efetividade nao ponderarem negativamente os eventos
embodlicos a longo prazo nos pacientes em que a FA passa a se
manifestar. Em Santa Catarina, o custo médio da internagao
por AVC cardioembélico por FA chega a R$ 40.539,00 por
paciente.18 Assim, os riscos e custos envolvidos na ablacao
combinada de FLA-ICT + FA nao se justificariam em curto
prazo; estudos a longo prazo investigando os beneficios
relacionados a estratégia combinada serdo necessarios para
sugerir o beneficio da abordagem simultanea em pacientes
sem o registro prévio de FA.19 Vale a pena destacar que o
tratamento combinado é sempre realizado quando existe
registro de FA em pacientes com FLA-ICT.

Fatores preditores da ocorréncia de FA

No presente estudo, nenhuma das varidveis ou escores
analisados mostrou-se capaz de predizer a ocorréncia de FA
pos-ablagao de FLA-ICT na populagao estudada. A literatura é
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divergente quanto aos achados de preditores para ocorréncia
de FA. Diferentes estudos encontraram varidveis clinicas
como comorbidades, histéria prévia, duragao do flutter
atrial,® varidveis ecocardiograficas e eletrocardiograficas
como preditoras de FA.%'021-23 Apesar disso, Chinitz et al.,’
em estudo com 254 pacientes submetidos a ablagao de
FLA-ICT e seguimento de 30 + 22 meses, ndo encontraram
quaisquer variaveis preditoras para ocorréncia de FA,
mesmo dentre as mais comumente associadas a arritmia,
corroborando nossos achados.

O escore HATCH foi proposto no intuito de predizer
a progressao da atriopatia associada a FA, principalmente
pela evolugao clinica da FA paroxistica a FA persistente. Em
subanalises, o escore HATCH mostrou-se Gtil ao predizer
ocorréncia de FA em pacientes assintomaticos. Em nossa
andlise, nao houve diferenca entre os grupos quanto a
ocorréncia de FA pds-ablacao de FLA-ICT relacionada
ao escore HATCH.** Além de predizer o risco de AVC na
populagao portadora de FA, o escore CHA,DS,-VASC é
sabidamente utilizado como preditor de morbimortalidade
em diferentes contextos clinicos. No entanto, em nossa andlise
ndo houve significancia estatistica na predicao da ocorréncia
de FA pés-ablagao de FLA-ICT com base no CHA,DS,-VASC.

Limitacoes

A primeira limitagao associa-se ao carater retrospectivo do
estudo. Em segundo lugar, o tamanho limitado da amostra
pode ndo ter sido suficiente para evidenciar diferencas entre
os dois grupos (FA x ndo-FA) e identificar variaveis preditoras
de FA pos-tratamento invasivo do FLA-ICT. Por fim, ndo foi
realizado monitoramento para arritmias assintomaticas apds
a ablagao de FLA-ICT, de modo que a real incidéncia de FA
pode ter sido subestimada.

Conclusoes

Em nosso estudo, a ablacdo de FLA-ICT foi um procedimento
eficaz e seguro. A FA apresentou alta incidéncia apds ablagao
de FLA-ICT mesmo em pacientes sem histéria prévia de
FA, independentemente das caracteristicas clinicas dos
pacientes. Nao ha dados suficientes para indicagao de
ablagao combinada para tratamento do flutter atrial visando
prevencao da ocorréncia de FA. Estudos de maior seguimento
serao necessarios para documentar os reais beneficios de uma
abordagem simultanea.
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Minieditorial: Risco de FA apo6s Ablacao de Flutter Dependente de Istmo

Cavo-Tricuspideo: Vale a Pena Fazer a Ablacao da FA Simultaneamente?
Short Editorial: Risk of Atrial Fibrillation after Ablation of Cavotricuspid Isthmus-Dependent Atrial Flutter:

Is Combined Ablation of Atrial Fibrillation Worthwhile?

Alvaro Valentim Lima Sarabanda’?
Instituto de Cardiologia do Distrito Federal,” Brasilia, DF — Brasil
Fundagao Universitdria de Cardiologia (FUC),? Brasilia, DF — Brasil

Mineditorial referente ao artigo: Risco de Fibrilagao Atrial ap6s Ablagao de Flutter Dependente de Istmo Cavo-Tricuspideo: Vale a Pena Fazer a

Ablacao da FA Simultaneamente?

O flutter atrial (FLA) dependente do istmo cavotricuspideo
(FLA-ICT) é uma arritmia cardiaca frequente que cursa com
sintomas limitantes e tem associagao ao risco aumentado
de acidente vascular cerebral (AVC) e desenvolvimento ou
agravamento de insuficiéncia cardiaca. O substrato anatdomico/
eletrofisiologico do FLA-ICT é uma combinagdo de condugao
lenta pelo istmo de tecido atrial entre o anel tricispide e a veia
cava inferior, associada ao bloqueio funcional da condugao
ao longo da crista terminal e da crista (ridge) de Eustaquio,
permitindo o surgimento e a perpetuagao de um circuito
macrorreentrante no atrio direito."?

Pelo fato de o substrato anatdmico/eletrofisiolégico do
FLA-ICT ser bem-definido e os resultados do tratamento com
farmacos antiarritmicos serem insatisfatorios, a ablagao por
radiofrequéncia do FLA, por meio da criagdo de uma lesao
linear entre o anel tricGspide e a veia cava inferior (istmo
cavotricuspideo), tem sido preconizada como uma terapia
segura e eficaz, com baixo risco de complicagoes (1% ou
menos) e indices de sucesso acima de 90%."?

Embora a ablacdo por radiofrequéncia do FLA-ICT
apresente elevadas taxas de sucesso, um contingente
significativo de pacientes submetidos ao procedimento
apresentard um primeiro episodio de fibrilacdo atrial
(FA) no decorrer do periodo de seguimento clinico."*
Diversas evidéncias tém sugerido que a ocorréncia de novo
episédio de FA nao seja devido a pré-arritmia resultante
da ablacao do ICT, retratando, no entanto, outra face da
mesma atriopatia, a qual predispde os pacientes aos dois
tipos de arritmias.® Assim, a ablagao do ICT nao é capaz de
impedir a ocorréncia de novo episédio de FA. Esse aspecto
foi relatado em diversos outros estudos que avaliaram a
ocorréncia de novas arritmias atriais, incluindo FA, apés a
ablagao do FLA-ICT."?*

Palavras-chave

Arritmias Cardiacas; Flutter Atrial; Condugao; Ablagao por
Radiofrequéncia; Istmo-Cavo Tricuspideo; Fibrilagdo Atrial/
prevengao e controle.
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Nesta edicdo dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
Bianco et al.,” avaliaram a incidéncia e os preditores de
ocorréncia de primeiro episddio de FA apds ablacdo do
FLA-ICT em série de 84 pacientes sem registro prévio de
FA, tendo sido os dados analisados retrospectivamente.
Durante o procedimento, houve uma Gnica complicagao
(1,2%): a embolizacdo da ponta de uma bainha longa
utilizada para estabilizar o cateter de ablacdo, a qual
foi removida sem necessidade de intervencao cirtrgica.
Durante o seguimento médio de 26 +18 meses, 10 (11,5%)
pacientes apresentaram recorréncia de FLA e 45 (53,6%)
apresentaram novo episddio de FA. No entanto, nao foram
identificadas variaveis preditoras de ocorréncia de FA no
seguimento clinico.”

O estudo de Bianco et al.,” estd em concordancia com
estudos prévios de pacientes submetidos a ablacdo do
FLA-ICT."** Todavia, a questdo colocada em evidéncia
pelos autores é se devemos realizar a ablagdo da FA e
do FLA-ICT simultaneamente nos pacientes com FLA
sem histérico de FA. Como ressaltado por Bianco et al.,”
o aparecimento de FA apds ablacdo do FLA-ICT apresenta
grande relevancia clinica devido ao elevado risco de
eventos tromboembodlicos associados a FA, em especial o
AVC. A presencga de FA esta associada a um aumento de
quatro a cinco vezes no risco de AVC isquémico. Nesse
sentido, em estudo incluindo populacdao de pacientes
submetidos a ablacdo do FLA-ICT, a incidéncia de AVC
ao longo de seguimento médio de 40 meses foi cerca
de 4 vezes maior do que na populacdo geral.® Por esse
motivo, tendo em vista a elevada incidéncia de FA nessa
populacdo, a interrupgao do uso de anticoagulantes
orais pode expod-la ao risco aumentado de eventos
tromboembélicos, devendo ser avaliada a manutencao da
anticoagulagao oral ap6s ablagao do FLA-ICT, levando-se
em conta o escore CHA2DS2-VASC do paciente, de forma
semelhante aos pacientes com FA.2?

Adicionalmente, um contingente significativo de
pacientes continua sintomatico em decorréncia da FA
que se manifesta apds ablagao do FLA-ICT. Um segundo
procedimento de ablagao pode ser, entao, necessdrio para
o controle da FA. Apesar de o isolamento elétrico de veias
pulmonares (Isol-VPs), necessério para o tratamento da FA,
ser um procedimento de maior complexidade, envolvendo
a realizagdo de puncoes transeptais, ablagao atrial mais
extensa e necessidade de utilizacdo de equipamento de
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mapeamento tridimensional, com maiores riscos e custos
comparativamente a ablagdo de FLA-ICT, uma alternativa
a ser considerada é a realizacdo combinada de um tnico
procedimento de ablagdo para eliminar ambas as arritmias,
evitando-se uma segunda intervencgao, questao colocada em
evidéncia pelo estudo de Bianco et al.”

Nesse contexto, evidéncias recentes sugerem que a ablagao
combinada do ICT com o Isol-VPs pode ser uma estratégia
eficaz para a prevengao de ocorréncia de FA em pacientes com
FLA-ICT e sem historia prévia de FA.*'2 O estudo PREVENT
AF | incluiu 50 pacientes com FLA-ICT e sem histérico de
FA, randomizados 1:1 entre a estratégia de ablagao do ICT
isoladamente versus ablagao do ICT associado ao Isol-VPs com
crioablagao (ICT + Isol-VPs)." Nova FA foi registrada em 52%
dos pacientes submetidos a ablagao isolada do ICT versus 12%
no grupo ICT + Isol-VPs (p = 0,003), no seguimento de 1 ano.
Posteriormente, Romanov et al.,"" reportaram o seguimento
estendido (3 anos) do estudo PREVENT AF I, observando uma
taxa livre de taquiarritmia atrial/FA significativamente maior
no grupo de ICT + Isol-VPs, em comparagao ao grupo de
ablacdo isolada do ICT (48% vs. 20%, P = 0,01). E importante
ressaltar que nao houve eventos adversos no grupo ICT +
Isol-VPs, mas ocorreram 2 episédios de AVC no grupo de
ablacao isolada do ICT. A andlise multivariada identificou o
sexo masculino e a idade > 55 anos como fatores preditores
de ocorréncia de arritmia atrial no seguimento. Por fim, o
estudo REDUCE AF'? randomizou 216 pacientes com FLA-ICT
para ablacao isolada do ICT versus ablacdo combinada do
ICT + Isol-VPs, observando uma redugao dos episédios de
FA com a estratégia de ablagao combinada, mas as custas
de aumento do tempo de duragdo do procedimento e do
uso da fluoroscopia. Na analise post hoc, o beneficio da
estratégia de ablagdo combinada foi limitado aos pacientes
com > 55 anos de idade, em concordancia com os resultados
de Romanov et al.,"

Recentemente, Gula et al.,” realizaram uma andlise
de custo-efetividade, comparando a estratégia de ablagao
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Resumo

Fundamento: O conhecimento sobre a prépria doenca pode ser importante para o autocuidado em pacientes com
varios problemas e abrange a informacao sobre o diagnéstico até as implicacdes clinicas mais importantes.

Obijetivo: Identificar o nivel de conhecimento de criangas e adolescentes com cardiopatia congénita (CC) sobre a sua
doenca, e analisar a relacao entre o nivel de conhecimento e a pratica de atividade fisica.

Métodos: Estudo transversal com 335 pacientes com CC, de 8 a 13 anos, acompanhados em um servico de cardiologia
pediatrica de referéncia no Sul do Brasil. Os pacientes foram entrevistados em relacao ao seu conhecimento sobre a CC
e foi realizada revisao dos prontuarios para obtencao de detalhes sobre a cardiopatia e os procedimentos. Foi utilizado
o nivel de significancia p < 0,05.

Resultados: Mais de 50% das criancas e adolescentes nao sabiam referir o nome de sua doenca ou explica-la. Ap6s OR
ajustado (OR ), mostraram potencial para respostas incorretas ou nao saber sua doenca os pacientes cianéticos em
relacao aos acianéticos (ORaJ.: 2,29; 1C95%: 1,76-6,71; p=0,019); criancas com menor nivel de escolaridade (ORaf 2,20;
1C95%: 1,81-5,86; p=0,025); e nao praticantes de atividade fisica (ORa].: 1,88; 1C95%: 1,09-3,45; p=0,011).

Conclusao: As criangas e adolescentes cianéticos, com menor nivel de escolaridade e que nao praticavam de atividade
fisica apresentaram pouco conhecimento sobre a sua doenca. Ha necessidade do desenvolvimento de estratégias de
intervencoes educativas para aumento do conhecimento e mudanca comportamental na promocao da atividade fisica,
de acordo com a complexidade da CC. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):786-792)

Palavras-chave: Cardiopatias Congeénita/fisiopatologia; Cianose; Crianca; Adolescente; Sistema de Informacao em
Saude; Atividade Fisica.

Abstract

Background: Knowledge about the disease itself can be important for self-care in patients with several problems and comprehends information
about the diagnosis up to the most important clinical implications.

Objective: To identify the level of knowledge of children and adolescents with congenital heart disease (CHD) about their illness, and to analyze
the association between the level of knowledge and the practice of physical activity.

Methods: Cross-sectional study with 335 patients with CHD, aged 8 to 13 years, followed at a referral pediatric cardiology service in Southern
Brazil. Patients were interviewed regarding their knowledge about CHD and a review of medical records was performed to obtain details on
heart disease and procedures. A significance level p<0.05 was used.

Results: More than 50% of the children and adolescents did not know how to say the name of their disease or explain it. After adjusted OR
(AOR), cyanotic patients in comparison to acyanotic ones (AOR: 2.29; 95%Cl: 1.76-6.71; p = 0.019); children with lower level of schooling
(AOR: 2.20; 95%Cl: 1.81-5.86; p = 0.025); and those who did not practice physical activity (AOR: 1.88; 95%Cl: 1.09-3.45; p = 0.011)
showed potential for incorrect answers or did not know their disease.

Conclusion: Cyanotic children and adolescents, with a lower level of schooling and who did not practice physical activity, had little knowledge
about their disease. It is necessary to develop educational intervention strategies to increase knowledge and change behavior in physical activity
promotion, according to the CHD complexity. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):786-792)

Keywords: Heart Defects, Congenital/physiopathology; Cyanosis; Child, Adolescents; Health Information Systems; Physical Activity.
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Introducao

O conhecimento da prépria doenca é um fator
importante para o autocuidado em pacientes com
cardiopatia congénita (CC)' e abrange desde a informacao
sobre o diagnéstico até as implicagdes clinicas mais
importantes.? A CC é responsavel por 0.8-1.2% de todos
os defeitos congénitos e tem uma prevaléncia de cerca de
5,8 por 1.000 pessoas.® A incidéncia de CC no Brasil é
estimada em torno de 26.000 novos casos por ano.*

Para minimizar o risco de complicagées e para melhorar
o estado de salide, espera-se que os pacientes adotem certos
comportamentos de salide, como prdticas de atividade
fisica, de alimentagao saudavel e higiene bucal.> No entanto,
a complexidade das cardiopatias e o conceito recorrente sobre
a necessidade de restrigao fisica geram dividas nos responsaveis
e nos préprios profissionais de salide a respeito dos niveis
adequados de atividade fisica para criangas e adolescentes
com CC.® Além disto, as orientagdes se modificam ao longo
do tempo, ap6s corregao da cardiopatia.” Assim, muitas vezes
a familia ou o préprio paciente restringem as atividades fisicas
sem que isso represente uma orientacdo médica.

Poucos estudos foram realizados sobre o conhecimento
especifico de doengas como a CC em criangas, adolescentes
ou adultos. Portanto, had lacunas de informacgdes nas
diferentes faixas etdrias e a maioria dos estudos apresenta
um pequeno nimero de pacientes capaz de proporcionar
extrapolagao de resultados.>®"" Portanto, identificar os niveis
de conhecimento da crianca com CC sobre a sua doenga
pode permitir o melhor planejamento de programas de
educacdo em sadde que contribuam para minimizar as
ddvidas em relagao a pratica de AF e melhorar a adesdo ao
tratamento. Assim, o propdsito deste estudo foi identificar
o nivel de conhecimento de criancas e adolescentes com
CC sobre a sua doenca, e analisar a relagao entre o nivel de
conhecimento e a prética de atividade fisica.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal que incluiu criangas
e adolescentes com CC e idade entre 8 e 13 anos,
em acompanhamento no Ambulatério Pedidtrico do Instituto
de Cardiologia do Rio Grande do Sul, realizado no periodo de
fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018. O protocolo do estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo
Universitaria de e todos os participantes e responsaveis
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e Termo de Assentimento (TA).

Os pacientes foram incluidos de forma consecutiva durante
um ano, a partir da lista de consultas agendadas durante o
periodo do estudo. Foram excluidos os pacientes portadores
de Sindrome de Down, Sindrome de Noonan, Sindrome de
Charge, autismo, arritmias e sindromes que comprometem
o entendimento sobre a sua doencga. A faixa etdria dos
participantes foi verificada na agenda do ambulatério. Apés a
inclusao por idade, os respectivos prontudrios foram analisados
para confirmacao da CC (Figura 1).

As entrevistas das criancas foram realizadas na sala de espera
do ambulatério, onde foram explicados os objetivos e o protocolo
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do estudo para o paciente e para seu responsavel. A coleta
de dados foi realizada pelo mesmo entrevistador (EFLC), com
vestimenta informal e teve duragao entre 6 e 20 minutos.

Foi elaborado um questiondrio semiestruturado, baseado
no questiondrio Leuven Knowledge Questionnaire for
Congenital Heart Disease (LKQCHD)®sobre o conhecimento
em CC. Os dados sociodemogréficos e clinicos como
internacdes prévias, procedimento hemodinamico e cirdrgico
foram extraidos do prontuario do paciente. As informagbes
sobre a idade do diagnéstico da CC foram obtidas diretamente
com os pais ou com os devidos responsaveis, de forma que as

Verificagdo da agenda
do ambulatério pediatrico
e selegdo dos pacientes

por idade

(n=485)

Sem prontudrio

(n=98)

Verificag@o do diagnéstico
de CC no prontuario

(n=387)

Exclusdo (n=52)
Sindrome de Down (n=33)
Sindrome de Charge (n=1)

Sindrome Noonan (n=1)
Autismo (n=5)
Demais sindromes (n=3)
Nao aceitaram participar (n=9)

Consentimento para inclusao
no protocolo do estudo

(n=335)

Preenchimento
do questionario
de conhecimento

(n=335)

Excluséo:
Né&o respondente
do questionario DAFA

(n=1)

Preenchimento do
questionario DAFA

(n=334)

Figura 1- Fluxograma. CC: cardiopatia congénita; DAFA: Dia Tipico de
Atividade Fisica e Alimentar.
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CCs foram classificadas como lesdes minimas (LM), aciandticas
sem repercussao (ASR), aciandticas com repercussao (ACR) e
ciandticas (Cl)."" As criangas e adolescentes foram convidados
a explicar, com suas préprias palavras, o que compreendiam
sobre a sua doenca. Foi realizado andlise de contetdo das
respostas explicativas das criangas e adolescentes quanto
ao conhecimento sobre a sua doenga por dois médicos
especialistas em cardiologia pediétrica (M.A. e L.C.P) e,
posteriormente, o nivel de conhecimento foi classificado em
4 grupos: Correto (C), Parcialmente Correto (P/C), Incorreto
(IN) e Nao Sabe (NS).

Para avaliacao do nivel de atividade fisica foi utilizado
parcialmente o instrumento Dia Tipico de Atividade Fisica
e Alimentar (DAFA). Utilizou-se a parte da atividade fisica
que ilustra 11 tipos de atividades fisicas em trés intensidades
distintas. O nivel geral de atividade fisica foi determinado
ao somar os escores das atividades que a avaliados referiam
realizar na maioria dos dias da semana. Atribuiu-se trés pesos
distintos como forma de ponderar as atividades assinaladas por
eles: peso um para atividades de intensidade leve, peso trés
para atividades de intensidade moderada e peso nove para
atividades de intensidade vigorosa. O escore pode alcangar até
143 pontos, indicando as criangas menos ativas, intermedidrias
ou mais ativas.*'* Tomando-se como base as separatrizes dos
quartis [mediana de 25,0 (12 - 32 quartil: 16,0 — 36,0)] as
pontuagoes do DAFA foram classificadas em trés categorias:
pontuagoes extremamente baixas DAFA < 16,0, pontuagdes
intermedidrias em torno da mediana 16,0 < DAFA < 36,0 e
pontuacdes extremamente elevadas DAFA > 36,0.

O célculo amostral foi realizado no programa WinPepi®
versdao 11.19". Foi considerada a proporgao de 50% de
criangas com algum tipo de conhecimento sobre a sua doenca,
com poder estatistico de 90% e margem de erro 5%. Assim, a
amostra foi estimada em 325 pacientes. No desenvolvimento
do estudo, ap6s a inclusdo de 335 pacientes, identificou-se
que os pacientes agendados ja haviam sido avaliados e nao
havia novas inclusdes no ambulatério.

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas sob a forma de
nGmeros absolutos e percentagens, e as continuas, sob a forma
de médias e desvios padrao. Na distribuicao das variaveis
continuas foi empregado o teste de Kolmogorov Smirnov,
onde p>0,05 foi indicativo de dados simétricos.

Para identificar os fatores relacionados a prevaléncia do
conhecimento IN/NS empregou-se uma andlise bivariada
pelo teste Qui-quadrado de Pearson complementado pela
medida de efeito Odds Ratio (OR) bruto." Para verificar a
existéncia de diferencas entre o conhecimento sobre CC nos
diferentes niveis de atividade fisica, realizou-se o teste Andlise
de variancia oneway com teste post hoc Sheffé.

Para avaliar a influéncia das varidveis estudadas sobre
o nivel de conhecimento IN/NS foi utilizado o modelo
de regressdo de Poisson. Na composicdao do modelo
consideraram-se as varidveis que obtiveram significancia
< 0,200 na andlise bivariada ndo ajustada. Na andlise ajustada
foi utilizado o método Stepwise com eliminagao retrégrada
(backward). Permaneceram no modelo final apenas as

varidveis associadas a um valor de p<0,05."® Para critérios de
decisao estatistica adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Os testes foram realizados com o software Statistical Package
for Social Sciences 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2011)
para Windows.

Resultados

Os resultados apresentados referem-se a uma amostra de
335 criangas com CC divididos em trés grupos independentes,
segundo o nivel de conhecimento sobre a doenca.
A Tabela 1 apresenta a caracterizagao geral da amostra
segundo a classificagdo para o conhecimento sobre a CC.
Houve predominio do sexo masculino (51,9%); idade 10 anos
(21,2%), média de idade 10,5+1,68 anos; escolaridade entre
42 e 52 ano (40,6%); aciandticos com repercussao (55,5%);
criangas que foram internadas (67,2%); criangas nao tratadas
com procedimento cirdrgico (60%) e criangas praticantes de AF
(90,1%). O instrumento DAFA apresentou pontuagdes variando
de 2,0 a 92,0 pontos, com média de 27,6 = 14,2, mediana
de 25,0 (12 - 32 quartil: 16,0 — 36,0) pontos. Considerando o
nivel de AF apontado pelo instrumento, verificou-se através dos
quartis que 0s casos pouco ativos apresentaram pontuagoes
DAFA < 16,0 pontos, enquanto os muitos ativos apresentaram
pontuacdes = 36,0 pontos.

No que se refere a comparagao das varidveis do perfil
das criancas em relacdo ao nivel de conhecimento sobre
CC, houve diferenga significativa entre as faixas de idade
(p=0,033), escolaridade (p=0,009), classificagao da CC
(p<0,001), internagao (p= 0,044), procedimento cirtrgico
(p= 0,015) e pratica de AF (p= 0,015). Nao houve diferenga
significativa (p=0,285) entre nivel de AF avaliado pelo DAFA
com conhecimento sobre CC.

De acordo com a Tabela 2, no que se refere ao OR
ajustado, os maiores efeitos univariados indicaram que os
pacientes com menor nivel de escolaridade (pré-escola, 12,
22 e 32 ano) apresentaram 2,20 (IC95%: 1,81-5,86) vezes
mais chance de responder de forma incorreta ou ndo sabiam
responder quando comparados aos pacientes com maior nivel
de escolaridade, 82 ano (p=0,025). Em relagao a classificagao
da CC, os pacientes cianéticos apresentaram 2,29 (IC95%:
1,76-6,71) vezes mais chance de responder de forma incorreta
ou nao sabiam responder quando comparados aos pacientes
acianéticos com repercussao (p=0,019). Quanto a pratica de
atividade fisica, os pacientes que nao praticavam apresentaram
1,88 (IC95%: 1,09 3,34) vezes mais chance de responder
incorreta ou nao sabiam responder quando comparados aos
pacientes que praticavam (p=0,011).

Discussao

O presente estudo destaca que a maioria das criangas e
adolescentes com CC que participaram das entrevistas nao
souberam dizer o nome da sua doenga e tampouco explica-la
com suas préprias palavras. Poucos estudos tém avaliado o
nivel de conhecimento com a classificacao da cardiopatia ou
pratica de AF. Os estudos disponiveis na literatura cientifica séo
de dificil padronizagao por diversas questdes metodolégicas,
incluindo a auséncia de questionario validado para criangas.
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Tabela 1- Caracterizagao geral da amostra segundo a classificagdo para o conhecimento

Total* Conhecimento sobre cardiopatia congénita®
Variaveis (n=335) CorretalParcial (n=148) Incorreta (n=62) Nao sabe (n=125) X
n % n % n % n % P

Sexo 0,367*
Masculino 174 51,9 7 47,8 26 16,1 58 36,0

Feminino 161 48,1 71 40,8 36 20,7 67 385

Idade 0,033
8 48 14,3 12 25,0 1 229 25 52,1

9 60 17,9 27 45,0 9 15,0 24 40,0

10 4l 21,2 39 54,9 10 14,1 22 31,0

" 48 14,3 20 41,7 06 12,5 22 458

12 50 14,9 22 44,0 09 18,0 19 38,0

13 58 17,3 28 483 17 29,3 13 224

Escolaridade (ano) 0,009*
Pré-escola, 1°, 2°, 3° 89 26,6 27 30,3 17 19,1 45 50,6

4°,5° 136 40,6 63 46,3 23 16,9 50 36,8

6° 43 12,8 22 51,2 8 18,6 13 30,2

7° 48 14,3 29 60,4 8 16,7 1 229

8° 19 57 7 36,8 6 31,6 6 316

Classificagéo da CC <0,001*
LM/ASR 81 242 37 457 1" 13,6 33 40,7

ACR 186 555 97 52,2 27 14,5 62 333

cl 68 22,7 14 20,6 24 353 30 44,1

Internagéo 0,044*
Sim 225 67,2 110 48,9 39 173 76 338

Nao 110 32,8 38 345 23 20,9 49 445

Procedimento cirtirgico 0,015
Sim 134 40 48 358 24 17,9 62 46,3

Nao 201 60 100 49,8 38 18,9 63 313

Pratica de atividade fisica 0,015*
Sim 302 90,1 141 46,7 53 17,2 109 36,1

Nao 33 9,9 7 21,2 10 30,3 16 48,5

DAFA [Média+dp] 27,6+14,2 28,9138 26,1+12,8 27,6+14,2 0,285*

A: Percentuais obtidos sobre o total da amostra; B: Percentuais obtidos com base em cada categoria de respostas; *Teste Qui-Quadrado de Pearson; **Classificagdo
das cardiopatias congénitas (CC): Lesbes minimas (LM); Acianéticos sem repercussdo (ASR); Aciancticos com repercussdo (cirurgia’lhemodinamica) (ACR);

Ciandticos (Cl); ¥: Anélise de varidncia (One way) — Post hoc Sheffe.

Em um estudo descritivo, a maioria dos adolescentes (54%)
nao sabiam o nome do seu defeito cardiaco em comparagao
com a maioria dos seus pais (78%), que por sua vez sabiam
corretamente o nome do defeito cardiaco do seu filho.
Entretanto, apenas 24% dos adolescentes e 30% dos pais
conseguiram localizar corretamente as lesdes defeituosas em
um diagrama do coragao."”

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):786-792

Um estudo verificou que pacientes com CC leve
tiveram mais respostas incorretas em um questiondrio de
conhecimento sobre a sua doenga, em comparacao aos
pacientes com CC moderada (p<0,001).° Este achado difere
ao encontrado no presente estudo, onde as criangas cianéticas
responderam de forma incorreta em relacao aquelas com
lesdes minimas.
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Tabela 2 - Prevaléncia para o conhecimento Incorreto/Nao sabe, analise bruta e ajustada sobre as variaveis dependentes representativas no estudo

Conhecimento Incorreto/Nao sabe®

Variéveis (n=187) 0dds ratio® 0dds ratio,°

n % OR (IC95%) p OR, (IC95%) p*
Idade
8 36 19,3 2,71(1,18-6,21) 2,84 (1,44-8,56)
9 33 17,6 1,10 (0,54 -2,27) 1,22 (1,09-2,88)
10 32 17,1 0,74 (0,37 -1,48) 0,418 0,98 (0,55-1,66) 0,068
1" 28 15,0 1,26 (0,59 -2,73) 1,17 (0,89-2,67)
12 28 15,0 1,11 (0,52 -2,37) 1,09 (0,66-1,99)
13 30 16,0 1,0 1,0
Escolaridade (ano)
Pré-escola, 1°, 2°, 3° 62 332 1,34 (0,48 -3,77) 2,20 (1,81-5,86)
40,5 73 39,0 078 (0,25-1,82) 2,19 (1,60 - 6,21)
6° 21 1,2 0,56 (0,18 -1,69) 0:589 1,69 (1,19 - 2,49) 0025
7° 19 10,2 0,38 (0,13 -1,14) 0,46 (0,14 - 1,55)
8° 12 6.4 1,0 1,0
Classificagao da CC
LM/ASR 44 23,5 1,0 1,0

0,026

ACR 89 47,6 0,77 (0,46 — 1,30) 0,63 (0,31-1,27) 0,019
cl 54 28,9 3,24 (1,56 - 6,75) 2,29 (1,76 -6,71)
Criangas que foram internadas
Sim 115 61,5 1,15 (0,92-1,49) 0,182 1,09 (0,64-1,36) 0,287
N&o 72 385 1,0 1,0
Criancas tratadas com
procedimento cirargico
Sim 86 460 10 0013 10 0,355
N&o 101 54,0 1,77 (1,13-2,78) 1,22 (0,85 -1,87)
Praticantes de atividade fisica
Sim 162 86,6 1,0 0,009 1,0 0,011
N&o 26 13,9 2,20 (1,13-4,29) 1,88 (1,09 - 3,45)

C: Odds ratio bruto para estimar o risco do conhecimento Incorreto/Néo sabe em relagéo as categorias agrupadas conhecimento Incorreto/Néo sabe; D: Odds ratio
ajustado para estimar o risco do conhecimento Incorreto/Nao sabe, em relagéo as categorias agrupadas conhecimento Incorreto/Néo sabe ajustado para as varigveis
presentes no modelo. Classificagdo das CC: Lesbes minimas (LM); Acianéticos sem repercussdo (ASR); Acianéticos com repercusséo (cirurgia/hemodindmica)

(ACR); Ciancticos (Cl); *Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Uma possivel explicagdo para isso é que os pacientes
que pertenceram ao grupo de doenga com malformacao
menos complexa e com minima repercussao hemodinamica,
entenderiam e explicariam de forma mais facil a sua doenga
em comparacao aos pacientes com doengas ciandticas cujas
explicagbes sao mais complexas. Por sua vez, tipos especificos
de CC tém sido associados a diferencas significativas no
Quoficiente Intelectual (Ql) médio."™ Criancas com lesoes
ciandticas tendem a ter QIs médios mais baixos do que criangas
com CC acianética,' o que nao foi avaliado nesse estudo.

Apbs a implementagdo de um programa estruturado de
educacao para adolescentes e adultos com CC, um estudo

apontou que um escore total médio de conhecimento
no grupo que recebeu intervencao educativa (57%) foi
significativamente maior em relagdo ao grupo controle
(43%) (p <0,001). No entanto, apenas 24 pacientes
(11%) no grupo intervengdo atingiram o objetivo proposto
pelo programa educativo. Apds o ajuste para a idade do
paciente, nivel de escolaridade e complexidade da doenga,
a andlise de regressao linear multivariada mostrou que a
oferta de educacao estruturada de CC foi um determinante
independente de niveis mais elevados de conhecimento
(p<0,001). Desta forma, adolescentes e adultos com maior
nivel de escolaridade e maior complexidade da doenca foram
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significativamente correlacionados com maior conhecimento
sobre a sua doenga (p<0,001).2°

A prética de AF esteve associada ao maior conhecimento
e, isto pode ter ocorrido em funcdo das criangas gostarem
de praticar AF e/ou os pais preocuparem-se e questionarem
sobre os limites da AF a equipe médica. Além disso, as criangas
também poderiam ter recebido mais informagoes sobre a
condigao do seu problema cardiaco. Outra interpretagao
alternativa foi que as criangas com maior conhecimento se
sentiram mais seguras para praticar atividade fisica.

Nas Recomendagdes da Sociedade Europeia para criangas
com CC, ha previsao do encorajamento do paciente para a
pratica de AF e descrevendo as indicages e suas intensidades
para cada tipo de lesdo.® Da mesma forma, uma pesquisa
relata a capacidade do paciente localizar o defeito cardiaco
em um diagrama e o conhecimento sobre restricdes fisicas
foi fortemente correlacionada com o conhecimento sobre
esportes, sendo que em ambos foram maiores nos pacientes
do sexo masculino.’® Em contrapartida, outro estudo mostrou
que 38% dos adolescentes e 52% dos pais sabiam sobre a CC
e da liberagao para participacao de esportes competitivos.'”

Niveis mais baixos de exercicio fisico tém sido associados
com um aumento da incidéncia de incapacidades e doengas
incluindo hipertensdo, obesidade e diabetes. Ao passo que,
altos niveis de exercicio fisico estdao associados com maior
aptiddo musculoesquelética e menor risco de incapacidade
fisica e desenvolvimento de doenga.?' No entanto, no caso das
cardiopatias congénitas, € importante considerar que hd muita
variabilidade no nivel permitido de acordo com a doenca,
o tipo de corregdo e a presenca de sequelas. A interagdo
entre CC e fatores de risco cardiovascular adquiridos pode
apresentar efeitos somatdrios para o futuro. Ha indicios que
comorbidades adquiridas sejam provavelmente prejudiciais.
E importante destacar que a modificagio do conhecimento,
comportamento e do estilo de vida bem como o tratamento
correto deve comecar de forma precoce com foco de atengao
cardiovascular continua.?

O estudo teve como limitagao o possivel viés de meméria,
que pode ter afetado a acuracia das respostas.
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Conclusao

As criangas e adolescentes cianéticos, com menor nivel
de escolaridade e que nao praticavam atividade ffsica
apresentaram pouco conhecimento sobre a sua doenca.
H& necessidade do desenvolvimento de estratégias de
intervengdes educativas para aumento do conhecimento e
mudanca comportamental na promogao da atividade fisica,
de acordo com a complexidade da CC.
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Os beneficios da atividade fisica ja estao bem documentados.
Em criancas e adolescentes, a atividade fisica melhora a sadde
cardiovascular, 6ssea e metabdlica, niveis de condicionamento
fisico, peso corporal e condi¢dao do sono." Além disso, ha
evidéncias dos beneficios cognitivos, psicoldgicos e sociais
da atividade fisica." Os beneficios da atividade fisica sobre a
satde sdo transversais a todas as criangas, incluindo aquelas
que vivem com uma doenga cronica, como doenga cardiaca
congeénita (DCC), prevenindo comorbidades e melhorando
a qualidade de vida.*?

A importancia da atividade fisica para criangas com DCC
ja foi documentada ha muito tempo.* A participagdo em
atividades fisicas é de grande importancia para as criangas
com DCC, pois elas correm o risco de desenvolver outras
doencas cardiovasculares e metabdlicas,>® sinais crescentes
de depressao e ansiedade.6 Além disso, quando presentes,
esses problemas de satide podem ser mitigados por um estilo
de vida ativo.'?

Embora os beneficios da atividade fisica para a satde
sejam bem reconhecidos, as evidéncias mostram que algumas
criangas com DCC nao praticam atividade fisica suficiente para
atingir os niveis recomendados,” e a atividade fisica diminui e
0s comportamentos sedentdrios aumentam com a idade em
ambos os sexos.” Além disso, os niveis de atividade fisica de
criancas com DCC sao inferiores aos de criangas saudaveis.?
Portanto, é importante identificar os fatores associados a niveis
menores de atividade fisica.

Apesar da importancia da atividade fisica para a satde
das criancas com DCC, a mesma nao é considerada como
tendo um valor-alvo.® Como a maioria dos pais concentra
sua atengdo no desempenho académico em diregao a
uma carreira desejada, a atividade fisica parece ser menos
importante. Assim, o tempo disponivel é utilizado para
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trabalhos escolares. Além disso, os pais pensam que a atividade
fisica ndo é importante em comparagdo com a ampla gama
de outras atividades disponiveis para criancas com DCC.?
Para varios pais, a atividade fisica tem um papel limitado
no processo de reabilitagdo, de modo que eles tendem a
superproteger seus filhos contra algumas praticas de atividade
fisica.?!® Além disso, supbe-se que as criangas com DCC
sejam responsaveis por se envolver em comportamentos
de reducao de risco, e a atividade fisica é considerada um
risco potencial para algumas pessoas. Essas concepgoes
contribuem para os discursos individualistas do “healthism”
(salutarismo)'® e criangas e pais concluem que a atividade
fisica pode ser importante, mas nao é tao importante, pois
pode comprometer o desempenho académico ou o estado
de sadde. A luz dessas crencas, seria interessante analisar o
conhecimento das criangas com DCC sobre atividade fisica.

Campos et al.,"" realizaram um estudo com o objetivo
de identificar os niveis de conhecimento de criangas e
adolescentes com DCC sobre sua doenga e analisar a
associagao entre os niveis de conhecimento e a prética
de atividade fisica. E um estudo interessante realizado em
uma amostra cuidadosamente selecionada de criangas e
adolescentes com DCC. Os dados foram auto-relatados, mas
para este estudo em particular, o auto-relato foi o método
mais apropriado para avaliar o conhecimento e os niveis de
atividade fisica das criangas e dos adolescentes. A partir dos
resultados, observou-se que muitas criangas e adolescentes
tiveram dificuldades em descrever sua doenca. Quase metade
das criancas e adolescentes ndo sabia o nome do seu defeito
cardiaco e apenas 24% localizou corretamente as lesoes em
um diagrama cardfaco. Esses resultados devem ser motivo
de preocupacao, porque, sem o conhecimento correto
do problema de salGde, muitas agdes contraproducentes
podem ser tomadas. Em relagdo a atividade fisica, as
criancas e adolescentes mais ativos apresentaram maior
conhecimento sobre a doenca. O desenho do estudo nao
permitiu compreender a associagao entre conhecimento e
pratica de atividade fisica. No entanto, os autores fornecem
algumas explicagdes potenciais e razodveis. Talvez, os pais de
criangas ou adolescentes que praticam atividade fisica estejam
preocupados com os efeitos da atividade fisica na satide de
seus filhos. Por esse motivo, eles consultam os médicos para
obter mais informacoes sobre atividade fisica e DCC. Como
resultado, ao questionar as limitagdes da atividade fisica, pais e
filhos ou adolescentes obtém mais informagoes sobre a doenga
e compreendem os efeitos na satide da atividade fisica. O
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desenho do estudo ndo permitiu compreender a associagao
entre conhecimento e pratica de atividade fisica. No entanto,
os autores fornecem algumas explicagoes potenciais e
razodveis. Talvez, os pais de criangas ou adolescentes que
praticam atividade fisica estejam preocupados com os efeitos
da atividade fisica na satde de seus filhos. Por esse motivo,
eles consultam os médicos para obter mais informagdes sobre
atividade fisica e DCC. Como resultado, ao questionar as
limitagoes da atividade fisica, pais e criangas ou adolescentes
obtém mais informagbes sobre a doenca e compreendem
os efeitos da atividade fisica na satide. Consequentemente,
criangas e adolescentes com mais conhecimento se sentem
mais seguros em praticar atividades fisicas regularmente. Os
resultados da associacao entre os niveis de conhecimento e de
atividade fisica sdo parcialmente apoiados por investigacoes
anteriores.12 E evidente que o conhecimento é importante
e apoia o processo de tomada de decisao.

Modelos de comunicacdo e mudangas comportamentais
sugerem que o conhecimento sobre um comportamento
desempenha um papel significativo em convencer as pessoas
a mudarem seus hébitos, e o conhecimento é necessario
para que as pessoas tomem decisdes sobre a satde."
Portanto, pode-se supor que o conhecimento das diretrizes
de atividade fisica possa ser um passo em direcao a mudanga
comportamental, com relagdo a adogao e/ou manutengao de
um estilo de vida ativo. Estudos corroboram essa premissa,
mostrando que o conhecimento da atividade fisica relacionada
a sadde estd associado ao aumento da atividade fisica em
criangas, adolescentes e jovens.™ Os resultados do presente
estudo'" e de outros realizados anteriormente’>'* destacam
a importancia de programas educacionais para aumentar
o conhecimento sobre satde. O envio da mensagem de
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jovens, pode aumentar os niveis de atividade fisica.
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Resumo

Fundamento: Miiltiplos sistemas de pontuacao tém sido elaborados para calcular o risco de eventos cardiovasculares
adversos maiores (MACE) em pacientes com dor no peito. Nao ha dados que avaliem se o escore HEART tem um
desempenho superior a TIMI e GRACE para a predicao de MACE, especialmente na era de troponinal de alta sensibilidade
e em uma populacao exclusivamente latino-americana.

Objetivo: Comparar o desempenho dos escores HEART, TIMI e GRACE para a predicio de MACE em 30 dias de
acompanhamento, em pacientes atendidos com dor no peito no departamento de emergéncia.

Métodos: Os escores HEART, TIMI e GRACE foram analisados em 519 pacientes com dor no peito no departamento de
emergéncia. O desfecho primario foi a ocorréncia de MACE no periodo de 30 dias. O desempenho do escore HEART foi
comparado com o dos escores TIMI e GRACE utilizando o teste de DeLong, considerando estatisticamente significativos
os valores de p de 0,05.

Resultados: Um total de 224 pacientes (43%) apresentaram MACE no periodo de 30 dias. A estatistica C para os escores
HEART, TIMI e GRACE foi de 0,937, 0,844 e 0,797 respectivamente (p < 0,0001). Uma pontuagao de 3 ou menos no
escore HEART apresentou uma sensibilidade de 99,5% e um valor preditivo negativo de 99% para classificar pacientes
de baixo risco de maneira correta; ambos os valores foram mais elevados do que aqueles obtidos pelos outros escores.

Conclusao: O escore HEART, em um periodo de 30 dias, prediz eventos cardiovasculares, mais eficazmente, em
comparacao com os outros escores. Troponinas de alta sensibilidade mantém a superioridade previamente demonstrada
deste escore. Este escore oferece uma identificacdo mais precisa dos pacientes de baixo risco. (Arq Bras Cardiol. 2020;
114(5):795-802)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Dor no Peito; Infarto do Miocardio; Predicao; Medicao de
Risco; Fatores de Risco; Troponina; Isquemia Miocardica.

Abstract

Background: Multiple scoring systems have been designed to calculate the risk of major adverse cardiovascular events (MACE) in patients with
chest pain. There is no data on whether the HEART score outperforms TIMI and GRACE in the prediction of MACE, especially in the era of high-
sensitivity troponin assay and in an exclusively Latin-American population.

Objective: To compare the performance of the HEART, TIMI, and GRACE scores for predicting major cardiovascular events at 30 days of follow-
up, in patients who consult for chest pain in the emergency department.

Methods: HEART, TIMI, and GRACE scores were analyzed in 519 patients with chest pain at the emergency department. The primary endpoint
was the occurrence of MACE within 30 days. The performance of the HEART score was compared with the TIMI and GRACE scores using the
Delong test with p values of 0.05 considered statistically significant.

Results: A total of 224 patients (43%) had MACE at 30 days. The C statistic for the HEART, TIMI, and GRACE score was 0.937, 0.844, and
0.797 respectively (p < 0.0001). A HEART score of 3 or less had a sensitivity of 99.5% and a negative predictive value of 99% to classify low risk
patients correctly; both values were higher than those obtained by the other scores.

Conclusion: The HEART score more effectively predicts cardiovascular events at 30 days of follow-up compared to the other scores. High-
sensitivity troponins maintain this score’s previously demonstrated superiority. This score offers more precise identification of low-risk patients.
(Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):795-802)

Keywords: Cardiovascular Diseases/mortality; Chest Pain; Myocardial Infarction; Forecasting Risk Assessment; Risk Factors; Troponin; Myocardial Ischemia.
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Introducao

A dor no peito é uma das queixas mais comuns em
pacientes que sao atendidos no departamento de emergéncia,
com aproximadamente 15 milhdes de consultas nos Estados
Unidos e na Europa." Estima-se que 55% destes pacientes
tenham uma causa ndo cardiaca para a dor no peito e que
apenas um quinto seja definitivamente diagnosticado com
sindromes corondrias agudas."? Aproximadamente 85% dos
pacientes com dor no peito sao internados, embora até 60%
dos casos pudessem ser tratados no ambulatério.

Na Coldémbia, as doengas cardiovasculares também sao
uma causa de alta mortalidade; entre essas, a cardiopatia
isquémica foi a causa principal durante a década anterior,
correspondendo a 49,5% do total desse grupo.*® Os custos
anuais do tratamento de pacientes com dor no peito de
causas nao cardiacas podem chegar até 8 bilhdes de délares
nos EUA e a aproximadamente 3,9 bilhdes de délares na
Colombia.® Estas despesas originam-se principalmente
dos custos-leito didrios e dos estudos radiolégicos e
laboratoriais.?”® Este impacto econdmico significativo tem
incentivado esforcos para desenvolver alternativas que
possibilitem o uso mais eficiente de recursos, sobretudo em
paises com orcamentos de satde limitados.>5?

O desenvolvimento de uma ferramenta para determinar,
com precisdo, o risco de eventos cardiovasculares adversos
maiores (MACE) nestes pacientes é essencial, e sistemas de
pontuagdo como o TIMI e o GRACE foram criados para
enfrentar este problema.’®'" Mais recentemente, o escore
HEART foi criado, sendo o primeiro que foi projetado de
maneira prospectiva para predizer MACE."*"

O escore HEART superou os escores TIMI e GRACE em
populagbes asidticas, europeias e norte-americanas.'""
O presente estudo visou comparar a precisao destes
escores para predizer MACE em um grupo de pacientes
latino-americanos com dor no peito que foram atendidos em
um centro de referéncia cardiovascular. Até onde sabemos,
este € o primeiro estudo prospectivo desse tipo.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo observacional de testes
diagnésticos realizados na Fundacién Cardioinfantil, localizada
em Bogota, Colombia. E um hospital de alta complexidade,
especializado em medicina cardiovascular, com uma média
mensal de 9.000 consultas de emergéncia, 15% das quais
correspondem a emergéncias cardiovasculares.

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade
superior a 18 anos que foram atendidos no departamento
de emergéncia com dor aguda no peito entre agosto de
2017 e fevereiro de 2018. De acordo com o protocolo
institucional, os pacientes foram avaliados pelo cardiologista;
foi realizada a eletrocardiografia, e foi medida a troponina |
de alta sensibilidade (Tnl-as) inicialmente e 3 ap6s horas,
caso necessario, utilizando ARCHITECT STAT assay (Abbot,
Lake Bluff, IL, EUA).

Foi diagnosticado infarto agudo do miocérdio (IAM) quando
os valores de Tnl-as foram superiores a 0,026 ng/mL (valor
de referéncia 0,0 — 0,026 ng/ml). Neste caso, os pacientes

foram internados para atendimento hospitalar, arteriografia
coronariana e revascularizagdo percutanea ou cirdrgica.
Quando os valores foram negativos, mas a dor foi considerada
de probabilidade intermediaria ou alta, os pacientes foram
internados para avaliagao subsequente com uma estratégia de
estratificacao nao invasiva.

Foram excluidos do estudo os pacientes com infarto
do miocardio com elevacao do segmento ST e causas nao
cardfacas de dor no peito, tais como pneumonia, trauma ou
dor psicogénica.

Foram calculados os escores HEART, TIMI e GRACE para
este grupo de pacientes no momento da consulta.

Escores de risco

Os métodos para calcular os escores GRACE, TIMI e
HEART foram descritos em artigos prévios e estarao resumidos
em breve."'®'” Foram realizados os célculos dos escores
utilizando as informagées dispostas no registro médico
eletronico, o primeiro electrocardiograma no momento de
apresentacdo e os primeiros valores laboratoriais medidos,
incluindo a medigao da troponina com a dosagem de Tnl-as.

O escore HEART consiste nas seguintes 5 varidveis
categoricas: histérico médico do paciente, eletrocardiograma,
idade, fatores de risco para doenca cardiaca coronaria e
troponina. Cada variavel possui um valor maximo de 2 pontos,
correspondendo a uma pontuagao maxima de 10, a qual indica
um paciente com risco maximo. O escore GRACE consiste nas
seguintes 5 varidveis categoricas: idade, frequéncia cardiaca,
pressao arterial, creatinina e classe Killip; e as seguintes 3
varidveis nominais: parada cardiaca, desvio do segmento ST e
elevagdo da troponina. Cada item corresponde a um valor, e a
soma desses valores determina o risco de MACE. Finalmente,
o escore TIMI consiste nas seguintes 7 varidveis nominais
dicotomicas: idade acima de 65 anos, mais de 3 fatores de risco
para doenga arterial coronariana, estenose arterial coronariana
significativa, sintomas de angina grave, desvio do segmento
ST, uso de aspirina durante a Gltima semana e elevagao da
troponina. A pontuagao méaxima do TIMI é 7, pontuagoes mais
altas indicando riscos mais altos.

Etica

O estudo foi realizado de acordo com os principios
estabelecidos na Declaracao de Helsinki da Associacao
Médica Mundial, o Cédigo de Nuremberg e as Diretrizes
Internacionais para pesquisa envolvendo seres humanos da
Organizagao Mundial da Satide, bem como com as regulagoes
nacionais relacionados a cuidados bésicos em satde. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da
Fundacién Cardioinfantil e os pacientes incluidos neste estudo
forneceram o seu consentimento informado esclarecido.

Gerenciamento dos dados

Os dados incluiram as informagoes demogréficas dos
pacientes e as informagdes sobre histdrico clinico, valores
laboratoriais, achados eletrocardiogréficos e sinais vitais.

Os valores laboratoriais incluiram creatinina e Tnl-as, sendo
os exames atualmente aplicados pelo protocolo institucional.
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O cardiologista assistente avaliou o eletrocardiograma de
12 derivacoes de acordo com as diretrizes da American Heart
Association.'® Quando necessério, o exame foi submetido a
um segundo cardiologista cego para avaliagao.

Foi criado um banco de dados criptografado ao qual
somente os autores do estudo tiveram acesso, e foi desenvolvido
um algoritmo para o célculo automatico dos escores de risco.

Acompanhamento

O acompanhamento foi realizado no 309 dia,
revisando-se o registro médico eletrénico e empregando
uma pesquisa telefonica. Foi aplicado um formato estruturado
com 4 perguntas claras sobre a ocorréncia de eventos
cardiovasculares importantes (morte, infarto do miocardio,
revascularizagao cirdrgica ou revascularizagao percutanea),
para determinar a presenga do desfecho primario.

Desfechos

Foi diagnosticado IAM quando os valores de troponina
foram acima do percentil 99 dos valores de referéncia (Tnl-as
> 0,026 ng/mL) e evidéncia de isquemia miocardica foi
documentada no eletrocardiograma. Foram aplicados os
critérios descritos pela terceira definigdo universal de IAM, a
qual era vélida no momento da elaboracao do protocolo.”
Também foram definidos o infarto do miocardio com elevagao
do segmento ST (IMCST), o infarto do miocardio sem elevagao
do segmento ST (IMSST) e sinais de isquemia de acordo com as
diretrizes validadas no momento da elaboragao do protocolo.*

A revascularizacao percutanea foi definida como qualquer
intervencao por meio de um cateter nas artérias coronarias
e a revascularizacao cirtrgica foi definida como qualquer
cirurgia cardfaca na qual enxertos de artéria corondria foram
realizados. MACE foram definidos como morte por qualquer
causa, infarto do miocardio e cirurgia ou revascularizagao
percutanea. Foi concluido o acompanhamento 30 dias apds
a internacao no departamento de emergéncia.

Analise estatistica

N6s calculamos uma amostra de 550 pacientes, para obter
185 MACE utilizando o método de sensibilidade maxima de
Simel e Samsa,?' com a finalidade de ter uma poténcia de
80% e um intervalo de confianca de 95% com um erro alfa de
5%. Para cada escore, o melhor valor de corte foi calculado
utilizando a indice de Youden,?? considerando significativos os
valores de p de 0,05. Subsequentemente, foram calculadas
a estatistica C, a razao de verossimilhanca (RV) positiva e
negativa, a sensibilidade e a especificidade. Em seguida, a RV
foi calculada para cada estrato de risco. Foi calculada a diferenca
entre as RV utilizando o teste para proporgoes binomiais
adequadas (o teste de qui-quadrado e o teste exato de Fisher),
considerando significativos os valores de p de 0,05.

A drea sob a curva para cada teste foi calculada e
comparada utilizando o teste ndo paramétrico de DelLong
(p = 0,05). Por fim, também foi realizado um teste de
calibragdo para cada escore para comparar os MACE
esperados e reais na populagdo estudada, de acordo com
o método do cinto de calibracdo descrito por Finazzi S,
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et al.,” do Italian Group for the Evaluation of Interventions
in Intensive Care Medicine (GiViTi).?

A analise foi realizada utilizando-se o programa estatistico
R, versdo 3.3.3 (the R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).

Resultados

Os pacientes foram recrutados entre agosto de 2017 e
fevereiro de 2018. O fluxo de pacientes do presente estudo
estd apresentado na Figura 1.

Em total, foram incluidos 519 pacientes na analise, com um
periodo de acompanhamento de 30 dias. As caracteristicas de
base dos pacientes estao apresentadas na Tabela 1. MACE foram
confirmadas em 224 pacientes durante os primeiros 30 dias
de acompanhamento, com um total de 351 eventos
(IAM, revascularizagdo ou morte), correspondendo a uma
incidéncia de MACE de 43% e uma média de 1,56 MACE
por paciente com o desfecho primério. Foi diagnosticado
o IMSST em 194 pacientes. Destes, 108 foram submetidos
a revascularizagdo percutanea; 46 foram submetidos a
revascularizagdo cirdrgica e 3 morreram.

Comparacao dos escores HEART, GRACE e TIMI

A estratificacao de risco para cada escore esta apresentada
na Tabela 2. Com base no escore HEART, os pacientes nos
grupos de risco baixo, intermediario e alto tiveram incidéncias
de MACE de 3,1%, 46,2% e 93,7%, respectivamente. A taxa
de MACE no grupo de baixo risco calculado de acordo com o
escore HEART foi menor que aquelas apresentadas nos grupos
de baixo risco calculados pelos outros dois escores.

A pontuagao < 3 no escore HEART teve uma sensibilidade de
99,5% e um valor preditivo negativo (VPN) de 99% por predizer
MACE na categoria de baixo risco (Tabela 3). Ambos os pardmetros
eram mais elevados que aqueles obtidos pelos outros escores para
os grupos de baixo risco de MACE (TIMI: sensibilidade 90%, VPN
89,9%; GRACE: sensibilidade 70%, VPN 77,8%).

As curvas ROC para cada escore estdo apresentados na
Figura 2. A estatistica C para o escore HEART foi 0,937, o
qual era mais alto do que os outros dois, e foi encontrada
uma diferenga estatisticamente significativa utilizando o teste
nao paramétrico de DelLong (p < 0,0001).

Por fim, o teste do cinto de calibracao do GiViTi foi utilizado
para comparar resultados esperados e observados (Figura 3),
demonstrando calibragdo adequada do escore HEART para
pacientes com baixo risco de MACE.?

Discussao

No6s verificamos que o escore HEART para pacientes
com dor no peito é uma ferramenta confidvel para predizer
desfechos cardiovasculares maiores, com base na descri¢cao
de sintomas do paciente, dados do registro clinico, achados
eletrocardiogréficos e valor inicial da Tnl-as. O escore é
facilmente aplicavel; ndo requer calculos computarizados e
tem sido validado por estudos nacionais multicéntricos em
mdltiplas populagoes.'® 1415
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—ﬂ Revascularizagéo percutanea = 108 pacientes

Figura 1 - Pacientes do estudo.

Em contraste, o escore GRACE é um modelo para predizer
a mortalidade em pacientes com sindrome coronariana aguda
que tem sido adequadamente validado, mas o fato que deve
ser calculado eletronicamente limita a sua aplicabilidade."
Similarmente, o escore TIMI foi elaborado para determinar
a necessidade para terapia agressiva em pacientes com
sindrome coronariana aguda, permitindo o calculo do risco
por meio de varidveis dicotémicas, sem pesar as variaveis ou
levar em consideragao a apresentacao clinica do paciente.'®

Os resultados do presente estudo sao favoraveis para o
escore HEART, com uma estatistica C de 0,93; este valor indica
uma capacidade excelente para predizer o risco em pacientes
com dor no peito, em comparagdo com os escores TIMI e
GRACE. Isto é consistente com o que foi previamente relatado
por Six et al.," Sakamoto et al.," Backus et al.," confirmando
que pontuagoes baixas no escore HEART?* sdo muito precisas
para excluir a ocorréncia de MACE nos pacientes de baixo
risco com acompanhamento de 30 dias.'""1524

O nosso estudo obteve uma incidéncia de MACE de
43%, a qual é mais alta que as de 13% e 36% relatadas
na literatura.""" Esta taxa alta de MACE pode ser devida a
distingao da instituicdo como um centro de referéncia para
doenga cardiovascular, o qual determina um ndmero acima
da média de pacientes com riscos intermediarios e altos de
cardiopatia coronaria. Adicionalmente, o uso exclusivo de
Tnl-as durante este estudo pode justificar a taxa mais alta de
detecgao de MACE, em comparagao com aquela previamente
relatada. Porém, apesar de taxas mais altas de MACE,
independente do estado de risco, o escore HEART manteve
asua precisao preditiva, superando os escores TIMI e GRACE.

Em relacdo a sensibilidade e o VPN dos testes, nés
verificamos que a estatistica C foi mais alta para o escore
HEART ao usar um valor de corte de 3 pontos, o qual é o
limite para a categoria de baixo risco. Tanto a sensibilidade
quanto o VPN sdo proximos a 100% e sao significativamente
mais elevados que a sensibilidade e o VPN dos outros dois
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagéo de pacientes com e sem eventos cardiovasculares no periodo de 30 dias

Populagéo (n = 519)

Com MACE (n = 224) Sem MACE (n = 295)

Idade média (%) 64,31 (12,11%) 66,9 (11,69%) 62,3 (13,7%)
Sexo masculino, n (%) 291 (56,06%) 207 (59,5%) 84 (40,5%)
el coonatiana it dads < 53anoe Hparensi, ot B4(12.3%) o 24 60%)
1 - 2 fatores de risco 348 (67%) 247 (70,97%) 101 (29,02%)
3 ou mais fatores de risco 98 (18,8%) 74 (75,5%) 24 (24,5%)
Cardiopatia corondria prévia como o nico fator de risco 84 (16,1%) 61(72,6%) 23 (27,3%)

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de massa corporal.

Tabela 2 - Ocorréncia de MACE (IAM, revascularizagao percutanea, revascularizagdo cirtirgica ou morte) de acordo com os grupos de risco

Pontuagao no HEART Pacientes (n) MACE (n) MACE (%)
Baixo (0 - 3) 194 6 31
Intermediario (4 — 6) 182 84 46,2
Alto (7 - 10) 143 134 93,7
Pontuagao no TIMI
Baixo (1-2) 336 21 10,1
Intermediario (3 - 4) 130 119 55,6
Alto (5-7) 53 84 86,6
Pontuagao no GRACE
Baixo (< 88) 183 65 22,2
Intermediario (89 - 118) 165 88 60,7
Alto (> 118) 171 71 87,7
* MACE totais = 351. T MACE por paciente: 351 MACE / 224 pacientes = 1,56 MACE/paciente.
Tabela 3 - Caracteristicas operativas os escores HEART, TIMI e GRACE
HEART < 3 (IC 95%) TIMI £ 2 (IC 95%) GRACE < 108 (IC 95%)
SENS 99,5% (97 - 99,9) 90% (86 - 94) 70,9% (64,5 -76,8)
ESPEC 36,6% (31,1-42,4) 63% (57,5 - 68,8) 77,2% (72 - 81,9)
VPN 99% (95 -99) 89,9% (85-91,9) 77,8% (72,3 - 82,3)
VPP 54% (48 - 97) 65,2% (59,6 - 75,6) 70,3% (64 - 76)
RV (+) 1,57 (1,4-1.7) 247 (21-298) 3,125(2,4-3)9)
RV (-) 0,012 (0,001 - 0,08) 0,147 (0,09 - 0,22) 0,375 (0,3-0,4)

* ESPEC: especificidade; RV: razéo de verossimilhanga; SENS: sensibilidade; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo.

escores. Com base nestes resultados, pode-se concluir que
uma pontuagao abaixo de 3 no escore HEART identifica
os pacientes que podem ser tratados com uma estratégia
conservadora de maneira segura, com alta precisao, visto
que o risco de desfechos cardiovasculares adversos é baixo.

Adicionalmente, de acordo com o método do cinto
de calibracao do GiViTi, foi observado que ha calibragao
adequada entre os desfechos esperados e observados para
o grupo de baixo risco do escore HEART, em contraste com
os grupos de baixo risco dos outros dois escores analisados.
Isto corrobora o uso do escore HEART como um escore de
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primeira linha para estratificar o risco em pacientes com dor
no peito com suspeita de origem cardiaca. Adicionalmente,
considerando a sua facilidade de aplicagdo e a sua validagao
adequada, pode ser uma ferramenta valiosa para aprimorar a
tomada de decisdo e a distribuigdo apropriada dos recursos.
Isso foi demonstrado por Mahler et al.,'> com o uso do
“caminho HEART,” o qual combina a aplicacao do escore
com dosagem de troponina no momento de apresentagao
e 3 horas mais tarde. Este caminho resultou em uma
redugdo significativa de testes desnecessarios e uma estadia
hospitalar mais breve.'>?
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Figura 3 - Teste do cinto de calibragéo para o escore HEART.

Até onde sabemos, nenhum outro estudo relatou o
desempenho dos escores de risco na era do Tnl-as em uma
populagdo exclusivamente latino-americana. A natureza
prospectiva do estudo fortalece os achados. Portanto, estes
resultados servem como uma validagao de achados prévios em
relagao ao escore HEART, e devem incentivar outros projetos
multicéntricos com populagdes maiores. Também acreditamos
que estes resultados devem expandir o uso do escore HEART
como uma ferramenta valiosa que visa facilitar a tomada de
decisdo em uma populagao desafiadora de pacientes.

Limitacoes

Os escores TIMI e GRACE foram desenvolvidos como
ferramentas para quantificar risco em pacientes com
diagnostico estabelecido de sindrome corondria aguda,
enquanto o escore HEART foi elaborado para avaliar pacientes
com dor no peito. Porém, apesar das diferengas nos seus
objetivos iniciais, na prética clinica do mundo real, eles tém

sido utilizados de forma intercambidvel. Além disso, estudos
prévios tém comparado os escores para avaliagao de risco de
dor no peito em situagdes de emergéncia.

O protocolo de pesquisa do presente estudo foi realizado
em um UGnico centro especializado, o qual pode nao refletir
o comportamento de outras populagdes em centros com
niveis diferentes de complexidade ou em outras regiées ou
pafses. Portanto, novos estudos com populagoes multicéntricas
maiores serdo necessdrios no futuro para aprimorar a
aplicabilidade destes achados.

Embora o tamanho da amostra tenha sido menor do
que inicialmente calculado, o fato de que foi obtido um
nimero maior de MACE (n = 224) no grupo analisado
de 519 pacientes possibilitou o calculo de uma poténcia
adequada, acima de 80%.

Adicionalmente, fatores diferentes podem influenciar a
aplicabilidade do escore, considerando que os pacientes
nem sempre podem fornecer o seu histérico clinico com
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precisao, e por este motivo os fatores de risco podem nao ser
adequadamente relatados. As alteracbes eletrocardiograficas e
as elevagoes de troponina podem ser insignificantes nas fases
iniciais de infarto do miocrdio ou podem ser falsamente elevadas
por outros disttrbios, como doenca renal cronica, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, taquicardia e sepse, entre outros.

Finalmente, a informagdo do acompanhamento baseia-se
nos dados fornecidos pelos pacientes e seus familiares, o que
pode limitar a confiabilidade dos dados. Embora as informagoes
baseiem-se no formato estruturado com 4 perguntas claras,
podem estar sujeitas a erros de interpretagao.

Conclusoes

No6s verificamos que o escore HEART foi mais eficaz na
previsao de MACE com 30 dias de acompanhamento em
comparagao com os escores TIMI e GRACE na era da Tnl-as
em uma populacao exclusivamente latino-americana com
dor no peito com suspeita de origem cardiaca em um centro
cardiovascular de alta complexidade.

O uso de Tnl-as manteve o desempenho superior
previamente demonstrado do escore HEART em comparagao
com os escores TIMI e GRACE.

O escore HEART possibilita a diferenciagado mais precisa
dos pacientes com baixo risco de apresentar MACE, o qual
permitird que os médicos optem por altas hospitalares de
maneira mais precoce, possibilitando a economia de horas
de estadia no hospital e testes diagnésticos desnecessarios.
Isto pode resultar em cuidados melhores para pacientes e na
distribuicao mais eficiente dos recursos dos sistemas de satde.
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As doencas do aparelho circulatério predominam como
primeira causa de 6bitos no mundo; entre as doengas
cardiovasculares, as doengas isquémicas do coragao sdo o
primeiro grupo de causas. A doenca cardiaca isquémica (DIC)
é a principal causa global de morte, correspondendo a mais
de 9 milhdes de mortes em 2016, de acordo com estimativas
da Organizagao Mundial da Satde (OMS)." A mortalidade por
DIC nos paises ocidentais diminuiu drasticamente ao longo
das dltimas décadas, com maior foco na prevencao primaria
e melhor diagnéstico e tratamento de DIC. No entanto, os
pafses em desenvolvimento apresentam novos desafios para a
satide publica? - tal cendrio se reproduz na América Latina. No
presente estudo,’ realizado na Coldémbia, a taxa de mortalidade
por DIC era de 150 6bitos por 100 mil habitantes no ano de
2015, representando a principal causa de ébitos naquele pais.*

Desenvolver escores capazes de prever morte diante das
doengas responsaveis pela maior parcela dos ébitos no mundo
sempre permeou os objetivos dos cardiologistas. A pergunta
“Qual a probabilidade deste paciente com quadro agudo
de DIC morrer?” é feita, conscientemente ou nao, todas as
vezes diante da possibilidade diagnéstica de infarto agudo do
miocdrdio (IAM) com ou sem elevagdo do segmento ST ou de
um quadro de angina instavel.

A busca de varidveis capazes de predizer mortes ou
desfechos desfavoraveis — atribuindo ao conjunto destas
varidveis modelos matematicos de probabilidade a curto
ou médio prazo — levou ao desenvolvimento de escores,
com mais organizacdo e confiabilidade no inicio dos anos
2000. Iniciou-se com o TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction Risk Score), para prognéstico e decisao terapéutica
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nos pacientes com angina instavel e IAM sem elevagao do
segmento ST.° Em seguida, o escore GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events), como preditor de mortalidade
hospitalar nos pacientes com sindromes coronarianas agudas.
O terceiro escore utilizado nessa comparagao foi desenvolvido
na Holanda em 2007, e é composto por cinco variaveis,
formando o mnemoénico HEART (history, ECG, ACE, risk
factors e troponina).

A seguir, na Tabela 1, sdo comparadas as varidveis e
as previsoes dos trés tipos de escores. Chama a atengdo
o fato de trés varidveis serem comuns entre eles: idade,
alteragao eletrocardiogréfica e a presenga de positividade em
marcadores de necrose miocardica, especialmente a troponina
I. Isso demonstra que essas trés varidveis sao indicadores
independentes de mortalidade e desfechos desfavoraveis
em qualquer tipo de sindrome coronariana aguda. O escore
GRACE nao leva em consideragao a presencga de fatores de
risco ou dados de histdria clinica, mas, entre os trés, é o
que contém maior quantidade de varidveis hemodinamicas:
pressdo sistélica, frequéncia cardiaca e classificagdo de
Killip. Uma variavel do escore TIMI deve ficar incompleta
em grande parte dos casos, pois avalia a presenca de uma
estenose coronariana prévia; portanto, ha necessidade de
estudo coronariografico anterior. O TIMI é o Gnico que
também considera qualquer uso de terapéutica antiagregante
prévia. No escore GRACE, pode faltar a varidvel creatinina na
avaliacao inicial na sala de emergéncia, pois ird depender do
tempo de realizagao deste exame.

Os trés escores foram construidos para previsao de morte
em diferentes intervalos — 14 dias no TIMI; hospitalar e em 1
ano no GRACE; em 6 semanas para o HEART. Vale ressaltar
que no estudo comparativo de Torralba et al.,* o intervalo
para avaliagao dos desfechos foi de 30 dias. Outro ponto a ser
criticado é que, no escore GRACE, o desfecho previsto é morte
e, em tal estudo, foram analisados os desfechos morte, IAM,
revascularizagdo cirdrgica ou percutanea para os trés escores,
provavelmente reduzindo a sensibilidade do escore GRACE,
pois foram analisados desfechos nao previstos no modelo
matematico preditivo do escore. Varios autores ja realizaram
comparagoes entres diferentes escores preditores para doenga
coronariana aguda, demonstrando desempenho superior do
escore HEART®'® em comparacao aos outros escores.
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Tabela 1 - Comparagéo das variaveis e previsoes de desfechos dos escores TIMI, GRACE e HEART
Escores de Risco
TIMI GRACE HEART
Idade Idade

Desvio ST

Marcadores +
Fatores de risco < 3 ou >3

Angina em 24 horas

Desvio ST

Marcadores +

ECG: desvio ST - disturbio inespecifico,
repolarizagdo ou BRE — normal

Troponina 3x, 1 a 3%, normal
FR > 3 ou aterosclerose, 1 ou 2 FR, sem FR

Histéria clinica

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial sistélica

Estenose coronaria > 50%

Acido acetilsalicilico: 7 dias

Creatinina

Parada cardiaca

Previsao de Desfechos

TIMI GRACE

HEART

Previsdo para 14 dias: morte, reinfarto,
revascularizagdo de urgéncia

Previséo de mortalidade na internag&o e para 1 ano

Previséo para 6 semanas de morte, revascularizagdo
cirdrgica ou percutanea e IAM

ECG: eletrocardiograma; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; FR: fator de risco; IAM: infarto agudo do miocérdio.

O escore HEART é de mais facil obtencao das variaveis, pois
estas sdo objetivas e presentes no momento do atendimento
inicial do paciente; a atribuigdo de pontuacao de 0 a 2 para
cada uma das varidveis é mais simples e dispensa uso de
calculadoras ou aplicativos para sua obtengao. Tais fatos
certamente contribuem para o melhor desempenho na alta
sensibilidade de prever eventos cardiacos maiores quando
comparados ao TIMI e ao GRACE. Ainda devemos considerar
que o desempenho dos trés escores foi bem satisfatério para
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Resumo

Frente a pandemia da doenga causada pelo novo
coronavirus (COVID-19), o manejo do paciente com fator de
risco e/ou doenga cardiovascular é desafiador nos dias de hoje.
As complicagoes cardiovasculares evidenciadas nos pacientes
com COVID-19 resultam de vdrios mecanismos, que vao
desde lesao direta pelo virus até complicagbes secundarias a
resposta inflamatéria e trombética desencadeada pela infeccao.
O cuidado adequado do paciente com COVID-19 exige atencao
ao sistema cardiovascular em busca de melhores desfechos.

Introducao

O mundo hoje vive a pandemia da doenga causada
pelo novo coronavirus (COVID-19), afeccao que surgiu
em dezembro de 2019 na cidade de Wuhan, provincia
de Hubei, na China."? Os casos iniciais foram descritos
como pneumonia de rapida evolucdo para sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA).

Esse novo virus, denominado SARS-CoV-2 (do inglés:
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), é o sétimo
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coronavirus identificado até o momento e difere dos outros
coronavirus que causam resfriado comum e pneumonia leve
(229E, OC43, NL63 e HKUT). O SARS-CoV-2 assemelha-
se aos virus da sindrome aguda respiratéria grave por
coronavirus (SARS) e da sindrome aguda respiratéria grave
do Oriente Médio (MERS), ocorridas na China em 2002-
2003 e no Oriente Médio em 2012, respectivamente.’
Embora existam semelhangas filogenéticas entre o SARS-
CoV-2 e os coronavirus zoonéticos que causaram a SARS e
a MERS, a transmissibilidade do SARS-CoV-2 é muito maior,
contribuindo para uma disseminagao da infeccao até dez
vezes mais rapida que a do SARS-CoV.?* O ntimero basico
de reproducao (RO) da doenca é de 2,78, ou seja, cada
individuo infectado tem a capacidade de transmitir a doencga
para em média 3 pessoas.® Em estudo recente publicado na
revista Science, em modelo matematico, postulou-se que
cerca de 85% das transmissdes da COVID-19 ocorram por
individuos assintomaticos.®

Em decorréncia da rapida disseminagao, a COVID-19
foi declarada uma pandemia pela Organizagdo Mundial
da Satde (OMS) em 11 de margo de 2020.* Atualmente,
a COVID-19 afeta mais de 181 paises em todo o mundo e
o ndmero de casos cresce de forma exponencial. Até 2 de
abril de 2020, havia um total de 1.015.403 casos registrados
globalmente e 53.030 mortes, o que resulta em uma taxa
de letalidade de 5,2%. Na mesma data, o Brasil computava
8.044 casos confirmados e 324 ébitos, com mortalidade de
4%. Dados brasileiros iniciais mostram que 90% dos 6bitos
ocorreram em pessoas com idade maior de 60 anos e 84%
dos pacientes apresentavam pelo menos uma comorbidade,
sendo que 51% tinham doenga cardiovascular (DCV) e 37,7%
tinham diabetes.”

A andlise de 44.672 casos confirmados de COVID-19 em
Wuhan evidenciou uma taxa de letalidade geral de 2,3%.
Porém, a letalidade foi maior em DCV (10,5%), diabetes
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(7,3%) e hipertensao arterial (6%).® Também foram descritas
complicagoes cardiovasculares decorrentes da COVID-19,
como injdria miocardica (20% dos casos), arritmias (16%),
miocardite (10%), além de insuficiéncia cardiaca (IC) e choque
(até 5% dos casos).”"

O objetivo desta revisao é auxiliar o clinico, o emergencista,
o cardiologista e o intensivista na assisténcia aos pacientes
com COVID-19, propondo um algoritmo de avaliacdo
cardiovascular para a deteccao precoce de complicagoes, além
de recomendar protocolos de tratamento de complicagbes
cardiovasculares nesses pacientes.

Consequéncias da COVID-19 no sistema cardiovascular

Dados recentes da pandemia da COVID-19 descrevem que
o virus pode afetar o sistema cardiovascular com manifestagoes
diversas como injdria miocardica, IC, sindrome de Takotsubo
(ST), arritmias, miocardite e choque.*"'* O dano ao sistema
cardiovascular é provavelmente multifatorial e pode resultar
tanto de um desequilibrio entre alta demanda metabdlica
e baixa reserva cardiaca quanto de inflamagao sistémica
e trombogénese, podendo ainda ocorrer por lesdo direta
cardiaca pelo virus.”® Esse dano ao sistema cardiovascular
decorrente da COVID-19 ocorre principalmente nos
pacientes com fatores de risco cardiovascular (idade avancada,
hipertensao e diabetes) ou com DCV prévia.""" A Figura 1
sumariza a resposta inflamatéria gerada a partir da infecgao

viral que leva a lesdo do sistema cardiovascular e dos pulmées,
com elevagdo de dimero-D, procalcitonina, proteina C
reativa, ferritina, troponina e NT-proBNP, e que culmina em
complicagoes cardiovasculares e ébito.

Na resposta inflamatéria sistémica provocada pela
COVID-19, observam-se concentragdes mais altas de citocinas
que estao relacionadas a injdria do sistema cardiovascular.'
O aumento de troponina é acompanhado de elevacao de
outros marcadores inflamatérios, como dimero-D, ferritina,
interleucina-6 (IL-6), desidrogenase lactica (DHL), proteina
C reativa, procalcitonina e contagem de leucdcitos."'" Zhou
et al. mostraram que os pacientes que evoluiram a 6bito
apresentaram niveis mais altos de dimero-D, IL-6, ferritina
e DHL, além de linfopenia, sugerindo que esses marcadores
inflamatérios possam ter implicagdes prognésticas. Dimero-D
na admissao maior que Tug/ml foi preditor independente
de mortalidade nessa populagdo.” Além da elevagao dos
marcadores inflamatérios, nos pacientes com COVID-19
também se observa aumento nos niveis de BNP ou NT-proBNP,
marcadores de disfungdo miocdrdica. Pacientes com injdria
miocardica tiveram niveis mais altos de NT-proBNP, com
correlagdo linear positiva.'"" Esse achado reforga que aqueles
que apresentam injiria miocardica estao mais propensos a
desenvolver comprometimento da funcao cardiaca.

Numa meta-analise de quatro estudos, incluindo um
total de 341 pacientes, os niveis de troponina | foram

CORONAVIRUSE O

CORAGAO

Febre / Tosse
Dispneia
Taquipneia
Hipoxemia
Pneumonia
SDRA

TROPONINA
NT-PROBNP

DIMERO-D

PCR / DHL / PROCALCITONINA

Idade Avancada
Hipertensio
Diabetes
DAC / AVC
Insuficiéncia Cardiaca

Miocardite

Trombose

IL-6, FERRITINA

Arritmia

Figura 1 - Coronavirus e o Coragéo. Os pacientes com fatores de risco e/ou doenga cardiovascular séo mais propensos a desenvolver formas graves e complicagdes relacionadas
a COVID-19. O quadro pulmonar manifesta-se inicialmente por sindrome gripal (com tosse e febre), evolui para pneumonia (dispneia, hipoxemia, taquipneia) e, em alguns casos,
para sindrome do desconforto respiratorio agudo. A resposta do organismo ao virus leva a um quadro de inflamagéo sistémica, na qual se observa elevagédo de marcadores
inflamatérios (PCR, procalcitonina, dimero-d, IL-6, ferritina, DHL) e de injdria miocérdica / disfungéo cardiaca (troponina/NT-proBNP), que predispde a insuficiéncia cardiaca
aguda, miocardite, trombose e arritmias. As complicagdes cardiovasculares pioram a resposta do organismo ao virus, levando a choque, faléncia de muiltiplos 6rgéos e morte.
AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca arterial coronaria; DHL: desidrogenase lactica; FEVE: fragdo de ejeg¢do do ventriculo esquerdo; PCR: proteina C reativa;
IL-6: interleucina-6;, SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo.
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significativamente maiores naqueles com a forma grave da
COVID-19 em comparagao aqueles com a forma ndo grave.'®
Os pacientes com injaria miocardica internaram mais em
unidade de terapia intensiva (UTI) (22,2% vs. 2,0%), tiveram
maior incidéncia de IC (52% vs 12%) e maior taxa de ébito
(59% vs. 1%)."° Shi et al. avaliaram 416 pacientes internados
por COVID-19 e observaram que a injdria miocardica,
definida pela elevagao dos niveis de troponina maior que o
percentil 99 do valor de referéncia, é complicacao frequente
(19,7%) nesses pacientes e estd associada com aumento de
mortalidade e SDRA." No modelo de andlise multivariada,
injaria miocardica e SDRA foram preditores independente
de mortalidade (HR de 4,26 e 7,89, respectivamente)."
Em estudo recente publicado por Guo et al., 27,8% de
187 pacientes apresentavam elevagdo de troponina. A
mortalidade foi de 7,6% em pacientes sem DCV e com
niveis normais de troponina, de 13,3% em pacientes com
DCV e troponina normal, de 37,5% em pacientes sem DCV
e troponina elevada, e de 69,4% em pacientes com DCV
e troponina alterada. Houve forte correlacao entre niveis
altos de troponina e aumento de proteina C reativa e de
NT-proBNP. Pacientes com niveis aumentados de troponina
tiveram maior incidéncia de arritmias ventriculares e maior
necessidade de ventilagao mecanica.'

Complicagoes cardiovasculares, como IC, miocardite,
infarto agudo do miocardico, choque e arritmias, também
sao frequentes em pacientes com injdria miocardica.
Em uma coorte com 150 pacientes, 7% deles desenvolveram
dano miocérdio e IC irreversiveis, associados a elevacoes
significativas dos niveis de troponina.'” Arritmias malignas
(taquicardia ventricular com degeneragao para fibrilagao
ventricular ou instabilidade hemodinamica) foram observadas
com maior frequéncia nos grupos com elevagao dos
niveis de troponina (11,5% vs 5,2%)."° Pacientes com
COVID-19, quando apresentam a forma grave da doenga,
podem evoluir rapidamente para quadro com importante
comprometimento cardiovascular, choque e faléncia maltipla
de 6rgaos. Nas coortes chinesas com pacientes internados,
até 20% evoluiram para quadros graves com choque.”'

Miocardite pode estar relacionada a faléncia cardiaca
aguda nos pacientes com COVID-19. Foram descritos casos
de miocardite relacionada a COVID-19, como miocardite
fulminante, de rapida evolugao e disfungdo ventricular
importante, associada a edema miocardico difuso.
Alteragoes eletrocardiogréficas e elevacao de troponina
estavam presentes nesses pacientes.' %' Apesar de nao
haver relato de ST diretamente relacionada a COVID-19,
postula-se que alguns casos de disfuncdo ventricular
nesses pacientes possam decorrer dessa sindrome. A ST
é complicagao frequente em individuos com resposta
inflamatdria sistémica exacerbada, funcionando o estresse
e a gravidade da infecgdo viral como gatilho para a ST.*°

Interacao do SARS-CoV-2 com a enzima de conversao
da angiotensina 2

Alguns estudos sugerem que a lesdo ao sistema
cardiovascular secunddria ao virus possa estar relacionada
a enzima de conversdo da angiotensina 2 (ECA2)."31
A ECA2 esta relacionada ao sistema imune e presente
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em alta concentragao no pulmao e no coragao. A ECA2
regula negativamente o sistema renina angiotensina pela
inativacdo da angiotensina-2 e provavelmente tem um
papel protetor contra o desenvolvimento de insuficiéncia
respiratoria e sua progressao. O SARS-CoV-2 contém
quatro proteinas estruturais principais: a proteina spike
(S), a proteina nucleocapsideo (N), a proteina membrana
(M) e o envelope proteico (E). O virus liga-se por meio
da proteina spike ao receptor da ECA2 e, por meio dessa
ligagao, entra na célula hospedeira (Figura 2), onde ocorre a
inativagao da ECA2, o que favorece a lesao pulmonar. Como
a ECA2 apresenta concentragbes elevadas no coracao,
les6es potencialmente graves ao sistema cardiovascular
podem ocorrer.'*?!

Pacientes com DCV preexistente parecem ter niveis
séricos aumentados da ECA2, o que pode contribuir
para as manifestacoes mais graves nessa populagao.?2
Da mesma forma, individuos com hipertensao arterial
apresentariam maior expressdo da ECA2 secunddria ao
uso de inibidores da enzima de conversao da angiotensina
(IECA) ou bloqueadores do receptor da angiotensina Il
(BRA), o que potencialmente aumentaria a susceptibilidade
ainfecgao pelo SARS-CoV-2.# Entretanto, os estudos atuais
em humanos apresentaram limitagoes: a) avaliaram um
ndmero pequeno de individuos em uso dessas medicagoes,
e b) grande parte dos analisados era de idosos, fator
confundidor importante, uma vez que a idade avancada
aumenta a susceptibilidade a infecgao, além de esse ser o
principal fator de mau prognéstico.?®

Outro ponto a ser considerado é que, apesar de a ECA2 e
a ECA serem enzimas com estruturas homélogas, os sitios de
ativagdo sao distintos e, dessa forma, a inibicao da ECA nao
teria efeito direto sobre a atividade da ECA2; essa enzima tem
papel bem reconhecido na recuperagdo da fungao ventricular
em pacientes com lesdo miocardica, por sua inibigao da
atividade da angiotensina 11.2° Por outro lado, sugere-se
que a angiotensina Il seja responsavel pelo dano cardiaco
do coronavirus e a administracido de ECA2 recombinante
normalizaria os niveis de angiotensina Il. Estudos estao sendo
realizados com ECA2 recombinante e com losartana.?

A recomendagao atual é que os IECA e os BRA sejam
mantidos nos pacientes que ja estao em uso regular dessas
medicagbes pelo claro beneficio do controle presséricos
e da diminuicdo de mortalidade naqueles com IC, como
evidenciado em estudos randomizados.?”?® Nas formas
graves da COVID-19, deve-se avaliar individualmente
a estabilidade hemodindmica e a funcdo renal antes de
decidir pela manutengdo ou suspensdao das medicagbes.

A doenca cardiovascular como grupo de risco para forma
grave de COVID-19

Pacientes com fatores de risco cardiovasculares (idade
avangada, hipertensao e diabetes), assim como aqueles com
DCV (doenga arterial corondria, cardiomiopatias e doenga
cerebrovascular) estao suscetiveis a desenvolver a forma
grave da doenga e complicagbes cardiovasculares, sendo
classificados como grupo de risco. Aproximadamente 80%
dos pacientes com a forma grave da doenga tém alguma
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Figura 2 - O SARS-CoV-2 liga-se por meio da proteina spike da superficie viral ao receptor da ECA2 humana apés a ativagéo da proteina spike pela TMPRSS2.
SARS-CoV: Coronavirus da sindrome respiratoria aguda grave;, SARS-COV-2: Coronavirus da sindrome respiratoria aguda grave 2; COVID-19: doenga do coronavirus
2019; ECA2,:enzima conversora de angiotensina-2; TMPRSS2: serina protease transmembrana-2.

comorbidade.? A Tabela 1 apresenta um resumo dos
principais estudos que caracterizam as comorbidades clinicas
dos pacientes com COVID-19.91217:29-32

Meta-anélise recente que incluiu oito estudos da
China, com 46.248 pacientes infectados, mostrou que as
comorbidades mais prevalentes foram hipertensao (17 = 7%)
e diabetes mellitus (8 = 6%), seguidas por DCV (5 * 4%).
Wang et al. avaliaram apenas pacientes hospitalizados por
COVID-19 e observaram maior prevaléncia de hipertensao
(31,2%), DCV (19,6%) e diabetes (10,1%),° reforcando que os
individuos com essas comorbidades apresentam forma mais
grave da COVID-19, com maior necessidade de internacao
hospitalar. Esses pacientes evoluiram com mais hipoxemia e
maior necessidade de internacao em UTL.%3° [dade avangada,
de modo semelhante, esta relacionada a forma grave da
doenca. A mediana de idade nesses estudos variou de 42 a
64 anos,"** sendo maior em pacientes graves (64 vs 51,5).%
A idade também foi mais elevada nos internados em UTI e
naqueles com hipoxemia.”?*°

As complicagdes cardiovasculares também foram
frequentes nos pacientes do grupo de risco. Aqueles com
DCV cursam com elevacdo de troponina e maiores taxas
de choque e arritmias.''?> Guo et al. avaliaram uma coorte
com 187 pacientes e observaram que aqueles com injdria
miocdrdica tinham elevada prevaléncia de hipertensao (63%vs
28%), diabetes (30,8% vs 8,9%), doenca arterial coronaria

(32,7% vs 3%) e IC (15,4% vs 0%), além de serem mais idosos
(mediana 71,4 anos)."®

Em uma coorte de 191 pacientes, Zhou et al. avaliaram as
caracteristicas daqueles que evoluiram a 6bito comparadas
as daqueles que receberam alta hospitalar. Nessa coorte, os
pacientes que evoluiram a ébito tinham maior prevaléncia
de hipertensao (48%), diabetes (31%) e DCV (24%). A idade
avangada foi preditor independente de mortalidade.’ A taxa
de mortalidade aumenta com o avancar da idade, sendo
de 1,3% nos paciente com idade entre 50 e 59 anos, 3,6%
naqueles entre 60 e 69 anos, 8% entre 70 e 79 anos e 14,8%
em maiores de 80 anos.> Estudos populacionais mostram
taxa de mortalidade geral de 6% em hipertensos, 7,3% em
diabéticos e 10,5% em pacientes com DCV.*?

Outro grupo de risco sao os pacientes com cancer,
que apresentam um maior risco de infecgdo devido ao
comprometimento das defesas do hospedeiro e as sequelas
do tratamento antineoplasico. Na China, entre os casos
confirmados de COVID-19, a prevaléncia de cancer variou de
1% a 7%, sendo esse nlimero superior a incidéncia geral de
cancer no pais que é de 0,2% (201,7/100.000 pessoas).>'%3*
Esses pacientes evoluiram mais para forma grave da doenca
em comparagao aqueles sem cancer (39% vs 8%).* Entre os
individuos com cancer submetidos a quimioterapia ou cirurgia
recente, 75% desenvolveram doenga grave em comparacao
com 43% daqueles sem tratamento recente.?
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Tabela 1 - Resumo das caracteristicas clinicas dos principais estudos sobre COVID-19

Comorbidades

Principais achados

-DM: 8 (20%)

)
-DCV: 6 (15%)
-DPOC: 1 (2%)
- Cancer: 1(2%)

- HAS: 9 (13%)
-DCV: 8 (12%)
-DM: 7 (10%)
-DPOC: 4 (6%)
- Cancer: 4 (6%)

- DCV: 40 (40%)
-DM: 12 (12%)
- Cancer: 1 (1%)

-HAS: 43 (31,2%)

-DCV: 20 (14,5%)
- DM: 14 (10,1%)

- Cancer: 10 (7,2%)
-AVC: 7 (5,1%)

- HAS: 42 (30%)
- DM: 17 (12,1%)
-DAC: 7 (5%)

- Arritmias:5(3,6%)

- HAS: 61 (32,6%)
-DAC: 21 (11,2%)

- DM: 28 (15%)
-DPOC: 4 (2,1%)
- Cancer: 13 (7%)

- HAS: 58 (30%)
- DM: 36 (19%)
- DAC: 15 (8%)
-DPOC: 6 (3%)
- Céncer: 2(1%)

- HAS: 127 (30.5%)
- DM: 60 (14,4%)

- DAC: 44 (10,6%)
-AVC: 22 (5,3%)

- Cancer: 9 (2,2%)

-DPOC: 12 (1,1%)
- DM: 81 (7,4%)
- HAS: 165 (15%)

Autor N Tipo ('::::)
?gjgg etal 4 Prospectivo ( 4?—?’)8) DoV 8 1
\zl\éazr;)gmet al 69 Retrospectivo (354_%2)
ggggf tal 99 Retrospectivo @ 15 _%2)
\2I\(I)azrg)g9 etal 138 Retrospectivo ( 425-%8)
ég; 8299 etal. 140 Retrospectivo (205—783)
%200?01 al. 187 Retrospectivo (1_5184i57) -1C:8 (4,3%)
gg;gft a 191 Retrospectivo ( 42_%7)
ggizg}‘al' 416 Prospectivo @ 16 _‘;5)
-1C: 17 (4,1%)
(23(;]; (?Bzet al 1099 Retrospectivo (3;-758)

-DAC: 27 (2,5%)
-AVC: 15 (1,4%)
- Cancer: 10 (0,9%)

- 13 (32%) internagéo em UTI
-5(12%) IM, sendo que 4 (31%) foram para UTI
- 3 (7%) choque e 12 (29%) SDRA
- Mortalidade: 6 (15%)

- Hospitalizagao: 44 (65.7%)
- Mortalidade: 5 (7,5%)
- Pacientes com DM, HAS e DCV apresentavam mais hipoxemia (SatO.
<90%)
- Néo avaliado IM

- 57 (58%) hospitalizag&o, 17 (17%) SDRA, 4 (4%) choque
- Mortalidade: 11 (11%)
- Dos dbitos, 63% tinham > 60 anos e 33% HAS

2

- 36 (26%) internag@o em UTI, prevaléncia elevada de fatores de risco
- 12 (8,7%) choque, 23 (16,7%) arritmias, 27 (19,6%) SDRA e 10 (7,2%)
M

- Mortalidade: 6 (4,3%)

- Comparando grupo grave x ndo grave:
mediana idade 64 vs 51.5, p < 0,001
comorbidades 79,3% vs 53,7%, p =0,002
dimero-D 0,4 vs 0,2, p<0,001

-52(27,8%) IM
- Comparando tropo nl x tropo elevada:
HAS 27% vs 63,5%, p 0.001
DAC 3% vs 32,7%, p <0.001
IC 0% vs 15,4%, p <0,001
- 43 mortes, sendo 31 (59,6%) no grupo IM
- Mortalidade: 13,3% DCV sem IM e 69,4% DCV com IM

- IM: 24/145 (17%), mais elevada em pacientes que evoluiram a 6bito
(22,2 [5,6-83,1] vs 3,0 [1,1-5,5], p <0,001)
- 1C 44 (23%), choque 38 (20%), SDRA 59 (31%)
- 54 (28%) dbitos, 67% com comorbidades

-82(19,7%) IM
- Prevaléncia alta de HAS, DM, DAC e IC nos pacientes com IM
- IM esteve relacionada com maior mortalidade:
(42 de 82 [51,2%)] vs 15 de 334 [4,5%]; p<0,001)
- IM esteve associada com SDRA:
(48 de 82 [58,5%] vs 49 de 334 [14,7%); p<0,001)

- Os pacientes graves: HAS 41 (23,7%)
- Elevagao de CK-MB 90/657 (13,7%)
-12(1,1%) choque, 37 (3,4%) SDRA, 1029 (93,6%) hospitalizacdes, 55
(5%) admissao em UTI
- Mortalidade: 15 (1,4%)

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertenséo arterial; DCV: doenga cardiovascular; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; AVC: acidente vascular cerebral;, DAC:
doenca arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; IM: injdria miocardica; nl; normal; tropo: troponina; SDRA: sindrome do desconforto respiratério; UTI: unidade

de terapia intensiva.

Algoritmo de avaliacao do sistema cardiovascular

Apesar de ndo haver recomendagdes formais sobre a
avaliacao cardiovascular do paciente com infecgao suspeita
ou confirmada por SARS-CoV-2, acredita-se que seja benéfica
em: a) pacientes que tenham DCV preexistente ou fatores
de risco cardiovasculares; b) pacientes que apresentem
sinais e sintomas cardiovasculares (dispneia, choque, dor
precordial, alteragao eletrocardiogréfica ou aumento de area
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cardiaca); c) presenga de alteragdo em biomarcadores como
dimero-D, troponina, NT-proBNP e ferritina; e d) pacientes
com necessidade de internagdo. Aqueles com DCV sdo mais
propensos a sofrer injaria miocdrdica apds infecgdo por SARS-
CoV-2 e apresentam maior risco de morte.' O cardiologista
deve fazer parte do time de cuidado do paciente critico,
provendo auxilio na discussao dos casos e no tratamento.
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A avaliagdo cardiolégica inicial deve ser realizada por
meio de histéria clinica, exame fisico, dosagem de troponina
e eletrocardiograma (ECG). A presenga de elevagdo nos
niveis de troponina acima do percentil 99 e alteragoes
agudas no ECG auxiliam na identificagdo dos pacientes de
mais alto risco cardiovascular e podem contribuir na decisao
de internagao hospitalar e condugao do caso. A Figura 3
apresenta um fluxograma proposto para avaliagao cardiaca
nos casos de COVID-19.

O ECG pode identificar arritmias cardiacas malignas,
definidas como taquicardia ventricular sustentada induzindo
instabilidade hemodindmica ou fibrilagdo ventricular.
Alteragbes de repolarizagdo sugestivas de isquemia aguda
também foram observadas, especialmente nos pacientes
com miocardite."'8

O ECG tem papel importante na monitorizagdo do
intervalo QTc naqueles em uso de hidroxicloroquina (HCQ)
e azitromicina. Ambos os farmacos sao relacionados com o
prolongamento do intervalo QT. A associagao dos farmacos
e a presenca de alteracao hidroeletrolitica em pacientes com
COVID-19 requerem a monitorizagao do intervalo QTc.
Nagqueles internados, deve-se realizar um ECG de 2 a 3 horas
ap6s a segunda dose de HCQ e, depois, diariamente. Se o
QTc for >60ms em relacao ao ECG basal ou valores absolutos
>500ms (ou >530-550ms se QRS >120ms), recomenda-

se descontinuar azitromicina ou reduzir a dose de HCQ e
realizar ECG diariamente. Se o ECG persistir alterado, deve-
se avaliar o risco x beneficio de se manter a medicacdo. Nos
pacientes ambulatoriais, com menor risco de complicagdes
do alargamento do QTc, deve-se realizar ECG basal 2 a 3
horas ap6s o inicio da HCQ e no dia 3 da terapia. Se QTc
aumentar > 30-60ms ou se valores absolutos QTc >500ms (ou
>530-550ms se QRS >120ms), considerar a descontinuagao
da terapia.*®

O ecocardiograma transtoracico deve ser o método de
escolha inicial para avaliagdo da funcdo cardiaca nesses
pacientes, devendo ser idealmente realizado na emergéncia
pelo método point of care ou dindmico. O ecocardiograma
pode demonstrar comprometimento sistélico e/ou diastdlico
do ventriculo esquerdo e fornece informagoes hemodinamicas
que auxiliam no manejo dos pacientes, além de permitir o
diagnostico de alteragdes pericdrdicas. Deve ser considerado
em todos os grupos de risco ou naqueles que necessitem de
internacao hospitalar. Pacientes com disfuncao ventricular tém
maior probabilidade de precisar de ventilagio mecanica e de
pior progndstico.” O acompanhamento do paciente critico
deve ser feito com ecocardiograma diario, avaliagdo rigorosa
dos parametros hemodindmicos e da funcao biventricular.
Além disso, a deteccdo de disfungao ventricular indicard
monitorizagdo hemodindmica invasiva e guiard o tratamento

COVID-19 suspeita/ou confirmada

Medidas de precaugao
Histéria / Exame Fisico

Fatores de Risco ou DCV*

Sim

Sintomas Sintomas
leves ). mod/grave
ECG e Tropo ECG e Tropo

ECG+ ou Tropo+

uTI

ECG+ ou Tropo+

Monitorizagdo | | Monitorizagao Monitorizagao
Cardiaca Cardiaca Cardiaca

Sintomas
mod/grave

Sintomas
leves

ECG e Tropo
Internagdo

ECG+ ou Tropo+

uTi uTi

Figura 3 - Fluxograma proposto para avaliagéo cardiaca do paciente com suspeita de COVID-19. *ldade avangada, doenga arterial coronaria, doenga cerebrovascular,
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, cardiomiopatia ou portador de arritmia. COVID-19: doenga do Coronavirus 2019; DCV: doenga cardiovascular; ECG +: taquicardia
supraventricular ou ventricular, alterages de repolarizagédo novas sugestivas de isquemia aguda; ECG -: eletrocardiograma sem alteragbes agudas; ECO: ecocardiograma;
mod: moderados; Tropo +: niveis de troponina maior que o percentil 99 do valor de referéncia; Tropo -: niveis de troponina abaixo do percentil 99; UTI: Unidade de
Terapia Intensiva.
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com suporte inotrépico e/ou circulatério. Nos casos criticos,
o ecocardiograma dinadmico deve ser realizado diariamente
e a cada mudanga hemodinamica.

A ressonancia magnética deve ser considerada em
pacientes estdveis e pode auxiliar no diagnéstico diferencial da
etiologia da disfuncao ventricular, que pode estar relacionada
a miocardite ou disfungao sistélica induzida por estresse.
O diagnéstico de miocardite segue os critérios classicos ja
validados para outras etiologias virais, nas quais podem ser
observados edema miocardico e realce tardio miocardico de
padrdo ndo isquémico.*’-*

Manejo do paciente com COVID-19

Abordagem inicial e suporte intensivo. O tempo médio
de inicio dos sintomas é de 4 a 5 dias, sendo que 97,5%
dos contaminados vao desenvolvé-los em até 11,5 dias da
exposigao.’> A maioria dos pacientes (81%) vai apresentar
sintomas leves, os principais sendo febre (88%) e tosse (67,7%).
Outros menos frequentes sao diarreia, mialgia, cefaleia e
coriza. Aproximadamente 20% dos pacientes evoluirdo de
forma grave, com dispneia, taquipneia, saturagao de oxigénio
<93% e infiltrado pulmonar, e 5% desses apresentarao um
quadro critico, com sinais de choque e faléncia respiratéria.'
Os pacientes assintomdticos ou oligossintomaticos e
clinicamente estaveis ndo necessitam de internagao hospitalar,
em sua maioria. Aqueles com sintomas graves e evolugao
desfavoravel vao requerer internacao hospitalar.

A avaliagao inicial deve incluir: ECG, gasometria arterial
com lactato, dimero-D, hemograma completo, avaliagao de
fungbes renal e hepatica, fatores de coagulagao, troponina,
creatinofosfoquinase, ferritina, DHL, IL-6 e eletrélitos (sédio,
magnésio, potdssio e célcio). Deve-se realizar radiografia de
térax e considerar a tomografia computadorizada (TC) de
térax em alguns casos. A TC mostra anormalidades em 85%
dos pacientes, observando-se, em 75% deles, envolvimento
pulmonar bilateral, comumente caracterizado por areas de
vidro fosco e consolidagées subpleurais e periféricas.* Aqueles
com indicagdo de internagao deverao ser submetidos a uma
ecocardiografia na sala de emergéncia ou nas primeiras horas
da admissao hospitalar.

O curso clinico é varidvel e potencialmente grave, pois
3,4% dos pacientes evoluem para SDRA,** uma proporgao
que aumenta nas coortes daqueles internados pela doenga
(19,6%) e naqueles com injdria miocardica (58,5%).%"
A definicdo de SDRA é baseada nos critérios de Berlim: inicio
agudo de lesao pulmonar, opacidades pulmonares bilaterais na
radiografia de térax e edema pulmonar. A definicao de Berlim
da SDRA estratifica a gravidade da lesao pulmonar com base
na relagao entre a pressao parcial arterial de oxigénio (PaO,)
e afracdo de oxigénio inalado (FiO,), medida em uma pressao
expiratdria final pulmonar (PEEP) ou pressao positiva continua
nas vias aéreas (CPAP) = 5 cmHZO. Considera-se SDRA grave
quando PaO,/FiO, é <100.#

A ventilagdo mecanica é recomendada na presenca
de hipoxemia apesar da oferta de oxigénio. Estratégias de
ventilacdo mecanica protetora devem ser empregadas,
volume corrente de 6 ml/kg, com pressao de platd < 30
cmH,O e PEEP ajustada conforme FiO,. Os pacientes
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costumam apresentar boa complacéncia pulmonar apesar
da hipoxemia grave. Naqueles com SDRA e PaO,/FiO, <
150, deve-se considerar a posigao de pronagao. Se houver
dissincronia significativa com a ventilagdo mecanica, bloqueio
neuromuscular pode ser realizado.*

A monitorizagdo hemodinamica deve ser cogitada em
todos os pacientes internados em UTI e com sinais de choque.
A avaliagdo com monitores de débito minimamente invasivos
e a avaliagdo continua do débito cardiaco é uma estratégia a
se considerar em associagao com a ecocardiografia dinamica
e com a analise de marcadores de hipoperfusao tecidual,
como parametros clinicos e a dosagem do lactato arterial, do
deltaPCO, e do excesso de bases. Na presenca de choque, a
norepinefrina é o farmaco de escolha, sendo recomendada
a associagao da vasopressina se forem necessarias doses
crescentes de noradrenalina para otimizagdo hemodinamica.*
Sugere-se associagao da dobutamina nos casos de disfungao
cardfaca.** Recomenda-se o inicio imediato de norepinefrina,
mesmo no acesso periférico, evitando-se a hipotensao
prolongada, que resulta em elevadas taxas de mortalidade.

A oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO) pode
ser necessaria em pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda refrataria as medidas iniciais.**#®* A principio, a
indicagdo é de uma ECMO venovenosa para recuperagao
da fungao pulmonar.**#” Quando associada a acometimento
cardiovascular importante em pacientes com disfuncao
ventricular grave e/ou choque cardiogénico, a ECMO
venoarterial pode ser considerada.** A ECMO deve ser iniciada
antes da instalacao de faléncia mdltipla de 6rgaos.*

Tratamento especifico. Até o momento, o tratamento
do paciente critico tem sido fundamentalmente pautado
em medidas de suporte as disfungdes organicas. Desde
o inicio da pandemia, buscou-se um tratamento antiviral
eficaz para a COVID-19. Na China e na lItdlia, nos casos
graves, de uma maneira individualizada a depender da
instituicao, medicamentos como cloroquina (CQ) ou
HCQ), lopinavir/ritonavir, remdesivir e favipiravir tém sido
utilizados. Remdesivir e favipiravir sio antivirais de amplo
espectro, cuja eficdcia e seguranca no manejo de pacientes
com COVID-19 estao sendo avaliadas em ensaios clinicos
randomizados.®® A combinacao lopinavir/ritonavir, utilizada
no manejo da infeccao pelo HIV, demonstrou, em estudo
recente randomizado e controlado, ser ineficaz na infecgao
pelo SARS-CoV-2.%

O difosfato de CQ e o sulfato de HCQ sao medicacoes
sabidamente (teis no tratamento da malaria e de doencas
autoimunes, como artrite reumatoide e ldpus eritematoso
sistémico. Em estudos experimentais, a CQ e a HCQ tém
agao contra o SARS-CoV-2, por interferir com a glicosilagao
da ECA2 e assim reduzir a eficiéncia da ligagao entre a ECA2
das células do hospedeiro e a proteina da superficie do
coronavirus. Aqueles farmacos também agem aumentando
o pH dos endossomos e lisossomos, através dos quais o
processo de fusao do virus com as células do hospedeiro e a
subsequente replicacao viral sao inibidos. Além disso, a HCQ
bloqueia a apresentagao de antigeno viral as células T e a
transcrigao de genes pré-inflamatérios, impedindo a liberacao
de citocinas. Portanto, em estudos experimentais, a CQ e a
HCQ impedem a entrada e a replicacao viral além de atenuar
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a resposta inflamatéria. Na China, um estudo mostrou que
a CQ estava associada a maior porcentagem de cura clinica
e virolégica e passou entdo a ser adotada naquele pafs no
tratamento da COVID-19. Um pequeno estudo relatou que
a HCQ com ou sem a azitromicina reduziu a deteccdo do
RNA do SARS-CoV-2 em swab respiratério, nao tendo sido
analisado desfecho clinico.”'**

Os principais efeitos colaterais dessas medicagoes sao
intolerancia gastrointestinal (nduseas e vomitos) e, no uso
a longo prazo, retinopatia, maculopatia e cardiomiopatia.
Efeitos comuns sdo bloqueio atrioventricular total, bloqueio
de ramo, arritmias cardiacas, hipotensao, torsades de pointes,
inversao de onda T, fibrilagao ventricular e taquicardia
ventricular, ainda mais frequentes no uso prolongado e na
disfuncao hepadtica e renal. Em 10 de marco de 2020, uma
publicacdo do Journal of Critical Care reuniu a evidéncia
cientifica a respeito da CQ e da HCQ no tratamento da
COVID-19. Foram incluidas recomendagoes de especialistas,
editoriais, estudo in vitro e descritos 23 estudos chineses em
andamento ou prestes a iniciar o recrutamento.** No dia 21
de margo de 2020, o presidente dos Estados Unidos cobrou
celeridade do FDA na aprovagao do farmaco no tratamento
da COVID-19. Entretanto, no momento, o FDA recomenda
0 Uso por compaixao até que tenhamos evidéncias cientificas
da eficacia da CQ, da HCQ e da azitromicina no tratamento
da COVID-19.

No Brasil, dois estudos foram aprovados pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) no dia 23 de
marco de 2020: a) estudo de fase IIb para avaliar eficicia e
seguranga do difosfato de CQ no tratamento de pacientes
hospitalizados com SARS-CoV-2: um ensaio clinico, duplo-
cego e randomizado — estudo multicéntrico com 440
pacientes proposto pela Diretoria de Ensino e Pesquisa da
Fiocruz Amazonas — até o momento incluiu 50 pacientes; e b)
avaliacao da seguranca e da eficacia clinica da HCQ associada
a azitromicina em pacientes com pneumonia causada pelo
virus SARS-CoV-2 — estudo multicéntrico com 400 pacientes
proposto pela Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert
Einstein — aguardando para iniciar recrutamento.

O Ministério da Satde do Brasil, a partir do dia 25 de margo
de 2020, portanto, passa a adotar a medicagao como terapia
adjuvante no tratamento de formas graves, exclusivamente,
sem que outras medidas de suporte sejam preteridas em seu
favor, conforme sugestao abaixo. A indicagao considera que
ndo existe outro tratamento especifico eficaz disponivel até
0 momento e que essa recomendagao pode ser modificada a
qualquer momento, a depender de novas evidéncias. Em 31
de margo de 2020, em um estudo preprint, sem peer review,
um grupo chinés demonstrou eficcia superior da HCQ em
62 pacientes analisados (com grupo controle) em casos de
pneumonia leve.”® Esse dado deverd ser confirmado em
estudo com maior poder amostral e maior rigor metodolégico.
Outras medicagoes em andlise sao os glicocorticoides, as
imunoglobulinas, o interferon e o tocilizumabe.

Ressuscitacao cardiopulmonar. Quando o paciente com
COVID-19 evolui para parada cardiorrespiratéria, cuidados
especiais devem ser tomados, com atencao no manejo da
via aérea por risco maior de contaminacdo da equipe pela
liberagao de aerosséis durante as manobras de compressao

tordcica e ventilagao.***” Todos os profissionais de satide que
estdao em contato com pacientes devem seguir as orientagoes
locais e nacionais para controle de infecgao e uso de
equipamentos de protegdo individual, que devem estar em
locais de facil acesso.*®*

Pacientes infectados com SARS-CoV-2, que correm
risco de deterioragao aguda ou parada cardiaca, devem ser
identificados precocemente. Aqueles que foram definidos por
quaisquer motivos como ‘ndo ressuscitacao cardiopulmonar’
também devem ser identificados precocemente, e tal
definicao deve ser baseada nas diretrizes locais vigentes.*®

A causa mais provavel é hipoxia; entretanto, todas
as possibilidades devem ser consideradas (hipoglicemia,
acidose, trombose coronariana). Os algoritmos ja validados
na literatura devem ser aplicados conforme a identificagao
de ritmos chocéveis e ndo chocaveis.**>” A manipulagio da
via aérea deve ser realizada por profissionais experientes
e treinados. As equipes de profissionais que cuidam de
pacientes com COVID-19, sejam médicos, enfermeiros ou
fisioterapeutas, tém alto risco de contrair a infecgdo.®®®' Os
procedimentos de geracdo de aerosséis, como ventilagao
ndo invasiva, uso de canula nasal de alto fluxo, ventilacao
com bolsa-valva-mdscara ou bolsa-tubo endotraqueal, sao
de risco particularmente alto.®

Deve-se evitar a ventilacido com bolsa-valva-mascara
ou bolsa-tubo endotraqueal, devido ao risco elevado de
aerolizagdo e contaminagao da equipe e nao ha evidéncias
de que esse tipo de ventilagdo seja superior a ventilagao
mecanica.’® Em caso de necessidade de ventilacio com
bolsa-valva-mdscara, deve-se selar corretamente a madscara,
sendo necessario o envolvimento de mais de um profissional.
Além disso, a utilizacdo de filtros entre a mdascara e a bolsa é
mandatéria. O estabelecimento de via aérea avancada deve
ser priorizado nesses pacientes e realizado por individuos
experientes.’® A falha no procedimento de intubagao ou
impossibilidade requer o auxilio de dispositivos como tubo
laringeo ou méscara laringea, para que permitam a ventilagao
mecanica em circuito fechado até que haja possibilidade de
acesso definitivo a via aérea, seja por intubagao traqueal ou
por cricotireoidostomia.*”

No caso de parada cardiorrespiratéria em pacientes sob
ventilagdo mecanica, para que ndo haja contaminacao por
aerossois pelas manobras de reanimacao cardiopulmonar e
ventilacao, deve-se manter o paciente conectado ao ventilador
mecanico em circuito fechado, com manutencao de FiO, de
100%, modo assincrono, com frequéncia respiratéria de 10
a 12 incursdes por minuto (Figura 4).5

Prevencao e manejo da trombose

A literatura sugere que a exacerbada resposta inflamatéria
sistémica presente na COVID-19 possa causar disfungao
endotelial e aumento da atividade pré-coagulante, o que
associado a menor oferta de oxigénio pode contribuir para a
formagao de trombo sobre uma placa coronariana rompida
ou para a instabilidade de placa coronariana, tornando-a
vulneravel.™" E importante o diagnéstico diferencial da
coronariopatia obstrutiva com infarto do miocardio tipo
[1. O paciente com COVID-19 pode apresentar uma
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ACLS).

PCR

EM PACIE!:ITE COM
INFECCAO POR

COVID-19

1. Higienizacéo de maos.
2. Paramentacéo correta.

3. EPIl em kits de facil acesso a equipe.

1. Avaliacdo de nivel de consciéncia.
2. Checagem de pulso carotideo.

3. Auséncia de sinais vitais em monitor cardiografico.

1. Checagem de ritmo - se ritmo chocavel, desfibrilar
imediatamente com energia suficiente (seguir algoritmo
2. Inicar compressoes toracicas.

3. Priorizar via aérea avancada.

4. Manter ventilagdo mecanica em sistema fechado.

5. Manutencéo de fragéo inspirada de oxigénio a 100%, modo assincrono, com
frequéncia respiratéria aproximadamente entre 10 e 12 por minuto.

Figura 4 - Ressuscitagdo cardiopulmonar em paciente com COVID-19. PCR: parada cardiorrespiratéria; COVID-19: doenga do Coronavirus 2019; EPI: equipamento

de protegao individual; ACLS: Advanced Cardiovascular Life Support.

sindrome coronariana aguda por desequilibrio entre oferta
e demanda de oxigénio ao miocérdio, sendo diagnosticado
com infarto tipo Il. Deve-se analisar individualmente os
casos, porque boa parte deverd ser manejada com uma
estratégia conservadora, pois cerca de 7% dos pacientes
com COVID-19 e sindrome coronariana aguda podem ter
infarto do miocardio tipo Il ou miocardite.*

A definicao da abordagem da sindrome coronariana aguda
no paciente com COVID-19 deve levar em consideragao os
recursos locais disponiveis, como servigos de hemodinamica
estruturados, leito de unidade coronariana e/ou UTI e
adequagao do ambiente as medidas de protegao ao SARS-
CoV-2.% Um relatério chinés sugeriu que fosse considerada
a trombélise como terapia de primeira escolha nos pacientes
com COVID-19. Essa recomendagao é controversa,
especialmente em locais em que a angioplastia priméria possa
ser realizada, respeitando todas as regras de seguranca exigidas

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):805-816

para protecdo dos profissionais de satide e do ambiente
hospitalar (uso de equipamentos de protegao individual, sala
com pressdo negativa, limpeza adequada).*

O tratamento das complicagdes cardiovasculares deve
ser baseado no uso ideal e criterioso das terapias indicadas
nas diretrizes. A abordagem terapéutica com IECA, BRA,
betabloqueadores, agentes antiplaquetarios e estatinas
deve seguir as indicagdes das diretrizes, respeitando as
contraindicagdes presentes, referentes a estabilidade
hemodinamica e presenca de outras disfungdes organicas.?'

Pacientes com COVID-19 sao de elevado risco para
tromboembolismo venoso, devido a prolongada redugao
de mobilidade e parametros anormais da coagulagao.*
Recomenda-se o uso de estratégias de prevencao nao
farmacolégica para todos aqueles internados por COVID-19.

Estratégias farmacolégicas devem ser consideradas, como o
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uso de heparina ndo fracionada ou de heparina de baixo
peso molecular, atentando-se para suas contraindicagbes
e a depuracdo de creatinina do paciente. A suspeita de
tromboembolismo venoso deve ser feita de acordo com
critérios clinicos, ou em situagdes como manutengao de
altos niveis de dimero-D, em hipoxemia refratdria ou em se
detectando sinais de hipertensdo pulmonar e de disfungao
de ventriculo direito ao ecocardiograma.

Telemedicina e cardiologia

Em virtude do crescimento exponencial da disseminagao
do virus, foi determinado que o distanciamento social é um
fator-chave na diminuicao da velocidade de transmissao
por diminuir o contato pessoa a pessoa. Dessa maneira,
torna-se indispensavel o uso de tecnologia da informagao
como uma resposta de emergéncia as questdes ambientais
ou riscos biolégicos presentes. A telessalide permite a
triagem remota, auxilia no diagnéstico de doencas e
garante o acesso aos cuidados de rotina durante um surto
de doenca infecciosa.®

Em 2019, o Conselho Federal de Medicina publicou um
decreto que definiu a telemedicina como o exercicio da
medicina mediado por tecnologias para fins de assisténcia,
educagao, pesquisa, prevencao de doencas e lesdes
e promogao de salde, regulamentando essa pratica.
A Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou uma diretriz
em telemedicina aplicada a cardiologia, também designada
telecardiologia. A telecardiologia por meio de suas miltiplas
agdes na promocao da sadde, prevengao de doengas,
diagnéstico, tratamento e reabilitagdo, com impacto na
melhora da qualidade de vida, pode ser considerada uma
importante aliada do sistema de saide, seja ele pablico,
suplementar ou privado, para promover atencao a salde
integral e com qualidade. A implementagao da telecardiologia
é importante tanto na atengao primaria de satide quanto
na atencao especializada.®® Na cardiologia, a telemedicina
pode ser Gtil no controle dos fatores de risco como pressao
arterial, diabetes mellitus, melhora do perfil lipidico, redugao
de peso e aumento do sucesso de programas de cessacao do
tabagismo.®

No momento atual de controle da pandemia, a telemedicina
torna-se uma ferramenta (til, especialmente para os pacientes
de alto risco, diminuindo a exposicao a contaminagoes pelo
SARS-CoV-2 e auxiliando no controle das comorbidades. Em
19 de margo de 2020, frente a essa pandemia, o Conselho
Federal de Medicina, de acordo com o Ministério de Salde,
reconhece a possibilidade e a eticidade da telemedicina, nos
termos da teleorientagao, teleconsulta e telemonitoramento.®”

Recomendacoes gerais

* Intensificar os cuidados e as medidas de prevengao contra
a infeccao pelo novo coronavirus na populagao de pacientes
portadores de DCV.

* Os pacientes cardiopatas devem ser conduzidos de
acordo com as diretrizes vigentes, assegurando-se o melhor
tratamento disponivel para as enfermidades cronicas.

* Considera-se fundamental que os pacientes portadores
de DCV mantenham rigorosa aderéncia a dieta adequada,

sono regular e atividade fisica, evitando exposicdo ao
tabagismo e ao etilismo.

2.

* A atualizagdo das vacinas é importante, incluindo
pneumocdcica, devido ao risco aumentado de infeccao
bacteriana secunddria pelo SARS-CoV-2, além da vacina contra
influenza, que é indicada para os pacientes com DCV.

* Recomenda-se o adiamento das consultas ambulatoriais e
dos exames e procedimentos eletivos, se, ao julgamento clinico,
esses procedimentos nao forem essenciais naquele momento
e a sua nao realizagdo ndo aumentar o risco de eventos ou
prejudicar a condugao clinica das DCV de base do paciente.
Atelemedicina deve ser utilizada como opgao para seguimento
dos pacientes.

* Recomenda-se reducdo da quantidade de profissionais
de satide que participam das visitas dos pacientes e o
desenvolvimento de discussoes online.

Conclusoes

A COVID-19 é potencialmente grave e apresenta elevado
indice de disseminacao. Os dados atuais disponiveis sao de
estudos predominantemente retrospectivos, que devem ser
interpretados com cautela. Entretanto, as evidéncias atuais ja
mostram a necessidade de atengao especial aos pacientes do
grupo de risco e a importancia de um manejo adequado das
complicagoes cardiovasculares, com rapida identificagao e
implementacao de tratamento adequado.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Costa IBSS, Bacal F,
Oliveira GMM, Lacerda MVG, Barberato SH, Chagas ACP,
Rochitte CE, Ramires JAEKalil Filho R, Hajjar LA; Obtencao de
dados e Redacdo do manuscrito: Costa IBSS, Bittar CS, Rizk
SI, Everaldo Filho A, Queiroz KA, Machado TIV, Andrade FTA,
Arévalo ANG, Gonzélez TB, Almeida JP; Andlise e interpretagao
dos dados: Costa IBSS, Bittar CS, Rizk SI, Everaldo Filho A,
Queiroz KA, Machado TIV, Andrade FTA, Lopes MACQ), Arévalo
ANG, Gonzalez TB, Almeida JP; Revisao critica do manuscrito
quanto ao conteldo intelectual importante: Costa IBSS, Lopes
MACQ, Bacal F, Oliveira GMM, Lacerda MVG, Barberato SH,
Chagas ACP, Rochitte CE, Ramires JAEKalil Filho R, Hajjar LA.

Potencial conflito de interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pés-
graduagao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este artigo ndo contém estudos com humanos ou animais
realizados por nenhum dos autores.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):805-816

814



815

Costa et al.
O coragao e a COVID-19

Artigo de Revisao

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

Clerkin KJ, Fried JA, Raikhelkar J, Sayer G, Griffin JM, Masoumi A, et
al. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) and cardiovascular disease.
Circulation. 2020 Mar 21. [Epub ahead of print].

Ganatra S HS, Hammond SP, Nohria A. The novel coronavirus disease
(COVID-19) threat for patients with cardiovascular disease and cancer. JACC
CardioOncology. 2020 Mar. [Epub ahead of print].

Mizumoto K, Kagaya K, Zarebski A, Chowell G. Estimating the asymptomatic
proportion of coronavirus disease 2019 (COVID-19) cases on board the
Diamond Princess cruise ship, Yokohama, Japan, 2020. Euro Surveill.
2020;25(10):2000180.

Driggin E, Madhavan MV, Bikdeli B, Chuich T, Laracy J, Bondi-Zoccai G, etal.
Cardiovascular considerations for patients, health care workers, and health
systems during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. ] Am
Coll Cardiol. 2020 Mar 18;pii: S0735-1097(20)34637-4.

Li Q, Guan X, Wu P Wang X, Zhou L, Tong Y, et al. Early transmission
dynamics in Wuhan, China, of novel coronavirus-infected pneumonia. N
EnglJ Med. 2020;382(13):1199-207.

LiR, PeiS, Chen B, SongY, Zhang T, Yang W, etal. Substantial undocumented
infection facilitates the rapid dissemination of novel coronavirus (SARS-
CoV?2). Science. 2020 Mar 16;pii:eabb3221. [Epub ahead of print].

Brasil.Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Boletim
Epidemioldgico 7 —COE Coronavirus—06 de abril de 2020. Brasilia (DF); 2020.

Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and important lessons from the
coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak in China: summary of a
report of 72314 cases from the Chinese Center for Disease Control and
Prevention. JAMA. 2020 Feb 24. [Epub ahead of print].

Wang D, Hu B, Hu C, Zhu F, Liu X, Zhang], et al. Clinical characteristics of
138 hospitalized patients with 2019 novel coronavirus-infected pneumonia
in Wuhan, China. JAMA. 2020 Feb 7. [Epub ahead of print].

GuoT, FanY, ChenM, Wu X, ZhangL, He T, etal. Cardiovascular implications
of fatal outcomes of patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19).
JAMA Cardiol. 2020 Mar 27. [Epub ahead of print].

ShiS, Qin M, Shen B, Cai Y, Liu T, Yang F, et al. Association of cardiac injury
with mortality in hospitalized patients with COVID-19 in Wuhan, China.
JAMA Cardiol. 2020 Mar 25. [Epub ahead of print].

Zhou F,YuT,DuR, Fan G, LiuY, Liu Z, et al. Clinical course and risk factors
for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a
retrospective cohort study. Lancet. 2020;395(10229):1054-62.

Xiong TY, Redwood S, Prendergast B, Chen M. Coronaviruses and the
cardiovascular system: acute and long-term implications. Eur Heart ). 2020
Mar 18;pii:ehaa231. [Epub ahead of print].

Hu H, Ma F, Wei X, Fang Y. Coronavirus fulminant myocarditis saved
with glucocorticoid and human immunoglobulin. Eur Heart ). 2020 Mar
16;pii:ehaa190. [Epub ahead of print].

. ZhengYY, Ma YT, Zhang]Y, Xie X. COVID-19 and the cardiovascular system.

Nat Rev Cardiol. 2020 Mar 5. [Epub ahead of print].

. Lippi G, Lavie CJ, Sanchis-Gomar F. Cardiac troponin | in patients with

coronavirus disease 2019 (COVID-19): evidence from a meta-analysis.
Prog Cardiovasc Dis. 2020 Mar 10;pii:S0033-0620(20)30055-4. [Epub
ahead of print].

. Huang C, Wang, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of

patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet.
2020;395(10223):497-506.

. Chen C, Zhou Y, Wang DW. SARS-CoV-2: a potential novel etiology of

fulminant myocarditis. Herz. 2020 Mar 5. [Epub ahead of print].

. Inciardi RM, Lupi L, Zaccone G, Italia L, Raffo M, Tomasoni D, et al. Cardiac

involvement in a patient with coronavirus disease 2019 (COVID-19). JAMA
Cardiol. 2020 Mar 27. [Epub ahead of print].

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):805-816

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

da Silva Costa IBS, Figueiredo CS, Fonseca SMR, Bittar CS, de Carvalho Silva
CMD, Rizk SI, et al. Takotsubo syndrome: an overview of pathophysiology,
diagnosis and treatment with emphasis on cancer patients. Heart Fail Rev.
2019;24(6):833-46.

Madjid M, Safavi-Naeini P Solomon SD, Vardeny O. Potential effects of
coronaviruses on the cardiovascular system: a review. JAMA Cardiol. 2020
Mar 27. [Epub ahead of print].

Xu X, Chen P, WangJ, Feng J, Zhou H, Li X, et al. Evolution of the novel
coronavirus from the ongoing Wuhan outbreak and modeling of its spike
protein for risk of human transmission. Sci China Life Sci. 2020;63(3):457-60.

Zhou P, Yang XL, Wang XG, Hu B, Zhang L, Zhang W, et al. A pneumonia
outbreak associated with a new coronavirus of probable bat origin. Nature.
2020;579(7798):270-3.

LiuZ, Xiao X, Wei X, LiJ, Yang), Tan H, etal. Composition and divergence
of coronavirus spike proteins and host ACE2 receptors predict potential
intermediate hosts of SARS-CoV-2. ) Med Virol. 2020 Feb 26. [Epub
ahead of print].

Vaduganathan M, Vardeny O, Michel T, McMurray JJV, Pfeffer MA, Solomon
SD. Renin-Angiotensin-Aldosterone System inhibitors in patients with
Covid-19. N Engl ) Med. 2020 Mar 30. [Epub ahead of print].

Rice GI, Thomas DA, Grant PJ, Turner AJ, Hooper NM. Evaluation of
angiotensin-converting enzyme (ACE), its homologue ACE2 and neprilysin in
angiotensin peptide metabolism. Biochem ). 2004;383 (Pt 1):45-51.

Sociedade Brasileira de Cardiologia. SBC Informa. Infecgao pelo Coronavirus
2019 (COVID-19); 2020. [Citado 18 mar. 2020]. Disponivel em: http://www.
cardiol.br/sbcinforma/2020/20200315-comunicado-coronavirus.html.

American College of Cardiology. ACC Clinical Bulletin COVID-19 Clinical
Guidance For the Cardiovascular Care Team; 2020.

Zhang ), Dong X, Cao YY, Yuan YD, Yang YB, Yan YQ, et al. Clinical
characteristics of 140 patients infected with SARS-CoV-2 in Wuhan, China.
Allergy. 2020 Feb 19. [Epub ahead of print].

Wang Z, Yang B, Li Q, Wen L, Zhang R. Clinical features of 69 cases with
coronavirus disease 2019 in Wuhan, China. Clin Infect Dis. 2020 Mar
16;pii:ciaa272. [Epub ahead of print].

Chen N, Zhou M, Dong X, Qu J, Gong F, Han Y, et al. Epidemiological and
clinical characteristics of 99 cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in
Wuhan, China: a descriptive study. Lancet. 2020;395(10223):507-13.

Guan W, NiZY, HuY, Liang WH, Ou CQ, He JX, etal. Clinical characteristics
of coronavirus disease 2019 in China. N Engl ) Med. 2020 Feb 28. [Epub
ahead of print].

Chinese Center for Disease Control and Prevention. The epidemiological
characteristics of an outbreak of 2019 novel coronavirus diseases (COVID-19)
in China. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 2020;41(2):145-51.

Feng RM, Zong YN, Cao SM, Xu RH. Current cancer situation in China: good
orbad news from the 2018 Global Cancer Statistics? Cancer Commun (Lond).
2019;39(1):22.

Liang W, Guan W, Chen R, Wang W, Li J, Xu K, et al. Cancer patients in
SARS-CoV-2 infection: a nationwide analysis in China. Lancet Oncol.
2020;21(3):335-7.

American College of Cardiology. Cardiology Magazine. Ventricular arrhythmia
risk due to hydroxychloroquine-azithromycin treatment for COVID-19;
2020. [Cited in 2020 Mar 20] Available from: https://www.acc.org/latest-in-
cardiology/articles/2020/03/27/14/00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-
hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-covid-19)

Yang F, WangJ, Li W, Xu Y, Wan K, Zeng R, et al. The prognostic value of
late gadolinium enhancement in myocarditis and clinically suspected
myocarditis: systematic review and meta-analysis. Eur Radiol. 2020 Feb
10. [Epub ahead of print].


https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-covid-19
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-covid-19
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-covid-19

Costa et al.
O coracao e a COVID-19

Artigo de Revisao

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Aquaro GD, Perfetti M, Camastra G, Monti L, Dellegrottaglie S, Moro C,
etal. Cardiac MR with late gadolinium enhancement in acute myocarditis
with preserved systolic function: ITAMY study. ] Am Coll Cardiol.
2017;70(16):1977-87.

Inciardi RM, Lupi L, Zaccone G, Italia L, Raffo M, Tomasoni D, etal. Cardiac
involvement in a patient with coronavirus disease (COVID-19). JAMA
Cardiol. 2020 Mar 27. [Epub ahead of print].

ZhangH, Penninger JM, LiY, Zhong N, Slutsky AS. Angiotensin-converting
enzyme 2 (ACE2) as a SARS-CoV-2 receptor: molecular mechanisms and
potential therapeutic target. Intensive Care Med. 2020;46(4):586-90.

Hosseiny M, Kooraki S, Gholamrezanezhad A, Reddy S, Myers L. Radiology
perspective of coronavirus disease 2019 (COVID-19): lessons from severe
acute respiratory syndrome and middle east respiratory syndrome. AJR Am
J Roentgenol. 2020 Feb 28:1-5. [Epub ahead of print].

ARDS Definition Task Force, Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT,
Ferguson ND, Caldwell E, et al. Acute respiratory distress syndrome: the
Berlin definition. JAMA. 2012;307(23):2526-33.

Gage A, Higgins A, Lee R, Panhwar MS, Kalra A. Reacquainting cardiology
with mechanical ventilation in response to the COVID-19 pandemic. JACC
Case Rep. 2020 Mar 23. [Epub ahead of print].

Mcintyre WE Um K], Alhazzani W, Lengyel AP, Hajjar L, Gordon AC, et al.
Association of vasopressin plus catecholamine vasopressors vs catecholamines
alone with atrial fibrillation in patients with distributive shock: a systematic
review and meta-analysis. JAMA. 2018;319(18):1889-900.

Munshi L, Walkey A, Goligher E, Pham T, Uleryk EM, Fan E. Venovenous
extracorporeal membrane oxygenation for acute respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analysis. Lancet Respir Med.
2019;7(2):163-72.

Brodie D, Bacchetta M. Extracorporeal membrane oxygenation for ARDS
in adults. N Engl ) Med. 2011;365(20):1905-14.

Brodie D, Slutsky AS, Combes A. Extracorporeal life support for adults
with respiratory failure and related indications: a review. JAMA.
2019;322(6):557-68.

Pozzi M, Banfi C, Grinberg D, Koffel C, Bendjelid K, Robin J, et al. Veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation for cardiogenic shock due
to myocarditis in adult patients. ] Thorac Dis. 2016;8(7):E495-502.

Fan E, Del Sorbo L, Goligher EC, Hodgson CL, Munshi L, Walkey AJ, et al.
An Official American Thoracic Society/European Society of Intensive Care
Medicine/Society of Critical Care Medicine Clinical Practice Guideline:
mechanical ventilation in adult patients with acute respiratory distress
syndrome. Am ) Respir Crit Care Med. 2017;195(9):1253-63.

Rubin EJ, Baden LR, Morrissey S. Audio interview: new research on possible
treatments for Covid-19. N Engl ) Med. 2020;382(12):e30.

Colson P, Rolain JM, Lagier JC, Brouqui P, Raoult D. Chloroquine and
hydroxychloroquine as available weapons to fight COVID-19. Int )
Antimicrob Agents. 2020:105932.

Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Mailhe M, et al.
Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID-19:
results of an open-label non-randomized clinical trial. Int ] Antimicrob
Agents. 2020 Mar 20:105949. [Epub ahead of print].

Guastalegname M, Vallone A. Could chloroquine /hydroxychloroquine be
harmful in Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) treatment? Clin Infect
Dis. 2020 Mar 24;pii: ciaa321. [Epub ahead of print].

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Cortegiani A, Ingoglia G, Ippolito M, Giarratano A, Einav S. A systematic
review on the efficacy and safety of chloroquine for the treatment of
COVID-19.] Crit Care. 2020 Mar 10;pii:S0883-9441(20)30390-7. [Epub
ahead of print].

Chen Z, Hu J, Zhang Z, Jiang S, Han S, Yan D, et al. Efficacy of
hydroxychloroquine in patients with COVID-19: results of a randomized
clinical trial. medRxiv [Cited in 2020 Mar 18].Available from:: https://www.
medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.22.20040758v3.

Guimaraes HP, Timerman S, Correa T, Rodrigues RR, Freitas AP, Rea
Neto A, Hajjar LA, Bacal F, Queiroga M; Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), Associagao Brasileira de Emergéncia (ABRAMEDE),
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Recomendagoes
para Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP) de pacientes com diagnéstico
ou suspeita de COVID-19. Associagao Brasileira de Medicina de
Emergéncia (ABRAMEDE), Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB), Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC); 2020.[Citado em 30
margo 2020 ]. Disponivel em: portal.cardiol.br/post/recomendacoes-
psrs-ressuscitacao-cardiopulmonar-de-pacientes-cOm-diagnostico-ou-
suspeita-de-Covid-19

Bernoche C, Timerman S, Polastri TF, Giannetti NS, Siqueira AWS, Piscopo
A, et al. Atualizacao da Diretriz de Ressuscitagao Cardiopulmonar e
Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019;113(3):449-663.

Resuscitation Council UK. Guidance for the resuscitation of COVID-19
patients in hospital settings [Internet]. London; 2020 [Cited in 2020 Mar
18] Available from: http://resusorguk.

CheungJC, Ho LT, ChengJV, Cham EYK, Lam KN. Staff safety during
emergency airway management for COVID-19 in Hong Kong. Lancet
Respir Med. 2020;8(4):e19.

Chang, Xu H, Rebaza A, Sharma L, Dela Cruz CS. Protecting health-care
workers from subclinical coronavirus infection. Lancet Respir Med.
2020;8(3):e13.

Wax RS, Christian MD. Practical recommendations for critical care and
anesthesiology teams caring for novel coronavirus (2019-nCoV) patients.
CanJ Anaesth. 2020 Feb 12. [Epub ahead of print].

Tran K, Cimon K, Severn M, Pessoa-Silva CL, Conly J. Aerosol generating
procedures and risk of transmission of acute respiratory infections to
healthcare workers: a systematic review. PLoS One. 2012;7(4):€35797.

Libby P, Simon DI. Inflammation and thrombosis: the clot thickens.
Circulation. 2001;103(13):1718-20.

Welt FGP, Shah PB, Aronow HD, Bortnick AE, Henry TD, Sherwood MW,
et al. Catheterization laboratory considerations during the coronavirus
(COVID-19) pandemic: from ACC’s Interventional Council and SCAL. |
Am Coll Cardiol. 2020 Mar 16;pii:50735-1097(20)34566-6. [Epub ahead
of print].

Smith AC, Thomas E, Snoswell CL, Haydon H, Mehrotra A, Clemensen J, et
al. Telehealth for global emergencies: implications for coronavirus disease
2019 (COVID-19). ) Telemed Telecare. 2020 Mar 20:1357633X20916567.
[Epub ahead of print].

Lopes MACQ), Oliveira GMM, Ribeiro ALP, Pinto FJ, Rey HCV, Zimerman
LI, etal. Guideline of the Brazilian Society of Cardiology on Telemedicine
in Cardiology - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019;113(5):1006-56.

Conselho Federal de Medicina. Oficio CFM N2 1756/2020 — COJUR, de
19 de margo de 2020. [Citado em 30 de margo de 2020]. Disponivel em:
portal.cfm.org.br/images/PDF/2020_oficio_telemedicina.pdf

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):805-816


http://resusorguk

817

Artigo de Revisao

O Efeito da Doenca de Coronavirus 2019 nas Doencas Cardiovasculares

The Effect of Coronavirus Disease 2019 on Cardiovascular Diseases
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Resumo

A doenca de coronavirus 2019 (COVID-19) é uma
pandemia global afetando o mundo, estando presente
em mais de 1.300.000 pacientes. O COVID-19 age pelo
receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2).
As comorbidades cardiovasculares sao mais frequentes
com COVID-19, e cerca 10% de casos desenvolvem
miocardite (22% de pacientes criticas). Mais pesquisas serao
necessdrias para continuar ou descontinuar inibidores de
ECA e bloqueadores dos receptores da angiotensina, que
sdo essenciais para hipertensao e insuficiéncia cardiaca em
COVID-19. Pesquisa intensiva € promissora para o tratamento
e a prevengao da COVID-19.

Introducao

A doenca de coronavirus 2019 (COVID-19) tem sido
caracterizada como uma pandemia global. Em 28 margo
2020, havia pacientes infectados em 167 paises ao redor do
mundo e mais de 1.300.000 casos com aproximadamente
69.780 mortes." O surto originou na China, e o nimero de
casos fora da China ja excedeu o niimero de casos na China.
Estava difundido de modo constante em 28 de marco 2020.
Além disso, o nimero de mortes na Italia agora excede
trés vezes o nimero total na China. O COVID-19 interage
com o sistema cardiovascular e aumenta morbidade e
mortalidade, causando disfungdo miocardial em pacientes
com comorbidades cardiovasculares prévias.

A COVID-19 causa sindrome respiratéria aguda grave
coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Tendo estrutura de envelope
em cadeia Gnica, o virus de RNA é o sétimo coronavirus
humano conhecido. O SARS-CoV-2 difere dos coronavirus
que causaram sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV)
zoondtico? em 2002 e sindrome respiratéria do Oriente Médio
(MERS-CoV)3 em 2012. Acredita-se que o SARS-CoV-2 tenha
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89% a 96% similaridade de nucleotideos com coronaviroses
de morcego e seja causado por morcegos, semelhante a
outros coronavirus.* Como SARS-CoV-1 e MERS, SARS-CoV-2
pode passar de morcegos para um hospedeiro intermedidrio
(possivelmente um pangolim malaio com 91% de identidade
nucleotidica) e depois para humanos.®

O SARS-CoV-2 se liga ao receptor da enzima conversora
de angiotensina 2 (ECA2) humana (Figura 1) ap6s a
ativagao da proteina pelo protease transmembranar, serina
2 (TMPRSS2).¢ A ECA2 é principalmente expressa no
pulmao (células alveolares tipo I1),” que parece ser o local
de acesso dominante. A ECA2 é altamente liberada no
coragao em casos de ativagao excessiva do sistema renina-
angiotensina, como em hipertensao (HT), insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) e aterosclerose.® Além dos seus
efeitos cardiacos, ECA2 é expressa nos pulmbes, epitélio
intestinal, endotélio vascular e rins, sendo uma das
causas de faléncia de miltiplos 6rgaos em infecgao pelo
SARS-CoV-2.89 A evidéncia para a associacao da COVID-19
com morbididade e mortalidade esta crescendo em
doencas cardiovasculares (DCV). Nesta revisao, objetivamos
compartilhar dados atualizados sobre a COVID-19, que se
difunde muito rapidamente.

COVID-19 em DCV

DCV foi uma comorbidade comum em infecgées por
SARS e MERS antes da COVID-19. A prevaléncia de
diabetes mellitus (DM) e DCV em SARS foi de 11% e 8%,
respectivamente, e a presenga das duas comorbidades
estava associada a um risco doze vezes mais alto de

Receptor de ligagao

ECA2 Ak & ol ' ECA2
A proteina spike ¢ ativada por
proteases celulares
TMPRSS2 TMPRSS2

aprovado esta disponivel

Eficiéncia da neutralizagao pelos soros
sanguineos de paciente/s conyalescentes de SARS

Sim =X, Sim
(Alta) - o “g (Moderada)

Figura 1 - Interagdo dos receptores de SARS-CoV-2. ECA2: enzima conversora
de angiotensina 2; TMPRSS2: protease transmembranar, serina 2
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morte.'” DM e HT eram frequentes em aproximadamente
50% de casos de MERS." A presenca de comorbidades
cardiovasculares também se aplica a COVID-19, e a sua
importancia aumenta nos casos mais severos. Em Wuhan,
30% dos pacientes infectados (48% dos que sobreviveram)
tinham HT; 19% tinham DM (31% dos que sobreviveram),
e 8% tinham DCV (13% dos que sobreviveram).' Em uma
coorte de 138 pacientes com COVID-19, as comorbidades
cardiovasculares foram similarmente frequentes (46% geral,
72% em pacientes em terapia intensiva). Destes, 31%
tinham HT (58% em pacientes em terapia intensiva); 15%
tinham DCV (25% em pacientes em terapia intensiva), e
10% tinham DM (22% em pacientes em terapia intensiva).'

Em uma analise de coorte de 1.099 pacientes ambulatoriais
e internados, 24% apresentaram alguma comorbidade (58%
entre os com intubacgao ou 6bito); 15% tinham HT (36% entre
0s com intubacdo ou 6bito); 7.4% tinham DM (27% entre os
com intubacdo ou 6bito), e 2,5% tinham DCV (9% entre os
com intubacdo ou 6bito)."™ A Comissdo Nacional de Satde
da China relatou que 35% dos pacientes diagnosticados com
COVID-19 apresentavam HT e 17% apresentavam doenga
cardiaca coronariana.’” Uma meta-andlise na China mostrou
que a comorbidade mais comum entre 46.248 pacientes
infectados foi a HT.'® O possivel mecanismo dessas associagoes
é considerado ser mais comum em individuos com idade
avangada, sistema imunoldgico comprometido, niveis altos
de ECA2 ou predisposicdo a DCV. Outro estudo realizado
na China indicou que a comorbidade mais frequentemente
observada em pacientes que evoluiram para ébito de
COVID-19 foi DCV, observada em 10,5% (Figura 2)."

COVID-19 e dano miocardico

Dano miocardico, com biomarcadores cardiacos
aumentados, estava presente entre os primeiros casos na

China. Em um estudo com 138 pacientes com COVID-19
em Wuhan, dano cardiaco com troponina | de alta
sensibilidade (hs-cTnl) e abnormalidades no ECG ou
ecocardiograficos foram geralmente presentes em 7,2%
de pacientes e em 22% de pacientes necessitando terapia
intensiva." O relato nacional chinés da satde relatou que
aproximadamente 12% dos pacientes sem DCV tém niveis
aumentados de troponina ou taxas de parada durante a
internacao hospitalar.” A hs-cTnl, em particular, estava
acima do limite de referéncia superior ao percentil 99 em
46% dos sobreviventes.'

Resultados iniciais indicam que ha dois padrées de dano
miocardial em COVID-19. Um estudo mostrou que, no quarto
dia ap6s comego dos sintomas, o nivel médio de hs-cTnl
nos sobreviventes foi de 8,8 pg/mL e de 2,5 pg/mL nos que
evoluiram para 6bito. Durante acompanhamento, hs-cTnl
média entre sobrevivente nao alterou significantemente (2,5 -
4,4 pg/mL), mas no sétimo dia, valores de hs-cTnl estavam
de 24,7 pg/mL; no 132 dia, de 55,7 pg/mL; no 192 dia, de
134,5 pg/mL; e no 222 dia, de 290,6 pg/mL. Em particular, o
tempo médio entre o comego dos sintomas e o 6bito foi de
18,5 dias (IQR 15 — 20 dias)."?

Os niveis aumentados de hs-cTnl foram associados a
outros biomarcadores inflamatérios (dimero D, ferritina,
interleucina-6 [IL-6], lactato desidrogenase). Isto foi o motivo
da tempestade de citokinas ou da hemofagocitose secundaria.
A miocardite viral ou a a cardiomiopatia por estresse é mais
relatada nos casos que apresentam principalmente sintomas
cardiacos. Recentemente, foi relatado um caso de dor no
peito com supradesnivelamento do segmento ST no ECG,
porém com corondrias normais. O paciente apresentava
fracdo de ejecao (FE) reduzida (27%), aumento dos diametros
do ventriculo esquerdo e altos biomarcadores cardiacos
(troponina T > 10 ng/mL, NT-proBNP > 21.000 pg/mL)."

Coronavirus: taxas de mortalidade de casos em fase
inicial por condigdes subjacentes de salde na China

Our World
in Data

Taxa de mortalidade de casos é calculada dividindo o nimero total de mortes devido a uma doenga pelo niimero de casos
confirmados. Os dados sdo baseados em analise em fase inicial do surto de COVID-19 na CHINA no periodo até 11 fevereiro, 2020.
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10,5% das pessoas com doenga cardiovascular
diagnosticadas com COVID-19 morreram.

Individuos com condigdes subjacentes de
salide sdo mais vulneraveis que os individuos

Figura 2 - Taxas de comorbidades em pacientes com 6bito por COVID-19 na China.
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Imunoglobulina e esteréides intravenosos melhoraram a sua
capacidade cardiaca em trés semanas.

Em outro relato da China, um homem de 63 anos sem
histéria cardiaca prévia apresentava sintomas respiratérios
graves, ventriculo esquerdo aumentado (DDVE 6,1 cm) e
miocardite fulminante com FE reduzida. Ele apresentava
niveis mais altos de troponina-I (> 11 ng/mL) e NT-proBNP
(> 22.000 pg/ml). Foram aplicados oxigenacao por
membrana extracorpérea e regimes de imunoglobulina
intravenosa, esteréides e antivirais devido a situacao de
choque cardiogénico. A funcdo ventricular melhorou
significativamente em duas semanas.™

A terapia glicocorticéide ndo é recomendada pela
Organizagdo Mundial da Satde, porque o efeito dessa terapia
ainda é incerto.?*?' O relato nacional chinés também relatou
que os sintomas podem ser palpitagoes e dor no peito,
raramente.” Dados limitados mostraram uma incidéncia
menor de miocardite fulminante e de choque cardiogénico.
No entanto, a taxa de recuperagao e tratamento ainda nao
encontra-se em um nivel sistemdtico.

O mecanismo exato do envolvimento cardfaco de
COVID-19 ainda estd sob investigagao. Um mecanismo
potencial é o envolvimento miocardico direto mediado
por ECA2. Observou-se que uma infecgao miocardica por
ECA2 também foi desencadeada por infecgdo pulmonar
por SARS-CoV desenvolvida em um modelo murino.?
Durante a epidemia de SARS em Toronto, o RNA viral
de SARS-CoV foi detectado em 35% das autépsias.??
Outros possiveis mecanismos do envolvimento cardfaco
relacionado a COVID-19 sdo a tempestade de citocinas
induzida por uma resposta desequilibrada entre subtipos
de células T auxiliares e o excesso de calcio intracelular
induzindo apoptose de cardiomidcitos hipdxicos.'

0 papel dos inibidores da enzima de conversao da angiotensina
e dos bloqueadores dos receptores da angiotensina

A ECA2 é um homélogo de ECA que converte a
angiotensina Il em angiotensina 1-7, assim reduzindo a
vasoconstricdo mediada pelo sistema renina-angiotensina.
O uso de inibidores da ECA (IECA) e bloqueadores dos
receptores da angiotensina (BRA) é comum em DCV (HT,
doenca arterial coronariana, CHF e DM). Existem dados
conflitantes de estudos que mostram que esses medicamentos
aumentam os niveis de ECA2.2#%* O SARS-CoV-2 se liga a
ECAZ2 para entrar nas células, porém, a ECA2 tem um papel
de protegao contra lesdao pulmonar aguda.

Em um modelo murino, a ligagdo da proteina spike
do SARS-CoV a ECA2 foi o motivo para a regulagao
negativa da ECA2, aumento dos niveis de angiotensina I,
permeabilidade vascular pulmonar, edema pulmonar e
fungao pulmonar comprometida. Contudo, o tratamento
com ECA2 recombinante® e losartana®” reduziu o grau de
lesdo pulmonar. Atualmente, estudos estio em andamento
em pacientes com COVID-19 devido ao potencial de
reduzir danos pulmonares com losartana.?® Atualmente,
nao foram publicadas recomendagdes sobre a continuagao
ou descontinuacao de IECA, BRA ou outros antagonistas do
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Devido a
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falta de evidéncias sobre os efeitos negativos dos antagonistas
do SRAA, a terapia com o SRAA continuara no COVID-19.%

Pengetal.,* relataram que pacientes com COVID-19 e DCV
tinham um risco mais alto de mortalidade. Pacientes criticos
também tinham baixa contagem de linfécitos e alto indice de
massa corpérea (IMC). Uso de IECA/ARB nao afeta morbidade
e mortalidade em pacientes com COVID-19 e DCV. As causas
agravantes da morte incluem inflamagao fulminante, acimulo
de acido latico e eventos trombéticos.

A COVID-19 tem causado grandes danos a satde e a
situagao econdmica da China. Lidar com as doengas da aorta
tornou-se um problema sério nessa situagao. Diagnostico
rapido, transporte seguro e eficaz, implementagao do
procedimento intervencionista, protegao da equipe de
cirurgia vascular, manejo p6s-operatdrio e acompanhamento
desses pacientes sao problemas urgentes para os pacientes.
Mais estudos serdao necessarios para minimizar as
complicagbes em doengas vasculares, emergéncias criticas
em cirurgia vascular e até gerenciar doencas vasculares na
rotina com o COVID-19.%

Terapia farmacolégica e COVID-19: Efeitos Cardiovasculares

Terapia Antiviral

Ribavirina e remdesivir sao dois agentes que se ligam ao
sitio ativo da RNA polimerase dependente de RNA no SARS-
CoV2.%2 Porém, lopinavir/ritonavir inibe a replicagao do virus
de RNA e demonstra ter um efeito sinérgico com a ribavirina.*
Ensaios clinicos atuais estdo pesquisando a ribavirina e lopinavir/
ritonavir para COVID19, e esses antivirais foram usados como
componentes do tratamento da hepatite C e HIV durante
anos.**#

A ribavirina, caracteristicamente, ndo apresenta toxicidade
cardiovascular direta. No entanto, lopinavir/ritonavir pode
causar prolongamento do intervalo QT em pacientes com
intervalo QT longo.** Tanto ribavirina quanto lopinavir/
ritonavir ttm o potencial de afetar a dose de anticoagulante.*®
A ribavirina afeta as doses de varfarina. Pode ser necessério
evitar medicamentos mediados pelo CYP3A, como rivaroxaban
e apixaban, durante tratamento com lopinavir/ritonavir.>”3®

Lopinavir/ritonavir também podem influenciar a atividade
de inibidores de P2P12 por meio da inibicao de CYP3A4,
levar a concentragbes séricas diminuidas dos metabélitos
ativos de clopidogrel e prasugrel e aumentar as concentragoes
séricas de ticagrelor. Nos Estados Unidos e no Canad4, nao
é recomendado o uso desses medicamentos com ticagrelor
devido ao risco excessivo de sangramento.>%*

Pelo contrario, o clopidogrel pode nao sempre proporcionar
inibicdo plaquetdria adequada na administracao simultanea
de lopinavir/ritonavir.*"*? Prasugrel pode ser preferivel a
outras inibidores de P2Y12 durante a terapia com lopinavir/
ritonavir. Contudo, é contraindicado em casos como histérico
de acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitério,
IMC baixo ou sangramento patoldgico ativo. Uma abordagem
guiada por testes com agentes antiplaquetdrios alternativos
pode ser considerada. Detalhes sobre a troca de inibidores de
P2Y12 ja foram determinados.** O metabolismo de cangrelor
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é independente da funcao hepética, portanto, interagao nao
é esperada.*

Os inibidores da HMG-CoA redutase (estatinas) também
tém potencial para interagir em combinagdo com lopinavir/
ritonavir. A administragdo concomitante pode causar miopatia
devido aos altos niveis de estatina. Lovastatina e sinvastatina
sao contraindicadas para a administragdo concomitante com
lopinavir/ritonavir devido ao risco de rabdomidlise. Outras
estatinas, incluindo atorvastatina e rosuvastatina, devem
ser administradas na dose mais baixa possivel e ndo devem
exceder a dose maxima indicada com lopinavir/ritonavir.>®

O remdesivir é um medicamento de pesquisa previamente
avaliado durante a epidemia de Ebola e atualmente estudado
em pacientes com COVID-19. Embora ainda ndo tenham sido
relatadas toxicidades cardiovasculares extensas e interacoes
medicamentosas, a avaliacdo preliminar desse medicamento
durante a epidemia de Ebola observou o desenvolvimento de
hipotensao e subsequente parada cardiaca em um paciente
(de um total de 175 pacientes).*

Outras terapias

Além dos medicamentos antivirais, um grande ndmero
de imunomoduladores e medicamentos secunddrios estao
sendo investigados para prevenir complicages do COVID-19.
A cloroquina, usada como agente antimalarico, bloqueia a
infecgao pelo virus aumentando o pH endossémico necessario
para a fusao virus/célula e interrompe a atividade do SARS-
CoV2 in vitro.***” A cloroquina e a hidroxicloroquina agem
como téxicas para os mibcitos cardiacos. Os fatores de
risco incluem exposigao prolongada (> 3 meses), maior
dose baseada em peso, doenca cardiaca pré-existente e
insuficiéncia renal. A toxicidade cardfaca da cloroquina ocorre
como cardiomiopatia restritiva ou dilatada ou anormalidades
de condugdo que se acredita serem devidas a inibicao
intracelular de enzimas lisossdmicas nos miécitos.*®

Além disso, devido aos efeitos da cloroquina na inibicao do
CYP2D6, os betabloqueadores (como metoprolol, carvedilol,
propranolol ou labetalol) metabolizados via CYP2D6 podem
causar aumento da concentragao do firmaco que requer
monitoramento cuidadoso das alteragbes da frequéncia
cardiaca e da pressao arterial. Finalmente, ambos os agentes
estao associados ao risco de torsade de pointes condicional em
pacientes com anormalidades eletroliticas ou em combinagao
com agentes que prolongam o QT. A exposicao a curto prazo
a esses agentes, como esperado no tratamento de COVID-19,
representa um risco menor para esses efeitos colaterais
dependentes da dose.*

Casos de COVID-19 complicados pela sindrome do
desconforto respiratério agudo grave (SDRA) sdo atualmente
tratados com metilprednisolona.”® Este esteréide causa
retencao de liquidos, irregularidade eletrolitica e hipertensao,
além de interagir com a varfarina através de um mecanismo
desconhecido. Os médicos aconselham a observacao dessas
interagoes medicamentosas. Finalmente, o COVID-19 grave
pode criar dificuldades na aplicagdo de medicamentos
cardiovasculares de rotina; por esse motivo, os pacientes com
risco de doenca cardiaca isquémica ou insuficiéncia cardiaca
podem piorar.*”

Outros estudos publicados recentemente

Estudos recentes fornecem informagdes promissoras para o
tratamento e acompanhamento do COVID-19. Diaz et al.,”'
mostraram que a terapia com IECA e ARB aumentou o nlimero
de receptores ECA2 em animais experimentais. Os receptores
ECA2 servem como locais de ligagao para o virus SARS-CoV-2
nos pulmoées. Esse aumento pode produzir resultados sérios
da doenca. O COVID-19 pode suprimir as fungdes cardiacas
e causar danos ao miocérdio. A histéria de doenga cardiaca
coronariana e o aumento dos niveis de cTnl sao dois marcadores
independentes principais que afetam a evolugdo clinica dos
pacientes com COVID-19.%

Em HT e DM, os medicamentos que aumentam a ECA2
representam um risco de infeccao grave por COVID-19; portanto,
aterapia com IECA e ARB exige monitoramento rigoroso. Como
os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) ndao demonstraram
afetar a expressao ou atividade da ECA2, eles podem ser uma
terapia alternativa em pacientes com COVID-19.* A idade,
a presenca de doencas subjacentes, a infecgao secundaria e
altos indicadores inflamatérios no sangue sdo determinantes da
mortalidade no COVID-19. A mortalidade por COVID-19 se
desenvolve devido a “sindrome da tempestade de citocinas”
ativada por virus ou miocardite fulminante.>

A histéria metabdlica cardiovascular prévia pode aumentar
ainda mais a gravidade do COVID-19 e afetar o prognéstico do
COVID-19 de modo significativo. Por outro lado, é observado
um aumento acentuado do dano miocérdico em pacientes
com COVID-19.% Estudos recentes concentraram-se no efeito
benéfico da cloroquina, um medicamento antimaldrico, eficaz no
tratamento de pacientes com SARS-CoV-2. Devido a experiéncias
anteriores com cloroquina no campo da pesquisa antiviral, a
comunidade cientifica estd mais preocupada com o tratamento
da cloroquina.®® Entre casos de COVID-19, os pacientes com
comorbidades apresentam piores resultados clinicos do que
aqueles sem comorbidades. Mais comorbidade estd associada
a piores desfechos clinicos.””

O reconhecimento da miocardite aguda como uma
complicagdo associada a COVID-19 é importante para o
acompanhamento mais préximo dos pacientes afetados pelo
COVID-19 e para o aumento do conhecimento das autoridades
de satde publica sobre esse tipo de complicagdo. A vigilancia
clinica e os exames laboratoriais, incluindo os niveis de troponina,
sao essenciais para a identificacao adequada do COVID-19
e a reducdo da transmissdo. Mais estudos serdo necessarios
para determinar a eficacia dos corticosteréides na supressao
da resposta inflamatéria do miocardio. Néao se pode negar que
farmacos antivirais ou cloroquina possam contribuir para a
recuperacao de pacientes com COVID-19.58

A lesdao do miocdrdio tem consequéncias fatais para o
COVID-19. Pacientes com histérico de doenga arterial coronariana
sem lesao miocdrdica apresentam prognéstico relativamente
melhor. O dano miocérdico desencadeia disfun¢do cardiaca e
arritmias. A inflamagdo é uma das possiveis causas de lesao do
miocardio. Um acompanhamento mais préximo e regimes de
tratamento mdltiplos devem ser considerados para pacientes
com alto risco de lesao do miocardio.” O dano cardiaco tem
sido comum entre pacientes internados com COVID-19 e esta
intimamente relacionado ao risco de mortalidade hospitalar.
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Mais pesquisas serdo necessarias para esclarecer o mecanismo
da lesdo cardiaca, e as complicagoes devem ser cuidadosamente
monitoradas no tratamento com COVID-19.%°

Chen et al.,*" observaram que idosos, pacientes do sexo
masculino e/ou pacientes com doengas relacionadas a expressao
de ECA2 elevada apresentaram pior progndstico quando
expostos a COVID-19. Baseada em evidéncias pré-clinicas,
pensava-se que o bloqueio do sistema renina-angiotensina
aliviasse a COVID-19. Estudos multicéntricos serdo necessarios
para testar a hipétese antes de fazer recomendagoes sobre
medicamentos potencialmente essenciais.?

Conclusao

O SARS-CoV-2 que causa o COVID-19 é um problema
global de pandemia. DCV é mais frequente em pacientes
com COVID-19. A taxa de morbimortalidade é alta nesses
pacientes. Ainda nao foi esclarecido se o DCV é um risco
independente ou se é mediado por outros fatores (e.g., idade).
O dano miocérdico ocorreu em mais de um quarto dos casos
criticos. Os medicamentos clinicos IECA e BRA ndo apresentam
problemas de acordo com as evidéncias atuais. Atualmente,
a pesquisa é promissora em termos de tratamento.
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Resumo

Em dezembro de 2019, um novo coronavirus humano,
chamado sindrome respiratéria aguda grave do coronavirus 2
(SARS-CoV-2) ou nomeado doenca de coronavirus
(COVID-19) pela Organizagdo Mundial da Sadde, surgiu
na cidade de Wuhan, China. Difundido globalmente,
é atualmente considerado pandémico, com aproximadamente
3 milhdes de casos no mundo no final de abril. Seus sintomas
incluem febre, tosse, dor de cabeca e falta de ar, esse Gltimo
considerado o sintoma principal. Por sua vez, acredita-se que
haja uma relagao entre o COVID-19 e danos ao musculo
cardiaco, e pacientes com hipertensao e diabetes, por
exemplo, parecem apresentar prognéstico pior. Portanto, o
COVID-19 pode piorar em individuos com condigoes adversas
subjacentes. Um niimero nao negligenciavel de pacientes
internados com este virus tinham doencas cardiovasculares
ou cerebrovasculares. A resposta inflamatéria sistémica e
distdrbios do sistema imunoldgico durante a progressao da
doenca podem estar por tras dessa associacao. Além disso,
o virus usa os receptores da enzima conversora da angiotensina
(ECA), mais especificamente da ECA2, para penetrar nas
células; portanto, o uso de farmacos inibidores de ECA e
bloqueadores de receptores de angiotensina pode causar um
aumento nestes receptores, assim facilitando a entrada do
virus na célula. No entanto, nao hd evidéncias cientificas que
apodiem a interrupcao desses medicamentos. Considerando
que sao fundamentais para o manejo de certas doencas
crbnicas, os riscos e beneficios da sua retirada devem ser
cuidadosamente ponderados neste cenario. Finalmente,
cardiologistas e profissionais de satide devem estar cientes dos
riscos de infecgdo e se proteger o maximo possivel, dormindo
adequadamente e evitando longos turnos de trabalho.

Introducao

Em dezembro 2019, na cidade de Wuhan, China, houve
uma explosdo de casos de pneumonia causados por um
novo coronavirus, chamado sindrome respiratéria aguda
grave do coronavirus 2 (SARS-CoV-2),' identificado como
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o agente que causa a doenca de coronavirus (COVID-19),
nome oficialmente adotado pela Organizagao Mundial
da Sadde. O COVID-19 é uma condicao que pode afetar
os pulmdes, o trato respiratério e outros sistemas. Dados
filogenéticos sugerem uma origem zoonética,? e tem sido
demonstrado que a transmissao do virus se da de pessoa para
pessoa. Tem sido detectado em escarro, saliva, e zaragatoas
da garganta e nasofaringeas.* Portanto, pode espalhar-se por
meio de pequenas goticulas liberadas pelo nariz e pela boca de
individuos infectados. Os sintomas mais observados incluem
febre, fadiga, tosse seca, congestao das vias aéreas superiores,
produgdo de escarro, mialgia/artralgia com linfopenia e tempo
prolongado de protrombina.* No entanto, um dos sintomas
principais é falta de ar.

Embora ainda sejam pouco conhecidas as evidéncias sobre
os efeitos especificos do COVID-19 no sistema cardiovascular,
ha relatos de arritmias, lesdo cardiaca aguda, taquicardia e
uma alta carga de doenca cardiovascular concomitantes nos
individuos infectados, particularmente naqueles com mais
comorbidades e fatores de risco que necessitam cuidados
mais intensivos.’

O diagnéstico de SARS-CoV-2 pode ser feito pela
morfologia microscépica, mas o método atualmente
considerado o padrao-ouro é a detecgao de acido nucléico
em zaragatoa nasal, amostras da garganta ou outras amostras
do trato respiratério por reagdo em cadeia da polimerase
(RCP) em tempo real, que é subsequentemente confirmado
pelo sequenciamento de préxima geragao.®

Finalmente, é necessério observar que o melhor tratamento
continua sendo a prevengao, e medidas simples, tais como
lavar as maos com sabao, utilizar dlcool em gel e desinfetar
superficies como celulares, desempenham um papel essencial
na redugao da propagacao do virus.

Epidemiologia

Adultos e Idosos

Dados mais recentes indicam que até o dia 23 de abril
o ndmero de casos confirmados de COVID-19 excediam
2.700.000 no mundo.” Em 30 de janeiro de 2020, 9.976
casos de COVID-19 haviam sido relatados em pelo menos 21
paises.® Um més depois, foram confirmados 83.652 casos, com
2.791 6bitos (mortalidade de 3,4%).° Foram relatados casos
em 24 paises, em 5 continentes.'® No Brasil, especificamente,
até 3 de margo, haviam sido registrados 488 casos suspeitos,
em 23 estados." Adicionalmente, até 23 de abril haviam sido
confirmados aproximadamente 49.500 casos e 3.313 6bitos por
COVID-19 no Brasil.”? Na Italia, em 20 fevereiro, um homem
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jovem na regiao de Lombardia foi internado com pneumonia
atipica que mais tarde provou ser COVID-19. Durante as 24
horas seguintes, houve mais 36 casos, nenhum dos quais havia
tido contato com o primeiro paciente ou com outros casos
confirmados de COVID-19." Infelizmente, apesar de medidas
agressivas de contengao, a doenga continua a se espalhar e o
nimero de pacientes afetados estd aumentando. A taxa de
letalidade ndo esta baixa, e predomina em pacientes idosos. "
Portanto, atencao especial deve ser dada a essa populagdo.

Até 23 de abril o mundo ja havia registrado 2.707.356
casos de COVID-19, incluindo 83.880 casos na China.
Dos 190.743 6bitos da doenca até esta data, 4.636 ocorreram
na China. J4 a Europa tinha registrado 1.193.276 casos, com
114.259 6bitos,” tornando-se a regido com o maior aumento
de novas infecgoes a cada 24 horas. Vdrias regioes também
registraram seus primeiros casos, incluindo Somalia, Benin,
Libéria e Bahamas.™

Existem incertezas sobre as estimativas do ndmero real
de pessoas infectadas, que seria crucial para determinar
a severidade da infeccdo e a incidéncia de casos leves ou
assintomaticos, bem como a sua possivel transmissao.'>

Criancas

Fatores epidemiolégicos do COVID-19 entre criangas
sdo escassos. Por meio de andlise retrospectiva de criangas
com uma idade média de 7 anos incluidas no Centro Chinés
para Controle e Prevencao de Doengas entre 16 janeiro e
8 fevereiro 2020, Dong et al.'® observaram que houve 731
casos confirmados no laboratério e 1.412 casos suspeitos.
Significativamente, mais de 90% destas criangas eram
assintomdticas ou apresentaram apenas sintomas leves ou
moderados. Esses dados chamam atengao para o fato de
que nao somente adultos e idosos mas também criancas
de qualquer idade sao suscetiveis ao COVID-19. Por este
motivo, atencao e cuidados devem ser direcionados para a
populagao inteira, sem distingao.

COVID-19 e o Sistema Cardiovascular

Infecgbes respiratérias e influenza podem desempenhar
um papel importante no aumento a curto prazo do risco
de infarto do miocédrdio e acidente vascular cerebral
isquémico.”” SARS-CoV-2 possui uma patogenicidade que
pode aumentar danos no miocardio causado por esta
infecgao viral. Os dados sugerem que lesdo cardiaca aguda,
choque e arritmia estavam presentes em 7,2%, 8,7% e
16,7% dos pacientes, respectivamente, e a sua prevaléncia
era mais alta entre pacientes que necessitaram cuidados
intensivos.'® Baseado no fato de que o virus pode causar
danos ao sistema cardiovascular, atencao cuidadosa deve
ser dada a protecao cardiovascular durante o tratamento
para COVID-19."® De fato, doencas cardiovasculares e
hipertensdo foram associadas a uma taxa de letalidade
aumentada de COVID-19 na China."

Lesdao do miocérdio associada a SARS-CoV-2 foi relatada
em 5 dos primeiros 41 pacientes diagnosticados com
COVID-19 em Wuhan, os quais apresentaram niveis de
troponina cardiaca | de alta sensibilidade > 28 pg/ml.?°

Em outro estudo, realizado em 2019, Panhwar et al.?'
observaram que infecgdo concomitante a influenza aumentou
os riscos de pacientes internados com insuficiéncia cardiaca.
Em uma pesquisa de 25 pacientes que haviam recuperado
de infecgao por SARS-CoV-1, quase a metade apresentou
alteragoes no sistema cardiovascular, e 60% apresentou
distdrbios no metabolismo da glicose.?? Outro estudo incluiu
1.099 pacientes com COVID-19 confirmado, dos quais
173 apresentaram doenca severa, com comorbidades de
hipertensao (23,7%), diabetes mellitus (16,2%), doengas
coronarias (5,8%) e doenca cerebrovascular (2,3%).%

Em uma avaliagdo de dados de 138 pacientes internados
por COVID-19 na China, o tempo mediano entre o primeiro
sintoma e a dispneia foi de 5 dias, e de 7 dias entre o
primeiro sintoma e a internagao hospitalar. A tomografia
computadorizada do térax mostrou sombras fragmentadas
bilaterais ou opacidade de vidro fosco nos pulmdes de todos
os pacientes. Aproximadamente 90% dos pacientes receberam
terapia antiviral com oseltamivir, e mais de 60% receberam
terapia antibacteriana com moxifloxacina. Trinta e seis
paciente foram transferidos para a unidade de terapia intensiva
devido a complicagoes, incluindo sindrome do desconforto
respiratorio agudo (61,1%), arritmia (44,4%) e choque (30,6%).
Os pacientes que necessitaram cuidados intensivos tinham
idade mais avangada e maior probabilidade de apresentar
comorbidades subjacentes, em adigdo a dispneia. Em 3
fevereiro, 34% haviam recebido alta hospitalar e 6 morreram,
representando uma mortalidade geral de 4,3%."°

Em pacientes com COVID-19, a incidéncia de sintomas
cardiovasculares é alta, devido a resposta inflamatéria
sistémica e distdrbios do sistema imunolégico durante a
progressao da doenca. Por este motivo, pacientes com
doengas cardiovasculares subjacentes que sao infectados
por COVID-19 podem apresentar progndstico pior. Atengao
especial deve, portanto, ser dada a protecao cardiovascular
durante o tratamento de COVID-19.

Receptores da Enzima conversora da Angiotensina e
Bloqueadores de Receptores de Angiotensina

O COVID-19 usa receptores da enzima conversora da
angiotensina (ECA), mais especificamente a ECA2, para
penetrar nas células. Tem sido hipotetizado que o uso
de inibidores de ECA e bloqueadores de receptores de
angiotensina (BRAs) possam aumentar esses receptores, assim
facilitando a penetragao do virus.**

Em uma nota recente, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia enfatizou dados sobre a importancia de tais
farmacos, como inibidores de ECA e BRAs, uma vez que
nao ha evidéncia clara apoiando a associagao entre a terapia
com esses medicamentos e progndstico piorado da doenca.”
Portanto, recomenda-se que os médicos cuidadosamente
avaliem a relagao risco-beneficio antes de suspender
os medicamentos, visto que sao pilares fundamentais
para o manejo de doengas croénicas, como hipertensao e
insuficiéncia cardiaca. Da mesma forma, pacientes nao
devem interromper seu uso indiscriminadamente, sem antes
consultar seus médicos.
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Consideracoes finais

2

O coronavirus é uma familia de virus que causam
infecgbes respiratérias. O COVID-19 é uma doenga grave
que requer cuidados especiais. Individuos que apresentam
febre, tosse e falta de ar devem procurar atendimento
médico. Ao contrario do que muitos acreditam, o COVID-19
ndo é uma doenca restrita aos idosos; jovens e criangas
também podem ser infectados. Porém, pacientes idosos que
tém doenga cardiovascular infectados por COVID-19 podem
apresentar prognéstico pior. Lavar as maos frequentemente,
usar alcool em gel, cobrir o nariz com a parte interna do
brago e evitar ambientes aglomerados podem desempenhar
um papel importante na redugao da propagacao do virus
e do agravamento da doenga, especialmente em pacientes
com doenca cardiovascular.
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Exercicio Fisico em Pacientes Cardiopatas e na Populacao em

Tempos de Coronavirus

Physical Exercise in Patients with Heart Disease and in the General Population in Times of Coronavirus

Ricardo Stein’
Universidade Federal do Rio Grande do Sul,” Porto Alegre, RS — Brasil

Comeco este texto sem falar de exercicio. Quero frisar
que portadores de doengas cronicas como hipertensdo,
insuficiéncia cardfaca, diferentes tipos de miocardiopatias
e algumas formas de arritmias estdo sob risco aumentado
para desfechos fatais apés contrairem o SARS-COV-2
e desenvolverem a infeccdo denominada COVID-19.
Da mesma forma, quem realizou revascularizagao mecanica
ou cirlrgica, portadores de proteses valvares (bioldgicas ou
metdlicas), de dispositivos como marca-passo ou desfibrilador
implantado (entre outros), assim como aqueles com algumas
formas de cardiopatias congénitas, também fazem parte de
um grupo de maior risco."

Ponto niimero um: Os pacientes acima sao definitivamente
de maior risco e eles fazem parte do grupo de risco em
qualquer idade.*

*Observagao: Assim como os cardiopatas, os idosos,
os imunossuprimidos e os portadores de algumas doengas
cronicas (como o diabetes e as doencas pulmonares), também
tém risco aumentado ao serem infectados.

* Mas a pergunta que nao quer calar: E o exercicio nos
cardiopatas e na populagdo geral, como devemos proceder?

E consenso que a pratica do exercicio fisico regular deve

continuar, mesmo no isolamento em casa, sendo essa uma

posicao clara entre cardiologistas, médicos do exercicio e

demais especialistas. Claro que por um lado podera parecer

mais dificil, mas por outro, a maior disponibilidade de tempo
para muitos acabara com a desculpa do “nao tenho tempo”.

A semana continua tendo 168 horas. Sera que nao dd para

dedicar cinco periodos de meia hora, pelo menos, para fazer

algum tipo de exercicio dentro de casa?

Ponto niimero dois: Exercitar-se dentro de sua casa é
indicado pelos dois motivos seguintes: a) respeita o critério
principal de cuidados contra a infecgao pelo SARS-COV-2
que causa a COVID-19; b) faz bem para satde.

* No entanto, surge outra pergunta: Se me sinto bem, por
que nao posso me exercitar na rua, nas pragas ou nas
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academias dos condominios? Se pensarmos de forma
individual, sair a rua ou correr na esteira do condominio
nao parece ser problematico. Agora, o pensamento
social e epidemioldgico vai na diregdo de que a chance
de aglomeragao aumenta e isso vai de encontro ao que
é preconizado pelos especialistas. Imaginem se todos
decidissem ir ao calcadao situado na beira de uma cidade
que tenha praia ou a um parque dar uma corridinha ao
mesmo tempo... Seria a gléria... para o virus!!!

Ponto nimero trés: Na relacao risco-beneficio os
especialistas recomendam que ndo se saia de casa para fazer
exercicio neste momento pandémico.

¢ Outra pergunta que me parece importante: E se eu
estiver com algum sinal e/ou sintoma, devo me exercitar?
Nao!!! O exercicio nao deve ser realizado em vigéncia
de sinais e/ou sintomas, seja nesta ou em qualquer outra
situacao de infeccao. O melhor a se fazer é repousar até
a plena recuperacao.

Ponto niimero quatro: Se sintomético, nao fazer exercicio,
nem mesmo dentro de casa. Apés recuperar-se, a volta a
pratica passa a ser indicada.

* Outro ponto relevante diz respeito a histéria prévia de
exercicio. Que bom que todos fossem fisicamente ativos e
a inatividade fosse algo muito pontual. Alguns pensam que
por serem ativos ou atléticos estdo imunes ao contagio pelo
SARS-COV-2. Nada disso!!! Atletas de alta performance ja
contrairam COVID-19 e convalesceram ou convalescem,
alguns até tendo sido internados.

Ponto nimero cinco: Individuos ativos ou atletas
devem tomar os mesmos cuidados do resto da populagdo,
estando sob risco de contrair a doenga como qualquer
outro ser humano.

* Muitos de nés tivemos uma infancia rica no que diz
respeito a atividade fisica. Brincamos de bambolé, cabra
cega, sapata (amarelinha) e de stop. Pulamos corda,
brincamos de esconder, fizemos cabo de guerra, entre
outras brincadeiras que ficaram na memoria, que evocam
um tempo sem pandemia, mas que inexoravelmente nao
voltara mais. Nesse cendrio, por que ndo aproveitar o
tempo com seus filhos; repetindo: aproveitar o tempo com
seus filhos, algo inimagindvel para muitos até dias atras!!!
Arraste-os da cama e do sofd, incentive-os a sair um pouco
do WhatsApp, dos jogos e do Netflix. Va brincar!!!

Ponto niimero seis: De volta para o passado. Incentive
seus filhos a terem um comportamento menos sedentdrio.
O ideal, segundo a Organizagdao Mundial de Salde, é que o
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adulto dispense 150 minutos e os mais jovens se exercitem
pelo menos 300 minutos por semana.? Em suma, integracao
familiar em prol da satide da prépria familia.

2

¢ Nem toda atividade fisica é um exercicio, mas todo
exercicio é uma forma de atividade fisica. Os exemplos
sdo inGmeros: varrer, passar, limpar e/ou aspirar a casa,
jardinagem, trabalho na horta, subir e descer escadas
(tomar cuidado se as escadas de um prédio estiverem
sendo usadas por outros moradores ao mesmo tempo),
entre outros.?

Ponto nimero sete: Intensificar a atividade fisica dentro
de casa no dia a dia. Vocé e seus familiares terao uma vida
mais ativa, saudavel e Gtil.

* Atividade sexual é uma forma de exercicio/atividade
fisica. Para muitos a mais prazerosa dentre todas
elas. Em tempos do bindmio isolamento-coronavirus
essa é uma preocupagdo generalizada. Com certeza
nao dispomos de dados cientificos, mas a légica nos
faz pensar que o distanciamento deva prevalecer ao
desejo. Que o bom senso deva ser maior do que o
principio do prazer.

Ponto nimero oito: Infelizmente, se recomenda que

a atividade sexual que envolve abracos, caricias, beijos e

penetracao deva ser evitada (no cendrio da atividade sexual

ocasional, é claro). A masturbagdo, o uso de vibradores e

de brinquedos eréticos ndo tem contraindicagao. Se estes

forem compartilhados, a indicagdo da lavagem com agua e

sabao e/ou o uso do dlcool e gel 70% me parece ser indicado

(deducdo meramente intuitiva, pois ndo existem estudos

testando qualquer hipétese nesse particular).

* Leitores dos Arquivos, certamente poderiam ser elencados
outros varios pontos no que tange esse tema, mas me parece
que no final destas poucas linhas, o que vale é o reforco de
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que a inatividade fisica € um inimigo nefasto. Seus efeitos
nao costumam se manifestar de forma aguda como sao
os provocados pelo SARS-COV-2, os quais devem ser
combatidos com medidas emergenciais de satide embasadas
nas melhores evidéncias cientificas. Por sua vez, ao afetar
negativamente os sistemas cardiovascular, respiratério,
metabdlico e muscular, assim como o sistema imune,
a inatividade fisica também é muito prejudicial. Em suma,
0s oito pontos acima foram escritos para que vocé reflita e
pense que hoje temos de viver nos moldes impostos por
essa nova ordem global, restritiva, mas nao limitante.
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O novo coronavirus, designado como virus da sindrome
respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2, sigla em inglés), é o
responsavel pelo surto da pneumonia viral que foi identificada
pela primeira vez na cidade chinesa de Wuhan ao final de
2019 e que rapidamente se espalhou acometendo 184 paises.
A experiéncia adquirida nos Gltimos meses descreve diferentes
apresentagbes clinicas com gravidade variavel, desde infecgao
assintomdtica até ébito por disfungdo organica mudltipla.
Recentemente, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS)
definiu o complexo processo de adoecimento por esse virus
como doenca causada pelo coronavirus 2019 (COVID-19,
sigla em inglés).

A COVID-19, cuja notificagdo é crescente em diferentes
paises, atualmente afeta mais de um milhdo de pessoas,
segundo a OMS, que a caracterizou como pandemia.’
No Brasil, até o dia 29 de abril de 2020, foram confirmados
73.235 casos da infeccao e 5.083 6bitos, com taxa de
letalidade de 6,9%.> A hospitalizagdo é necessdria em até
20% dos pacientes infectados por SARS-CoV-2, e 5% a 10%
deles terao indicagao de internagdo em terapia intensiva por
necessidade de suporte hemodindmico e/ou ventilatério.>”
A taxa de mortalidade varia de 0,8% a 12% de acordo com o
pafs, possivelmente como consequéncia de mdltiplos fatores,
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dos quais se destaca a estrutura do sistema de satde.*'" Os
pacientes que desenvolvem as formas moderada e grave
da doenca apresentam manifestagoes predominantemente
decorrentes de acometimento do sistema respiratério, com
quadro clinico variando de pneumonia leve a sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA).”'13

As complicagbes, em geral, ocorrem entre o 72 e o0 122
dia da doenca.’' A SDRA é a manifestagao clinica mais
grave e caracteriza-se por hipoxemia, infiltrado pulmonar
bilateral e fenétipos variaveis de apresentagdo, como o perfil
de complacéncia pulmonar normal e baixo potencial de
recrutamento pulmonar até o perfil de baixa complacéncia
pulmonar e alto potencial de recrutamento pulmonar. De 20%
a 30% dos pacientes terdo complicagoes cardiovasculares,
como isquemia miocardica, sindrome corondria aguda,
miocardite, arritmias, insuficiéncia cardfaca e choque.
Insuficiéncia renal ocorre em aproximadamente 30-50% dos
pacientes criticos infectados pelo SARS-CoV-2 e 30% deles
necessitardo de terapia de substituigao renal.'*'”

O SARS-CoV-2 entra nas células via receptor da enzima
conversora de angiotensina 2 (ECA2), que esta presente nos
alvéolos. A forma grave da infeccao é caracterizada por uma
resposta inflamatéria imunolégica intensa, evidenciada pela
presenca de neutréfilos, linfécitos, monécitos e macréfagos.'®
Necrépsias minimamente invasivas revelam dano alveolar
difuso, formacdo de membrana hialina e infiltrado inflamatério
intersticial mononuclear, com trombose em microcirculagao."”
Foram relatados nesses pacientes niveis elevados de citocinas
pré-inflamatérias (interleucinas 1 e 6, fator de necrose
tumoral e interferon-y) no sangue, uma condi¢ao denominada
“tempestade de citocinas”.

Trombose e danos a 6rgaos extrapulmonares também sao
observados sem a presenga comprovada do virus nos locais,
postulando-se que a infecgao pelo SARS-CoV-2 envolva intensa
resposta inflamatéria, com estado de hipercoagulabilidade e
isquemia, agravados por hipoxemia.''*?° No Brasil, achados
preliminares de autépsias minimamente invasivas realizadas
por pesquisadores da Faculdade de Medicina de Sdo Paulo
mostraram resultados semelhantes aos encontrados na China.*’
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O dimero-D, um produto da degradagao da fibrina, quando
elevado, tem sido associado a maior taxa de mortalidade.?
A opinido de especialistas, baseada em experiéncia clinica e
andlise de poucos estudos descritivos, destaca o papel do estado
de hipercoagulabilidade na fisiopatologia da COVID-19, uma
vez que o nivel de dimero-D aumenta progressivamente com
a exacerbagdo da infecgdo. A fase da doenca em que ocorre o
desenvolvimento de SDRA e a piora do padrao radiolégico é
marcada pela elevacao expressiva de dimero-D, observando-
se nos casos mais graves injdria miocdrdica e coagulagdo
intravascular disseminada (CIVD).? 24

A resposta inflamatdria sistémica em pacientes com infecgao
pode resultar em lesao endotelial com consequente aumento na
geracao de trombina e redugao da fibrinélise endégena.?** Esse
estado pré-trombético é denominado coagulopatia induzida
pela sepse (SIC, sigla em inglés) e precede a CIVD.?* Os
diversos mecanismos envolvidos na SIC agem simultaneamente,
culminando em um estado pré-hemostatico. Aparentemente, os
fatores mais importantes que medeiam esse disttrbio do sistema
de coagulagao durante a sepse sdo as citocinas inflamatérias.

Evidéncias demonstram uma interacdo cruzada entre
inflamagao e coagulagdo, com a inflamagao induzindo
a ativagdo da coagulacdo e a coagulagdo acentuando a
atividade inflamatéria (Figura 1).2%2 As plaquetas tém um
papel central no desenvolvimento das anormalidades da
coagulagdo na sepse e podem ser ativadas diretamente
por mediadores pré-inflamatérios, como o fator ativador
de plaquetas, bem como por meio da trombina gerada. A
ativagao de plaquetas também pode estimular a formagao de
fibrina por mecanismo alternativo. A expressao de P-selectina
na membrana plaquetaria ndo apenas medeia a adesao de
plaquetas a leucdcitos e células endoteliais, mas também
aumenta a expressao do fator tecidual nos mondcitos.
Em circunstancias normais, a ativagao da coagulagao
é controlada por trés importantes vias anticoagulantes
fisiologicas: o sistema antitrombina, o sistema ativado da
proteina C e o inibidor da via do fator tecidual. Na sepse,
todas as trés vias sofrem disfuncdo. Em meio a todo esse
desbalango do sistema de coagulagao, a fibrindlise endégena
é amplamente reduzida.

Coagulagdo:

+Dimero-D

+Produto de degradacédo da fibrina
+Ttpae TP
sPlaquetas

Células

SARS-CoV-2

< —_—
v
4
s v

Tempestade de citocina
1 IL-6, IL-2, IL-4, TNFa

Células

e g Citocinas pré-inflamatérias

mononucleares

~

Fibrinogénio
-> Fibrina

) 7 V: : ' [
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Interrupgao
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Endotélio vascular
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Figura 1 - O novo coronavirus, SARS-CoV-2, ativa o processo inflamatério e trombatico, e a infecgéo por ele causada esté relacionada a aumento de citocinas inflamatérias
(tempestade de citocinas) e distrbios da coagulagdo, com predisposi¢éo a formagéo de trombos. As células mononucleares interagem com as plaquetas ativadas e a
cascata da coagulagéo, que ativam as células inflamatérias por meio da ligagéo da trombina e do fator tecidual com receptores especificos ativados por protease e da
ligagéo da fibrina ao receptor Toll-like 4. A ativagéo das células inflamatérias resulta na liberagéo de citocinas pré-inflamatérias, que levam a comprometimento das vias
normais da coagulagao e interrupgéo da fibrindlise. PAR: receptor ativado por protease; TLR4: receptor Toll-like 4; Ttpa: tempo de tromboplastina parcial ativada; TP: tempo
de protrombina; IL: interleucina; TNFa; fator de necrose tumoral-a. Figura adaptada de: Levi M, van der Poll T#
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De acordo com critérios estabelecidos pela Sociedade
Internacional de Trombose e Hemostasia (ISTH, sigla em
inglés), é possivel identificar melhores desfechos clinicos nos
pacientes com SIC recebendo terapia anticoagulante.”* O uso
de anticoagulantes, sobretudo nos pacientes em estado critico,
nao é isento de riscos e pode estar relacionado a complicagbes
hemorragicas graves. Portanto, a indicagao dessa modalidade
terapéutica deve ser personalizada, respeitando os perfis de
risco trombético e hemorragico.

A sindrome hemofagocitica (SHF) é caracterizada por
uma resposta inflamatdria sistémica desencadeada pela
ativacao e proliferagao inapropriada dos linfécitos, que
ativam macrofagos e histiocitos, que fagocitam células
hematoldgicas. Essa sindrome é associada a grande produgao
de citocinas inflamatérias. O quadro clinico inicial da SHF é
marcado pelos achados de sindrome de resposta inflamatéria
sistémica e, na suspeigao de sua evolugao, podem-se observar
quadro neurolégico, alteragées na funcao hepatica, CIVD,
hepatoesplenomegalia, pancitopenia e ferritina elevada.
Esse quadro pode ser desencadeado por infecgoes, inclusive
COVID-19, na qual alguns casos apresentam grande liberagao
de citocinas, principalmente interleucina 6, associada a
resposta inflamatéria sistémica e CIVD. Deve-se pensar em tais
condigdes de acordo com os achados clinicos e laboratoriais,
devendo ser definida uma abordagem terapéutica precoce na
tentativa de reversao do quadro.?®

A infecgdo pelo SARS-CoV-2 em sua apresentagdo mais
grave marcada por disfungdo organica, como insuficiéncia
respiratoria aguda, atende aos critérios diagnosticos de sepse.*
Estudos observacionais recentes correlacionam estado de
hipercoagulabilidade a forma grave de COVID-19, onde SIC e/ou
CIVD parecem estar presentes na maioria dos casos fatais.>?'-233*
A redugdo da pressao arterial de oxigénio encontrada nos
pacientes criticos contribui direta e indiretamente para o
desenvolvimento da sindrome isquémica.** De acordo com o
exposto, € razoavel alinhar a fisiopatologia pro-trombdtica ja
descrita na sepse com aspectos intrinsecos do novo coronavirus
e, portanto, analisar individualmente o potencial beneficio do
uso de anticoagulantes em grupos selecionados de pacientes.
Um estudo retrospectivo realizado no hospital de Tongji
(Wuhan, China) descreveu a ocorréncia de menor taxa de
mortalidade nos pacientes com COVID-19 grave que fizeram
uso de anticoagulante, heparina nao fracionada ou heparina
de baixo peso molecular (HBPM), e apresentavam escore SIC
= 4 e/ou dimero-D muito elevado (> 6 vezes o limite superior
da normalidade).>®

A terapia anticoagulante em pacientes com COVID-19
grave e indicios de SIC e/ou com dimero-D muito elevado em
associagao a outros biomarcadores que denotam gravidade,
na auséncia de contraindicagdo a anticoagulagao, pode ser
considerada uma estratégia terapéutica fundamentada no
consenso de especialistas e em poucos estudos retrospectivos.
Adicionalmente, essa estratégia requer a utilizagao de
protocolos institucionais rigidos que permitam a vigildncia e a
rapida intervengdo frente a complicagoes. A Figura 2 apresenta
o algoritmo de avaliagdo da trombogénese em pacientes
com COVID-19, além de uma proposta de tratamento.
Nao existem, todavia, dados suficientes para determinar

N

aspectos importantes a elaboragao do plano terapéutico,
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como a escolha da melhor droga, sua dosagem e regime de
administracdo e a duragao do tratamento.

Séo necessarios mais estudos, sobretudo prospectivos, para
melhor fundamentar a indicagao da terapia anticoagulante em
pacientes criticos infectados pelo novo coronavirus. O possivel
beneficio de se reduzir o estado de hipercoagulabilidade
deve ser balanceado com o risco de sangramento. E possivel
que a terapéutica anticoagulante seja mais benéfica quando
iniciada na fase pré-trombdtica do que nos quadros avangados,
quando o risco de sangramento é maior. Em se optando pela
anticoagulagao, parece razoavel o uso de HBPM como farmaco
de escolha em pacientes estaveis e com depuracao normal de
creatinina (dose de 1 mg/kg de 12/12h, subcutanea). Em caso
de choque ou depuracao de creatinina abaixo de 50 ml/min/m2,
é preferivel o uso de heparina intravenosa (18 Ul/kg/h), tendo
como alvo um tempo de tromboplastina parcial ativada entre
1,5 e 1,8. Entretanto, nao ha evidéncias que fundamentem a
ampla utilizagao de heparina em dose terapéutica na COVID-19.

Em conclusao, a fisiopatologia da COVID-19 envolve ativagao
da resposta inflamatéria e indugao do sistema trombético.
No momento, consenso de especialistas sugere tratamento
com anticoagulante para pacientes que tenham fenétipo pro-
coagulante (dimero-D elevado, prolongamento de tempo de
protrombina e aumento dos niveis plasmaticos de fragmentos da
fibrina). Mais estudos sdo necessarios para confirmar o real papel
da anticoagulagao na prevengao de complicagoes da COVID-19.
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CRITERIOS DE GRAVIDADE
Frequéncia respiratéria 2 30 respiragées/min
Saturagéo arterial de Oz < 93% em repouso

Pa02/FiO2 < 300

Evidéncia radiolégica de acometimento pulmonar
superior a 50% em 24 - 48 horas

Escore SIC da ISTH

Y Y

Critério Pontuagao Parametro

1 100-150

Plaquetometria }

(x10%/L)
<100

* 12-1-4
* >4
}

Escore SOFA

Critérios de Gravidade

(na auséncia de contraindicacao)

COVID-19

(Diagnéstico confirmado)

(1 ou mais critérios)

Escore SIC 2 4/CIVD
e/ou Dimero-D > 6x LSN

TERAPIA ANTICOAGULANTE
PODE SER CONSIDERADA

Figura 2 - O diagndstico de COVID-19 deve ser confirmado conforme as recomendagdes da Organizagdo Mundial de Satde.* Pacientes com critérios de gravidade®*
em associagdo com escore de coagulopatia induzida pela sepse = 4 ou coagulagdo intravascular disseminada e/ou valores de dimero-D > 6 vezes o limite superior da
normalidade podem se beneficiar da terapia anticoagulante. RNI: razéo de normatizagéo internacional; SIC: coagulopatia induzida pela sepse; ISTH: International Society
on Thrombosis and Hemostasis; SOFA: sequential organ failure assessment; CIVD: coagulagéo intravascular disseminada; LSN: limite superior da normalidade.
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Resumo

Os sintomas respiratérios, principalmente o
desenvolvimento de quadros de sindrome do desconforto
respiratério agudo grave, dominam a discussdo e as
preocupagdes iniciais da populacdao e dos profissionais
de sadde. Entretanto, o sistema cardiovascular é bastante
afetado por essas condi¢oes e, muitas vezes, € o responsavel
por complicagoes e mortalidade desses pacientes. Com o
objetivo de mostrar as implicagbes cardiovasculares em
pacientes infectados pela COVID-19 e a importancia do
isolamento social como alternativa de frear a disseminagao
da doenga, foi realizada uma revisao da literatura com base
em 37 artigos, nos idiomas inglés, portugués e espanhol,
disponiveis na plataforma Scielo e PubMed. Os resultados
mostraram que complicagdes cardiacas associadas a infeccao
pela COVID-19 sao semelhantes as produzidas por: sindrome
respiratéria aguda grave (SARS), sindrome respiratéria do
Médio Oriente (MERS) e influenza. Contudo, a COVID-19
apresenta uma contaminacado muito maior e mais rapida e,
ao contrario da gripe por influenza, ainda nao existe vacina
disponivel ou tratamento. Diante disso, o isolamento social
passa a ser uma ferramenta que pode reduzir e achatar a
curva de casos incidentes e assim preservar as pessoas que
se enquadrem no grupo de risco, diminuindo as chances de
quadros graves da doenca, possiveis ébitos e o colapso no
sistema de satide do pafs.

Introducao

O coronavirus se trata de um virus pertencente a familia
Coronaviridae, causadores de uma gripe simples até doencas
que podem causar risco maior a satde da populagdo. O
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novo coronavirus, causador da pandemia em 2020, recebeu
a denominagao SARS-CoV-2 pela Organizacao Mundial da
Satde (OMS), e a doenga que ele provoca tem a denominagao
COVID-19." Primeiramente foi detectado em dezembro de
2019 em Wuhan, na China. No entanto, em virtude de seu
alto poder de disseminagao, diversos paises confirmaram a
presenga de casos al6ctones em meados de janeiro de 2020.
No Brasil, confirmou-se o primeiro caso no dia 26 de fevereiro
de 2020.%°

Até o aparecimento do SARS-CoV-2, estavam descritas
duas outras epidemias causadas por coronavirus: o SARS-
CoV-1, causador da sindrome respiratéria aguda grave (SARS),
em 2002; e MERS-CoV, causador da sindrome respiratéria
do Médio Oriente (MERS), em 2012.* A fisiopatologia do
SARS-CoV-2 demostrou-se semelhante a do SARS-CoV-1, pois
apresentam lesdes pulmonares agudas devido a inflamagao
agressiva iniciada pela replicacdo viral. A infecgdo por SARS-
CoV-2 pode causar aumento da secrecao de interleucinas
pré-inflamatérias e de interferon-gama (IFN-y) que provocam
as lesoes pulmonares.®

O Brasil, assim como outros paises, passa pelo processo
de transicao demografica que tem como principal efeito o
envelhecimento da populagao. Assim, as doencas do sistema
circulatério aparecem como principal causa de mortalidade
da populagao. Associando essa informagdo aos estudos
recentes das implicagoes cardiovasculares e seu agravamento
pelo SARS-CoV-2, fica evidente que medidas de prevengao
e controle que diminuam riscos de contaminacao e infeccao
sao importantes ferramentas na diminuigao de casos graves
da doenca e eventuais 6bitos.

O presente artigo tem como objetivo relacionar a atual
pandemia de COVID-19 com as implicaces cardiovasculares,
mostrando a importdncia do isolamento social como medida
de prevengdo e controle de disseminacao da doenca e
preservagao do Sistema de Satide do pafs.

Material e métodos

Revisao da literatura com base em 37 artigos, nos idiomas
inglés, portugués e espanhol, disponiveis na plataforma
Scielo e PubMed, referentes as implicagbes cardiovasculares
nos pacientes infectados pelo covid-19, importancia do
isolamento social como medida de prevencao e controle de
disseminacao da doenca e preservacao do sistema de satde
do pais.

DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20200243
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Panorama geral da COVID-19

A pandemia da COVID-19, assim como as epidemias
prévias de outros coronavirus (SARS e MERS) e a pandemia
de 2009 (H1NT1), traz consequéncias graves nos modelos de
satde, econdmicos e sociais de toda a populagao mundial.

A transigdo demografica, apesar de ocorrer de forma
diferenciada entre os paises, de modo geral, caracteriza-se
pelo aumento da populagao idosa em comparacao as demais
faixas etdrias, pois cresce cerca de 4% ao ano. Fatores como
diminuicao da fecundidade, reducao da mortalidade infantil
e da mortalidade geral, melhorias na atengao a sadde da
populagdo, desenvolvimento tecnolégico no tocante ao
diagnéstico e tratamento das doengas também corroboram
para o quadro demogréfico atual.®

Concomitante ao aumento do nimero de idosos,
ocorre uma transicao epidemiolégica, com crescimento da
proporgao das doengas no aparelho circulatério, diabetes
melito, neoplasias, agravos por causas externas e doencas
do aparelho respiratério.” Estudos indicam que uma maior
frequéncia de comorbidades esta comumente relacionada a
idade mais avancada.

A taxa de mortalidade da COVID-19 pode ser nove
vezes maior entre pessoas com alguma doenca cronica,
quando comparada a de pacientes sem patologia
preexistente. Dados disponibilizados pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS) em fevereiro demonstram
que no grupo de infectados sem comorbidade apenas
1,4% morreu. Ja entre os pacientes com alguma doenga
cardiovascular, por exemplo, o indice chegou a 13,2%.
Considerando todos os pacientes infectados, a letalidade
foi de 3,8%, mas vale ressaltar que, em fungdo do
andamento da pandemia, novos dados estatisticos vém
sendo adicionados aos estudos.

A forma severa da doenca foi observada nos pacientes
mais velhos®® que apresentavam um ndmero mais significativo
de condigbes comérbidas comparados aos pacientes nao
graves. Esses resultados sugerem que idade e comorbidades
associadas podem ser um dos fatores de risco para pacientes
criticos. Além disso, idosos e pacientes imunossuprimidos
podem manifestar sintomas atipicos e outras maneiras de
apresentagao, incluindo pneumonia leve, moderada e grave,
e em casos mais graves, sindrome respiratéria aguda grave,
sepse, choque séptico e morte.*

Em um relato de caso de 138 pacientes hospitalizados
com COVID-19, 16,7% dos pacientes desenvolveram arritmia
e 7,2% sofreram lesdo cardiaca aguda, além de outras
complicagbes relacionadas com a COVID-19. Relatérios
publicados indicam casos de insuficiéncia cardiaca de inicio
agudo, infarto do miocardio, miocardite e parada cardiaca.'
Além disso, foram encontrados casos de dano miocérdico,
com aumento de troponina |, dano cardiaco agudo, choque
e arritmia."""?

Na fase aguda dos quadros virais graves, ndo somente da
COVID-19, mas também em outras coronoviroses, o paciente
pode apresentar taquicardia, hipotensdo, bradicardia,
arritmias e morte stbita. Alteragdes eletrocardiograficas e
aumento de troponina sinalizam acometimento miocardico
na forma de miocardite."'?
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Estudos de coortes publicadas até o0 momento mostram
taxas de insuficiéncia cardiaca aguda, choque e arritmia de
7,2%, 8,7% e 16,7%, respectivamente. O acometimento
cardiovascular decorre devido a um descompasso entre o
aumento da demanda metabélica/inflamatéria desencadeado
pelo virus e uma reserva cardiaca reduzida. O estado
inflamatério torna o ambiente mais propenso a fendbmenos
trombéticos. Sendo assim, a recomendagdo tem sido de que
as medicagoes de uso cronico dos pacientes sejam mantidas,
sendo a sua retirada/substituicdo avaliada em nivel individual
e de acordo com as diretrizes vigentes até o momento. Vale
ressaltar que novas recomendagdes podem surgir a medida
que saem novos trabalhos em andamento."'*

As doengas cronicas, tais como hipertensao, diabetes,
doencas do sistema respiratério, doengas cardiovasculares
e suas condigoes de suscetibilidade, compartilham com as
doengas infecciosas alguns estados padronizados, como o
estado proé-inflamatério e a atenuagdo da resposta imune
inata. O diabetes, por exemplo, ocorre, em parte, porque
o acimulo de células imunes inatas ativadas nos tecidos
metabdlicos leva a liberacao de mediadores inflamatérios,
especialmente IL-1B e TNFo, que promovem resisténcia
a insulina e danos as células B."> Além disso, os distlrbios
metabdlicos podem levar a depressao da fungao imunoldgica,
prejudicando a fungao dos macréfagos e linfocitos,'® o que
pode tornar os individuos mais suscetiveis a complicagoes e
agravos da COVID-19.°

Muitos dos pacientes mais velhos que ficam gravemente
doentes tém evidéncias de doencas subjacentes, tais como
doenga cardiovascular, doenca hepatica, doenca renal ou
tumores malignos.'”'? Esses pacientes geralmente morrem
de suas comorbidades originais, portanto, a avaliagao precisa
de todas as comorbidades originais dos individuos com
COVID-19 deve ser rigorosamente analisada e considerada
no plano terapéutico individualizado.

Outros trabalhos acrescentam que a insuficiéncia
respiratéria agravada pelo SARS-CoV-2 ocorre em virtude de
danos alveolares macigos. Esse virus é capaz de infectar células
epiteliais respiratérias humanas por meio de uma interagao
entre a proteina S viral e o receptor da enzima 2 de conversao
da angiotensina nas células humanas. Embora, na literatura,
haja evidéncias de que a presenca de infecgdes pulmonares
graves possa afetar o prognéstico a longo prazo dos individuos
cardiopatas, nao existem dados que confirmem que pacientes
recuperados da infecgao por COVID-19 irao experimentar
efeitos a longo prazo.??'

Assim, nao apenas capaz de causar pneumonia, a
COVID-19 também pode provocar danos a outros 6rgaos, e
o0s pacientes acabam morrendo por insuficiéncia de maltiplos
6rgaos, choque, sindrome do desconforto respiratério agudo,
insuficiéncia cardiaca, arritmias e insuficiéncia renal.?? As
possiveis lesbes de miiltiplos 6rgaos e sua protecao e prevengao
devem ser monitoradas no tratamento da COVID-19.% Nesses
pacientes criticos, as medidas de protecao necessarias incluem
ventilacdo mecanica, glicocorticoides, antivirais, tratamentos
sintomaticos e terapia antichoque.

Outro fator importante seria a maneira de estimar a
capacidade de transmissibilidade de um virus por meio do
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célculo de seu niimero reprodutivo (R0), o que representa uma
medida de sua taxa de ataque, ou seja, traduz o nimero de
infecgbes secundarias que ocorrem a partir de um individuo
infectado em uma populagao suscetivel. Estudos preliminares
apontavam que este novo coronavirus, responsavel pela
COVID-19, estaria associado a taxas de RO de 1,5 a 3,5, sendo
os dados mais recentes sugerindo um RO de 4,08 (i. e., para cada
caso, em média, haveria quatro novos individuos infectados).”

Por apresentar alto potencial de disseminagdo,’ e
sabendo que se trata de um virus RNA, envelopado e com
contaminacao por goticulas respiratérias ou contato, as
medidas de higiene devem ser reforgadas e colocadas em
pratica. Estas sao: lavar as maos com agua e sabao para destruir
a estrutura morfolégica do virus, usar dlcool 70%, cobrir a
boca ao tossir ou espirrar para evitar que as particulas virais se
disseminem pelo ambiente, evitar aglomeragoes e manter-se
em local bem ventilado.**

De acordo com a literatura, o periodo médio de incubagao
por coronavirus é de 5 dias, com intervalos que chegam a
12 dias. Dados preliminares do SARS-CoV-2 sugerem que
a transmissdo possa ocorrer mesmo sem o aparecimento de
sinais e sintomas.*?

Quando nao ha complicagbes, os sintomas apresentados
consistem em febre, tosse seca e sensagao de cansaco, podendo
haver ocorréncia de coriza e congestao nasal, dor de garganta e
diarreia. Além disso, grande parte dos infectados € assintomatica
(cerca de 80%) e se recupera sem a necessidade de tratamento
especial, enquanto 1/6 dos pacientes pode evoluir de forma
grave, cursando com dificuldade para respirar.2*#

Diante da situagdo atual, é de extrema importancia que
a populagdo se conscientize e faga isolamento domiciliar,
apresentando-se sintomatica ou nao, com o objetivo de diminuir
o nimero de pessoas contaminadas e atrasar a transmissao
comunitdria disseminada, para que o sistema de satde publico
consiga atender a todos.?* Caso contrdrio, o crescimento
exponencial da doenga podera colapsar este sistema, levando
a obito aqueles mais fragilizados. J& as pessoas que tiverem
a necessidade de circular em locais pablicos, por motivo de
trabalho ou forca maior, devem adotar medidas preventivas.?”

Desacelerar a disseminagao do virus para que o nimero de
casos se espalhe ao longo do tempo em vez de haver picos no
inicio é uma das formas de achatar a curva epidémica e evitar
que o sistema pubico de saiide entre em colapso e, como
consequéncia, muitas pessoas acabem indo a ébito (Figura 1).
Uma transmissao controlada da doenca reduz a pressao sobre
o sistema de satide e aumenta a capacidade de cuidados nao
apenas para os pacientes contaminados por coronavirus, mas
também para aqueles que necessitam de atendimento médico
por outras enfermidades.

O isolamento domiciliar € uma maneira de permanecer
em casa tomando alguns cuidados que diminuem o risco de
transmitir infecgdes respiratérias, como a provocada pelo
coronavirus (COVID-19). Esses cuidados especiais impedem
que o contato das secreces respiratérias de uma pessoa que
possa estar infectada pelo coronavirus entrem em contato
com outras.” Devem ficar nessa circunstancia pessoas que
positivaram no teste para o referido virus ou que estao sob
suspeita. O ideal é que o individuo fique sozinho em um

Como retardar o pico da epidemia

medidas de
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contagio
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Figura 1 - Curva de disseminag&o do virus.
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quarto, ou em um cdmodo da casa adaptado como quarto,
se possivel com um banheiro privativo?*?? As portas do quarto
devem ficar fechadas o tempo todo, mas as janelas devem
ficar abertas para que o ambiente fique bem ventilado. O
paciente s6 deve sair desse comodo isolado em caso de
necessidade.?%3

Diante disso, o isolamento social e as medidas de
prevencao sao necessdrios para evitar, principalmente, que os
idosos se infectem e venham a agravar doengas preexistentes,
complicando o quadro de satide e levando a sinais e sintomas
que muitas vezes podem ser fatais.>*** Quando uma doenca
se espalha de maneira rapida, os servigos ficam superlotados,
nao ha leitos, mascaras, médicos, respiradores e outros
equipamentos suficientes para quem precisa, € isso nao s6
para a COVID-19, mas para qualquer outra enfermidade que
requeira que o paciente procure o sistema de sadde. E preciso
evitar que o sistema entre em colapso.**

Consideracoes finais

Ha um consenso entre os autores de que o grupo
de maior risco para desenvolver a forma mais grave,
podendo evoluir para ébito, inclui idosos e individuos que
apresentem as comorbidades mais prevalentes, dentre elas
as doencas cardiovasculares.?®

O crucial ndo é a gravidade da doenga emsi, mas a capacidade
de dar atengao a todos os infectados no momento em que eles
precisarem. Quanto mais se achata a curva de transmissao ao
longo do tempo, menor a sobrecarga no sistema de satide e maior
a probabilidade de que ele dé conta da demanda epidémica
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Coronavirus and the Heart | A Case Report on the Evolution of COVID-19 Associated with Cardiological Evolution

Arthur Rente*™ Delcio Uezato Junior,? Karina Margareth Kunyoshi Uezato?
Hospital Municipal de Emergéncias Albert Sabin — Emergéncia,” Sao Caetano, SP — Brasil
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Introducao

Com inicio em 31 de dezembro de 2019, na China,
o coronavirus (Sars-Cov-2)' tem sido alvo de estudos das
mais diversas dreas médicas, tendo a cardiologia como um
dos grandes pilares de evolugao.

Doengas crénicas como hipertensao arterial, diabetes
melito e doenga arterial coronariana aumentam drasticamente
o desfecho negativo de pacientes infectados. De acordo
com dados da American College of Cardiology (ACC), nesse
perfil da populagcdo em geral, os niveis de hospitalizagoes
decorrentes de COVID-19 chegam a 50%.?

Em virtude de alteracoes infecciosas decorrentes de
infecgdo, comorbidades cronicas que até entdo estavam
estabilizadas podem tender a descompensacao devido a
alteragdo de oferta e demanda de O, , dentre outros fatores

de respostas fisiologicas frente a quadros sépticos.?

Sabe-se previamente que em outras pandemias de etiologia
virais, tais como SARS e MERS, cursaram com quadros de
miocardite aguda com desfecho tragico do ponto de vista
cardioldgico, ficando assim a possiblidade de termos a
COVID-19 como fonte de miocardite aguda.*

Conforme dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBO),
em margo de 2020, o acometimento cardiovascular relacionado
ao novo coronavirus apresentou como desfecho arritmias (16%),
isquemia miocardica (10%), miocardite (7,2%) e choque (1-2%).°

Objetivo
Relato de caso de um paciente portador de diabetes melito

que contraiu de forma comunitdria o novo coronavirus,
evoluiu com alteragdes cardiacas e foi a 6bito.

Métodos

As informacoes contidas nesta descrigao de caso clinico
foram obtidas por meio de revisdo de prontudrio, entrevista
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com equipe médica, registro de imagens de exames
diagnésticos e revisao de literatura.

Relato de Caso

Paciente R.S.C., 33 anos de idade, procurou servico de
emergéncia em hospital municipal de emergéncias de Sao
Caetano do Sul, estado de Sao Paulo, em 12 de margo de
2020, com quadro de febre nao aferida, dor no corpo e tosse
produtiva ha 3 dias. Passou por avaliagio pelo plantonista
do pronto-socorro, em que apresentou exame fisico sem
alteragoes descritas, foi medicado com sintométicos e
apresentou melhora, sendo liberado apés.

Em 14 de margo de 2020, o paciente retornou ao pronto
atendimento referindo tosse seca, sensagao de dispneia e febre
(39 graus — aferido em madrugada prévia). Negou congestao
ou rinorreia. Foi realizada radiografia de térax (Figura 1) e a
prescricao médica foi amoxicilina + clavulanato 875/125mg,
de 12 em 12 horas. O paciente foi liberado posteriormente.

Em 16 de margo de 2020, o paciente retornou, com
piora de sensagdo de dispneia, sem melhora de adinamia e
aumento de tosse seca; febre havia cessado, mas apresentava
sudorese intensa. Ao exame fisico, evoluia com diminuicao
de murmdrio vesicular bilateralmente.

Foi realizada nova radiografia de térax (Figura 2), em
que foi apresentada intensa piora, com radiopacidade
pronunciada em campos pulmonares bilaterais, sendo
instalada suplementacdo de O, por cateter nasal, com
discreta melhora.

Figura 1 - Radiografia de térax em primeiro atendimento.
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Figura 2 - Radliografia de térax referente ao segundo atendimento

A equipe do pronto atendimento solicitou vaga em
enfermaria para elucidagao diagndstica e tratamento.

Em 16 de margo de 2020, o paciente foi recebido na
enfermaria do hospital de emergéncias, sendo realizada
anamnese de paciente (descrita a seguir).

Paciente admitido em enfermaria com quadro de tosse
produtiva, febre ha 4 dias, tendo usado amoxicilina +
clavulanato por 2 dias sem melhoras; nega viagem para
exterior ou contato com pessoa com sintomas de COVID-19.

Tem diabetes de antecedentes pessoais, porém nao faz
tratamento regular.

Em admissao em enfermaria, paciente apresentava-se em,
Glasgow 15, eupneico em cateter de O,, acianético. Ritmo
cardfaco regular em 2 tempos; frequéncia cardfaca: 90 bpm;
pressao arterial: 120 x 70mmHg. Murmdirio vesicular presente
com roncos difusos esparsos e diminuido globalmente.
Radiografia de térax, radiopacidade pronunciada nos campos
pulmonares bilateralmente.

Exames laboratoriais em 16 de margo de 2020: Hb: 15,5;
leucocitos: 16.150 mil; bastdes: 323; Vhs: 23; Na: 135; K:
4,3; ureia: 2; creatinina: 0,6; PCR: 23,6; glicemia: 344.

Aventada hipétese diagnéstica de pneumonia e diabetes
descompensada.

Solicitagdo de tomografia de térax, isolamento respiratério,
pesquisa COVID-19 (swab e PCR).

Optou-se por iniciar piperacilina + tazobactan 4,5 mg,
6/6 horas, correcao de dextro.

Em 17 de margo de 2020, paciente evoluiu com mal-estar
geral, quadro de febre (38,3°C), refratdria a medicagao;
dessaturagao 85% em O, 3L/min; taquicardiaco, 104 bpm;

taquipneico; 84 ipm; pressao arterial: 120x70mmHg.

Ritmo cardiaco taquicardiaco com abafamento de bulhas,
dor toracica, turgéncia jugular com sinais de disfungao diastélica.

Murmirio vesicular presente com estertores crepitantes
por todo hemitérax direito.

Em 17 de marco de 2020, eletrocardiograma nao
apresentou sinais de isquemia.

Exames laboratoriais em 17 de margo de 2020: Hb: 14,2;
hT: 41%; leucocitose: 15.030; plaquetas: 143 mil; PCR: 25;
ureia: 36; creatinina: 0,60; Na: 135; K: 4,2.

Formulada hipétese de sepse de foco pulmonar; etiologia
viral, equipe optou por obtengao de via aérea definitiva com
intubacao orotraqueal.

Pressdo arterial: 154x91 mmHg; FC: 48; bpm sat O,: 82%;
FiO,: 100%; Peep: 12; pressao controlada.

Devido a instabilidade hemodinamica, o paciente
foi mantido em sala de emergéncia a espera de vaga
na unidade de terapia intensiva (UTI). Foi realizada
tomografia computadorizada (TC) de térax (Figuras 3 a
6), que apresentava intubacao seletiva de bronquio fonte
direito; opacidades em vidro fosco extensas em ambos os
pulmbes, comprometendo todos os lobos com predominio
em lobos inferiores, em que se notam consolidagdes com
broncogramas aéreos, o que sugere processo inflamatério/
infeccioso. Nao é possivel afastar etiologia viral. Ha presenga
de edema miocérdico secundario a processo inflamatério
associado a espessamento de parede miocardica com
discreto aumento de drea cardfaca.

Realizada nova intubagdo orotraqueal com sucesso,
mantidas antibioticoterapia e medidas para insuficiéncia
respiratéria aguda.

Em 18 de marco de 2020, o paciente evoluiu para mal-estar
geral — apresentou-se taquicardiaco, taquidispneico sedado
(Ramsey 6) em ventilagdo mecanica.

Ritmo cardiaco taquicardiaco, com hipofonese de b1 e b3
em esboco, presenga de turgéncia jugular, edema MMII 1/4+.

Murmdrio vesicular com roncos difusos.

Iniciada observagao para miocardite aguda + sepse de
foco pulmonar.

Mantida antibioticoterapia associada a monitoramento
hemodinamico; inicio de farmaco vasoativo caso necessario.

Vaga de UTI para paciente disponibilizada em
hospital das clinicas (HC) de Sao Paulo, porém paciente
evoluiu para 6bito no momento de admissao devido a
quadro de insuficiéncia respiratéria aguda - COVID-19.
Resultados relevantes:

Em 17 de marco de 2020, foram realizados testes
complementares que apresentaram os seguintes resultados:

* Troponina quantitativa: 0,49 ng/dL

* Dimero D: 0,1 mg/L

e Lactato venoso: 2,0 mmol/L

* Teste rapido HIV: negativo

Foi realizado swab orofaringeo (teste rapido para
COVID-19) em 17 de margo de 2020, com resultado negativo;

no entanto, é notdrio que a especificidade de swab nasal
gira em torno de 63%, sendo utilizado em primeira triagem.

O exame padrao-ouro para deteccao de COVID-19
consiste em coleta de amostra in vivo ou post mortem de PCR
(PCR 2019-nCoV), em que foi obtido o resultado positivado
da amostra (coleta em 19 de margo de 2020 — post mortem).
Os exames realizados no estado de Sao Paulo — obtidos por
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Figuras 3 a 6 — Tomografia de térax em janela pulmonar com acometimento
padréo vidro fosco.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):839-842

meio do Sistema Unico de Satide (SUS) — foram analisados
pelo Instituto Adolfo Lutz Central, concluindo o diagnéstico
de infeccao pelo novo coronavirus.

Discussao

Tendo em vista a atual pandemia e uma doenga ainda
em investigacdo, ndao podemos descartar o acometimento
em jovens e criancas, principalmente naqueles portadores
de agravos cronicos. Ha relatos de vivéncia clinica que
demonstram que muitos pacientes entre 20 a 40 anos
de idade estao sendo infectados pelo novo coronavirus,
desenvolvendo miltiplas comorbidades associadas a
prevaléncia infecciosa.

O acometimento cardiaco, que leva a quadros de
insuficiéncia cardfaca aguda, vem sendo apontando como
uma das maiores fontes de complicagdes secundarias,
com desfecho reservado, sem uma terapia especifica para
tratamento, somente o seguimento classico de insuficiéncia
cardiaca aguda ja preconizado em nossas diretrizes, além de
controle do foco infeccioso.

Conclusao

O desfecho cardiovascular é uma possibilidade real na
vivéncia clinica da pandemia do novo coronavirus, sendo
necessarios o monitoramento e o acompanhamento de
insuficiéncia cardiaca aguda.®

Os sinais clinicos devem sempre nos guiar a aventar tais
possibilidades, além de mantermos o alerta para miocardites.

Exames complementares como TC e radiografia de
térax sao Uteis para investigagao, e o ecocardiograma pode
facilitar o manejo e a conduta. Vale lembrar que, muitas
vezes, ndao ha disponibilidade em unidades de pronto
atendimento, e também apresentar resultados varidveis
por ser um exame com resultado operador dependente.

Em virtude da gravidade dos pacientes (a maioria sob
ventilagio mecanica), a ressonancia cardiaca ndo apresenta
grande valia devido a impossibilidade de ser realizada.

Corroboramos a necessidade de anamnese e de avaliacdo
clinica/cardiolégica minuciosa de tal perfil de paciente, a fim
de minimizar as evolucoes desfavoraveis.
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Nova Pneumonia por Coronavirus e Miocardiopatia: Relato de Caso

Novel Coronavirus Pneumonia and Cardiomyopathy: A Case Report

Mustafa Ahmet Huyut!
Yeni Yuzyil University — Cardiology,” Istanbul — Turquia

Um agrupamento de casos de pneumonia foi registrado
pela primeira vez em Wuhan, Hubei, China, em dezembro de
2019." Foi estabelecido que um coronavirus era o patégeno
responsavel pela doenga e, desde entdo, é chamado de
Coronavirus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave 2
(SARS-CoV-2). A doenca desencadeada pela SARS-CoV-2
é chamada COVID-19, que se espalhou pelo mundo desde
entdo. Os nlimeros tendem a subir na Europa e a extenséo da
letalidade da COVID-19 nao pode ser medida corretamente.
Em pacientes idosos, a letalidade parece ser particularmente
maior quando comparada a influenza sazonal.? A TC é muito
atil no diagnéstico da COVID-19.2 Além disso, o exame de
ecocardiografia transtoracica (ETT) é uma ferramenta muito
importante para avaliar a fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE). Estudos anteriores relataram que a reagao
em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) era o atual
padrao ouro para o diagnéstico de COVID-19.° Mas, em
alguns casos, a sensibilidade da TC é maior que a da RT-PCR.*
Relatamos um caso confirmado de pneumonia por COVID-19
em uma mulher de 59 anos. Encontramos uma diminuicao
leve da FEVE sem elevagao dos niveis da troponina-1, que pode
ser considerada como miocardiopatia devido ao aumento da
liberagao de citocinas na COVID-19. Até onde sabemos, este
é o primeiro relato da literatura que demonstra a associagao
entre imagens de ETT e TC na COVID-19, e descobrimos que
a piora nos achados da ETT estd alinhada com a progressao
das imagens na TC.

Relato de Caso

Uma mulher de 59 anos teve febre por 4 dias, depois de
pegar um resfriado. Um dia antes de visitar o hospital, ela
estava com febre e tosse, mas sem sensacao de aperto no
peito, dor no térax, calafrios, ndusea e vomito ou diarreia.
Ela ndo se sentiu melhor depois de receber antitérmicos.
Entdo, ela foi internada em nosso ambulatério no BHT
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Clinic Tema Hospital. Quatro dias antes, a paciente
havia tido contato com um parente que havia viajado
pela Europa. Em seu histérico médico anterior, cirurgia
bariatrica havia sido realizada trés anos antes e ela ainda
apresentava diabetes mellitus tipo I, hiperlipidemia
e hipertensao como condigbes pré-existentes. Ela foi
internada em nosso hospital em 20 de margo de 2020
e ainda apresentava febre apés a internagao, com a
temperatura mais alta de 39,5 °C, frequéncia cardiaca
de 119 batimentos por minuto; a eletrocardiografia foi
consistente com taquicardia sinusal e o QTc foi calculado
em 0,398 segundos, pressao arterial em 94/60 mmHg e
taquipneia conspicua com frequéncia respiratéria de 24
incursdes respiratérias/min com oxigenacao suficiente (95%
de saturacdo em ar ambiente). A identificagdo do novo
coronavirus em 2019 (2019-nCoV) na RT-PCR foi positiva
em uma amostra obtida com um swab de garganta. O risco
de contaminagao simultanea com outros virus respiratérios
e outros patégenos foi negativo para a amostra obtida
do swab de garganta. As caracteristicas tomogréficas da
paciente foram semelhantes as séries de casos relatadas
por Pan et al.,® (Figura 1: A-B). Os resultados laboratoriais
mostraram leucopenia, com 4,1 x 10%L, linfopenia com
0,8 x 10°/ L, nivel apenas ligeiramente aumentado de
PCR, com 18,4 mg / L e baixo nivel de procalcitonina,
com 0,01 ng/ mL. A paciente foi submetida a um exame
de ETT com transdutor de 3,5 MHz (Vivid-7 GE Medical
System, Horten, Noruega). Os exames e medidas foram
realizados de acordo com as recomendacoes da American
Echocardiography Unit. O método de Simpson foi utilizado
para calcular a FEVE.® Na admissao, a FEVE foi calculada
em 65%, com achados normais de ETT.

A paciente foi isolada e iniciou terapia de alto fluxo nasal
para insuficiéncia respiratoria e tratada com medicamento
antiviral (oseltamivir, 75mg / capsula, 1 cépsula por vez,
duas vezes ao dia, por 5 dias), antibidtico (azitromicina,
500mg / comprimido) no primeiro dia e depois 250mg /
comprimido, uma vez ao dia por 4 dias), antipirético
(paracetamol Tgr /100 mL, duas vezes ao dia), mucolitico
(ampola de N-acetilcisteina, 300mg / 3mL intravenosa
(IV), duas vezes por dia), anticoagulante (enoxaparina
4000 anti-Xa Ul /0,4 mL, uma vez ao dia), corticosteroide
(metilprednisolona, 40mg intravenosa (IV), uma vez ao
dia, por 5 dias), inibidor da bomba de prétons (ampola de
esomeprazol, 40 mg IV, uma vez ao dia) e medicamento
antimalarico (sulfato de hidroxicloroquina 200 mg /
comprimido, 400 mg/ comprimido duas vezes ao dia no
primeiro dia e depois 200mg / comprimido duas vezes
ao dia, por 6 dias).

Apbds 5 dias de tratamento, a temperatura da paciente
voltou ao normal e os sintomas desapareceram. No entanto,
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no dia 6, uma TC de repetigdo mostrou-se consistente com
o aumento da expansao dos GGOs e progrediu para as
chamadas consolidagoes de “pavimentacdo em mosaico”.
(Figura 1: C-D). Além disso, a FEVE foi calculada em 52%, mas
o nivel de troponina-Il ainda era normal. Devido aos resultados
da TC e aos achados da ETT, adicionamos favipiravir ao
tratamento (200 mg/ comprimido no primeiro dia, 1600 mg/
comprimido duas vezes ao dia e 600 mg/ comprimido duas
vezes ao dia por 4 dias) em vez do oseltamivir. No 122 dia,
uma TC de repetigao mostrou que as consolidagbes anteriores
e GGOs em ambos os pulmées tinham sido absorvidos em
sua maioria, deixando algumas lesoes fibrosas que podem
indicar pneumonia residual em organizacao (Figura 1: E-F).
Além disso, a FEVE foi calculada em 65% e a repetigdo da
RT-PCR foi negativa e a paciente recebeu alta. Nenhum outro
exame tomogréfico de acompanhamento foi realizado.

A infecgao é transmitida principalmente através de
goticulas respiratérias. Febre e tosse seca sao os principais
sinais clinicos da COVID-19 em pacientes, acompanhados
de dores no corpo ou exaustdo, e a maioria dos pacientes
tinha entre 40 e 60 anos de idade. Além disso, em alguns
casos, podem ocorrer dor de cabeca, hemoptise e diarreia.

Além do mais, pacientes graves podem evoluir para SDRA e a
intubagdo pode ser necessaria em alguns pacientes." Os sinais
clinicos da COVID-19 sdo os mesmos de infecgbes normais
do trato respiratério superior, mas a TC do térax mostra
alguns detalhes.® Entretanto, é dificil distinguir o COVID-19
de outras pneumonias virais com base apenas nos achados
da TC. Ainda é necessario esclarecer e definir a histéria
epidemiolégica e ela deve ser diagnosticada por RT-PCR.
Miocardite aguda é um risco documentado de infecgoes
virais, tais como a influenza. A apresentagao clinica varia de
miocardite assintomdtica a fulminante, o que pode contribuir
para instabilidade hemodinamica grave.” Estudos anteriores
baseados nas autépsias em casos fatais mostraram que,
durante a pandemia de influenza asidtica de 1957 e durante
a pandemia de influenza espanhola, foram registradas,
respectivamente, 39,4% e 48% de taxas de complicagoes
com miocardite focal a difusa.® Esses incidentes mortais de
miocardite mostraram pneumonia grave e envolvimento
de mdltiplos 6rgaos. Como consequéncia, espera-se que a
miocardite seja um risco fatal em um surto pandémico de
influenza. Miura et al.,” também encontraram um antigeno
viral no miocardio com coloragdo imuno-histoquimica do

Figura 1 - Imagens axiais de TC. (A-B): Na hospitalizagéo, a TC mostra a presenga bilateral de GGO leve no parénquima. (C-D): No dia 6, uma TC de repeti¢do foi

B

consistente com a crescente expanséo dos GGOs e com as consolidagées em andamento, chamadas de ‘pavimentagédo em mosaico”. (E-F): No dia 12, uma TC de
repetigdo mostrou que as consolidagdes anteriores e GGOs em ambos os pulmées tinham sido absorvidos em sua maioria, deixando lesdes fibrosas que podem indicar
pneumonia residual em organizagdo. TC: tomografia computadorizada, GGOs: opacidades em vidro fosco.
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Huyut
Covid-19 e miocardiopatia

Relato de Caso

coragao autopsiado.® Bowles et al.," avaliaram amostras de
bidpsia endomiocdrdica de 624 pacientes e identificaram
objetivamente miocardite utilizando PCR para diferentes
genes virais. Das 239 amostras positivas para genes virais,
o adenovirus foi encontrado em 142 amostras, o enterovirus
em 85 amostras e o influenza tipo A em apenas cinco (0,8%)
amostras.'® Portanto, embora a patogénese da miocardiopatia
ou miocardite associada a COVID-19 permaneca incerta, a
literatura sugere que a disfungao endotelial pode ter um papel
importante na patogénese da miocardite e da miocardiopatia.
Os achados de andlises por microscépico eletronico do
coragdo a partir de um modelo murino de miocardite por
influenza mostraram muitos linfécitos infiltrantes diretamente
ligados aos miécitos cardiacos e citocinas pré-inflamatérias na
patogénese da miocardite aguda.” A liberacao excessiva de
citocinas na COVID-19 ja é um fato conhecido.'?

Nossa hipdtese é de que citocinas como TNF-a,, IL-1, IL-6, IL-8,
e IL-10, que sao conhecidas por terem efeitos cardio-depressivos,
e catecolaminas enddgenas e exdgenas, que desempenham
papel importante na sepse, possam também desencadeiam
o efeito cardio-depressivo na COVID-19. Além disso,
consideramos que a miocardiopatia pode ser reversivel ao
remover-se as citocinas da circulagdo durante a recuperacao.
Estudos anteriores também demonstraram que a inibicao
da replicagao viral mediada por tripsina e a downregulacao
de citocinas e metaloproteinases da matriz melhoraram
significativamente as fungdes cardiacas de camundongos
infectados pelo virus da influenza A.”? De acordo com esses
achados, temos que identificar prontamente pacientes criticos e
trata-los o mais rapido possivel, para evitar complicagoes fatais.
Precisamos utilizar todos os tipos de ferramentas diagndsticas
e opgoes de tratamento durante o seguimento. De maneira
especial, a ETT pode ser a maneira menos dispendiosa e mais
facil de acompanhar esses pacientes. Entretanto, ainda nao
existe medicamento especifico para o tratamento de pacientes
com COVID-19. Com base na experiéncia do tratamento da
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SARS (Sindrome Respiratéria Aguda Severa) e MERS (Sindrome
Respiratéria do Oriente Médio), alguns medicamentos como
hidroxicloroquina, azitromicina, oseltamivir, lopinavir-ritonavir,
remdesivir e favipiravir podem ter efeitos positivos em pacientes
com COVID-19."

Em conclusao, nossa paciente ndo apresentou miocardite,
pois ndo houve aumento da troponina-I, mas acreditamos que
ela possa sofrer miocardiopatia devido a liberagao excessiva
de citocinas. No nosso caso, a miocardiopatia e a COVID-19
foram tratadas com hidroxicloroquina, metilprednisolona,
azitromicina e, finalmente, com favipiravir. No entanto, os
efeitos curativos desses medicamentos ainda ndo foram
comprovados e precisam de pesquisas adicionais.
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Angioplastias da Artéria Mamaria Interna Esquerda e Direita em
Paciente de 3 Anos com Doenca de Kawasaki e Falha na Cirurgia de

Revascularizacao do Miocardio

Left and Right Internal Mammary Artery Angioplasties in a 3-year-old Patient with Kawasaki Disease and

Failed Coronary Artery Bypass Graft Surgery

René Hameau,"™ Daniel Springmuller,” Francisco Caray," Alberto Fuensalida,” Gonzalo Martinez’

Hospital Clinico Universidad Catolica, Santiago - Chile

Um menino de 3 anos e 5 meses de idade com histérico
de doenca de Kawasaki diagnosticada aos 6 meses de idade e
infarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento
ST (IAMSSST) foi submetido a cirurgia de revascularizagao do
miocardio (CRM) devido a um grande defeito de perfusao e
disfuncao sistélica moderada na Tomografia computadorizada
por emissdo de féton Gnico (SPECT) (Figura 1A) e uma
angiocoronariografia mostrando um aneurisma gigante
parcialmente trombosado na artéria corondria direita (ACD) e
uma oclusao completa da artéria descendente anterior (ADA)
proximal esquerda (Figuras 1B-C ) Foi realizado enxerto da
artéria mamadria interna esquerda (AMIE) a ADA e anastomose
livre da artéria mamaria interna direita (AMID) para a artéria
descendente posterior (ADP) da ACD.

Trés meses depois, o SPECT mostrou 16% de isquemia do
ventriculo esquerdo (VE). A angiocoronariografia revelou lesao
grave na anastomose distal da AMID para a ADP e oclusao
completa na AMIE distal (Figura Suplementar S1). Decidiu-se
por realizar a intervencao percutdnea ad hoc. Um cateter guia
5F JR3.5 foi utilizado para o engate seletivo da AMID. Um fio
Runthrough (Terumo Corporation, Téquio, Japao) foi avangado
e a angioplastia com baldo simples (ABS) foi realizada com
baloes semi-complacentes de 1,25 x 12 e 1,5 x 15, obtendo
um resultado favordvel (Figura 2-A). Posteriormente, o guia
JR3.5 foi posicionado na subclavia esquerda, a partir da qual
o fio Runthrough foi avangado até a AMIE, seguido por um
microcateter 1.8F Finecross (Terumo Corporation, Téquio, Japao),
que permitiu atravessar toda a oclusao. Posteriormente, devido
a incapacidade de engate seletivo da AMIE, todas as injegoes
do meio de contraste foram realizadas através do micro-cateter.

Vdrias angioplastias com baldo resultaram em estenose
residual significativa, portanto, um stent eluidor de
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Cardiopatias Congénitas/complicacoes; Doencga de
Kawasaki/complicagbes; Revascularizagdo do Miocérdio/
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Zotarolimus de 2,0 x 12 foi implantado com sucesso (Figura
2-B). No seguimento de trés meses, o SPECT ndo mostrou
isquemia significativa, confirmando étimos resultados p6s-
procedimento (Figura 3-C).

Os riscos de grandes eventos cardiovasculares adversos
podem chegar a 48% em pacientes pedidtricos com
aneurismas coronarianos gigantes devido a doenca de
Kawasaki.1 A intervencdo coronaria percutdnea (ICP), a
revascularizagdo miocérdica e trombdlise sistémica foram
utilizadas,2 mas nao hd relatos de reintervengao apos a
revascularizagdo miocardica. A ICP nesse cenario é complexa
devido a dificuldades técnicas, experiéncia limitada e
necessidade de adaptar dispositivos adultos a criangas
pequenas. A avaliagdo e a intervencao multidisciplinares
(abrangendo especialistas em adultos e pediatria) sao
fundamentais para o sucesso dos procedimentos.
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Figura 2 - A) Estenose grave na anastomose da AMID distal a ADP; B) Ocluséo total da AMIE.
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Figura 3 — Resultados pés-procedimento. A) ABS para AMID-ADP; B) Stent para AMIE-ADA; C) SPECT de seguimento mostrando leve defeito de perfuséo.
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1. Introducao

O Departamento de Cardiologia da Mulher (DCM)
apresenta este documento, elaborado de acordo com as
normas estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), com a finalidade de discutir sobre as patologias
cardiovasculares mais prevalentes que acometem a mulher
durante o ciclo gravidico-puerperal e para as quais nao existem
evidéncias substanciais ou ensaios clinicos randomizados.

Com o apoio da SBC, o entdo Departamento de Cardiopatia
e Gravidez publicou, em 1999, o 1° Consenso sobre
Cardiopatia e Cravidez e Planejamento Familiar, pioneiro no
mundo, que atraiu a atengdo para a evolugao da gestagao em
cardiopatas, quando a maxima vigente era “mulheres com
doencas cardiacas nao devem engravidar porque a mortalidade
materna é proibitiva”. Passados 10 anos, a experiéncia daquele
departamento, hoje DCM, exigiu que fossem reconsideradas
as restrigoes da gravidez em cardiopatas. Entao, foi publicada,
em 2009, a Diretriz para Gravidez da Mulher Portadora de
Cardiopatia, divulgando as estratégias terapéuticas disponiveis
na época, especificas e adequadas a cada situagao clinica.

Ap6s duas décadas da primeira publicagdo, o DCM revalida
seu compromisso publicando o 12 Posicionamento para Gravidez
e Planejamento Familiar na Mulher Cardiopata, resultado da
experiéncia e do empenho de especialistas que trabalham
na elaboragdo de protocolos que contribuem para decisdes
terapéuticas durante o periodo gestacional, bem como para
aconselhamento no planejamento familiar da mulher cardiopata.

A taxa de mortalidade materna de um pafs € um dos mais
sensiveis indicadores das condigbes de vida de uma populagao
e reflete, particularmente, a qualidade da assisténcia de
satde prestada a mulher no pré-natal. Embora ainda aquém
das metas estimadas para este milénio, nas trés Gltimas
décadas o Brasil registrou importante redugao no coeficiente
de mortalidade materna em decorréncia de complicagoes
durante o ciclo gravidico-puerperal.

Incidindo em 4% das gestagoes, a cardiopatia, por si s6,
continua sendo, no mundo, a principal causa nao obstétrica
de morte materna. Entretanto, o avanco da cardiologia
no aperfeicoamento dos métodos de diagndstico e das
alternativas terapéuticas tem favorecido uma mudanca
significativa no prognéstico das doengas cardiovasculares e
nas caracteristicas das cardiopatias que ocorrem na idade
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reprodutiva. Isso tem possibilitado maior expectativa e
qualidade de vida das mulheres cardiopatas, proporcionando
alento ao desejo de maternidade e seguranga de uma
gravidez com menor risco.

A medicina individualiza cada vez mais a abordagem das
diversas patologias, sobretudo quanto ao género, uma vez
que o organismo feminino difere, em muito, do masculino,
particularmente durante o ciclo gravidico-puerperal.

A atualizacdo deste documento vem ao encontro da
responsabilidade universal quanto a melhora do prognéstico
materno-fetal. Assim, é inegdvel que a experiéncia acumulada
pelo DCM contribui para estabelecer protocolos norteadores
de condutas terapéuticas durante a gravidez, aconselhar
futuras gestagoes, melhorar a expectativa de vida com
qualidade e reduzir a mortalidade materna por cardiopatia.

Em consonancia com a literatura mundial, neste
documento sao discutidos os novos conceitos de cardiopatia
versus gravidez, tais como: a estratificacdo dos riscos
maternos fundamentada nas recomendagbes da Organizagao
Mundial da Satde (OMS); os aspectos da hipertensao
arterial; o reforco da multidisciplinaridade, incluindo a
participacdo do Heart Team; as propostas terapéuticas
das principais complicagdes; as mudangas na classificagao
dos riscos materno-fetais no que diz respeito a farmacos
utilizados na gravidez e lactagao; e a contracepgao.

O objetivo desta publicagdo é uniformizar condutas e
disponibilizar mais uma ferramenta que seja (til no cotidiano
da prética clinica. O DCM deseja que as recomendagoes e
sugestoes aqui contidas tenham repercussao em nivel nacional,
contribuindo para o melhor tratamento e consequente
beneficio na reducdo do risco cardiovascular da mulher
portadora de cardiopatia durante o periodo reprodutivo.

2. Aspectos Gerais

2.1. Modificacoes Fisiologicas da Gravidez, Parto e Puerpério

A integragdo entre embrido e Gtero materno provoca no
organismo um intrinseco estimulo hormonal que induz a
transformagoes na fisiologia do sistema cardiovascular, as
quais sao fundamentais para o adequado desenvolvimento
da gravidez." Essas mudangas, porém, determinam uma
sobrecarga hemodinamica que pode revelar doengas cardiacas

Tabela 1 - Alteragdes hemodinamicas da gestagao

previamente nao reconhecidas ou agravar o estado funcional
de cardiopatias subjacentes. Por isso, a compreensdo das
modificagdes hemodinamicas, da coagulagao sanguinea e
respiratérias que ocorrem durante o ciclo gravidico-puerperal
é fundamental para a interpretagao do quadro clinico materno,
predicao dos riscos da gestacao e avaliagao da satde fetal.

2.1.1. Modificacoes Hemodinamicas (Tabela 1)

O débito cardiaco, calculado pelo produto do volume
sistdlico e da frequéncia cardiaca, aumenta progressivamente,
em média, 40% acima dos valores pré-gestacionais a partir do
12 trimestre, com alcance do maior incremento no inicio do
32trimestre da gestacao, tendendo a reduzir no termo? (Figura 1).
A magnitude do aumento do débito cardiaco varia
individualmente, sendo 15% maior na gravidez mdiltipla.
O volume plasmatico é o maior responsavel pelo aumento
do débito cardiaco na primeira metade da gestagao. A partir
de entdo, a frequéncia cardiaca, que habitualmente nao
ultrapassa 100 batimentos por minuto (bpm), desempenha papel
importante nesse incremento até o termo da gestagao.

A desproporgao entre o aumento no volume plasmatico
e a producao de glébulos vermelhos resulta na anemia
dilucional ou fisiol6gica da gravidez, mais aparente no final do
22trimestre da gestagao, quando o volume plasmatico alcanga
seu pico em relagdo ao volume de hemadcias. Assumindo
que a fungao renal seja normal, o volume sanguineo e os
constituintes retornam aos valores prévios a gestagdo, em
razdo da diurese, apés oito semanas do parto, enquanto a
hemoglobina se eleva a partir do terceiro dia do puerpério.*?

No termo da gestacao o volume sanguineo é estimado em
100 ml/kg, quase duas vezes maior quando comparado aos 65
a 70 ml/kg em mulheres nao gravidas. A massa de eritrocitos
aumenta a partir da 82 a 102 semana de gestacao, induzida
pela elevagao da eritropoetina no plasma.

Dentre os mecanismos hormonais utilizados para explicar
a hipervolemia da gravidez, destacam-se: o estrégeno, que
aumenta os niveis de renina, causando retencao de sédio e
agua corporea total; a prolactina; o lactogeno placentdrio; as
prostaglandinas; e o horménio do crescimento.

Apbs a segunda metade da gestacao, podem-se observar
variagbes do débito cardiaco de repouso secundarias a
mudangas na posigao adotada pela gestante. A mudanga de
decdbito dorsal para lateral esquerdo, por exemplo, produz

Parametro

Alteragao

Débito cardiaco

Frequéncia cardiaca

Volume sanguineo

Press&o arterial média
Resisténcia vascular sistémica
Resisténcia vascular pulmonar
Press&o venosa central

Presséo venosa de membros inferiores

Aumento de 30 a 50% (2 I/min)
Aumento de 15 a 20% (15 bpm)
Aumento de 20 a 30% (1,81)
Redug&o de menos de 5%
Reducéo de 20 a 30% (320 dinas-s/cm?)
Redugéo de 30% (40 dinas-s/cm®)
Inalterada

Aumentada em 15%
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Débito cardiaco (litros/minuto)

*p < 0,05 versus valores basais
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Figura 1 - Variagdo do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica (RVP) durante a gravidez e apés o parto. Adaptada e traduzida de Sanghavi e Rutheford, 2014.°

aumento de cerca de 22% do débito cardiaco, reducao de
aproximadamente 6% da frequéncia cardiaca e aumento de
27% do volume sistdlico. A compressao da veia cava inferior
pelo Gtero aumentado, na posigao supina provoca a chamada
sindrome da hipotensao supina, que pode se manifestar com
tontura e/ou sincope.*

Durante a gravidez ocorre uma redugdo da pressao
coloidosmética plasmética em cerca de 12 a 18%, consequente
a queda da concentragao da albumina circulante, observada
em niveis mais baixos durante a 242 semana de gestacao.
Esse declinio piora o edema de membros inferiores e
predispde a congestdo pulmonar gestantes e parturientes
que recebem infusdo intravenosa excessiva de cristaloides.’

A reducao da resisténcia vascular periférica no inicio
da gestagdo nao é limitada ao plexo uterino e tem maior
magnitude do que a concomitante elevagao do débito
cardfaco. J& na segunda metade da gestacao, a resisténcia
alcanga os menores valores, momento em que o débito
cardiaco chega ao seu maximo (Figura 1).° A dilatagao arteriolar
da gravidez tem sido atribuida aos componentes estrogénicos,
a prolactina e ao aumento dos niveis de prostaglandina
circulante (PGE2 e PGI2), substancia responsavel pela redugao
da resposta vascular a angiotensina exégena.

Um decréscimo na sintese de prostaglandinas ou um
aumento no seu metabolismo podem resultar em incremento
da responsividade vascular a angiotensina Il, uma caracteristica
observada em gravidas que desenvolvem hipertensao.
A progesterona e seus metabdlitos também parecem participar
da modulagao da resposta vascular a angiotensina Il durante a
gravidez. Recentemente, tem-se demonstrado que alteragoes
no tonus vascular durante a gravidez podem ser atribuidas,
em parte, a mudangas na sintese de substancias vasoativas
derivadas do endotélio, destacando-se a endotelina, que,
teoricamente, é capaz de mediar a sintese das prostaglandinas,
e a redugao do 6xido nitrico, que tem sido relacionado com a
vasodilatagao da gestagao.”

E oportuno ressaltar que, durante a gestagao, o sistema
arterial sofre um remodelamento para acomodar o volume
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sanguineo aumentado. O estrégeno proporciona uma
deposigdo de colageno no interior da camada média das
grandes e médias artérias; a elastase circulante favorece a
ruptura da lamina eldstica e o enfraquecimento da média da
parede dos vasos; e a relaxina, hormonio fator de crescimento
insulina-like (detectado no plasma), causa redugao da sintese
de colageno. Todos esses fatores explicam a predisposicao a
dissecgao arterial durante a gravidez.

A pressao arterial sistélica (PAS) diminui desde o inicio até
a metade da gestacao,® particularmente a custa da pressao
diastdlica, para, posteriormente, elevar-se e alcangar os valores
pré-gestacionais quando se aproxima o termo (Figura 2). A PAS
eleva-se durante as contragdes uterinas, principalmente no
segundo estdgio do trabalho de parto.

Ocasionalmente pode ocorrer um quadro de hipotensao
ortostatica secundario a redugao do retorno venoso quando
a gestante esta na posicdo supina, com consequente queda
do débito cardiaco. Considerando-se que o débito pulmonar
é igual ao adrtico no adulto normal, as modificacdes da
resisténcia vascular pulmonar sao paralelas as da resisténcia
vascular sistémica.? Nesse sentido, estudos recentes desafiam
esse “dogma” e mostram uma tendéncia a elevagao da pressao
arterial em mulheres com indice de massa corporal (IMC)
> 25 kg/m?2 e obesas antes da gestacao.?

O trabalho de parto normal esta associado a alteragoes
hemodindmicas significativas, devido a ansiedade, esforco,
dor, contragées uterinas, postura materna (lateral esquerda
versus supina), involugdo uterina e sangramento. Durante o
trabalho de parto, o sangue dos sinusoides uterinos é langado
para a circulacdo sistémica a cada contragdo, aumentando a
pré-carga em cerca de 500 ml de sangue, o que determina
aumento do débito cardiaco e da pressao arterial. Assim, no
segundo estagio do parto, o débito cardiaco estd em torno
de 50% mais elevado em relagao ao pré-parto, e na expulsao
fetal, 60 a 80% acima dos niveis pré-gestacionais. A brusca
mudanca do débito cardiaco é transitdria, permanece elevada
no puerpério imediato e ndo é acompanhada por variagdes
da pressao arterial. No parto normal, perde-se em torno de
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Figura 2 - Variagdo da presséo arterial sistémica no ciclo gravidico-puerperal. Adaptada e traduzida de Sanghavi e Rutheford, 2014.°

400 ml de sangue, podendo ser maior na cesariana, em torno
de 800 ml. Apds o periodo expulsivo, ocorre aumento stbito do
retorno venoso, que se deve a autotransfusao do plexo uterino,
a descompressao do fluxo da veia cava inferior e a redugao
da capacidade do sistema venoso. Além disso, a resisténcia
vascular periférica estd aumentada pela contragdo sustentada
do dtero, ocluindo os vasos que abrem na superficie materna
da placenta. A autotransfusao continua que ocorre durante
24 a 72 horas ap6s o parto representa alto risco de congestao
pulmonar na mulher cardiopata.'

Os efeitos cardiovasculares durante o parto também
sao influenciados pela eventual ocorréncia de infecgao,
hemorragia e administragao de anestésicos ou analgésicos."

De modo geral, os padrbes de alteragdao do volume
sanguineo materno durante o trabalho de parto, o perfodo
expulsivo e o puerpério obedecem as seguintes fases:

1. Hemoconcentragdo durante o trabalho de parto, variavel
com o grau de atividade uterina e de desidratagao materna;

2. Redugao do volume sanguineo durante e imediatamente
apds o parto proporcionalmente a quantidade de
sangue perdida;

3. Elevagdo imediata e transitéria do volume sanguineo
apé6s a dequitagao placentaria atribuida ao influxo
de liquido para o espago intravascular, devido ao
esvaziamento uterino;

4. Discreta elevagao do volume sanguineo entre o segundo
e terceiro dias do pds-parto, secundaria ao aumento
transitorio da secrecao de aldosterona;

5. Redugdo do volume plasmdtico ap6és uma semana
do parto, de modo que o volume sistélico materno
pode apresentar uma discreta queda nesse periodo,
normalizando-se em curto prazo.

2.1.2. Modificacoes da Coagulacao Sanguinea

Durante a gravidez, ocorre uma ativagio da sintese
dos fatores de coagulagao I, VII, VIII, IX e X, bem como
do fibrinogénio, além da redugdo dos anticoagulantes
endégenos (sobretudo da antitrombina e da proteina S), todos
determinantes do estado de hipercoagulabilidade, peculiar
a uma gravidez saudavel.'? Essas modificagdes ocorrem
progressivamente apds o primeiro trimestre da gestagao, com
encurtamento dos tempos de protrombina, de tromboplastina

parcial e de trombina, favorecendo a fragilizagao da funcao
anticoagulante.” Somando esses mecanismos a compressao
mecanica do plexo venoso para os membros inferiores pelo
Gtero gravidico, justifica-se a predisposigao caracteristica da
gravidez ao tromboembolismo (Figura 3).

2.1.3. Modificacoes Respiratérias (Figura 4)

O consumo de oxigénio aumenta em torno de 50%,
especialmente nos dois Gltimos trimestres da gestacao, e nao
é proporcional ao ganho de peso materno. O ganho ponderal
durante a gestagao inclui ndo somente a atividade metabélica
do feto, mas também o peso do liquido amniético e o
aumento de fluido nos tecidos maternos, ambos considerados
metabolicamente inertes. No trabalho de parto, o consumo de
oxigénio eleva-se de 250 para 750 ml/min em cada contragdo."*

O trato respiratério normal é modificado durante a gravidez,
o que induz a alcalose respiratéria, com maior pressao arterial
de oxigénio (PaO,) e menor de gds carbonico (PaCO,) ,quando
comparado ao estado nao gravidico. A menor PaCO, favorece
um gradiente de difusao que facilita a capacidade de o feto
eliminar produtos do seu metabolismo aerébico.?

O aumento da ventilagdo-minuto é acompanhado do
incremento do volume corrente sem modificagao da frequéncia
respiratria. A hiperventilagdo materna é considerada um
mecanismo protetor para o feto contra os efeitos prejudiciais
de uma excessiva concentragdo de CO, tecidual, a0 mesmo
tempo em que ocorre elevagao da PaO, para 100 mmHg.

Modificagdes da caixa tordcica ocorrem com o aumento
uterino e a elevagao do diafragma. A circunferéncia torécica
aumenta em torno de 5 a 7 cm, o angulo subesternal alarga-
se, e o didmetro vertical diminui. Essas modificagbes sao
acompanhadas por alteragdes na distribuicao do ar nos
diversos compartimentos pulmonares.

O exame histolégico da mucosa do trato respiratério
superior durante a gravidez revela: hiperemia, hiperatividade
glandular, aumento da atividade fagocitica e incremento do
conteido de mucopolissacarideo. A congestdo nasal e a
epistaxe, frequentes na gestacao, possivelmente sao causadas
por essas alteragbes.” A fungao das vias aéreas e respiratérias
é preservada durante a gravidez, como refletido por um
volume expiratério forgado inalterado no primeiro segundo
(FEV1) e uma relacao inalterada entre FEV1 e capacidade
vital forcada (CVF)."
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Figura 3 - Ativagdo dos fatores de coagulacéo durante a gravidez. F: fator. Adaptada e traduzida de Bremme et al., 2003."
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Figura 4 — Modificagdes respiratérias da gravidez. Cl: capacidade inspiratéria; CRF: capacidade residual funcional; CTP: capacidade total pulmonar; CV: capacidade vital;
VR: volume residual; VRE: volume reserva expiratorio. Adaptada e traduzida de Hegewald e Crapo, 2011.¢

Aredugao de 25% da capacidade residual funcional (CRF)
dos pulmoes associa-se ao aumento similar da capacidade
inspiratéria (Cl). Consequentemente, a capacidade vital (CV)
nao apresenta modificacao durante a gravidez.

A diminuicdo da CRF para 300 ml durante a gravidez
ndo é acompanhada do aumento da resisténcia das
vias respiratérias, que, ao contrdrio, sofre uma redugao
importante, talvez por relaxamento da tonicidade da
musculatura lisa secundério a acdo hormonal. Essa reducao
serve para diminuir o trabalho da respiragao.

Com a hiperventilacao, ocorre um aumento na PaO, e um
desvio da curva de dissociagao da hemoglobina para a direita.
A gasometria normal em uma mulher gravida deve ter um pH
entre 7,40 e 7,47, uma PaCO, entre 30 e 32 e um aumento
discreto da PaO,. A alcalose respiratéria é compensada
parcialmente pelo aumento da excregao renal de bicarbonato,
o0 que mantém os niveis séricos de HCO, entre 18 e 21 meq/L
(déficit de base 3 a 4 meq/L). A diminuigao na CRF pulmonar
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e 0 aumento no consumo de oxigénio reduzem a reserva de
oxigénio materno, o que, em uma insuficiéncia respiratéria,
representa um estado de alerta para a adocao de medidas
precoces de suporte respiratorio ou ventilatério, a fim de nao
haver comprometimento fetal ou materno.'®

O mecanismo da dispneia durante a gravidez normal nao é
totalmente claro. A hiperventilagao induzida pela progesterona
provavelmente é, pelo menos, parcialmente responsavel, talvez
devido a elevagao da ventilagao acima do nivel necessario para
atender ao aumento da demanda metabdlica.

2.1.4. Mudancas na Parede Vascular

Mudangas hormonais da gravidez podem alterar a estrutura
da parede vascular, resultando em fragilizacao da parede das
artérias. O estrégeno influencia na deposicao anormal de
colageno no interior da camada média das grandes e médias
artérias. A elastase circulante pode provocar a ruptura da
lamina eldstica e o enfraquecimento da média da parede dos
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vasos. Além disso, a relaxina, hormonio fator de crescimento
insulina-like (detectado no plasma), causa redugao da sintese
de colageno e predispoe a disseccao arterial.'”

2.1.5. Pontos-chaves

O conhecimento das modificagoes fisioldgicas do ciclo
gravidico-puerperal é fundamental na conduta durante a
gestagdo e na estratificagdo de risco de mulheres portadoras
de cardiopatias.

2.2. Avaliacao Materna e Fetal
2.2.1. Avaliacao Clinica Materna

2.2.1.1. Anamnese e Exame Fisico

A investigagao clinica inicial da gestante cardiopata exige o
questionamento sobre a histéria familiar no que diz respeito
a doengas cardiacas genéticas transmissiveis. Destaca-se o
histérico familiar de morte stibita prematura, cardiomiopatias,
cardiopatias congénitas (CC), sindrome de Marfan, sindrome
do QT longo, taquicardia ventricular (TV) catecolaminérgica
e sindrome de Brugada.

As modificagoes fisiolégicas da gravidez influenciam na
avaliagao do estado cardiovascular, e a interpretagao entre ser ou
nao saudavel exige um conhecimento especializado (Tabela 2).

As queixas de falta de ar (hiperventilacdo), fadiga facil,
diminuigdo da capacidade funcional ao exercicio e estertores
basais que desaparecem com tosse ou respiragao profunda
sdo sintomas que surgem com o crescimento uterino e seu
efeito mecdnico na compressao diafragmatica, especialmente
no final da gestacdo. Além disso, o edema periférico e as veias
varicosas sao frequentes nos estagios mais tardios da gestagao.
O pulso arterial sistémico é caracterizado por um rapido
aumento e um rapido colapso (“pequeno golpe de ariete”) a
partir do primeiro trimestre.

Na palpagdo do térax, nota-se que o “ictus” cardiaco é
desviado para a esquerda, anterior, e girado em direcao a
uma posicao transversal a medida que o Gtero aumenta.
Como resultado, o impulso apical é deslocado para o quarto
espaco intercostal e lateralmente para a linha hemiclavicular.
O impulso ventricular esquerdo é relativamente hiperdinamico,
mas ndo sustentado; o ventriculo direito pode ser palpavel
porque, como o ventriculo esquerdo, ele suporta um volume
maior de sangue, que é ejetado contra uma resisténcia
relativamente baixa. A medida que a gravidez avanca, o
aumento das mamas e do abdémen dificulta, e as vezes
impossibilita, a palpagao adequada do coragdo.”

As alteragbes auscultatérias que acompanham a gestagao
normal comegam no final do primeiro trimestre e geralmente
desaparecem dentro de uma semana apés o parto. Frequéncia
cardiaca basal mais alta, sons cardiacos mais altos no precérdio,
desdobramento da primeira e da segunda bulha no terceiro
trimestre e sopros de ejegao sistdlica (até grau 2/6) sobre as
areas pulmonar e tricGspide sao regularmente detectados na
ausculta cardiaca. A terceira bulha pode estar presente na
maioria das mulheres gravidas; o quarto som do coragao é
raramente ouvido e, em geral, é patolégico. O “hum” venoso

Tabela 2 - Avaliagao clinica da gestante normal

Sintomas Sinais

Diminiuigao da capacidade fisica Hiperventiagdo

ao exercicio

Dispneia Edema de membros
Cansago Distengao das veias do pescogo
Palpitagao Estertores de bases pulmonares
Tonturas Ictus cordis desviado para a esquerda
Ortopneia Impulso do ventriculo direito palpavel

Inchago nas pernas Impulso do tronco de pulmonar

Adaptada de Davies et al., 2007."

é quase universal em mulheres saudaveis durante a gestagao
normal, mais audivel sobre a borda esternal direita superior,
atribuivel ao aumento do retorno venoso. O sopro mamario
(sistélico ou continuo) é audivel sobre o torax anterior no final
da gestacao e é peculiar a gravidez, decorrente do aumento
do fluxo sanguineo mamario. E especialmente comum apés
o parto em mulheres lactantes.?

Sopros diastélicos sdo incomuns em gestagées normais.
Quando ocorrem, podem refletir aumento do fluxo através
da valva triciispide ou mitral, ou dilatagao fisiolégica da artéria
pulmonar. No entanto, esses sopros podem representar uma
condicdo patoldgica, necessitando de investigagdo com
exames subsidiarios.?

O estado hiperdinamico da gravidez pode manifestar-se
com episédios de taquicardia, e a frequéncia basal de
repouso pode oscilar em torno de 90 bpm. Bradicardias sao
raras; quando ocorrem, torna-se necessdria uma investigacao
mais detalhada. O ritmo sinusal deve ser prevalente entre as
gravidas, mas é muito comum a presenca de extrassistoles
supraventriculares ou ventriculares.

Na aferigao da pressao arterial em gravidas, é aceito como
diagnéstico da pressao diastélica o quarto ruido de Korotkoff,
a partir do qual os sons comegam a se modificar, o que as
vezes nao é facilmente reprodutivel. Por isso, é fundamental
aferir a pressao arterial em dectbito lateral esquerdo usando
um método padronizado. A hipotensao arterial é um achado
comum no primeiro trimestre, mantida até 22 a 24 semanas,
com retorno da pressao arterial ao nivel pré-gravidez quando
préximo ao termo da gestagao.

2.2.1.2. Pontos-chaves

¢ Anamnese detalhada considerando os sintomas atuais
e pregressos;

e Histéria familiar;
* Exame fisico detalhado para diferenciar entre o normal
e a doenga cardiaca.

2.2.2. Avaliacao Obstétrica e Fetal

As complicagdes obstétricas e perinatais sdo significativamente
maiores em mulheres portadoras de cardiopatias, fato que
resulta na primeira causa de morte materna durante o ciclo
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gravidico-puerperal. A caréncia de protocolos no atendimento
da gestante cardiopata e a fragil interagao multidisciplinar
contribuem para o mau desfecho da gravidez. Nesse cendrio, é
necessaria a elaboragao de protocolos de atendimento alinhados
na prevencao e no tratamento das complicacbes durante a
gravidez, o parto e o puerpério da gestante cardiopata. O Servigo
de Cardiopatia e Gravidez do Departamento de Obstetricia da
Universidaddse Federal de Sao Paulo prope neste documento
um protocolo apresentado na Figura 5.

O plano de cuidado inclui: preparacao e prontidao para
o parto, em hospital de referéncia; obediéncia a rotina para
pacientes anticoaguladas e em trabalho de parto prematuro;
prevengao da hemorragia pés-parto (HPP); e a profilaxia de
endocardite infecciosa.

Os principais fatores maternos que comprometem o
crescimento e desenvolvimento fetais sao: baixo débito cardiaco
(insuficiéncia cardiaca [IC] e lesdes cardiacas obstrutivas),
hipoxemia (hipertensdao pulmonar [HP], cardiopatias
cianogénicas), uso de medicamentos (anticoagulantes,
betabloqueadores, diuréticos, antiarritmicos), hereditariedade
(transmissao genética), infecgbes maternas (por Trypanosoma
cruzi [T. cruzi]) e complicagdes obstétricas (Tabela 3).

As consequéncias para o concepto incluem a maior frequéncia
de prematuridade, de recém-nascidos com crescimento
intrauterino restrito (RCIU), de abortamentos, de anomalias
cardfacas e ndo cardiacas e de morte. Complicacoes clinicas

maternas que se associam ao baixo débito cardiaco causam
maior frequéncia de baixo peso, indice de Apgar inferior a
7 e peso médio menor em 300 g, comparadas aquelas cujas
gestacoes evoluiram sem complicagbes.”!

A hipoxemia materna em portadoras de cardiopatias
cianogénicas aumenta o risco fetal, mesmo existindo
mecanismo de compensacao para facilitar o recebimento
de oxigénio pelo feto. A maioria dos recém-nascidos de
maes hipoxémicas é pequena para a idade gestacional e
prematura. Observa-se também uma elevada frequéncia de
abortos, proporcional aos valores elevados de hematécrito e
hemoglobina materna.

O uso de anticoagulantes durante a gravidez causa perdas
fetais expressivas. Estima-se que a incidéncia de abortos
espontaneos no primeiro trimestre seja de 28,6 versus 9,2% para
gestantes em uso de varfarina versus heparina, respectivamente.?
A varfarina sédica, quando usada no primeiro trimestre, causa
em 5 a 10% a sindrome da varfarina fetal, que ocorre entre a
sexta e a nona semana de gestagao® (Tabela 4). A incidéncia é
varidvel porque, muitas vezes, a sindrome sob a visao clinica
pode ndo ser identificada; porém, na avaliacao de geneticistas,
sua frequéncia é muito maior. O risco da sindrome varfarinica,
quando comparado com o da populagao em geral, é de
OR 3,86, (1,86 - 8,00 — IC 95%). Por isso, essas criancas devem
ter uma avaliagao genética detalhada na primeira infancia e ser
acompanhadas no desenvolvimento escolar.

Avaliagao pré-concepgao do risco materno-fetal
Anamnese e exame fisico
Registro anterior de salde e cirtrgico obtido e revisado
Eletrocardiograma (ECG): 12 derivagdes, ecocardiograma e exames laboratoriais
Classe Funcional (NYHA): teste cardiopulmonar
Avaliagdo da necessidade de tratamento clinico ou cirtrgico
Avaliagéo genética para pacientes com doenga cardiaca hereditaria
Discutir a interrupcéo de medicacdes teratogénicas
Prover contracepgao adequada até que a gestacdo seja desejada

Avaliagao pré-natal desde o diagnéstico da gravidez
Assegure-se de que as medicagdes teratogénicas estejam suspensas
Caso a gravidez néo tenha sido planejada, conduzir avaliagdo completa de risco
Discutir plano de cuidado, incluindo local adequado para o nascimento

Gestagao Pacientes clinicamente estaveis
Conduta pré-natal conjunta
(cardiologia e obstetricia)

Rever plano de cuidado*

Realizar ecocardiograma materno
ecocardiograma fetal
(18-22 semanas de gestacéo)

Gestagao Pacientes descompensadas
ou risco lll/IV (OMS)

Discutir morbimortalidade materno-fetal
Rever plano de cuidado
Possibilidade de internagéo precoce
Decisdes conjuntas (paciente, familia,
equipe médica)

Plano de parto por escrito

28 a 32 semanas

Avaliagao anestésica
32 a 33 semanas
Preferéncia via vaginal com analgesia
Cesarea por indicagdes obstétricas
Indugdo TParto 39 semanas,
se indicada

Considerar
possibilidade
Aborto terapéutico

contracepgao
esterilizagéo

Seguimento em centro terciario
Especialistas em cardiopatia
congénita e MMF
Momento do parto indicado pela
situagao clinica
Parto terapéutico pode
Ser necessario

Figura 5 - Avaliagéo e conduta das mulheres com doengas cardiovasculares. ECG: eletrocardiograma; OMS: Organizagdo Mundial da Saude; NYHA: New York Heart

Association; MMF: Medicina Materno-fetal.
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Tabela 3 - Preditores de eventos neonatais em gestantes portadoras de cardiopatias

Classe funcional IlI/IV (NYHA)

Cianose

Lesdes cardiacas obstrutivas

Tabagismo

Hipoxemia — saturagdo de oxigénio < 90%
Necessidade de anticoagulagdo permanente

Dopplerfluxometria uteroplacentaria anormal

Infecgdes maternas (por Trypanosoma cruzi, virus da imunodeficiéncia humana e toxoplasmose)

Pais portadores de cardiopatias congénitas
Uso de farmacos durante a gravidez (IECA, BRA, betabloqueadores)

Complicagdes obstétricas — hipertenséo arterial, diabetes gestacional

BRA: blogueadores dos receptores da angiotensina; IECA: inibidores da enzima de converséo da angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

Tabela 4 - Sindrome varfarinica fetal®

Acometimento ¢sseo/cartilagem (condrodisplasia punctata)

Hipoplasia de extremidades (nanismo e distrofia dssea)
Defeito ptico: cegueira, atrofia dptica, microftalmia

Sistema nervoso central: retardo mental, surdez
Restrigao de crescimento intrauterine

Escoliose

Cardiopatia congénita

Morte

Recém-nascidos de maes que utilizaram amiodarona, sotalol,
inibidores da enzima de conversao da angjotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) e outros
medicamentos durante a gestagdo devem ter uma avaliagao
especifica das anormalidades relacionadas a esses farmacos
durante o perfodo neonatal. Em pacientes que ja foram operadas
e sofreram transfusao sanguinea anterior, é essencial a pesquisa
de infeccbes por hepatite B e pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), j& que a utilizacao de medicamentos para essas
condigdes pode diminuir a transmissao vertical.

A avaliagao fetal deve ter periodicidade decidida pelo
obstetra de acordo com a gravidade dos casos e os parametros
a serem avaliados. Pacientes graves que incluem classe
funcional (CF) IlI/IV (New York Heart Association — NYHA),
doenca valvar obstrutiva grave, cardiopatias cianogénicas,
CC complexas e HP podem necessitar de reavaliagao
fetal, por ultrassom, até mesmo semanal. O doppler fetal
das artérias uterinas durante o segundo trimestre tem a
finalidade de prever pré-eclampsia. Ele inclui a avaliagao
das artérias umbilical, cerebral média e uterina, e da relacdo
cérebro-placentaria e ducto venoso (Tabela 5).

Na avaliacao fetal por ultrassonografia (US), é importante
estimar a idade gestacional, a vitalidade, a morfologia, o
volume de liquido amniético e o perfil de crescimento fetal.
Se for detectada alguma anormalidade, a avaliagao deve ser
complementada por exames mais especificos, como doppler

fetal, perfil biofisico fetal e ecocardiograma (ECO) fetal.*
Este Gltimo deve ser realizado de rotina e sempre ap6s as
20 semanas, por indicagdo materna ou fetal. As indicagdes
maternas sao: diabetes melito, cardiopatia congénita de um dos
pais, infeccao materna relacionada a teratogenicidade (rubéola,
citomegalovirus, HIV), doenga de Chagas e toxoplasmose
(relacionadas a miocardiopatias ou miocardites fetais), idade
materna > 35 anos, fenilcetondria, doengas do tecido
conjuntivo (mais associadas a bloqueio atrioventricular fetal) e
exposicao a agentes teratogénicos. A avaliagdo complementar
por indicagbes fetais sao o achado de outras anormalidades em
estudo morfolégico, doengas cromossdmicas e arritmias fetais.

2.2.2.1. Pontos-chaves

* A morbimortalidade perinatal é maior em recém-
nascidos de maes cardiopatas, quando comparada a
populagao em geral;

* Multiplos fatores maternos associam-se a maior incidéncia
de perdas fetais, malformagbes, RCIU e prematuridade;

* Obstetras e neonatologistas devem atentar-se para
as intercorréncias neonatais relacionadas com a
cardiopatia materna.

2.3. Exames Subsidiarios Isentos de Radiacao

2.3.1. Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) é o primeiro método utilizado
para confirmagao diagndstica na prdtica clinica cardiologica.
Os critérios para a sua realizagdo em gestantes seguem aqueles
definidos para a populagao geral; contudo, ele nao deve fazer
parte da rotina pré-natal para triagem de doenca cardiaca.
O ECG deve servir para avaliagio e acompanhamento de
gestantes com uma cardiopatia prévia e para investigagao
de arritmias.*

As alteragdes fisiolégicas da gestagao devem ser
consideradas na interpretacao do registro eletrocardiogréfico,
destacando-se: discreto desvio do eixo elétrico para a
esquerda; inversao da onda T nas derivagoes DIII, V1, V2 e,
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Tabela 5 - Propedéutica fetal

Ultrassonografia de primeiro trimestre (estabelecer a idade gestacional)
Ultassonografia de segundo trimestre (anélise da morfologia fetal)

Doppler de artérias uterinas para predicéo de pré-eclampsia

Doppler fetal a partir de 26 semanas (quinzenal ou semanal nos casos graves)

Ecocardiografia fetal (gestante com cardiopatia congénita): 20 semanas

Ultrassonografia de terceiro trimestre (perfil de crescimento fetal e perfil biofisico fetal) quinzenal a partir de 26 semanas nos casos graves

as vezes, V3; onda “q” proeminente nas paredes inferior e
anterolateral; e aumento da duragdo da onda P e do intervalo
QT.2° Medidas de duragao da onda P e do intervalo QT nos
trés trimestres da gravidez mostraram prolongamento da
duragdo da onda P no segundo trimestre e do intervalo QT
maximo no termo da gestacao.?”’

A depressao do segmento ST pode ser observada em 25
a 47% das gestantes durante o parto cesareo ou 30 minutos
depois, independentemente do tipo de anestesia utilizado.
Nenhuma alteragdo sugestiva de isquemia foi observada
durante o parto vaginal em gestantes normais.?*2

2.3.2. Ecocardiograma

E 0 exame de escolha para investigagio diagnéstica da
maioria das cardiopatias, pela facilidade de uso, auséncia de
risco materno-fetal e pelo baixo custo, quando comparado
a outros métodos. As indicagdes seguem as da populagao
geral,?® seja para diagndstico inicial, quando ha suspeita
de cardiopatia, para estratificagdo de risco pela medida
da fragao de ejegdo ou do Strain global longitudinal, ou
ainda, para determinagdo da conduta terapéutica clinica
ou de intervencdo percutanea ou cirdrgica, nas estenoses
importantes das valvas mitral e aértica.

A volemia aumentada da gestagdo pode determinar
dilatacao discreta das cAmaras cardiacas (até 20% das cAmaras
direitas e 10 a 12% das esquerdas), refluxo discreto das valvas
mitral e tricispide, aparecimento de minimos gradientes
fisiol6gicos através das valvas e aumento de gradientes prévios,
a gravidez, como nas lesdes obstrutivas do coragao.?

O ECO transesofagico é relativamente seguro e tem
suas indicagbes convencionais,* destacando-se que o risco
de vomito e aspiragao é aumentado principalmente apds
20 semanas de gestacdo. Essa realidade exige a presenga do
anestesista, que auxilia na sele¢ao da sedagao mais adequada
e no controle da ventilacdo materna e do monitoramento fetal
durante o procedimento.

Nos perfodos finais da gestagao, pode ser notada a
presenga de pequeno derrame pericardico consequente
a retengdo hidrica e salina excessiva, que desaparece no
puerpério. Esses derrames nao tem significado patolégico
e geralmente sdo assintomaticos; contudo, merecem uma
reavaliagao seis semanas ap6s o parto.

O ECO fetal pode ser utilizado para a deteccao de cardiopatia
congénita e pode ser realizado a partir da 122 semana de
gestagdo, por via transvaginal, e da 182 semana por via
abdominal. Embora a principal indicacdo da ecocardiografia fetal
seja a presenca de alteragao no exame de ultrassom de rotina,

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

algumas indicagdes maternas sao importantes para a realizacao
do estudo, dentre as quais diabetes melito pré-gestacional ou
identificada no primeiro trimestre de gestagao, fenilcetontiria,
[Gpus eritematoso sistémico (LES) e sindrome de Sjégren com
anticorpos lGpicos positivos.*® Nesses casos, a presenga de
bloqueio atrioventricular total (BAVT) fetal em uma gestagao
anterior ou de LES neonatal aumenta a possibilidade de
comprometimento fetal na préxima gestagao, ou, as vezes,
a alteracdo do ritmo cardiaco fetal determina a indicagdo de
melhor avaliagdo materna para a pesquisa de auto-anticorpos.

Outras indicagoes sao os casos de reproducdo assistida,
doenca cardiaca congénita materna ou infecgbes, tais
como a rubéola no primeiro trimestre da gestagao ou
outras viroses, quando existe a suspeita de miocardite ou
pericardite fetal associada. Indicagdes menos precisas se
referem ao uso materno de medicamentos no primeiro
trimestre da gestagao, como anticonvulsivantes, litio, IECA,
acido retindico, vitamina A, paroxetina e anti-inflamatérios
ndo hormonais, seja pelos riscos de malformagao fetal ou
constriccao ductal.?!

2.3.3. Monitoramento Ambulatorial da Pressao Arterial

Monitoramento ambulatorial da pressao arterial (MAPA)
é considerado um exame seguro, cuja principal indicagao é
a identificagdo da hipertensao arterial precoce, que ocorre
nas primeiras 20 semanas da gestagdo. Estima-se que
aproximadamente um terco das gestantes apresenta hipertensao
do avental branco (HAB), e quase a metade delas pode
desenvolver a hipertensao arterial verdadeira, com necessidade
de tratamento.*

O monitoramento da pressao arterial em diferentes trimestres
mostra resultados conflitantes em relacao ao comportamento
pressérico, tendo pouca utilidade para identificar gestantes
que desenvolvem hipertensao tardia ou mesmo para predizer
eventos adversos em pacientes hipertensas. Os valores de
referéncia sao os mesmos utilizados para a populagao geral,
e ndo ha estudos que sugiram o uso de rotina da MAPA para
o diagndstico ou o monitoramento da pressao arterial em
substituicao da medida convencional com tensibmetro.*?

2.3.4. Sistema Holter-24 Horas

O sistema Holter é utilizado principalmente para a
detecgdo ou estratificagdo de arritmias durante a gestacao.
As principais indicagdes sdo: investigacdo de palpitagao,
sincope ou pré-sincope sem causa aparente, ou, menos
frequentemente, investigacao de eventos neuroldgicos nos
quais a fibrilagao atrial (FA) possa estar envolvida na etiologia.>*
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O Holter é o modelo de exame para identificar e
caracterizar as arritmias em simples ou complexas, sintomaticas
ou assintomaticas, que sao informagées fundamentais para a
conduta durante a gravidez. Destaca-se a sua indicagao
na investigacao de FA paroxistica, outras taquiarritmias,
bradiarritmias sinusais sintomaticas e bloqueio atrioventricular
de diferentes graus. O Holter tem também grande valor na
avaliagao de portadoras de marca-passo ou cardioversor
desfibrilador implantavel (CDI), na ocorréncia de sintomas
como palpitagdo, sincope ou pré-sincope, ou quando existe
suspeita de falha de comando do dispositivo.

2.3.5. Teste Ergométrico

A principal indicagao do teste ergométrico durante a gestagao
é a investigacao de doenga isquémica coronariana. A realizagao
de teste submaximo, alcancando 80% da frequéncia cardiaca
mdaxima prevista, parece ser um método seguro durante a
gestacdo, mas a caréncia de estudos nao possibilita validar a
sua indicagdo para definir doenga isquémica. Por isso, ndo ha
recomendagao de realizagao do teste ergométrico durante a
gestacao para investigacao de doenga isquémica coronaria.
Da mesma maneira, a utilizagdo do estresse com dobutamina
deve ser contraindicada durante a gravidez.

Em contrapartida, antes da concepcdo, a resposta
cronotrépica anormal identificada no teste ergométrico em
pacientes cardiopatas parece ser uma informacao preditiva
de eventos adversos na futura gravidez. Na mesma linha de
investigacao, o teste ergoespirométrico é vélido para a avaliagao
da reserva miocardica, particularmente em portadora de CC.*

2.3.6. Pontos-chaves

* O ECG e o ECO devem ser indicados na suspeita de
doenca cardiaca;

* OECOfetal é indicado nas CC ou quando hd suposicao de
comprometimento fetal decorrente de doenca materna;

¢ O Sistema Holter de 24 horas auxilia na identificagao
e estratificagdo das arritmias cardiacas;

* A principal indicacdo da MAPA é a identificacdo da
hipertensao arterial “precoce”, que ocorre nas primeiras
20 semanas da gestagao;

* O teste ergométrico ndo é indicado na investigacao de
doenga isquémica coronaria durante a gestagao;

* O teste ergoespirométrico auxilia na estratificagao de risco
em portadoras de CC no planejamento da gestagdo.

2.4. Exames de Imagem com Radiacao

A utilizagao de exames por imagens radiolégicas em adultos
cardiopatas corresponde a 12% da totalidade dos exames a
que esses pacientes sao expostos* e a 40% da dose total de
radiacao que receberao durante toda a vida.?” Assim, causa
preocupagao a realizacdo de exames que emitem radiagao
durante a gravidez e lactagdo.

As medidas de radiagao ionizante podem ser em sieverts
(Sv), que expressa a dose equivalente de radiagao no tecido,
ou em gray (Gy), indicando a dose total da radiagao. O Sv é a
medida de maior significado biolégico.3®

Existem dois efeitos bioldgicos da radiagao: o deterministico,
que leva a morte celular quando se excede a dose maxima
recomendada de radiacdo, tornando-se evidente apés
alguns dias, semanas ou meses do procedimento (catarata,
leucopenia, anemia, esterilidade e outros); e o estocastico,
que causa transformagao celular com alteragdo aleatéria no
DNA (4cido desoxirribonucleico) de uma tnica célula, que
continua a se reproduzir. Quando o dano ocorre em célula
germinativa, efeitos genéticos ou hereditarios podem ocorrer.
Nao apresenta limiar de dose, podendo o dano ser causado
por uma dose minima de radiacao. Além disso, os efeitos
sao dificeis de serem medidos experimentalmente, devido
ao longo periodo de laténcia. Dentre os principais exemplos
estao o cancer (leucemia de 5 a 7 anos, tumores sélidos de
10 a 15 anos ou mais) e os efeitos genéticos. Verifica-se que o
risco estocdstico € maximo em criancas e maior em mulheres
quando comparadas aos homens, sendo reduzido em 50%
entre os idosos octagendrios.*

Durante a gravidez, os efeitos biol6gicos da radiagdo no
embrido dependem da dose e da idade gestacional, podendo
ser divididos em quatro categorias: 6bito intrauterino,
malformagoes, distdrbios do crescimento e desenvolvimento,
e efeitos mutagénicos e carcinogénicos.*!

Admite-se que o risco ndo carcinogénico, que inclui aborto
e malformagao, ¢ insignificante nas doses inferiores a 50 mGy,
comparado a outros riscos da gravidez. Em contrapartida,
estima-se*? que doses superiores a 100 mGy apresentam
potenciais efeitos sobre o feto/embrido de acordo com a
idade gestacional, tal como: morte fetal quando a exposigao
ocorre entre a primeira e a segunda semana de gestagao;
graves anormalidades no sistema nervoso central (hidrocefalia,
microcefalia, retardo mental) entre a 32 e a 152 semana;
retardo mental, microcefalia e restricio de crescimento fetal
entre a 162 e a 302 semana; ap6s a 322 semana de gestacao,
os efeitos teratogénicos sao ausentes, mas permanece o risco
aumentado de desenvolvimento de neoplasia maligna durante
a infancia e na idade adulta. A indicagao de interrupcao da
gestagao poderia ser considerada em doses de radiagao entre
100 e 500 mGy, com base em circunstancias individuais, como
doenca maligna materna que requer imagens seriadas durante
a gestacao, procedimentos intervencionistas ou radioterapia.*

Nesse sentido, é importante lembrar que a incidéncia
natural de anomalias congénitas na populagdo em geral
varia entre 0,5 e 5%, e que a exposicao a dose de 10 mGy
de radiacdo associa-se a probabilidade de malformagdes,
microcefalia e retardo mental da ordem de 0,5, 0,4 e 0,1%,
respectivamente.*' Ainda nessa linha de investigacao, estudos
demonstram que a exposicao uterina mesmo a baixas doses
de radiacao (20 mGCy) aumenta o risco de cancer na infancia
e de ocorréncia de leucemia, por um fator de 1,5 a 2,0,
quando comparado a incidéncia natural dessas doengas.*
Os principais métodos radioldgicos e as doses de radiagao
absorvidas pelo feto, pelo paciente e pelas mamas (durante
a lactacao) estao expostos na Tabela 6.

Deve-se lembrar que nao existe exame radiolégico tGinico
que exponha o feto a doses superiores a 250 mGy, o que pode
ocorrer em uma combinagdo de exames, ou na vigéncia de
um tratamento essencial a mae.
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Tabela 6 - Doses de radiagdo associadas a exames radiolégicos

Modalidade

Fetal dose (mGy) Materna dose (mSv) Mamaria dose (mGy)

Tomografia

Angiografia pulmonar

Abdbmen e pelve

Angiografia das aortas toracica e abdominal, com ou sem agente de contraste
Angiografia da artéria coronaria

Tomografia computadorizada simples de abddémen e pelve
Medicina nuclear

Cintilografia de perfusdo com baixa dose

Cintilografia V/Q

Viabilidade miocardica "®F-FDG PET

Perfusao miocardica com ®"Tc-sestamibi

Perfusao miocardica com “"Tc-tetrofosmin

Radiografia

Mamografia, duas posi¢des

Radiografia de térax, duas posicdes

Radiografia abdominal

0,01a0,66 2,7a40 8a70
13a25 3add -
6,7 a 56 4a68 162130
01a3 7a39 10a90
10a11 3a10 -
01205 06a1,0 0,1a03
01208 12a28 02a0,7
6,8a8,1 7 -
17 1M4a14,8 -
8,45 93a11,6 -
0,001a0,01 0,1a0,7 3
0,0005a 0,01 0,06a0,29 <04
01203 0,01a1,1 -

FDG: fluorodesoxiglicose; PET: tomografia com emisséo de pésitrons; V/Q: ventilagdo/perfuséo. Nota: Doses estimadas que variam de acordo com protocolos,
radiomarcador e dose, método de célculo da dose e fatores paciente-dependente (p. ex., peso corporal e percentual do tecido da gléndula mamaria).

Fluoroscopia, radiografias, cateterismo cardiaco e radiologia
intervencionista, quando nao envolvem diretamente o Gtero
ou a exposicao direta do abdémen, resultam em doses de
radiagao pouco significativas ao feto. Nesse sentido, devem-
se considerar estratégias** que possam reduzir a radiagao, as
vezes em torno de 30 a 65%. Dentre elas, destacam-se: uso de
protetores de chumbo sobre o abdémen, colimagao do feixe
de raios X para a area de interesse, utilizagao de equipamentos
permanentemente calibrados e aferidos, preferéncia por
radiografias digitais e redugdo do tempo de fluoroscopia e
do nmero de imagens adquiridas. Além disso, as ampliagbes
devem ser realizadas com o emprego de menor nimero de
imagens e de exposigoes.

Nos exames de cintilografia nuclear, a exposicao do feto a
radiagdo ionizante provém da radioatividade acumulada no
organismo materno e do transporte e difusao do radiofarmaco
através da placenta.* A cintilografia ventilagao/perfusao (V/Q)
é a imagem cintilografica mais frequente com dose materna
reduzida, quando comparada a angiotomografia pulmonar
(ATCP). Entretanto, esta fornece doses mais baixas quando o
feto ainda é pequeno e mais longe do campo de visao ou térax.

A cintilografia V/Q e a ATCP tém eficacia no diagnéstico
da embolia pulmonar durante a gravidez, embora a ATCP
demonstre vantagem de identificar outras doengas pulmonares.
Considera-se que, na suspeita clinica de embolia pulmonar, a
radiografia de térax simples e a US com doppler de membros
inferiores bilateral sejam os exames iniciais para orientar a
indicagao da cintilografia V/Q, que deve ser preferivel a ATCP
quando ambas estiverem disponiveis.** Estresse farmacolégico
com uso de vasodilatadores, tanto com a adenosina como com
o dipiridamol, ndo é recomendado durante a gestacao, pelos
riscos decorrentes da hipotensao ortostatica.
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2.4.1. Administracao de Agentes de Contrastes

Agentes de contraste iodados nao apresentam efeitos
teratogénicos e podem ser usados na forma oral ou intravenosa,
quando a informagao do exame é importante para conduta
imediata; de outra maneira, seu uso deve ser adiado para
ap6s o parto.* Isso porque a maturagao da tireoide fetal se
da a partir de 12 semanas e estd em minimo funcionamento
na 202 semana de gestagdo. Assim, a preocupagao é o
agente de contraste iodado induzir ao desenvolvimento de
hipotireoidismo, embora, nas Gltimas trés décadas, nao haja
registro de ocorréncias nessa situagdo. Em casos de reagao
alérgica ao contraste, a difenilefedrina e os corticosteroides
podem ser utilizados com seguranca. Nas situagoes de
prevencdo, a prednisona e a dexametasona devem ser
consideradas, porque a maioria desses agentes é metabolizada
na placenta antes de alcangar o feto. Contudo, hé relatos
de casos de supressdo adrenal do feto com o uso de
corticosteroides, e a metilprednisona foi associada a labio
leporino quando usada antes de 10 semanas de gestagao.*

Mais recentemente, tém sido utilizados tomégrafos com
multiplas fileiras de detectores (multislice), proporcionando
vantagens indiscutiveis, principalmente relacionadas a rapidez
e definigdo em estudos abdominais e angiograficos (angio-TC).
Todavia, esses beneficios tém sido acompanhados de aumento
significativo das doses de radiagdo absorvidas em 6rgaos
abdominais, em torno de 90 a 180%, quando comparados aos
equipamentos helicoidais com uma tnica linha de detectores.
Ao mesmo tempo que a tecnologia multislice se consolida como
ferramenta extremamente (til em estudos téracoabdominais,
faz-se necessario um investimento na otimizagao e no ajuste
de protocolos que visem ao controle e a limitagao da dose de
radiagdo emitida, principalmente durante a gestagao.
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2.4.2. Ressonancia Magnética Nuclear

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) é aconselhavel
quando outros métodos de diagnéstico nao invasivos sao
insuficientes para definir o diagnéstico, sendo preferivel
aos exames de imagem que emitem radiacdo ionizante. A
exposicdo durante o primeiro trimestre da gestagdo nao foi
associada a efeitos nocivos ao feto ou a crianga na primeira
infancia.

As evidéncias considerando o uso de contraste gadolinio
durante a gravidez sdo controversas. O gadolinio (Gd+3)
é um fon metdlico paramagnético que, no organismo, tem
comportamento farmacolégico semelhante ao meio de
contraste iodado, ou seja, atua como um agente extracelular,
difundindo-se rapidamente do compartimento intravascular
para o espago intersticial. Nao foi documentada a ocorréncia
de quaisquer efeitos na mutagao ou teratogénicos apés a
administragdo inadvertida de meios de contraste baseados
em gadolinio durante a gravidez. Contudo, dependendo
da dose, seu uso parece estar associado a maiores riscos de
manifestagdes cutdneas dos tipos reumdtico, inflamatério e
infiltrativo, além de perdas fetais.*”

O fon de gadolinio na sua forma livre é neurotéxico; no
entanto, sua ligagdo a um agente quelante forma um complexo
estavel, protegendo o organismo contra os efeitos adversos.
Os quelatos de gadolinio atravessam a barreira placentaria e
podem acumular-se na cavidade amnidtica; contudo, alguns
estudos demonstraram que apenas 0,01% da dose esta
presente na circulagao fetal 4 horas apds a administracao do
contraste, e que apenas vestigios sao detectados apds 24 horas.

Durante a lactagao, ambos os agentes de contraste
iodados e o gadolinio tém baixa solubilidade lipidica, e
sua concentracao no leite materno é inferior a 1 e 0,04%,
respectivamente.*® Por isso, a Academia Americana de
Pediatria e a OMS recomendam nao suspender a lactagao.

A obtencao do consentimento informado e o esclarecimento
as pacientes sobre os riscos inerentes dos exames necessarios
a conduta médica sao medidas essenciais que devem fazer
parte da decisdo interdisciplinar na indicagdo do exame
com radiagdo durante a gestagao, o que inclui o obstetra e a
equipe de radiologia.

2.4.3. Pontos-chaves

* Aindicacao de exame radiolégico deve considerar o real
beneficio para a determinagao da conduta terapéutica
durante a gestagao e na impossibilidade de substituicao
por método alternativo sem radiagao (US, ECO e
ressonancia magnética);

* O médico radiologista é o profissional mais preparado
para avaliar a melhor opgao diagnéstica em determinada
situagao clinica, garantindo seguranga a gestante e ao feto;

* Os exames radioldgicos devem ser feitos em instituicoes
que possam garantir a adogao de medidas efetivas
de protegao radiolégica e possuam equipamentos
modernos e regularmente calibrados e aferidos;

* A RMC é um exame complementar para definigao do
diagnéstico de cardiopatia. E seguro durante a gestagao,
contudo o uso de gadolinio deve ser evitado;

¢ A necessidade de exame com radiagdo demanda uma
discussao interdisciplinar que envolve radiologista,
cardiologista e obstetra, além do consentimento
informado da paciente.

2.5. Farmacos de Acao Cardiovascular na Gravidez e
no Aleitamento

z

A necessidade de terapéutica farmacolégica é muito
frequente durante a gravidez e a lactagdo.*® Estima-se que
34% das gestantes cardiopatas utilizam medicamentos
cardiovasculares de acordo com a seguinte distribuigao:
betabloqueadores (22%), antiplaquetarios (8%), diuréticos
(7%), IECA (2,8%) e estatinas (0,5%).*> Nessa casuistica, a
prevaléncia de eventos adversos ao feto, particularmente o
RCIU, foi duas vezes maior quando comparado as gestantes
que nao utilizaram medicagao.*

Presume-se que 10 a 15% das mulheres cardiopatas
apresentam complicagoes cardiacas que exigem tratamento
farmacolégico durante a gestagdo como na doenca
hipertensiva gestacional, nas arritmias cardfacas, na IC
e no tromboembolismo.>"? Entretanto, a prescricdo de
medicamentos durante a gravidez exige conhecimentos basicos
sobre a farmacocinética e a classificacao dos farmacos quanto
a seguranga materno-fetal durante a gestacao e na lactacao.

A farmacocinética dos medicamentos é influenciada
pelas modificagbes fisiolégicas da gravidez, acarretando,
muitas vezes, uma redugao da concentracdo plasmatica
dos farmacos de tal maneira que eventuais ajustes nas
doses devem ser cogitados para se obter a eficicia
terapéutica.”®> A Tabela 7 resume os aspectos®® que
merecem as seguintes consideragoes:

* A absorgao dos farmacos administrados por via oral é
reduzida devido ao retardo da motilidade intestinal.>®
Além disso, o uso de antidcidos e de ferro como
suplemento parece induzir a quelagao de medicamentos
em meio de pH gastrico aumentado, provocando
redugdo na biodisponibilidade do farmaco;>®

e O volume de distribuicao dos farmacos é aumentado
durante a gestacao decorrente da expansao do volume
plasmatico contribuindo para redugao do pico de
concentracao do farmaco;*”

* O metabolismo hepdtico esta acelerado durante a
gestacao porque a perfusao hepética é maior. Isso significa
que a fracdo do farmaco removido da circulagao pelo
figado estd aumentada de tal modo que medicamentos
como propanolol, nitroglicerina e verapamil sao extraidos
mais rapido da circulagao sistémica.** Farmacos como a
varfarina, que nao depende do fluxo, mas da atividade
hepatica e da fragdo livre no plasma, nao sofrem
influéncias na sua concentragdo durante a gravidez.
Por outro lado, niveis plasmaticos de nifedipina e do
metoprolol estdo reduzidos na gravidez por conta da
maior atividade de catalizacdo enzimética;*®

* Aumento de 85% do fluxo sanguineo renal quando
comparado aos niveis pré-gestacionais.**®° Contudo, a
funcao tubular é variavel, com reducdo na excrecao
de acido Urico e na absorgao de glicose, e aumento na
excrecao de proteina.’’
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Quanto a seguranga, a maioria dos estudos de farmacos na
gestacao é realizada em animais e tem pouca aplicabilidade
porque os efeitos sao, de modo geral, espécie-especificos.
Os estudos em humanos quase sempre sao retrospectivos
e incluem casuisticas pequenas. As gestantes, salvo raras
circunstancias, sao excluidas dos grandes ensaios clinicos.
Assim, a literatura médica sobre farmacos na gestacao tem,
na maioria, questiondvel evidéncia cientifica.

Em 1979, a Food and Drug Administration (FDA)®
introduziu a classificacao dos medicamentos de acordo com
as categorias de A a X, muito utilizadas na pratica diaria.”
Essa classificagao rotulava os farmacos de acordo com estudos
em animais e mulheres em categorias que variavam desde
farmacos que nao apresentavam riscos ao feto (categoria A)
até aqueles teratogénicos (categoria X).

Em 2015, a classificacao (A, B, C, D e X) foi substituida pela
denominada Pregnancy and Lactation Labelling Rule (PLLR),%
que atualmente tem sido mais aceita. Ela fornece um resumo
descritivo e informagoes detalhadas sobre estudos em animais
e ensaios clinicos, como exposto na Tabela 8.

2.5.1. Anti-hipertensivos (Tabela 9)

Nifedipina: agao hipotensora e tocolitica; nao teratogénica.
Pode requerer encurtamento do intervalo das tomadas ou
maior dose devido ao metabolismo hepatico acelerado,
mediado pela CYP3A4. Hipotensao mais acentuada com uso
de sulfato de magnésio concomitante.**-%¢

Alfametildopa (agonista receptor a2-adrenérgico): nao é
teratogénica, considerada como segura e eficaz no tratamento

Tabela 7 - Farmacocinética durante a gravidez

da doenga hipertensiva gestacional com resultados favoraveis nos
desfechos primarios e secundarios tais como controle da pressao
arterial, crescimento fetal e prematuridade. Os efeitos maternos
adversos tais como, hipotensao postural, sindrome ldpus “like”,
depressao, congestao nasal, sonoléncia e toxicidade hepatica,
foram registrados em 1% dos casos tratados.®%®

Hidralazina: vasodilatador arteriolar direto, de uso oral ou
intravenoso nas emergéncias hipertensivas. Os efeitos adversos
sdo sintomas maternos de lGpus “like” e trombocitopenia fetal.*

Clonidina: agonista a2 tem efeito hemodinamico
divergente, na reducao da resisténcia vascular versus redugao
no débito cardiaco, e consequente impacto no crescimento
fetal. A suspensdo abrupta pode causar hipertensao “rebote”.
Nao é teratogénica. E disponivel por via transdérmica.”

Os diuréticos sdao indicados na hipervolemia e na
IC; no entanto, a reducdo do volume plasmatico, débito
cardiaco e fluxo placentdrio é a principal restricio ao uso
de diuréticos durante a gravidez. Seu uso durante a gravidez
nao tem sido relacionado a efeitos prejudiciais ao concepto.
Furosemida é o mais utilizado, enquanto a hidroclorotiazida
tem sido relacionada a menor peso ao nascer, ictericia e
trombocitopenia neonatal.”

Betabloqueador: o atenolol ndo é recomendado porque seu
uso esta associado a RCIU e a recém-nascidos de baixo peso.”

Amlodipina: pode ser considerado tratamento de segunda
linha sem referéncia a teratogénico quando usado no primeiro
trimestre da gravidez.”

IECA, BRA, inibidores diretos da renina e antagonistas
da aldosterona: contraindicados na gravidez e nao devem

Diminuigao da absorgao
Aumento do volume de distribui¢do
Aumento do metabolismo hepatico

Aumento do fluxo renal

Retardo da motilidade intestinal,

Redug&o do pico de concentragdo dos farmacos hidrofilicos e lipofilicos, e variagdes na meia-vida
Redug&o da concentragao plasmatica de farmacos que tém passagem pelo figado

Redugao da concentragao plasmatica de farmacos com excregao renal. Fungao tubular absorgao/excregao € variavel

Adaptada de Feghali et al., 2015.%

Tabela 8 - Pregnancy and Lactation Labelling Rule - Food and Drug Administration

Informagdes obrigatorias

Referentes a gravidez: risco de uso da medicagdo, compatibilidade com a lactagéo, potencial reprodutivo em homens e mulheres, informagdes sobre testes de gravidez

e uso de anticoncepcionais

Resumo de risco: absor¢ao do medicamento por via sistémica durante a gravidez, dados de estudos em humanos, animais e desfechos fetais adversos rotulados que

incluem perdas fetais e malformagao

Contraindicagéo na gravidez: anomalia estrutural, embriopatia ou mortalidade fetal e neonatal, prejuizo funcional (toxicidade multipla de érgdos), alteragéo de

crescimento, retardo ou prematuridade

Consideragoes clinicas: orientacdes essenciais para prescrigéo considerando ajustes de dose durante a gravidez e no pés-parto, doengas maternas associadas e/ou
risco de embriopatia fetal, reagdes adversas maternas e fetais e efeitos da medicagéo no trabalho de parto e no parto

Dados adicionais: informagdes de estudos em animais e humanos que suportam as declaragdes de risco apresentadas anteriormente

Registro da exposigao durante a gravidez: informacéo para profissionais da saude, com telefone toll free para se obter informagao sobre o registro

+ Data
* Humano

* Animal
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Tabela 9 - Efeitos do uso de anti-hipertensivos na gravidez e na lactagdo

Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno- fetais Lactagédo
ECA e BRA Néo Disginesia e insuficiéncia renal Compativel (captopril, enalapril
Malformagao congénita cardiovascular e neurolégica losartana)
Néo teratogénico

Amlodipina Sim Provavelmente compativel
Dados limitados em humanos

Atenolol Néio RCIU Compativel, mas com cautela (opcées
Bradicardia e hipoglicemia fetal mais seguras)

) . Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos do

Succinato de metoprolol Sim betabl ’ dor N& X id
Bradicardia e hipoglicemia fetal etabloqueador Nao recém-nascido)

Nifedipina Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Metildopa Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Clonidina Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Verapamil Sim Provavel baixo risco em qualquer fase da gestagéo Compativel

Sim - risco da exposicdo fetal

Nitroprussiato de sodio )
aos cianetos

Nao foi descrita mal formagéo congénita

: . N&o compativel
Actimulo de cianeto P

Furosemida Sim Redugao no liquido amniético Compativel*
Hidroclorotiazida Sim Sem evidéncia de teratogénese. Risco de hipovolemia Compativel*
Hidralazina Sim Trombocitopenia neonatal e sindrome ltpus “like” Compativel

Espironolactona N&o (ac&o antiandrogénica)

Amilorida Sim

Sem evidéncia de teratogénese. Agéo antiandrogénica
(feminilizagao de feto masculino)

Sem evidéncia de teratogénese de Risco

Nao recomendado

de hipovolemia Compativel

BRA: blogqueadores dos receptores da angiotensina I; IECA: inibidores da enzima de converséo da angiotensina; RCIU: crescimento intrauterino restrito.

ser prescritos em mulheres que desejam engravidar.
Esses medicamentos causam disgenesia renal, oligoidramnio,
insuficiéncia renal, RCIU, aniria neonatal e morte fetal,
particularmente no segundo e terceiro trimestres da
gravidez.”?No entanto, os [ECA podem ser usados na lactagao.
Antagonistas da aldosterona tém efeitos antiandrogénicos no
feto masculino e sao contraindicados na lactagao.*>”?

2.5.2. Antiarritmicos (Tabela 10)

Adenosina: nucleosidio com meia-vida de segundos.
E seguro, mas os efeitos adversos incluem bradiarritmias,
dispneia, dor precordial e rubor.”*7>

Betabloqueadores: sao os farmacos mais utilizados durante
a gestagao. Nao sao teratogénicos. Estudos controlados mostram
maior frequéncia de bradicardia e hipoglicemia neonatal,
além de maior risco de prematuridade e de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional.”®7®

Atenolol: hidrofilico com eliminagao renal, é contraindicado
pelo elevado risco de RCIU.7% Propranolol é seguro; porém,
dependendo da dose, pode ocorrer RCIU, hipoglicemia,
policitemia e hiperbilirrubinemia.®" Metoprolol é bem
tolerado, com clearance alto na segunda metade da
gestacao. Considera-se que o succinato seja mais seguro
do que o tartarato porque as doses sao menores e podem
ser fracionadas.®*% Sotalol estda associado a torsades
de pointes devido ao prolongamento do intervalo QT.
O Sotalol apresenta-se em concentragao maior no leite materno,

devendo ser suspenso na lactagdo. Em casos de manutengao
da lactagao, o controle eletrocardiografico deve ser feito na
mae e no neonato. De acordo com as Diretrizes ESC 2018,°% o
sotalol foi contraindicado na gestagao e lactacao por conta do
risco de morte stibita materno-fetal. A proposta é a substituigao
por propafenona ou flecainide. Contudo, a restricdo ao uso
de sotalol durante a gravidez e a lactagao ainda é controversa,
uma vez que os resultados no controle de arritmias complexas
tém sido satisfatérios na prética dos especialistas. Embora nao
existam estudos adequados, o sotalol é parece ser mais seguro
quando comparado a amiodarona.?+%

Amiodarona: lipofilica, acumula-se no mdsculo esquelético
e no tecido adiposo, com meia-vida de semanas a meses.
Os efeitos adversos sdo disfuncao tireoidiana (causando
o hipotireoidismo neonatal em 17 a 25% dos casos) e
comprometimento do desenvolvimento neurolégico. Deve ser
contraindicada na gestagao.®¢%”

Lidocaina: mais estudada como agente anestésico do que
como antiarritmico. Sessenta por cento dela € ligada a proteina
plasmética, entrando rapidamente na circulagdo materna e na
placenta. Pode levar a depressao do sistema nervoso central
do feto quando usada em altas doses.”*%®

Propafenona: é recomendada para a prevengao de
taquicardia supraventricular em pacientes com sindrome de
Wolff Parkinson White, na taquicardia atrial e na FA refrataria
a agentes com bloqueio nodal.*

Procainamida: associada a sindrome IGpus “like” materna.*

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 10 - Efeitos do uso de antiarritmicos na gravidez e na lactagao

Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagdo
) . ) Nao teratogénico, altas doses; sdo descritas depresséo .
Lidocaina Sim o . Compativel
respiratoria e acidose fetal
. Sem dados no primeiro trimestre, sem .
Propafenona Sim Lo . Provavelmente compativel
complicagdes nos demais
Propranolol sim Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos do
P Bradicardia e hipoglicemia fetal betabloqueador no recém-nascido)
Sotalol Néo Baixo peso, R_CIU, tor§ade de pomte_s quando Néio
associado a hipomagnesemia
Amiodarona Néao Hipo e hipertireoidismo fetal, baixo peso ao nascer, QT longo Nao
RCIU: crescimento intrauterino restrito.
Tabela 11 - Efeitos do tratamento da insuficiéncia cardiaca na gravidez e na lactagao
Farmaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagdo
Monitrato de isosorbida Sim Cefaleia, hipotens&o, ndo teratogénico Compativel
Hidralazina Sim Trombocitopenia neonatal e sindrome Itpus “like” Compativel
Carvedilol Sim Bradicardia Compativel
' , Baixo peso 2 nascer e RCIU Compativel, mas com cautela (efeitos
Succinato de metoprolol Sim do betabl ' q . id
Bradicardia e hipoglicemia fetal o betabloqueador no recém-nascido)
Bisoprolol Néo Baixo peso ao nascer e RCIU Compativel (efeitos do betabloqueador
P Risco/beneficio Bradicardia e hipoglicemia fetal no recém-nascido)
Digoxina Sim Nao teratogénico Compativel
Dobutamina Sim Nao teratogénico em animais Provavelmente compativel
Nao Risco em animais
Milrinone Provavelmente compativel
Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos
- = |dem BRA; =
Sacubitril/ valsartana Nao sacubitil dados inadequados Néo
Defeitos cardiacos em animais
Ivabradina Néo RCIU Nao

Bradicardia no recém-nascido

BRA: blogueadores dos receptores da angiotensina; RCIU: crescimento intrauterino restrito.

2.5.3. Farmacos na Insuficiéncia Cardiaca (Tabela 11)

Carvedilol: ha caréncia de estudos. E o betabloqueador
cardiosseletivo de primeira escolha. Nao é teratogénico e nao
tem sido associado a RCIU.*®

Bisoprolol: ndo esta associado a maior risco de
abortamento espontdneo ou mal formagao fetal quando
usado no primeiro trimestre da gestacao. Contudo, RCIU
nao pode ser descartada no seu uso prolongado, durante
toda a gestacao.**’®

Hidralazina: farmaco que substitui os [ECA e BRA.*

Nitratos: nao sao usados de rotina e nao sao teratogénicos.
Baixa tolerancia materna devido a hipotensao e cefaleia.*

Sacubitril/valsartana: é contraindicado durante a
gravidez e, apesar de ndo haver estudos sobre excrecao no
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leite humano, também nao ha recomendacao de uso durante
a amamentacao.

Ivabradina: estudos em animais mostram sua associacao
com mal-formagao, bradicardia e alteracao no crescimento fetal.

2.5.4. Antiplaquetarios (Tabela 12)

Aspirina: em baixas doses, é segura em qualquer fase
da gestacao.”**'*? Ndo é teratogénico, apresenta risco de
sangramento materno-fetal. Deve ser suspenso trés dias antes
do parto.>?93:94

Clopidogrel: ndo hd estudos que assegurem o seu uso durante
a gravidez. Parece nao ser teratogénico. A recomendagao do
uso do clopidogrel deve ser em casos muito especificos, porque
a sua suspensao, obrigatério antes do parto, pode prejudicar o
tratamento da doenga para a qual estd sendo indicado.?>**
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Tabela 12 - Efeitos do uso de antiplaquetarios na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Riscos materno-fetais Lactagao
Aspirina Sim Hemorragia Compativel
Clopidogrel Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Provavelmente compativel
Prasugrel N&o Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelmente compativel
Ticagrelor N&o Risco/beneficio Sem evidéncia em humanos Provavelmente compativel
Ticlopidina Néo Trombocitopenia, neutropenia Néo

Tirofiban Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Abciximab Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel
Epifibatide Sim (beneficio maior que o risco) Hemorragia Compativel

Tabela 13 - Efeitos do uso de tromboliticos na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Riscos materno-fetais Lactagédo
Streptoquinase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Tenecteplase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Alteplase Sim (beneficio maior que o risco) Risco de hemorragia Compativel
Uroquinase Sim Inibidores de proteinase da placenta inativam uroquinase Compativel

2.5.5. Tromboliticos (Tabela 13)

Nao ultrapassam a barreira placentdria, mas apresentam
risco de hemorragia materna.*

2.5.6. Anticoagulantes (Tabela 14)

Avarfarina sédica, quando usada no primeiro trimestre,
causa a sindrome da varfarina fetal em 5 a 10% dos casos.”
A incidéncia é varidvel porque, muitas vezes, a sindrome
sob a visao clinica pode ser imperceptivel, embora, na
avaliagao de geneticistas, sua frequéncia seja muito maior.
O risco de aborto espontdneo (menos de 20 semanas
de gestagao) é quase 30% e o de natimorto (mais de
20 semanas de gestagdo) é de 10%, ambos causados pela
intoxicagao varfarfnica.?® A hemorragia materna do parto em
pacientes em uso de varfarina é séria; contudo, mais grave
¢ a hemorragia intracraniana neonatal e suas sequelas.”**’
Para pacientes sob uso de anticoagulante oral que entram
em trabalho de parto prematuro, a indicagao é parto cesérea.

A hipétese de que doses inferiores a 5 mg de varfarina
podem causar menor risco de embriopatia®® nao tem apoio
em estudos apropriados para servir de base na orientagao
da anticoagulagao no primeiro trimestre da gestagao.
Entende-se que a propriedade teratogénica de um farmaco
independe da sua dose. De fato, recentes relatos vém
demonstrando a ocorréncia da embriopatia mesmo em doses
inferiores a 5 mg de varfarina.?®** Conclui-se que é de “boa
pratica” que a dose de varfarina seja adequada em busca
da meta terapéutica, controlada pelo indice internacional
normalizado (INR) e individualizada para cada situagao clinica.

A heparina nao ultrapassa a barreira placentaria. A Tabela 15
apresenta as vantagens da heparina de baixo peso molecular
(HBPM) sobre a heparina nao fracionada (HNF). Ambas se

associam ao risco de 10 a 15% de abortos espontaneos
devido a hemorragia placentéria.' O uso permanente da
HNF durante a gravidez apresenta riscos maternos, como:
hemorragia (2%); osteoporose (30%); fraturas espontaneas (2%)
e trombocitopenia (5 a 15%)."”" Entretanto, parece que esses
efeitos adversos sdo menores com o uso da HBPM. O controle
da anticoagulacdo da HNF deve ser diario, de acordo com
tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA), com meta de
1,5 a 2 vezes maior que o valor basal. Ja o controle da HBPM
deve ser semanal, de acordo com os valores terapéuticos entre
0,6 e 1,2 IU/ml do fator antiXa, nas pacientes com préteses
valvares mecanicas.

A anticoagulagdo ainda é um desafio terapéutico. Exige
conhecimento do risco de trombose para cada situagao
clinica e dos efeitos colaterais dos anticoagulantes nos diversos
momentos do ciclo gravidico-puerperal. O fato é que, quando
existe indicacdo de anticoagulagdao, a gravidez nao deve
influenciar no rigor e nas metas convencionais. A fondaparinux
tem se mostrado uma alternativa segura quando as heparinas
ndo sao toleradas.?>1%

Novos anticoagulantes orais (NOACS): A caréncia
de dados sobre o uso dos NOACS, ndo permite o seu uso
durante a gestagao.

2.5.7. Hipolipemiantes (Tabela 16)

A primeira escolha é a colestiramina, considerada a
mais segura.'® As estatinas ndo parecem ser teratogénicas.
Nao estd esclarecida sua correlagdo a anomalias congénitas;
contudo, devido a caréncia de estudos, o seu uso deve ser
desaconselhado durante a gestagao e deve ser suspenso na
pré-concepgcao.'™'% Gemfibrozil, fenofibrate e ezetimibe sao
considerados com potencial teratogénico.”?
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Tabela 14 - Efeitos do uso dos anticoagulantes na gravidez e na lactagao

Farmaco Pode ser usado na gravidez Observagoes e efeitos materno-fetais Lactagédo
. Néo Sindrome varfarinica no primeiro trimestre, outras anomalias .
Varfarina - . ’ Compativel
Risco/beneficio congénitas e neuroldgicas nos demais
Heparina Sim Trombocitopenia Compativel
Enoxaparina Sim Compativel
Fondaparinux Sim Vérias revisdes sugerem seguranca durante a gravidez Compativel

Baixo risco em animais, evidéncias ndo apoiam a

Apixabana Nao Néao

seguranga em humanos
) ~ Moderado risco em animais, evidéncias ndo apoiam a -

Dabigatrana Néo Nao

seguranga em humanos
) ) - Moderado risco em animais, evidéncias ndo apoiam a «

Rivaroxibana Néo Nao

seguranga em humanos
Tabela 15 - Comparagao entre a heparina nao fracionada e a de baixo peso molecular

Particularidades HNF HBPM

Peso molecular 12.000 a 14.000 4.000 a 6.000

Acéo anticoagulante Trombina e Xa Xa

Biodisponibilidade 30% 100%

Meia-vida ap6s aplicagéo 453260 min 12h

Absorgao apos injegdo SC Variavel 100%

Trombocitopenia 21% 0%

Monitoramento TTPA Fator antiXa

Custo Baixo Alto

Periodicidade de controle Maior Menor

Controle 1,5 a 2 vezes o valor basal 7a12u/ml

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada; SC: subcutanea; TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativado. Adaptada de
Ginsberg et al., 2003.7°

Tabela 16 - Efeitos do uso de hipolipemiantes na gravidez e na lactagao

Famaco Uso na gravidez Efeitos materno-fetais Lactagédo
Estatinas Nao Sem evidéncias de teratogénese Nao
) . Teratogén m animais, sem evidéncia em ~
Fibratos Néio eratogénese em animais, sem evidéncia e Néo
humanos
. - Baixo risco em animais, evidéncias atuais ndo N
Ezetimibe Nao . = Néao
apoiam 0 uso na gestagao
. ~ Baixo risco em animais, evidéncias atuais ndo ~
Alirocumab Néo . = Néo
apoiam 0 uso na gestagao
Colestiramina Sim Possivel reducdo na absorcéo de vitaminas Provavelmente compativel
O tratamento da hipertensao arterial pulmonar (HAP) sera Os farmacos contraindicados durante a gravidez sao:">'%
discutido no tépico 3.6.3. Os farmacos liberados para o uso * Antagonistas do receptor da endotelina: bosentan,

1 1 .73,107 " .
durante a gravidez incluem: ambrisentam e macitentan;

* Prostaglandinas: epoprostenol, treprostinil, lloprost; * Estimuladores da guanilatociclase: riociguat.

¢ Inibidores da fosfodiesterase 5: sildenafil e tadalafil;
* Bloqueadores dos canais de cdlcio (BCC): diltiazen  2.5.8. Pontos-chaves

e nifedipina; As recomendacgbes basicas para a prescricao de
* Oxido nitrico: via inalatéria. medicamentos durante a gravidez, quando possivel, sao:
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* Considerar a farmacocinética durante a gravidez antes
da prescrigao;

* Prescrever quando houver indicacdo de tratamento e
o0 seu beneficio superar o potencial risco;

* Orientar a prescricao pela classificagdo PLLR;
* Evitar medicagao no primeiro trimestre da gestagao;

* Usar a menor dose, desde que efetiva, pelo menor
tempo e, fracionar a dose diaria;

* Usar medicamentos que ja sejam amplamente aceitos
€ seguros na gestacao;

* Considerar que farmacos com peso molecular inferior
a 1.500 Da atravessam a placenta e alcangam a
circulacao fetal;

* Orientar a pré-concepgao para mulheres que fazem
uso permanente de medicamentos;

* Considerar que a prioridade do tratamento é materna,
mas 0s riscos obstétricos e fetais devem ser considerados.

2.6. Principios de Conduta Durante a Gravidez

2.6.1. Estilo de Vida

A gravidez é a época ideal para modificar o estilo de vida.
Isso porque, enquanto gestante, a mulher esta motivada a
melhorar habitos ndo saudaveis pela preocupacdo com a
satide do concepto, como cessar o tabagismo e o etilismo,
consumir dieta mais equilibrada ou controlar o peso.

O tabagismo esta relacionado a complicagcées como
placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
baixo peso fetal e prematuridade, até mesmo em fumantes
passivas.'® O consumo de bebida alcoélica deve ser evitado
porque pode provocar atraso no crescimento fetal e anomalias
da face e do sistema nervoso central.’®

A gravidez em cardiopatas deve ser acompanhada por
equipe multidisciplinar, com consultas mensais ao cardiologista
durante a primeira metade da gestacao, quinzenais apds
a 212 semana e semanais até o parto, devendo respeitar a
constante interagao com o obstetra, o que assegura a melhor
conduta nas diversas fases da gestagao.

Entretanto, tais rotinas devem ser alteradas conforme a
gravidade do caso. Nesse sentido, recomenda-se que gestantes
em uso permanente de anticoagulantes tenham avaliagao
semanal para o controle clinico e laboratorial. Portadoras de
cardiopatias com risco IV-OMS devem ser hospitalizadas no
terceiro trimestre da gestacao para estabilizagao clinica e
planejamento do parto. Além disso, cuidados com alimentagao,
atividade fisica, qualidade do sono, redugao do estresse e carga
horaria do trabalho, dependendo da atividade e da cardiopatia,
devem ser recomendados. Ademais, a revisao e o ajuste das
medicagoes de uso continuado, assim como a suspensao ou
substituicdo daquelas que sao prejudiciais ao feto, devem
ser condutas antecipadas a concepgao, ou seja, na fase do
planejamento da gestacao.

2.6.2. Atividade Fisica

Na gravidez nao complicada, os beneficios da atividade fisica
sao indiscutiveis e incluem: melhora da resisténcia fisica e da
funcao cardiorrespiratéria; reducao de estresse, ansiedade e

risco de comorbidades relacionadas ao sedentarismo; e ganho
ponderal.""®""" Contudo, o Colégio Americano de Obstetras
e Ginecologistas contraindica o exercicio na gravidez em
portadoras de cardiopatias com repercussao hemodinamica,
pacientes classificadas como riscos Ill e IV-OMS e em casos de
pré-eclampsia, hipertensao induzida pela gravidez, anemia
grave e doenga pulmonar restritiva.'?

2.6.3. Dieta

A dieta equilibrada fornece nutrientes essenciais ao
desenvolvimento do concepto e previne complicagoes
relacionadas ao descontrole do peso na gestante. A obesidade
estd associada a aborto, recém-nascidos com baixo peso,
macrossomia, diabetes gestacional, tromboembolismo e
hipertensao gestacional, enquanto a desnutricao estd ligada
a prematuridade, baixo peso ao nascer e morte perinatal."
A despeito da dieta adequada, as metas nutricionais exigem
também suplementagdo oral, como apresentado na Tabela 17.
Aingesta de alimentos ricos em acido félico e a suplementacao
nas doses de 1 a 5 mg/dia antes da concepgao e durante o
primeiro trimestre evitam o defeito do tubo neural em 72%
dos casos." A suplementacao de calcio (= 1 g/dia) estd
associada a redugdo significativa no risco de pré-eclampsia
(particularmente nas mulheres com ingesta baixa de célcio),
bem como a diminuigao da prematuridade e da ocorréncia do
desfecho composto “morte materna ou morbidade grave”."
A OMS recomenda 1,5 a 2 g de calcio por dia para mulheres
gravidas com baixa ingestao de calcio na dieta.

O consumo de peixe é a principal fonte de exposicao
materna ndo ocupacional ao metilmercdrio, que é
encontrado em todos os tecidos do peixe e é absorvido
em mais de 95%. Contudo, apesar do risco de intoxicagcao
pelo mercirio, estudos de coorte mostraram que o maior
consumo materno de peixe no pré-natal estava associado a
melhor desenvolvimento neurolégico em recém-nascidos''®
e que a ingestao moderada (até trés refeigdes por semana)
antes das 22 semanas de gestacao estava ligada a redugao
da prematuridade de repetigao. Entretanto, recente revisao
sistemdtica e metandlise de ensaios randomizados nao
mostraram significancia estatistica no efeito dos dcidos
graxos poli-insaturados de cadeia longa (n-3 PUFA) em
reduzir prematuridade ou qualquer outro efeito nos
conceptos, como desenvolvimento neurolégico, cognitivo
ou acuidade visual."7"8

Quanto a ingesta de cafefna, em funcao da caréncia de
estudos adequados, recomenda-se limitar seu consumo
a menos de 200 mg/dia.""® Deve-se ressaltar que o café,
principal fonte de cafeina em muitos paises, contém 50 a 70%
mais cafeina que o chd e outros produtos. Admite-se uma
relagdo tedrica entre cafeina e arritmogénese, especialmente
em pacientes cardiopatas.

A ingesta salina sem restricao significativa de sal é
geralmente recomendada, em especial préximo ao parto.
Entretanto, gestantes com risco de IC devem ser orientadas
quanto a ingestao de 3 a 4 g de cloreto de sédio ao dia, sem
adicdo de sal aos alimentos apds cozimento, evitando itens
salgados. Dieta com 2 g de sé6dio ao dia deve ser restrita a
casos mais graves (CF [1I/IV-NYHA), assim como a orientagao
quanto a restrigao hidrica nesses casos.
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Tabela 17 - Recomendagoes dietéticas durante a gestagao

Ingestao calérica diaria - 340 a 450 kcal adicionais

2.200 a 2.900 kcal/dia

Suplementos adicionados a dieta

Acido félico
Ferro
Calcio
Acido félico
lodo
Vitamina D

Vitaminas A, E, C, B e Zinco

1a 5 mg/dia, pré-concepgéo
27 mg > 20 semanas
250 a 1.000 mg/dia
0,4 mg; 0,6 mg no segundo e terceiro trimestres
150 mcg/dia
200 a 600 UI

Quantidades variaveis, segundo e terceiro trimestres

2.6.4. Atividade Profissional

Atualmente, a maioria das mulheres gravidas trabalha
até um més antes do parto, e apenas pequena porcentagem
suspende suas atividades mais cedo. O risco de desenvolver
complicagbes ndo tem relagdo com a atividade laboral ou o
estresse psicossocial no trabalho.’ Entretanto, as exigéncias
e condicoes laborais devem ser avaliadas individualmente em
mulheres com cardiopatia limitante ou situagdes obstétricas
como pré-ecldmpsia e RCIU. Mudangas ou adaptagoes nas
atividades desenvolvidas, reducdo no estresse do trabalho ou
aumento de periodos de repouso e relaxamento muitas vezes
sao medidas benéficas, principalmente se houver piora ou
aparecimento de sintomas limitantes.

Gestantes portadoras de cardiopatias com repercussao
hemodindmica ou sintomaticas devem manter o repouso
domiciliar a partir do inicio do terceiro trimestre da gravidez, ou
seja, da 282 semana de gestacao. Nessa fase, a reserva cardiaca
limitada pela cardiopatia é insuficiente para a adaptagao
ao maximo das alteracoes hemodinamicas, favorecendo a
ocorréncia de IC, arritmias, RCIU e prematuridade.

Segundo as leis de protegao a gravidez, toda mulher tem
direito a, no minimo, seis dispensas para realizar exames e
consultas, comprovadas por atestado médico, pelo tempo
que o atestado indicar necessario para a realizagdo dos
procedimentos.''

2.6.5. Pontos-chaves

* O atendimento pré-natal a cardiopata é multidisciplinar,
com consultas regulares ao cardiologista. A periodicidade
deve estar de acordo com a gravidade da doenga, sua
evolugdo e/ou possiveis complicagoes;

e A orientacdo do estilo de vida deve ser individualizada
de acordo com o risco cardiaco classificado pela OMS;

* A gestante deve ser conscientizada quanto a dieta,
controle do peso, restricao da atividade fisica e controle
do estresse laboral. Medidas como cessar o tabagismo e a
ingestao de bebida alcodlica e consumir moderadamente
cafeina sao essenciais durante o pré-natal;

* O acompanhamento nutricional inclui o controle
da ingesta calérica e a alimentacdo balanceada e
rica em nutrientes, evitando consumo de produtos
industrializados ou malcozidos e mal lavados;
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* A suplementagdo de vitaminas e minerais essenciais
deve estar incluida na rotina do pré-natal da gestante
portadora de cardiopatia.

2.7. Conduta no Parto e Puerpério

A visdo interdisciplinar do parto e puerpério em pacientes
cardiopatas deve considerar a evolugao clinica e obstétrica
durante a gestacao e a situagdo funcional no periodo que
antecede o parto. A programagao do parto em mulheres
cardiopatas exige a prévia estabilizacdo hemodinamica, o
rastreamento de possiveis intercorréncias como infecgao,
anemia, hipertensao arterial e arritmias, e o ajuste da
terapéutica cardiovascular.

Do ponto de vista obstétrico, sao obrigatérios: a discussao com
a cardiologista e anestesista sobre o momento e a via de parto,
o monitoramento materno-fetal durante o trabalho de parto e a
especial atencao para o balango hidrico. Nesse sentido, gestantes
portadoras de cardiopatias classes Ill/IV (OMS) necessitam de
assisténcia em hospital tercidrio com retaguarda de unidade de
terapia intensiva (UTI) no puerpério.

A equipe de atendimento a parturiente cardiopata deve
estar preparada para prevengao e tratamento das principais
complicagbes no intraparto e puerpério. Dentre elas,
destacam-se IC, edema agudo dos pulmées, arritmias,
tromboembolismo e disseccao de aorta como as complicagoes
cardfacas mais frequentes, enquanto pré-eclampsia,
hemorragia e infecgoes se incluem nas obstétricas.

2.7.1. Conduta no Parto

E de consenso geral que a via de parto é de indicagio
obstétrica. No entanto, em pacientes consideradas risco
1/1I-OMS'22em condigoes clinicas e hemodinamicas favoraveis,
recomenda-se parto espontaneo no termo da gestagao.
O consenso sobre o tipo de parto é fundamentado na opiniao
de especialistas, que julgam o parto vaginal como mais vantajoso
porque estd associado a menor perda sanguinea, mais rapida
recuperagao e menor risco trombético e infeccioso, sendo,
portanto, preferido para mulheres cardiopatas com quadro
clinico estavel e nao complicado.

No que diz respeito ao parto cesdrea, sua incidéncia em
pacientes com doenca cardiaca varia, no mundo, entre 21%
e 55%.'* Dados brasileiros disponiveis apontam um indice de
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cesariana na populagao geral ao redor de 52%, sendo que, na
Rede Brasileira de Vigilancia a Morbidade Materna Crave, a
taxa chegou a 76% entre as cardiopatas.'** Nao ha justificativa
clinica e nem explicacao plausivel para taxa tao elevada.

A proporcao de parto cesarea reflete o nivel de acesso a
essa intervencao e seu uso; porém, a tarefa de definir qual a
taxa “desejavel” em determinada populagdo, um niimero que
mantenha as indicagbes médicas e, a0 mesmo tempo, evite
as cesdreas “desnecessarias”, € um grande desafio

O Registro Europeu sobre Cardiopatia e Gravidez
mostrou que a frequéncia de parto vaginal programado foi
de 69%; dentre os partos cesarea, 44% tiveram indicagao
cardioldgica.’? Nas conclusdes, o registro mostrou que,
em termos de resultados maternos, a cesdrea programada
nao mostrou nenhuma vantagem sobre o parto vaginal
programado e foi associada a pior evolugdo fetal.'*

As indicagbes maternas ao parto cesarea abrangem
situagdes clinicas muito especificas, tais como: trabalho de
parto em pacientes sob anticoagulagao oral, doengas com
didametros de aorta aumentados (risco I11/IV-OMS), coarctagao
de aorta grave, arterite de Takayasu, dissecgao de aorta, HAP,
IC aguda, congestao pulmonar em cardiopatia preexistente,
cardiomiopatia, periparto (CMPP) com IC grave ou outras
situagdes clinicas em que a condigdo materna seja critica.*

Apesar de controverso, ha recomendagées do parto
assistido, seja por vacuo-extragao ou férceps, em situagoes
de real beneficio materno-fetal pela abreviagao da fase ativa
do segundo estdgio do trabalho de parto e do esforgo do
periodo expulsivo prolongado. Recomenda-se a utilizagao da
posicao reclinada e lateral esquerda para evitar a compressao
da aorta e veia cava inferior pelo ttero gravidico, favorecendo
melhor retorno venoso materno, além de facilitar o esforco
no perfodo expulsivo.

O monitoramento bésico durante o parto deve incluir a
medida ndo invasiva de pressao arterial, a oximetria de pulso e
a eletrocardiografia continua, além de controle fetal (ausculta
dos batimentos fetais pelo sonar doppler a cada 15 min
no primeiro estagio, a cada 5 min no segundo estdgio ou
cardiotocografia continua). A necessidade de monitoramento
adicional deve ser vista caso a caso. Deve-se restringir a
infusdo excessiva de liquidos para evitar excessiva hidratagao
e congestao pulmonar.

Os beneficios da analgesia sao indiscutiveis na prevengao
da hipertensao arterial e da taquicardia, reduzindo o estresse
cardiaco. Um modo seguro e eficaz de reduzir a ansiedade
neste momento é humanizar a assisténcia ao parto, ou seja,
requisitar a presenga de um acompanhante de livre escolha,
ter liberdade para deambulagdo e adotar posicao mais
confortavel durante o trabalho de parto.

O parto em pacientes anticoaguladas deve ser programado
a partir de 37 semanas de gestagdo. Aquelas com alto risco
trombético exigem o uso de HNF cerca de 36 horas antes do
parto, sendo essa infusdo interrompida 4 a 6 horas antes do
nascimento e reintroiduzida 6 horas depois, com controle do
TTPA. Em baixo risco trombético, usa-se HBPM até o dia anterior
ao parto, e a dose noturna deve ser omitida se a inducao do parto
ou a cesariana for realizada na manha seguinte. Bloqueio regional
é possivel se transcorridas 24 horas da ltima dose.

Aindugao do trabalho de parto deve ser considerada com
40 semanas de gestagao em todas as pacientes cardiopatas,
porque o beneficio dessa prética supera os eventuais riscos. '
O modo de indugdo depende principalmente da avaliagao
do colo uterino e da vitalidade fetal. Recomenda-se tanto
o misoprostol (PGE1)'?” como a dinoprostona (PGE2) para
preparo do colo uterino. Os métodos como o de Krause
(baldo), a amniotomia e a infusao de ocitocina também sao
considerados seguros.'?

Em contrapartida, a inibicao do trabalho de parto
prematuro deve ser considerada com muita cautela e até
mesmo contraindicada em mulheres cardiopatas. O grau de
prematuridade deve ser ponderado pelos riscos da tocélise
e da terapéutica com os corticoides, porque ambas podem
levar a complicagbes como IC grave e arritmias cardfacas.

Quando indicada, a tocdlise deve ser mantida durante
48 horas, que corresponde ao tempo suficiente para a
acao do corticoide, no intuito de reduzir a ocorréncia de
sindrome do desconforto respiratério, hemorragia peri e
intraventricular e enterocolite necrosante do recém-nascido.
Os farmacos utilizados na inibicdo, como a nifedipina,
podem induzir hipotensao, além de apresentar sinergismo
quando empregados juntamente ao sulfato de magnésio.
A terbutalina tem intensos efeitos 3-miméticos e pode levar
a IC materna. Nessa situagao, a atosibana, antagonista
competitivo do receptor de ocitocina humana, tem sido
o agente tocolitico mais seguro quando usado em infusao
intravenosa de cerca de 400 ml de solugao (soro fisiologico
de 0,9%, lactato de Ringer ou solugao de glicose a 5%) em
48 h (cerca de 200 ml/24 h).

2.7.2. Conduta no Puerpério

Os cuidados devem ser intensificados no perfodo
de puerpério, e as medidas preventivas das principais
complicagées (IC, HPP e tromboembolismo) devem fazer
parte de protocolos nas maternidades de alto risco.

A volemia materna sofre importantes variagdes no
pos-parto imediato, seja pelo aumento do retorno venoso
apo6s dequitacdo placentdria, seja pela perda sanguinea
estimada em até 500 ml e 1000 ml para parto vaginal
e cesarea, respectivamente (definigdio da OMS e da
Organizagao Pan-americana da Sadde). O impacto dessas
oscilagbes na hemodindmica materna explica a ocorréncia
de complicagbes graves, como IC, edema agudo dos pulmdes
e choque cardiogénico. O descuido quanto as oscilagbes
hemodinamicas no puerpério é, em parte, responsavel pela
mortalidade materna; por isso, é mandatério que pacientes
com cardiopatias graves, mesmo estdveis, permanegam
no periodo de 24 a 48 h na UTI para monitoramento
hemodinamico efetivo.

De igual importancia é a HPP, que ocorre em cerca de
10% dos partos vaginais, chegando a ser considerada grave
em cerca de 3% deles. Em pacientes cardiopatas, a incidéncia
de HPP chega a 21% e tem relagdo com parto cesarea, parto
assistido com férceps, anestesia geral e uso de heparina antes
do parto.' Na verdade, o aumento da morbidade materna
por transfusao, infecgdo e tromboembolismo é a causa
principal de morte em cardiopatas.
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Por isso, toda maternidade deve ter protocolo especifico
para conduta na prevengao e no tratamento da HPP, que inclui
0 uso dos uterotdnicos, recomendados durante a terceira fase
para ambas as vias de parto, na prevengao da HPP

A ocitocina é o farmaco recomendado pelo beneficio
na prevengdo de hemorragia e deve ser aplicada por via
intramuscular, na dose de 10 Ul para parto vaginal ou cesarea.
A via intravenosa é também uma opcao, especialmente
no parto cesarea, em doses < 5 Ul e em infusdo lenta
(> 30 segundos) a cada 3 minutos até trés infusdes. A profilaxia
intravenosa deve ser associada a dose de manutencdo em
infusdo continua.

O misoprostol (600 a 1.000 ug) pode ser utilizado com
seguranca tanto para profilaxia como para tratamento da
HPP, mas a ocitocina administrada em bélus deve ser evitada
pelo risco de hipotensao. A ergometrina e a metilergometrina
devem ser evitadas pela sua associagdo com a vasoconstrigao
coronaria e a hipertensao arterial sistémica (HAS).

Admite-se que o puerpério representa um periodo de alto
risco para trombose; por isso, medidas como a deambulacao
precoce, mais factivel no parto vaginal, e a anticoagulagdo com
heparina devem ser recomendadas nas primeiras 48 horas
ap6s o parto. Contudo, a prevengao do tromboembolismo
deve ser individualizada e sera discutida adiante.

Quando houver indicacao de esterilizacdo definitiva, a
salpingotripsia bilateral por incisao infraumbilical pode ser
realizada nas primeiras 48 a 72 horas apds o parto vaginal.
De modo geral, a discussao da contracepgao deve ser realizada
antes da alta da maternidade.

2.7.3. Pontos-chaves e Recomendacées

* Assisténcia multidisciplinar ao parto e ao puerpério
deve considerar: estratificagao de risco da cardiopatia e
elaboragao de protocolos na prevengao e no tratamento
de IC, HPP, infeccao e tromboembolismo;

* A assisténcia ao parto e puerpério deve ser realizada
em maternidade de alto risco;

* Parto via vaginal, espontaneo e no termo da gestacao
é o recomendado para pacientes cardiopatas;

* Indicagbes maternas do parto cesarea: IC grave,
doengas da aorta com dilatacao importante, obstrugoes
graves do coragao esquerdo, formas graves de HP e
disfuncgao ventricular;

* Parto cesarea é indicado em pacientes que iniciaram
trabalho de parto espontaneo utilizando anticoagulantes
orais (antagonistas da vitamina K) ou que suspenderam
num periodo inferior a 15 dias;

* Parto em pacientes sob uso de anticoagulantes orais
deve ser programado a partir de 37 semanas de
gestacdo, para ajustes da anticoagulagdo sob o uso
da heparina;

* Indicagao de preparo de colo e inducao do parto:
misoprostol (PGE1) e dinoprostona (PGE2);

* Indicacao de inibicao do trabalho de parto, a principio,
é contraindicada. Em casos excepcionais, a atosibana é
o agente tocolitico indicado;
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* [ exigéncia que as maternidades devem ter protocolo
especifico para prevencao e tratamento da HPP;

* Portadoras de cardiopatias graves devem permanecer
na UTI no periodo de 24 a 48 horas ap6s o parto;

* Contracepgdo deve ser discutida antes da alta
da maternidade;

* Conscientizagdo que o puerpério é tao importante e
arriscado como a gravidez;

* Amamentagao deve ser sempre incentivada.

2.8. Anestesia na Gestante Cardiopata

A anestesia obstétrica tem um papel fundamental na reducao
da morbi-mortalidade materno-fetal,’*® principalmente no
atendimento a gestante cardiopata. A complexidade das
cardiopatias requer o envolvimento do anestesiologista
nas discussoes multidisciplinar no planejamento antenatal,
intraparto e puerpério.

A frequéncia das avaliagoes deve ser conjugada ao risco
da cardiopatia e a situagao clinica das pacientes. De modo
geral, a avaliagao deve ser trimestral para aquelas em classe Il
de risco (OMS) e em intervalos de duas a quatro semanas
para as de classes Ill e IV (OMS).”*' O planejamento formal
de toda a equipe deve ser discutido entre 32 e 34 semanas
de gestagao,'*? de modo que a paciente seja admitida para o
parto com uma orientagdo consolidada, o que auxilia no fluxo
de atendimento e reduz o estresse das equipes nas urgéncias
e a chance de desfechos negativos.

A equipe de anestesia terd a oportunidade de conhecer a
evolugdo da gestagao e as eventuais complicagdes, adequar a
medicagao na selecao da anestesia e analgesia e possibilitar a
interagao da paciente com maior clareza no entendimento das
condutas tomadas no intraparto. E importante nao negligenciar
0s riscos no manejo da via respiratéria e a aspiragdo do
contetido gastrico, os ajustes das eventuais medicagdes e a
administragao de uterotdnicos no intraparto.

A programacao atual para gestantes cardiopatas é o parto
via vaginal com analgesia no neuroeixo. Esse tipo de anestesia
é mais eficaz para o controle da dor na analgesia de parto
quando comparada a outras técnicas, como o uso de opioides
sistémicos ou 6xido nitroso inalatério.'**'** Quando efetiva,
a analgesia espinhal diminui as catecolaminas endégenas
circulantes, considerando-se que a simpatectomia parcial
induzida pelo efeito do anestésico local no neuroeixo leva
a queda da resisténcia vascular sistémica e a alteragoes na
frequéncia cardiaca relacionadas ao blogueio simpdtico e aos
reflexos cardiacos.

No parto cesarea, a anestesia no neuroeixo tem recebido
destaque no manejo das gestantes cardiopatas, devido
a crescente expertise dos anestesiologistas em utilizar
técnicas de bloqueio espinhal que viabiliza melhor aferigao
da forma gradual da anestesia, diminuindo o impacto
hemodindmico."* A literatura mundial demonstra taxas
superiores a 60% em partos cesdreas eletivos realizados
com bloqueio no neuroeixo, em menor niimero nos partos
emergenciais, nos quais a anestesia geral é a escolhida em
funcao da complexidade de fatores a serem avaliados para
a tomada de decisao."¢'37
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Dentre as técnicas de neuroeixo mais utilizadas nas
gestantes cardiopatas, podem-se destacar duas:

* Anestesia peridural sequencial;

* Anestesia combinada (raquiperidural) sequencial, com
baixas doses no componente espinhal.

Essas técnicas sao chamadas de “sequenciais”, pois
permitem que a instalagdo e progressao cefalica do bloqueio
simpatico seja realizada gradualmente, prevenindo
a instalagao sabita e sua repercussdao cardiovascular.
Pequenas doses de anestésico local associado a opioides
sao utilizadas inicialmente, e complementacées adicionais
sao realizadas através de cateter peridural, até se chegar
ao nivel sensitivo de T6."3°

Nos casos que apresentam contraindicagao a utilizacao do
bloqueio do neuroeixo para cesariana, a anestesia geral deve
ser realizada. O principal objetivo no manejo e planejamento
dessa anestesia é minimizar os efeitos hemodinamicos
deletérios dos anestésicos sistémicos e a resposta hipertensiva
a laringoscopia, que é reflexo do estimulo simpético stbito
e exacerbado. Nesse cendrio, a avaliagdo pré-anestesia
contribui para a identificagdo de anomalias do espago dural e
grave escoliose, situagdes habituais nas sindromes de Marfan,
Loeys-Dietz ou Ehlers-Danlos.

Farmacos de agao rapida e com meia-vida curta sdo
utilizados em doses de maneira conjugada a hemodinamica
materna, para atenuar as respostas simpéticas a laringoscopia,
evitar grandes variagoes pressoricas e impedir o aumento
da frequéncia cardiaca. Os opioides como alfentanil ou
remifentanil podem ser Gteis neste manejo, bem como a
utilizacao de outras classes de farmacos. Betabloqueador de
agao curta e anestésicos locais em doses adequadas, como o
esmolol e a lidocaina, respectivamente, podem apresentar-se
como boas opgdes. Além disso, o uso de indutores como
cetamina e etomidato, em algumas circunstancias, pode ser
uma opgao melhor em detrimento ao propofol, que apresenta
maior potencial cardiodepressor quando utilizado em bélus
ou em doses nao ajustadas.

Na manutencao da anestesia geral, deve-se atentar para o
potencial inotropismo negativo dos anestésicos inalatérios e a
diminuicao da resisténcia vascular sistémica, fato que também
ocorre com os anestésicos venosos. Pode haver também
hipotonia uterina dose-dependente, com maior potencial de
sangramento, relacionada ao uso de anestésicos inalatérios. '+

Nos casos em que a anestesia geral foi empregada, um bom
plano para analgesia pés-operatdria deve ser realizado com o
objetivo de reduzir as catecolaminas circulantes. Nesses casos,
existem algumas opgoes, incluindo opioides espinhais ou
analgesia peridural, realizagdo de bloqueios de parede
abdominal (bloqueio do transverso abdominal e bloqueio
do quadrado lombar) ou utilizagao de analgesia sistémica.

2.8.1. Jejum

Para o parto cesarea eletivo, recomenda-se jejum de sélidos
de 6 a 8 horas, a depender do contetido de gordura ingerida
e de eventuais alteragbes anatdémicas ou fisiol6gicas que
determinem maior retardo no esvaziamento gastrico. A ingesta
de liquidos claros e sem residuos pode acontecer até 2 horas

antes da cirurgia. E recomendada a profilaxia farmacolégica
contra a aspiragdo do contetido gastrico, com antiacidos
nao particulados, antagonistas do receptor H, e antagonistas
dopaminérgicos. Durante o trabalho de parto, gestantes de
baixo risco podem ingerir moderada quantidade de liquidos
sem residuos,'*' como agua, cha, gelatina e isotonicos.

Na eventual instabilidade do quadro hemodinamico
materno, a equipe deve manter o jejum da mae até que haja
seguranga para a reintrodugdo de liquidos. A analgesia de
parto e a proximidade da segunda fase do trabalho de parto
sdo pontos que exemplificam bem essa conduta, haja vista a
possibilidade de instabilidade hemodinamica e sangramento,
respectivamente. Nas pacientes mais graves ou diante da
maior probabilidade de parto cesdrea, a paciente deve
permanecer em jejum.

2.8.2. Anticoagulacao e Bloqueio do Neuroeixo

Estima-se que o hematoma espinhal ocorra em 1:200.000
a 1:250.000 partos.’**'*> Embora raro, é um evento grave;
logo, estratégias devem ser tomadas para sua prevencao.
As recomendagoes atuais consideram que a dose dos
anticoagulantes e o periodo prévio de supensao deles sao os
parametros para assegurar uma anestesia segura no neuroeixo.
Isso vale para pacientes recebendo anticoagulacao tnica,
com peso acima de 40 kg, fungao renal normal e sem outras
condigoes que contraindiquem o bloqueio de neuroeixo.'**
Em resumo, as recomendagdes estao explicadas a seguir.

2.8.3. Heparina Nao Fracionada (Subcutanea)'*

* Dose baixa (5.000 Ul, 2 a 3 vezes/dia): aguardar 4 a
6 h, com TTPA normal ou fator antiXa indetectavel;

¢ Dose intermediéria (7.500 a 10.000 Ul, 2 vezes/dia;
20.000 ou menos Ul/dia): aguardar 12 h ou mais, com
TTPA normal ou fator antiXa indetectavel;

* Dose alta (Mais de 10.000 Ul por dose; mais de
20.000 Ul/dia): aguardar 24 h ou mais, com TTPA
normal ou antiXa indetectavel.

2.8.4. Heparina de Baixo Peso Molecular (Subcutanea)'*

* Dose profilatica (enoxaparina 40 mg ou deltaparina
5.000 Ul 1 vez/dia): aguardar 12 h ou mais;

* Dose terapéutica (enoxaparina 1 mg/kg, 2 vezes/dia, ou
deltaparina 120 Ul/kg, 2 vezes/dia ou 200 Ul/kg, dose
Gnica): aguardar 24 h.

Quaisquer regimes de anticoagulacao que sejam diferentes
dos mencionados devem ser avaliados e individualizados pela
equipe, levando-se em consideragdo nao apenas o risco de
hematoma espinhal, mas também os riscos tromboembélicos,
o tempo de jejum, as condigdes materno-fetais e a avaliagao
dos preditores de intubagao dificil para anestesia geral.

Os tempos para reiniciar a anticoagulacdao devem
obrigatoriamente ter a participacdo do anestesiologista,
nos casos em que houve abordagem do neuroeixo.
A reintroducado da anticoagulacao deve ser individualizada
porque existem condiges técnicas na realizagdo da anestesia
raquidiana ou peridural que interferem nas condutas de
reintroducdo dos anticoagulantes.
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2.8.5. Monitoramento Hemodiniamico

O uso de monitoramento invasivo nas pacientes de alto
risco deve ser considerado para o reconhecimento antecipado
do agravamento hemodinamico e o imediato tratamento.
O monitoramento da pressao arterial invasiva (PAi) antes da
aplicagdo do bloqueio do neuroeixo e da indugao da anestesia
geral nas pacientes com risco lll e [V-OMS é importante para
um desfecho melhor."*

A caréncia de validagao para a utilizagdo de métodos
ndo invasivos no monitoramento do débito cardiaco permite
em casos selecionados indicar a utilizagdo de monitores
invasivos, como cateter venoso central (CVC) e cateter de
artéria pulmonar (CAP). Contudo, as informacées obtidas
podem ser imprecisas pela complexidade das cardiopatias,
além do risco de arritmias induzidas e outras complicagoes.
Por isso, hd uma baixa adesdo ao uso desses monitores. A
ecocardiografia transtordcica intermitente e a ecocardiografia
transesofdgica, nos casos de cesariana com anestesia geral,
tém ganhado espago como opgdo de monitoramento de
gestantes graves e podem ajudar na avaliagdo da funcao e
do enchimento ventricular.'*

2.8.6. Uterotonicos Intraparto

O uterotonico mais utilizado no periparto é a ocitocina,
que tem um efeito brusco na resisténcia vascular sistémica
quando administrada em altas doses ou infusdo rapida.
Esses regimes devem ser evitados em qualquer gestante,
principalmente nas portadoras de cardiopatia. A infusao de
2 Ul do farmaco em 10 min parece ser efetiva e sem efeitos
cardiovasculares significantes nas gestantes com cardiopatia.'*
Em geral, é possivel manter uma infusao de 2 a 5 Ul em um
intervalo de 15 a 30 min com baixos efeitos cardiovasculares.
Os derivados do ergot induzem contragdo da musculatura lisa
com vasoconstrigdo e consequente hipertensao. O misoprostol
pode causar hipertermia e tremor e resulta em aumento do
consumo de oxigénio, as vezes prejudicial, particularmente
nas cardiopatas graves.

E controversa a regra mais utilizada pelos anestesistas para
a administracao da ocitocina em pacientes sem comorbidades.
Trata-se da “regra dos 3”, que significa 3 Ul a cada trés min
até 3 vezes enquanto a infusdo de ocitocina 2 Ul em 10 min
parece ser lenta demais.'*'%?

2.8.7. P6s-parto

O acompanhamento das gestantes com risco alto e
intermedidrio deve acontecer em UTI por 24 a 48 horas. Esse
periodo de observacao é importante, tendo em vista que a
maior parte das mortes ocorre no puerpério. Monitoramento
inadequado e manejo volémico inapropriado podem levar a
disfuncao cardiovascular.'®

2.8.8. Pontos-chaves

* O planejamento da anestesia para o parto de
mulheres cardiopatas deve ser discutido com a equipe
multidisciplinar entre 32 e 34 semanas de gestagao;

* A programagao para gestantes cardiopatas € o parto via
vaginal com analgesia do neuroeixo;
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* Nos casos de parto cesdrea, a anestesia no neuroeixo
tem recebido destaque em utilizar técnicas do
bloqueio espinhal;

* Aanestesia geral é indicada em casos de cardiopatias graves;

* A anestesia deve ser individualizada em pacientes
sob anticoagulacao;

* O monitoramento materno é indispensavel durante o
parto e o puerpério imediato.

3. Avaliacao e Conduta das Doencas
Cardiacas Durante a Gravidez

3.1. Doenca Valvar

No Brasil, a doenca reumadtica é a causa mais frequente de
cardiopatia durante a gravidez, com incidéncia estimada em
50% em relagdo a outras cardiopatias.'*> Admitindo-se que o
surto reumdtico é um episédio da primeira infancia e/ou da
adolescéncia, o inicio da fase clinica coincide com a idade
fértil da mulher.

A adaptacao cardiocirculatéria das doencas valvares
ao aumento do débito cardiaco influencia diretamente o
fluxo através das valvas cardiacas, com piora funcional nas
leses estendticas. Por outro lado, a queda da resisténcia
vascular periférica reduz o volume de regurgitagdo nas
valvas insuficientes. Por essas razoes, a evolucao das lesdes
estendticas geralmente é pior e se correlaciona ao grau
anatdmico da lesao valvar, enquanto as regurgitantes, a
condicao da funcao ventricular.'#

Essas consideracoes iniciais auxiliam a estratificacao de risco
das valvopatias, tanto para um aconselhamento adequado
no planejamento familiar como no atendimento durante a
gestacao. Nesse sentido, a classificacao elaborada pela OMS foi
adaptada as portadoras de valvopatias para a gestacao.

A OMS julga que pacientes classificadas como | e Il
apresentam risco aceitavel ou baixo e ndo impoem sérias
restrigoes a gestacao; ja o risco Il desaconselha a gravidez,
e o risco IV a contraindica.” Nesse posicionamento, as
pacientes valvopatas sao qualificadas da maneira a seguir:
risco |, aceitavel; riscos Il e I, intermedidrio; e risco IV, alto
risco a gravidez (Tabela 18).

Vale acrescentar que a situagao de alto risco em valvopatias
nao preenche os critérios para a indicacao de interrupgao da
gestacao (aborto terapéutico), uma vez que essas pacientes
podem ser tratadas pela intervengdo tanto cirdrgica como
percutdnea apos a fase de embriogénese.

No planejamento familiar, a avaliagdo da valvopatia deve
estabelecer os diagnosticos etioldgico, anatdmico e funcional
e investigar a presenca de fatores desfavoraveis que fazem
parte da histéria natural das valvopatias e da corregao
cirdrgica prévia,'*® que modificam o prognéstico materno e
independem da lesao cardiaca estrutural per se, merecendo
destaque especial:

e FA;
e HP;

* Disfungao ventricular;
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e Doencas da aorta associadas;

¢ Antecedentes de IC, tromboembolismo ou endocardite
infecciosa (EI).
A avaliagdo cardioldgica prévia a gestagao inclui a historia,
o exame fisico e exames subsidiarios que auxiliam na
classificagao do risco a gravidez, como:

* ECG: avalia o ritmo e a sobrecarga de cdmaras cardiacas;

* ECO: informa tipo e gravidade da valvopatia, grau de
dilatagao ventricular, presenga de disfungdo ventricular,
HP e defeitos associados;

* RMC: (til quando a valvopatia esta associada as doengas
da aorta;

* Teste ergométrico: valido na estimativa da capacidade
funcional e da pressao arterial na estenose aértica grave
em pacientes assintomaticas e quando ha dissociacao
entre os sintomas e o grau anatémico da estenose mitral.
E somente indicado no planejamento de gravidez;

* Biomarcadores: aplicagao controversa em valvopatias.

As recomendagdes pautadas em Diretrizes Nacionais'*'*
e Internacionais'' para a conduta no planejamento familiar
e durante a gravidez em valvopatias adquiridas, congénitas
e proteses valvares estao apresentadas nas Tabelas 19 a 22.

3.1.1. Consideragoes Gerais sobre a Terapéutica

A restricao moderada de sal e de atividade fisica, o controle
do ganho ponderal (ndo acima de 10 kg) e a suplementacao
de ferro apds 20 semanas de gestacdo sdo as recomendagoes
iniciais, cuidando para afastar fatores como anemia, infeccao,
hipertireoidismo e arritmias cardiacas. A prevengao do surto
reumatico deve ser mantida com penicilina benzatina na dose
de 1.200.000 Ul a cada 21 dias ou estearato de eritromicina,
500 mg, a cada 12 horas, quando alergia a penicilina.
A sulfadiazina é contraindicada. A prevencao da El para o parto
é realizada com ampicilina 2 g por via intravenosa associada
a gentamicina 1,5 mg/kg por via intramuscular (dose maxima
de 120 mg) 1 hora antes do parto. A seguranca e eficacia do
tratamento farmacolégico requer ajustes periédicos da posologia.

Tabela 18 - Classificagao dos riscos das valvopatias para a gravidez

Antes da concepgdo, os farmacos de reconhecidos
efeitos teratogénicos devem ser substituidos. Em portadoras
de estenose mitral, destaca-se o uso de propranolol ou
metoprolol em doses que nao ultrapassem 80 e 75 mg,
respectivamente, na prevencao e no controle da congestao
pulmonar, atentando-se sempre para os efeitos colaterais
perinatais, como hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e
policitemia, os quais ndao tém sido verificados nessas
doses recomendadas.

AFA aguda deve ser prontamente revertida por cardioversao
elétrica em portadoras de valvopatia mitral, pois esse
procedimento é considerado inécuo ao concepto e tem a
vantagem de evitar a utilizacdo de farmacos em doses as
vezes toxicas. Por outro lado, batimentos ectépicos atrial
ou ventricular e taquicardia atrial assintomatica nao exigem
uso de antiarritmicos. Para o controle da frequéncia em
pacientes com FA permanente, devem ser considerados os
betabloqueadores ou bloqueadores de canais de célcio nao
di-hidropiridinicos, além de anticogulagao.

A necessidade de intervengao nas valvopatias durante a
gestacao se deve aos casos refratdrios ao tratamento clinico.
Os procedimentos percutaneos devem ser preferidos a
cirurgia com circulagao extracorpérea (CEC). A valvoplastia
por cateter baldo (VCB) na estenose adrtica tem sido
indicada nas valvopatias de etiologia congénita ou na
tentativa de resgate da vida materna e nos casos extremos
de gravidade. A mitral requer auséncia de trombo em étrio
esquerdo, insuficiéncia mitral no maximo discreta e escore
ecocardiografico de Wilkins < 8.7%

3.1.2. Pontos-chaves: Gravidez em Valvopatias — Valva Nativa
e Lesdo valvar estendtica complica mais que a
de regurgitagao;
e Classe funcional I/Il (NYHA) em lesdes estenéticas nao
asseguram a boa evolugdo materna;

* Fatores complicadores aumentam significativamente o
risco das valvopatias;

Risco alto

Risco intermediario

Risco aceitavel

Estenose mitral grave
Estenose aortica grave
PB estendtica/calcificada

PM com disfungéo

Valvopatia + HP importante (PAP = 50 mmHg)

PB com disfungdo moderada

Estenose pulmonar grave

Valvopatia discreta

PB sem disfungéo

PM
Valvopatia + FEVE normal

PM mitral > risco PM aorta

Insuficiéncia adrtica + doengas de aorta
Sindrome de Marfan (DAorta > 45 mm)
Valva aértica bictspide (DAorta > 50 mm)
Valvopatia + FEVE < 35%

Sindrome de Marfan (DAorta entre 40 e 45 mm)

Insuficiéncia adrtica + doengas da aorta

Valvopatia sem fatores desfavoraveis

Valva adrtica bictispide (DAorta 45 a 50 mm)

Necessidade de uso de anticoagulantes

DAorta: didmetro da aorta ascendente; FEVE: fragéo de eje¢éo do ventriculo esquerdo; HP: hipertensao pulmonar; PAP: presséo arterial pulmonar; PB: prétese valvar
biolégica; PM: prétese valvar mecénica. Considera-se estenose mitral ou adrtica grave: area valvar mitral < 1,0 cm? e area valvar adrtica < 1,0 cm?, respectivamente.
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Tabela 19 - Recomendagées para conduta em valvas naturais adquiridas e congénitas'%

Gestagao
Valvopatia Aconselhamento na pré-concepgéo
Risco materno Risco fetal Intervengéo
CF=1l Prematuridade Betzti’llj?gﬁce:dor
ou Risco aumentado 20a 30% Anticoaqulacio se FA
. assintomatica + HP > 50 mmHg se RCIU gulag
Estenose mitral o se
reumatica grave ou | 1C 5a20% CF IV
9 FA inicio recente *FA Natimorto refrataria
considerar Morte < 3% Aumenta em considerar
VCB ou CEC CF 1INV materna \CB ou CEC
Sintomatica
ou
assintomatica + ReDoUSo
ECGE alterado diuréticospcom critério
Estenose adrtica grave ou Risco aumentado Complicagdes - 25% Se
reumatica FE <50% IC-10% Prematuridade
o - FA betablogqueador ou BCC
congénita ou Arritmia 3 a 25% RCIU Anticoaqulacio
(bicuspide) AVAo0 < 0,7 cm? Sincope Baixo peso nascer IC arave ogu sigco o
degenerativa gradiente médio > 60 mmHg Morte subita Natimorto g - P
ou considerar
Valva bicuspide + DAorta > 45 mm VCB ou CEC
considerar
V/CP ou CEC
CF=1l
Insuficiéncia mitral ou diurético hidralazina
Importante Assintomatica complicada + FE < 60% IC digoxina
ret?mética +PSAP 2 50 mmHg FA Baixo risco Se
rolanso valvar +DSVE 240 mm Risco aumenta com FE IC refrataria
ze egerativo considerar <35% considerar
9 CEC CEC ou “mitra clip”
(plastia ou prétese)
Slntomattl’ri‘a Chzll diurético hidralazina
Fatores desfavoraveis dlggzma
AT FE <50% . -
Insuficiéncia aértica - Baixo risco IC refrataria
. DDVE > 70 mm (75 se reumatico) ’ " .
importante - Assintomatica FE normal considerar
- DSVE > 50 mm (55 se reumatico) -
reumatica considerar CF>1louFE Baixo risco Se
congénita (bicuspide) CEC <35% Valva bicuspide DAorta >
denegerativa Se IC elou FA 45 mm
Valva bicuspide isolada Daorta > 45 mm conydgrar
. Interveng@o na
considerar

intervengéo na aorta proximal

aorta proximal

AVAo: érea valvar adrtica; AVM: érea valvar mitral; BBC: bloqueador do canal de célcio; CEC: circulagéo extracorpérea; CF: classe funcional; DAorta: didmetro
de aorta; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; EAo: estenose adrtica; ECGE: teste ergométrico;
ECO: ecocardiograma; EM: estenose mitral; FA: fibrilagéo atrial; FE: fracdo eje¢do ecocardiogréfica; HP: hipertensdo pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca;
NYHA: New York Heart Association; PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar; CIUR: crescimento intrauterino restrito; VCB: valvoplastia por cateter baldo.
Considera-se estenose mitral ou adrtica grave: AVM < 1,0 cm?e AVAo < 1,0 cm?, respectivamente.

* Deve-se considerar intervengao percutanea antes da
gestagdo em portadoras de estenose mitral e adrtica

graves, mesmo em pacientes assintomaticas;

* A gravidez nao modifica os critérios de indicagao da

valvoplastia por cateter-balao;

* Tratamento farmacolégico das complicagdes durante
a gestacdo deve ser considerado como primeira
opgao terapéutica;

* Manutencao da profilaxia da doenga reumatica durante
toda a gestagao;

* A consulta no pds-parto, além do exame clinico materno
e avaliagao da satide do bebg, inclui ajuste da medicagao,

estimulo a lactagao e orientagdo a contracepgao.
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3.1.3. Prétese Valvar

A prevaléncia da doenga reumatica no Brasil e o crescente
nimero de pacientes com cardiopatia congénita que
requerem substituigao valvar determinaram um aumento de
portadoras de préteses valvares no perfodo fértil. Um fator

favoravel, nessa faixa etaria, é o desempenho ventricular
esquerdo, que geralmente é conservado.

Do ponto de vista hemodinamico, préteses valvares, tanto
as mecanicas como as biolégicas, melhoram a capacidade
funcional e proporcionam semelhante evolugao clinica durante
a gravidez. As préteses bioldgicas tém atributos favoraveis a
evolucao da gravidez por nao requererem anticoagulagao
e por apresentarem, em relacdo a outras cardiopatias,
morbimortalidade materno-fetal considerada risco 1I-OMS.
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Tabela 20 - Recomendagdes para a conduta nas valvopatias congénitas ou adquiridas por endocardite infeciosa’*'s

Valvopatia Aconselhamento na pré-concepgao Gestagdo
intervengao Risco materno Risco fetal Intervengéo
Diurético
IT grave sintomética Digoxina
Dilatagéo/disfungéo do VD importante Leses moderadalarave Se
IT estrutural considerar IC direita 9 Risco baixo IC direita grave
Anomalia de Ebstein cirurgia conservadora (plastia) Aritmias supraventriculares considerar
ou P cirurgia conservadora
Implante de PB (plastia)
Implante de PB
Dispneia de esforgo/fadiga Sincope Se
Hipoxemnia IC direita o Hipoxia /IC grave
Estenose pulmonar grave Angina atipica Arritmia atrial Risco baixo Considerar
IC direita (IT secundaria) Hipoxemia VCB

VCB ou CEC

CEC: circulagéo extracorpérea; El: endocardite infecciosa; IC: insuficiéncia cardiaca; IT: insuficiéncia tricuspide; PB prétese valvar biolégica; VCB: valvoplastia por

cateter baléo.

Tabela 21 - Prétese valvar com fungéo normal e riscos para a gestagao

Prétese biolégica com FE normal

Prétese mecanica com FE normal

Risco materno Risco fetal Risco materno Resultados fetais
Alto risco
Embriopatia varfarinica
Né&o requer anticoagulagao Risco baixo Requer anticoagulagao Aborto
Risco baixo Risco intermediario Prematuro
Natimorto

Hemorragia perinatal

Anticoagulagao favorece a

Hemorragia
Embolia sistémica
Se
Trombose protese
considerar

Tratamento de emergéncia

Trombélise ou CEC

CEC: circulagéo extracorpdrea; FE: fragdo de ejegéo.

Contudo, elas tém durabilidade limitada, com possibilidade
de reoperagao em curto prazo, inclusive durante a gravidez.

A disfungao da prétese valvar bioldgica (PB) devido a
calcificagao tem ma evolugao, acarreta a congestao pulmonar
e o baixo débito cardiaco, ambos refratdrios ao tratamento
clinico, além de causar alto risco de morte stbita (risco
IV-OMS). A ocorréncia de calcificacio de PB durante a
gravidez torna obrigatoria a indicagao cirdrgica de substituigdo
valvar, independentemente da idade gestacional.’?

Em contrapartida, a gestagdo em portadora de prétese
mecanica (PM) é considerada risco Il - OMS. O risco
de trombose devido a hipercoagulabilidade materna e a
dificuldade da anticoagulagdo permanente associam-se a
incidéncia variavel de acidentes embdlicos, abortamento
espontaneo, embriopatia varfarinica e fenémenos
hemorragicos maternos e neonatais.”

Estima-se que a chance de gravidez livre de eventos
materno-fetais seja de 58,3% para a PB e 46,9% para a
PM,%0153 sendo que as taxas de mortalidade materna nao

sao diferentes. Embora controverso, nao ha prétese valvar
segura para a gravidez; contudo, a PB pode ser considerada
a substituta mais adequada para a mulher em idade fértil,
exceto em adolescentes em que a calcificagao prematura da
bioldgica favorece a escolha da PM.

Alguns fatores relacionados ao prognéstico da gravidez sao:
* Estado funcional da prétese;

¢ Ritmo cardiaco (FA);

¢ Disfuncao ventricular;

o CF (NYHA);

¢ Antecedentes de El, IC ou tromboembolismo.

3.1.4. Risco Materno

Pacientes portadoras de PM apresentam um risco
estimado de 5% de trombose valvar durante a gestagao,
e a mortalidade materna varia entre 9 e 20%, associada a
complicagdes tromboembélicas.”® A incidéncia de trombose
da PM varia conforme o regime de anticoagulacao, sendo
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Tabela 22 - Conduta em proteses com disfungédo durante a gestagdo''*

Prétese biolégica

Prétese mecanica

Risco materno Risco fetal Risco materno Risco fetal
Disfung&o com insuficiéncia “para valvar” leve a moderada
sem hemolise significativa ou IC grave
considerar
Medidas farmacoldgicas para IC e anemia
Se
Disfungao com predominio de insuficiéncia, CF /Il Insuficiéncia severa ou hemolise significativa
e FE normal Risco baixo con5|der~a ' Alto risco fetal se CEC
Medidas farmacologicas Inter\{gngaq -
Se IC e/ou hemdlise sintométicas
considerar

Fechamento percutaneo do escape (leak) para valvar por

Disfungao com predominio de estenose valvar com
calcificagdo (mitral, adrtica ou tricispide)
Riscos de IC grave, Choque, morte subita

Sempre considerar Alto risco fetal

Emergéncia Perda fetal
Implante percutaneo Prematuridade
ou Natimorto
transapical de nova PB “valve in valve™

ou

CEC

meio de dispositivo (Plug)
ou
CEC (alto risco de recidiva)

Estenose PM adrtica ou mitral por crescimento endotelial

intravalvar - “Pannus”:
necessidade de intervengéo é rara
Se indicado: considerar CEC
Estenose PM (geralmente adrtica) “mismatch”
Necessidade de intervengao é rara
Se indicado, considerar CEC

Alto risco fetal se CEC

CEC: circulagéo extracorpérea; CF: classe funcional; FE: fragéo de eje¢do; IC: insuficiéncia cardiaca; PM: protese mecénica.

significativamente maior na fase de transicio com a
heparina.’*'” A incidéncia de tromboembolismo com a
HBPM se deve as flutuagoes do fator antiXa que ocorrem nas
24 horas,'*® mesmo com o valor terapéutico (0,6 a 1,2 Ul/ml)
no pico de agdo apds 4 h da aplicagao,’ resultando em um
nivel subétimo de anticoagulacao. Quanto a HNF em uso
prolongado associa-se a trombocitopenia e osteoporose,'>*1>>
tem eficacia inferior a da HBPM, e seu uso por via subcutanea
foi abolido na pratica da anticoagulacao. Em razao da alta
incidéncia de tromboembolismo com as heparinas (HNF e
HBPM), existe uma tendéncia a se priorizar o uso da varfarina
durante toda a gravidez, por acreditar-se na sua maior
seguranga no desfecho materno-fetal.'**'”

3.1.5. Riscos para o Concepto

Para todos os esquemas de anticoagulagdo, os riscos
obstétricos de hemorragia, descolamento prematuro de
placenta que causa prematuridade e morte fetal sao muito
elevados.”>"57 A varfarina sodica atravessa a barreira
placentaria e, quando usada no primeiro trimestre, é
teratogénica, acarretando 0,6 a 10% de malformagao
caracterizada pela sindrome varfarinica fetal,’® mesmo em
doses inferiores a 5mg."6"-163

O esquema da anticoagulagdo para pacientes portadoras
de PM que desejam engravidar ou se apresentam em curso
da gestagao na primeira consulta é ainda controverso. Fatores
que devem ser levados em consideracao na decisao do melhor
tratamento anticoagulante incluem: preferéncias da paciente,
expertise do médico assistente e disponibilidade de controle
adequado da coagulagao.
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As recomendagdes para a prevengao de tromboembolismo
em proteses mecanicas pretendem atender aos requisitos
ideais de um posicionamento com base na documentagao
da literatura e na vivéncia dos autores, de modo que seja
efetiva para a realidade dos diversos servigos. Entende-se que
a dinamica da anticoagulagdo permanente deva ser dividida
em cinco momentos: na pré-concepgao, em cada trimestre
e no puerpério, conforme explicado a seguir.

Momento 1: Pré-concepcao: Conscientizacao da paciente/
casal. Orientacdo quanto ao diagnéstico precoce da gravidez.
A paciente que planeja a gravidez deve ser esclarecida sobre a
obrigatoriedade de manter a anticoagulagao e a disponibilidade
dos esquemas e os seus riscos em todas as fases da gestagao, do
parto e do puerpério. Para isso, o dialogo franco com o casal é
fundamental. A orientagdo também inclui a informacao sobre
a importancia do diagnéstico precoce da gravidez em reduzir
a ocorréncia da embriopatia. Nesta consulta, é fornecido
um pedido de exame para a dosagem de gonadotrofina
coridnica beta, que deve ser realizado a primeira ddvida de
atraso menstrual.

Momento 2: Primeiro trimestre. Substituicao do
anticoagulante (evitar a teratogénese). A substituicao
da varfarina pela heparina possibilita uma conciliagao
entre o beneficio da prevencao de trombose materna e o
maleficio da embriopatia. Neste momento existem opgoes
que estao apresentadas na Figura 6. A primeira escolha é
o uso de HBPM, que exige o controle semanal do fator
antiXa. Na indisponibilidade dessa opcao, é indicada a
HNF intravenosa no periodo entre a sexta e a nona semana
de gestagao. Em pacientes que chegam na primeira visita
médica depois da sexta semana de idade gestacional, a
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varfarina ndo deve ser suspensa. O casal deve ser informado
da possibilidade de embriopatia e de os riscos da substituigao
pela heparina ndo serem mais justificados.

Momento 3: Segundo e terceiro trimestres. Retorno
ao anticoagulante oral, controle da anticoagulacao e
prevencao de hemorragia. O retorno para a varfarina
justifica-se pela suposigao de que abreviar o uso da heparina
reduz os efeitos adversos a mae e provoca menor risco de
embriopatia. A proposta é manter as doses de varfarina de
acordo com as metas de antes da gestagdo, com controle do
INR semanal ou quinzenal. A reintrodugao da varfarina deve
obedecer a dindmica da transigao, ou seja, simultaneamente
a HBPM (via subcutanea) ou a HNF (via intravenosa) até o
INR alcancar o “valor-alvo” (Figura 6).

Momento 4: Planejamento do parto. Considerar
a hospitalizacao, redirecionar para a anticoagulagao
parenteral. A hospitalizacao deve ser programada com
36 semanas de gestagdo para o uso de HBPM por via
subcutdnea ou HNF por via intravenosa em doses terapéuticas
(Tabela 23). A via de parto é discutida com o obstetra. Em parto
prematuro sob anticoagulagao, a via de parto é a cesarea e pode
ser considerada o uso de complexo protrombinico.

Momento 5: Puerpério. Reintroducao da anticoagulacao
oral e alta hospitalar. Decorridas 6 h do parto e em
auséncia de complicagdo materna, a HNF via intravenosa
ou a HBPM via subcutdnea em doses terapéuticas devem
ser reintroduzidas. A varfarina deve ser prescrita 48 h apds
o parto, obedecendo a dindmica de transicdo em conjunto

com a heparina até o valor de 2,0 do INR, quando é dada
a alta hospitalar.

3.1.6. Pontos-chaves: Gravidez e Prétese Valvar

* A PB nao requer anticoagulagdo, exceto em pacientes
com FA ou acidente tromboembélico prévio;

* A gravidez ndo influencia na degeneragdo estrutural
da PB;

* PB calcificada e estenética tem indicagao cirdrgica
independente da idade gestacional;

* A PM requer anticoagulagdo com ajuste permanente
na busca das metas convencionais;

* A trombose de PM demanda intervencao imediata
com trombolitico ou cirurgia de emergéncia com CEC,
independentemente da idade gestacional;

» Aescolha da PB como substituta preferivel para mulher
em idade fértil considera a nao necessidade do uso de
anticoagulagdo e a perspectiva futura da troca valvar
percutanea (“valve in valve”);

* O procedimento percutaneo “valve in valve” requer
centro especializado com “heart team” e recursos
de tomografias valvar e arterial, ECO tridimensional
esofagico e equipe hemodinamica intervencionista e
de cirurgia de prontidao;

e Portadoras de PM devem ser encaminhadas a servigos
terciarios e de referéncia em doenga valvar para o
acompanhamento da gravidez;

Momento 1 ‘

Planejamento de gravidez: Conscientizagdo da paciente/casal

Mulher portadora de Prétese Valvar Mecanica ‘
Manter 0 AVK até Beta HCG positivo

l

Momento 2 [

Gravidez confirmada ]

1° trimestre

. v

Hospitalizagao

Manter AVK em pacientes

Subs}_tillt?:g'\jl-\ \élépela ou Substituir a AVK ou | com 12 consulta durante o
pela HNF IV 1° trimestre
Momento 3
2° e 3° trimestres
Substituir a HBPM SC Hospitalizagao
pela AVK Substituir HNF IV pela AVK Manter AVK
Momento 4 i l i
Planejamento do parto 36 semanas Hospitalizagao — mudanca para
de gestagdo HNF IV ou HBPM SC
C 24 h antes do parto — manter HNF IV )
Momento 5 L
Parto/Puerpério Suspender HNF |V 4-6h antes do parto e reintroduzir 4-6h apds

se ndo houver sangramento
Reintroduzir a AVK 48 horas apds o parto com HNF [V
Alta hospitalar com INR adequado

Figura 6 - Recomendagdes para a anticoagulagdo em proétese valvar mecanica durante a gestagdo. AVK: antagonistas da vitamina K; HBPM SC: heparina de baixo peso
molecular por via subcutanea; HCG: horménio gonadotrofina coriénica; HNF IV: heparina néo fracionada por via intravenosa; TTPA: tempo de tromboplastina parcial
ativado. HBPM SC 12/12h = 1 mg/kg/dose; HNF IV = 18 Ul/kg/h. Controle de dose e metas: HBPM SC = fator antiXa entre 0,6 e 1,2 U/ml semanal; HNF IV TTPA: 2 vezes

o valor normal/digrio; AVK = INR 2,5 a 3,5 quinzenal.
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Tabela 23 - Recomendacgao quanto a dose e controle da anticoagulagdo em prétese mecanica durante a gravidez

Idade gestacional

Anticoagulante

Controle

Entre a 6° e 9% semanas

122 até a 36% semana

Apds a 362 semana até o parto

Puerpério

HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h
HNF IV 18 Ul/kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul IV)

Varfarina de acordo com INR
HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h

HNF IV 18 Ul/Kg/hora em bomba de infusao (< 30.000 Ul IV)

HBPM 1,0 mg/kg SC 12/12h
HNF IV 18 Ul/Kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul IV)
Varfarina alcangar INR-alvo para alta hospitalar

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA 1,5 22,0 vezes/VN

Adrtica INR entre 2,5 e 3,0
Mitral INR 3,0 e 3,5

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA1,5a 2,0 vezes/VN

AntiXa: 0,6 a 1,2 U/ml
TTPA 1,5 22,0 vezes/VN
INRentre2,0e2,5

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada; INR: indice internacional normalizado; SC: subcuténeo; Ul: unidades internacionais;
VN: valor normal; IV: via intravenosa, TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativado.

* A anticoagulagdo permanente em pacientes com
proteses mecanicas ou doenga valvar mitral com FA
deve obedecer os algoritmo que inclui cinco momentos
do ciclo gravidico-puerperal;

* A despeito do controle adequado e efetivo da
anticoagulagao em todos os momentos, ainda
permanecem incertezas quanto ao sucesso da gravidez
em mulheres portadoras de PM;

* A escolha da prétese valvar com perspectivas de
futura gravidez deve ser discutida com a equipe
multidisciplinar em conjunto com a paciente.

3.2. Cardiopatias Congénitas

O avanco do tratamento clinico-cirdrgico em cardiologia
tem demonstrado que um ndmero progressivamente
maior de mulheres portadoras de CC consegue alcangar a
idade reprodutiva’ e o desejo de engravidar, com grande
oportunidade de sucesso materno-fetal.'®

No Brasil, observa-se uma tendéncia ao crescimento do
percentual de gestantes portadoras de CC, a semelhanca do
que ja acontece em paises europeus. A mortalidade materna
na lesdo cardiaca congénita é considerada a segunda causa
indireta de 6bito materno, alcangando até 20% das mortes
por doenca cardiaca.'®

O planejamento da gravidez em portadoras de CC deve
considerar: (1) o tempo do diagnéstico da cardiopatia; (2)
cirurgia paliativa ou corretiva pregressa; (3) classe funcional
(NYHA); (4) exames laboratoriais tais como o hematdcrito,
hemoglobina, saturacao de oxigénio e peptideo natriurético,
provas de fungao hepatica e tireoidiana.

Os diagndsticos estrutural e funcional sao definidos
pelo ECG, ECO transtoracico, ressonancia magnética e
teste cardiopulmonar.

A classificacdo da OMS tem sido muito bem aceita como
um parametro para avaliagdo do risco materno-fetal de
acordo com a lesdo cardiaca estrutural. Acrescentem-se a
essa classificagdo as condigbes clinicas previstas na histéria
natural das CC (que modificam o prognéstico da gravidez e
independem da lesdo cardiaca estrutural (Tabela 24).
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Tabela 24 - Fatores associados ao progndstico materno em
portadoras de CC

Hipertens&o arterial pulmonar

Cianose

Lesdes obstrutivas graves

Disfungao ventricular

Necessidade de anticoagulagdo permanente

Pacientes sintométicas com indicag&o de intervengao da cardiopatia

Sindrome de Eisenmenger: considerada de elevado
risco para morte materna, estimado em 50% durante a
gravidez e puerpério.’” A doenga vascular arterial restringe
a adaptagdo as variagbes do débito cardiaco e a queda da
resisténcia vascular periférica durante a gravidez, o parto e
o puerpério. Disso decorrem as principais complicagoes que
causam a morte, tais como IC, crises de hipdxia e arritmias.
O risco do puerpério é tao alto quanto o da gestagao, devido
a hemorragia do pés-parto e ao tromboembolismo inerente
a este periodo.'® Pacientes com sindrome de Eisenmenger
parecem ter predisposicao para trombocitopenia, deficiéncia de
fatores de coagulacao vitamina K-dependentes e sangramento.
O risco para o feto de abortos espontaneos, prematuridade e
mortalidade perinatal é proporcional ao grau de cianose.

Cianose: estima-se que 30% das pacientes com CC
cianogénicas, submetidas ou nao a cirurgias, apresentam
complicagdes durante a gestagdo, destacando-se: IC,
trombose sistémico-pulmonar, arritmias e hipoxemia. O grau
de saturacao de oxigénio arterial é fator de prognéstico para
a sobrevida materno-fetal, e a insaturacdo tem correlacido
significativa a morte materna, aborto espontdneo e morte
perinatal.’ A indicagao de flebotomia na eritrocitose
materna, tem sido realizada somente quando o hematécrito
esta acima de 65%, em pacientes com sintomas de cefaléia,
fadiga, distdrbio visual ou cognitivo e mialgia. A evolugao do
concepto, que inclui perdas fetais, prematuridade e morte
perinatal, esta relacionada ao grau de saturagao arterial de
oxigénio (Sa0,). Estima-se que saturacao de oxigénio < 85%
associa-se a apenas 12% de recém-nascidos vivos.'”
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IC: a dispneia é um parametro clinico utilizado no auxilio
de condutas, entretanto, tem limitagdes quando aplicado a
gravidez. Em CC deve-se considerar o baixo fluxo pulmonar
e as lesdes que envolvem o coragao esquerdo.*

Arritmias cardiacas: frequentes em adultos com CC, as
arritmias sao resultantes de sequelas de defeitos cardiacos
como dilatagao de camaras cardiacas, hipertrofia miocardica,
fibrose ou cicatrizes cirtrgicas, trauma do tecido de condugao
e presenga de enxertos endocardicos.

Intervencao prévia a gravidez: a correcao cirdirgica ou
percutanea das CC estd associada a melhor prognéstico
materno-fetal em comparagao com pacientes cujas cardiopatias
nao foram operadas. Nesse aspecto, a eventual necessidade
de intervengdo deve ser levada em conta antes da concepgao.

3.2.1. Conduta na Gestacao

Em continuidade com a avaliagdo da pré-concepgao, a
consulta inicial do pré-natal deve incluir (1) histéria; (2) tipo
de cirurgia corretiva ou paliativa, (3) evolugao pés-operatéria
imediata e tardia; (4) situacdo clinica funcional atual e
(5) exames periédicos laboratoriais (hematécrito, hemoglobina,
saturacao de oxigénio, peptideo natriurético).'”

A assisténcia durante a gestagao, parto e puerpério de
pacientes com CC deve contar com equipe de especialistas,
hospital terciario e consultas periédicas e simultaneas com
a equipe obstétrica. Vale lembrar que a hereditariedade
das CC impde a rotina de ECO fetal a partir do segundo
trimestre da gestagao."”

Gestantes que se incluem no risco II/IV-OMS devem ser
orientadas quanto a rotina de hospitalizagao a partir da 282
a 322 semana de gestagdo, para estabilizagao do quadro
clinico, monitoramento continuo fetal, ajuste de medicagao
e planejamento do parto. As decisdes quanto ao término da
gestagao, o tipo de parto e a anestesia devem ser conjuntas,
de acordo com a situacdo clinica da mae, a vitalidade e a
maturidade do feto.

Cardiopatias congénitas associada a HP: A interrupgao
no 12 trimestre da gestacdo deve ser recomendada para
mulheres com HP e sindrome de Eisenmenger (Risco IV-OMS).
Entretanto, perante a decisao da paciente em manter a gravidez,
a equipe multidisciplinar deve obedecer ao protocolo que
orienta a hospitalizagao apds a 282 semana de gestagdo, uso
de enoxaeparina (HBPM) em dose profildtica (1 mg/kg/dia) e
oxigenoterapia (suplementagao de oxigénio para saturagao
abaixo de 92%), medidas essenciais para controlar hipotensao,
hipoxemia e acidose metabdlica.'”?

Vasodilatadores especificos, como os inibidores de
fosfodiesterase (sildenafil), podem levar a hipotensdo arterial
e devem ser indicados individualmente de acordo com o
quadro clinico e a tolerancia materna. O sildenafil ou outros
inibidores da fosfodiesterase tém sido utilizados, bem como
a eventual adigdo das prostaglandinas na persisténcia dos
sintomas.'”>'7* Os antagonitas dos receptores da endotelina
devem ser suspensos durante a gravidez.'7>7

A HBPM em dose plena ou profilatica deve substituir a
varfarina no primeiro trimestre da gravidez e apés 36 semanas,

conduta recomendada em pacientes que ja faziam uso desse
farmaco antes da concepgao (Figura 6). A prescricao de
antiplaquetarios (como aspirina) ou a HBPM deve ser realizada
com muita cautela, porque pacientes com HP apresentam alto
risco de hemoptise e trombocitopenia.

CC com lesao estrutural obstrutiva: pacientes com
obstrucdo grave a via de saida de ventriculo esquerdo devem
ser aconselhadas a corregao cirtirgica ou percutanea antes da
gestacao. Contudo, se a paciente estiver gravida, a presenca da
triade de sintomas (IC, angina de peito e sincope) é indicativa
de intervengao durante a gestagao'”" Nesses casos, a valvoplastia
percutanea com baldo estd indicada, sendo mais segura no
segundo trimestre da gravidez, quando a fase de embriogénese
foi ultrapassada, a tireoide fetal ainda é inativa e o Gtero tem
volume pequeno, o que proporciona maior distancia entre a
radiagao ionizante do procedimento e o concepto.

Cardiopatia cianogénica sem HP: as medidas gerais
incluem restricdo da atividade fisica, suplementacao de
oxigénio e prevencao da estase venosa pelo admitido risco
de embolia paradoxal. O uso da HBPM em doses profilaticas
é recomendado porque o tromboembolismo é uma das
principais complicagdes. A suplementagao de ferro pode
ser utilizada em fungdo da policitemia, a semelhanga da
sindrome de Eisenmenger.'7>176

Cardiopatia com comunicacao sem HP: a comunicagdo
interatrial (CIA) é bem tolerada durante a gravidez, considerada
risco 1-OMS."”7 Arritmias, geralmente supraventriculares,
sao comuns nas pacientes ndao operadas ou com corregao
cirGrgica na idade adulta e podem ser controladas com digital
(digoxina), betabloqueador (propranolol ou metoprolol) ou
antagonista dos canais de calcio (verapamil), em doses baixas
e fracionadas. Deve-se considerar que paciente com CIA
nao corrigida apresenta risco de tromboembolismo, o que
pode sugerir o uso de HBPM. Embora nao seja habitual,
pacientes sintomdticas que apresentam fluxo esquerdo-direito
e instabilidade hemodindmica podem ser beneficiadas com o
fechamento percutaneo dessa comunicagao antes da gestagao.

A comunicagao interventricular (CIV) pequena ou operada
tolera bem a gravidez considerada risco I-OMS, especialmente
quando a fungao ventricular é normal.

A evolugao dos defeitos de septo atrioventricular ou canal
atrioventricular (DSAV) nao corrigidos depende da magnitude
da regurgitagao valvar e do tamanho da comunicacao entre as
camaras, o que é considerado risco Il (OMS). As complicagbes
mais frequentes sao: arritmias, congestdao pulmonar e IC em
pacientes com disfungao ventricular. O tratamento inclui:
digital (digoxina), diurético (furosemida), vasodilatador
(hidralazina) ou betabloqueador (carvedilol).

Coarctacao da aorta: a gravidez é bem tolerada em
pacientes com coarctagdo adrtica corrigida, considerada
risco 1I-OMS. Contudo, quando ndo hd correcao prévia a
concepgao, ha complicagdes associadas que determinam
alto risco para a gravidez, como: HAS com risco adicional de
pré-eclampsia, aneurisma de aorta, dissecgao aértica e rotura
de aneurisma cerebral, passando para risco IV-OMS.178179
O controle da pressao arterial € fundamental, utilizando-se a
terapéutica convencional.
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Tetralogia de Fallot: é a cardiopatia cianogénica mais
frequente do adulto, e as pacientes operadas toleram bem
a gravidez. Nesse grupo, os fatores de risco sao a disfungao
ventricular direita e a insuficiéncia pulmonar, que, na maioria,
tem adaptagdo adequada a gravidez.'”® Nesse aspecto, a
conduta atual de substituicdo da valva pulmonar na populagao
de pacientes com dilatagdo importante do ventriculo direito
tem contribuido para um contingente cada vez maior de
gestantes portadoras de préteses biolégicas em valva pulmonar.
As arritmias cardiacas que eventualmente fazem parte da
histéria natural do pés-operatério tardio ndo comprometem
o resultado obstétrico e fetal.'® A experiéncia com tetralogia
de Fallot ndo operada é muito limitada e deve seguir as
recomendacbes das cardiopatias cianogénicas.

Anomalia de Ebstein: o progndstico dessas gestantes esta
relacionado a presenca ou nao de cianose e IC. A instabilidade
hemodinamica estd associada a insuficiéncia tricispide ou
disfungdo do ventriculo direito. A gravidez deve ser planejada
apos a correcgao cirdirgica em pacientes sintomaticas, com IC
ou cianose. E comum a sindrome de pré-excitacao associada
a anomalia, e arritmias podem ser um fator de complicagao
durante a gestagao, mesmo em pacientes operadas. '

Transposicao das grandes artérias (TGA): na dextro
TCGA, a evolucdo tardia apés o “switch” atrial (técnicas de
Senning ou Mustard) ou arterial (cirurgia de Jatene) tem
sido boa, incluindo a tolerancia a gravidez.'® A presenca
de disfuncao ventricular direita ou insuficiéncia tricspide
importante é um fator de mau prognéstico e de restricao
a gravidez."> A conduta no tratamento das complicagoes
deve seguir as recomendagoes convencionais. Na levo TGA,
também conhecida como discordancia ventriculo-arterial e
atrioventricular ou inversao ventricular, a evolugao da gravidez
depende da classe funcional, da fungao do ventriculo direito
sistémico, da presenga de arritmias e das lesoes associadas.'®
No adulto, a presenca de disfuncao ventricular é um fator de
restrigdo ao prognostico materno-fetal.’®* Para estas mulheres,
a gravidez deve ser desaconselhada.

Circulacao de Fontan: gestagdes sucedidas tém sido
reportadas em pacientes submetidas a cirurgia de Fontan,
embora seja considerada risco lll- OMS. As complicagbes
presumiveis sdo consequentes ao baixo débito cardiaco,
arritmias, tromboembolismo e a doencga hepatica.'®
Desaconselha-se a gravidez para pacientes com StO, menor
que 85%, insuficiéncia atrioventricular grave, depressao da
funcao ventricular ou perda proteica entérica, condi¢oes que
inclui a circulagdo de Fontan no risco IV-OMS. A conduta
é o tratamento e a prevengao da IC, das arritmias e do
tromboembolismo. A evolugao obstétrica e fetal de pacientes
com Fontan é incerta e complicada devido a alta incidéncia de
aborto espontaneo, prematuridade, recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional e 6bito neonatal. Acresce o alto risco
de HPP, peculiar a essa situagao clinica.'®'%

Hereditariedade: filhos de maes portadoras de cardiopatia
congénitas tém maior risco de apresentar lesdes cardiacas
congénitas, as quais variam de acordo com o tipo de defeito
materno e nao sao, necessariamente, iguais a lesao estrutural
da mae. A recorréncia da CC é detectada pelo ECO fetal,
sendo em torno de 2,7 a 10% dos casos.'® Verifica-se ainda
que ha sindromes genéticas associadas a defeitos especificos,
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tais como CIA na sindrome de Holt-Oram, anomalia
conotruncal na sindrome de DiGeorge, dentre outras, que
sao transmissiveis. Esses dados reforgam a recomendacao do
ECO fetal na rotina do pré-natal nesse grupo de portadoras
de CC hereditérias.

3.2.2. Pontos-chaves

* O planejamento da gravidez requer a determinagao do
diagnéstico estrutural e funcional da cardiopatia com
base em exames laboratoriais e de imagem;

* O aconselhamento pré-concepgao deve ser
fundamentado na classificagao de risco da OMS;

* A presenga de HP, cianose, arritmias, disfungao
ventricular, antecedentes tromboembélicos ou de IC
acrescenta risco as categorias da OMS;

* Intervengdo cirdrgica ou percutanea, quando indicada,
deve ser realizada antes da concepgao;

* Gestantes de risco Ill/IV-OMS devem ser encaminhadas
para atendimento especializado em centros tercidrios
com apoio do Heart Team;

* A hereditariedade das CC exige a realizagdo do ECO
fetal e o aconselhamento genético na pré-concepgao.

3.3. Cardiomiopatias

Cardiomiopatia é uma doenga do musculo cardiaco com
comprometimento estrutural e funcional do coragdo, na
auséncia de doenga arterial coronariana, hipertensao arterial,
doenga valvar ou cardiopatia congénita, que justifique a
anormalidade miocdrdica observada. De acordo com o
fendtipo, as cardiomiopatias sao classificadas em: hipertréfica,
dilatada, restritiva, arritmogénica do ventriculo direito e
nao compactada.'® Essa classificagdo é fundamental para a
avaliacdo de riscos, a determinacdo de conduta e a estimativa
de prognéstico da gestagao, independentemente da provavel
etiologia. A CMPP sera discutida adiante.

Um estudo retrospectivo sobre cardiomiopatias durante a
gestagdo mostrou um percentual de 35% de complicagoes com
11% de mortalidade materna, dados que se relacionaram com
a maneira e o grau de comprometimento miocdrdico.8%'
A classificacao de risco Il/IV-OMS inclui as cardiomiopatias com
fragao de ejecao do ventriculo esquerdo reduzida (FEVE) abaixo
de 30%, com manifestagao de IC, HP e arritmias complexas.*

A IC é a principal complicacdo, principalmente apés o
segundo trimestre de gestacao e durante o trabalho de parto.
No puerpério imediato, momento tdo delicado quanto a gestagao,
devem-se pressupor as seguintes recomendagdes: cautela com
0 uso de ocitécicos, moderacao na infusao de fluidos durante o
intraparto, atencdo a HPP, controle da dor, prevencao de infecgao
e retaguarda de UTI nas primeiras 24 a 48 h ap6s o parto.

3.3.1. Cardiomiopatia Dilatada

Cerca de 50% dos casos de cardiomiopatia dilatada (CMD)
sao idiopdticos, 20 a 35% sao hereditarios e, em quase 40%,
tém sido identificadas mutagoes genéticas.”' Dentre as
causas adquiridas, destacam-se: miocardites de etiologia viral
(Coxsackie virus, parvovirus, ecovirus, adenovirus), HTNT,
Epstein-Barr e outras relacionadas ao uso de farmacos.
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No planejamento familiar, na intencao de engravidar,
devem ser recomendados: (1) ajustes na terapéutica materna
no controle da IC, considerando-se que farmacos essenciais
que sdo contraindicados na gravidez (IECA, BRA, inibidores da
Neprisilina, espirolactona, ivabradina) devem ser substituidos;
(2) conscientizagao da paciente sobre o possivel impacto
imediato e a longo prazo da gravidez na doencga cardiaca;
(3) aconselhamento genético, em funcao de a doenca estar
associada a heranca autossémica dominante, seguida da
autossdmica recessiva e as ligadas ao cromossomo X.'"

3.3.2. Cardiomiopatia Hipertréfica

A prevaléncia global de cardiomiopatia hipertréfica
(CMH) esta em torno de 0,02 a 0,2% da populagao'? e
foi estimada em 0,015% em um estudo de coorte com
gestantes portadoras de cardiopatia.™ A gravidez constitui
um risco potencial para mulheres com CMH; entretanto, o
seu progndstico ainda é incerto.

A grande variagao da taxa de complicagdes cardiovasculares
durante a gravidez, estimada entre 5 e 40%, tem sido atribuida
a heterogeneidade do fenétipo dessa doenca cardiaca.'*'%
Embora muitas vezes assintomaticas, as queixas mais
frequentes das gestantes portadoras de CMH sao dor tordcica,
dispneia, sincope e palpitagao. Os fatores de pior prognéstico
para a gravidez sao histéria de IC, arritmia ventricular e
morte stbita na familia. As complicagoes durante a gravidez
sao decorrentes de obstrucao da via de saida do ventriculo
esquerdo, disfuncao diastélica e isquemia miocardica.

Dentre as arritmias mais frequentes, destacam-se
extrassistoles atriais, taquiarritmias supraventriculares
sustentadas e FA, que favorecem a instabilidade hemodindmica
materna. Do ponto de vista obstétrico, as complicagdes mais
frequentes sdo aborto espontaneo em cerca de 20% dos casos
e baixo peso ao nascimento em 10% das gestagoes.'*"%°

Outra importante questao é o risco de transmissao da doenga
para o feto, porque a CMH é um trago autossémico dominante
mendeliano causado também por mutacbes que codificam os
componentes do sarcomero cardiaco.’®® A complexidade dessa
doenga ainda nao permitiu a determinagdo da sua verdadeira
incidéncia em recém-nascidos aparentemente sauddveis e
que ndo apresentam anormalidades ao ECO convencional.
Na maioria dos casos, o ECO no periodo neonatal nao
identifica a CMH porque a hipertrofia miocardica ocorre com
o desenvolvimento e se torna aparente ap6s a adolescéncia.
Contudo, destaca-se que a forma obstrutiva da doenga e uma
histéria familiar de morte cardiaca stbita (MCS) sdo os fatores de
risco para a manifestagao de hipertrofia precoce na crianca.'*"'"”

O estudo genético de criangas e adolescentes assintomaticos
com antecedentes familiares de CMH pode identificar
portadores “saos” da mutagdo. No entanto, existem
importantes obstaculos a aplicagao clinica dessa investigacao,
tais como pluralidade genética, baixa frequéncia da mutagao
responsavel na populagao doente, dificuldades das técnicas
na identificacdo da mutagao patogénica e alto custo.

Em pacientes sintomaticas, a conduta farmacolégica inicial
é o uso de betabloqueadores (propranolol ou succinato de
metoprolol), associados ou nao aos antagonistas de célcio,

como o verapamil.®* A associagdo desses farmacos exige
cuidados quanto a tolerancia materna, pressao arterial e
vitalidade fetal. O uso de prostaglandinas para a indugao
do parto ndo é aconselhado devido aos seus efeitos
vasodilatadores. O parto vaginal é considerado seguro,
enquanto a cesarea é reservada em situagdes especiais.
A anestesia peridural ou raquidiana deve ser contraindicada
nas formas obstrutivas graves.

No planejamento de gravidez em pacientes com arritmias
de dificil controle farmacolégico, deve-se considerar a
discussao com o eletrofisiologista sobre a possibilidade de
intervengao percutanea, como a ablagao por radiofrequéncia
nos casos de taquicardias complexas e/ou sintomaticas, ou
mesmo o CDI em pacientes incluidas nas recomendagoes
convencionais de classe IA de indicacao.

3.3.3. Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito

A displasia arritmogénica do ventriculo direito é uma
cardiomiopatia hereditdria, autossdbmica dominante, com
penetrancia reduzida e expressao variavel. Por esses motivos,
é obrigatério o aconselhamento genético.

A gravidez é bem tolerada na maioria das mulheres com a
doenca, mas pacientes com doenga biventricular preexistente
tém maior risco de desenvolver IC a medida que a gravidez
progride.’® O controle e a prevengao dos sintomas sao
feitos com os betabloqueadores (propranolol, succinato de
metoprolol). Caso seja necessario, os antiarritmicos devem
ser mantidos, respeitando as retricoes da toxicidade fetal.
O implante do CDI, se indicado, deve ser preferencialmente
realizado antes da gestagdo."”

3.3.4. Cardiomiopatia Nao Compactada

O miocérdio ndo compactado caracteriza-se por uma
morfologia acentuadamente trabeculada do miocardio.
E uma doenca familiar em até 60% dos casos, com heranca
autossdbmica dominante. Sua prevaléncia é desconhecida, e as
evidéncias sao limitadas na literatura sobre a conduta durante a
gravidez.?® O quadro clinico é muito variavel, desde pacientes
assintomaticas até mulheres com IC refrataria e arritmias
graves. Nao ha tratamento especifico para a cardiomiopatia
nao compactada, e a conduta terapéutica deve ser apoiada
na experiéncia das outras cardiomiopatias. No entanto, o
risco de tromboembolismo é considerado maior pela prépria
morfologia do miocdrdio, o que justifica a anticoagulacao
permanente durante a gestagdo em pacientes sintomaticas ou
com disfuncao ventricular.

3.3.5. Cardiomiopatia Restritiva

A cardiomiopatia restritiva idiopdtica caracteriza-se por
apresentar ventriculos nao hipertréficos, nao dilatados e
com disfuncao diastélica, resultando na dilatacdo dos étrios.
Pode ser idiopatica ou estar associada a outras doencas,
como amiloidose, endomiocardiofibrose, sarcoidose e
hemocromatose. A escassez de experiéncia na literatura, a
terapéutica limitada e controversa, e a evolugao clinica muitas
vezes grave sao fatores que desaconselham a gravidez.
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3.3.6. Pontos-chaves e Recomendacaes

 Portadoras de cardiomiopatia devem participar de
planejamento familiar, incluindo o aconselhamento
genético;

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

* Filhos de portadoras de CMH, mesmo que aparentemente
sauddveis, devem ter um seguimento diferenciado
até a adolescéncia;

* A otimizacgao terapéutica deve obedecer as
diretrizes convencionais, considerando as cldssicas
contraindicagdes dos farmacos para a gestagao;

* A anticoagulacdo permanente deve ser instituida
nas gestantes portadoras de cardiomiopatia nao
compactada ou dilatadas com trombo intracavitario ou
evento emboélico prévio;

* Estudos genéticos sdo promissores para as mudangas
no prognostico das cardiomiopatias.

3.3.7. Cardiomiopatia Periparto

A CMPP é definida como uma forma idiopatica de
cardiomiopatia que se manifesta com IC secundaria a
disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo, com FEVE (< 45%),
que ocorre no final da gravidez ou em meses que transcorrem
apos o parto ou abortamento, quando nenhuma outra causa
de IC tenha sido encontrada.?’

Afisiopatologia da CMPP, ainda nao totalmente esclarecida,
apoia-se em hipéteses que sugerem mecanismos hormonais,
inflamatoérios, autoimunes, infecciosos, genéticos e
ambientais.?”' Novos conceitos sobre a etiopatogenia tém sido
apresentados, envolvendo o estresse oxidativo, o desequilibrio
angiogénico e a prolactina na génese da CMPP22203

Os estudos tém demonstrado que o aumento do estresse
oxidativo da gravidez*** em combinacdo com niveis elevados
de fatores antiangiogénicos, menor expressao de reguladores
da angiogénese e aumento de espécies reativas de oxigénio
propiciam a clivagem da prolactina, pela catepsina D, formando
vasoinibinas como a 16kDa prolactina. Ela tem propriedades
antiangiogénicas, pré-apoptodticas e pré-inflamatdrias que
induzem no endotélio a expressdo de microparticulas
(miR-146a), as quais, no miocdrdio, alteram o metabolismo
dos cardiomidcitos, ocasionando a morte celular e a disfuncao
deles.?%52% O miR-146a é um marcador altamente especifico
no diagnéstico da CMPP, considerado o primeiro biomarcador
especifico da CMPP*” Nesse sentido, a bromocriptina, agonista
do receptor de dopamina-D2, ou a cabergolina, potente e
prolongada atividade redutora de prolactina, vem apresentando
resultados promissores na terapéutica e na recuperacao da
fungao ventricular.207-2"

Os principais fatores de risco para a CMPP sao as
sindromes hipertensivas da gestacao?'? (hipertensao
gestacional, pré-eclampsia, eclampsia ou sindrome HELLP),
hipertensao arterial cronica, gestagoes mdltiplas, obesidade,
tabagismo, pré-diabetes e diabetes melito, idade avangada
ou adolescéncia e uso prolongado de beta-agonistas.?'

As taxas de mortalidade podem ser inferiores a 5% ou
alcancar até 50% dos casos. As causas de morte materna sao
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IC, arritmia ventricular e tromboembolismo, que ocorrem
principalmente nos primeiros 6 meses da doenca até 1 ano
pos-parto (morte materna tardia), o que pode causar a
subnotificacao da doenca.?'*?>

O quadro clinico compreende dispneia importante, edema
agudo dos pulmdes ou choque cardiogénico. Nao é rara a
ocorréncia de parada cardiaca, arritmia grave ou eventos
tromboembélicos (acidente vascular enceflico, isquemia
mesentérica ou infarto agudo do miocérdio [IAM]) e choque
cardiogénico como primeira manifestagao da doencga.*'®

O diagnéstico de CMPP deve ser sempre considerado quando
ocorrer descompensagdo cardiaca nas semanas proximas ao
termo da gestagdo ou meses subsequentes ap6s o parto em
mulheres previamente saudéveis.”' O diagndstico da CMPP é
de exclusao e deve ser diferenciado da miocardite, infarto agudo
do miocérdio, tromboembolismo pulmonar (TEP), pré-eclampsia
grave, embolia amnidtica, cardiomiopatias preexistentes,
sindrome de Takotsubo, doenga valvar ou congénita preexistente
e infecgoes sistémicas. A nao valorizacao de sintomas nao
muito especificos, como cansago aos esfor¢os , dor no peito
ou fadiga, que costumam ocorrer no final da gravidez e no
pds-parto, contribuem para o retardo no diagndstico da CMPP
e consequentemente pior progndéstico e menor chance de
recuperacao da fungao sistélica do miocardio.20"21%217.222

Os exames complementares incluem:*!

e ECG: na maioria dos casos apresenta alteragoes
inespecificas na repolarizacao ventricular, na taquicardia
sinusal ou nas arritmias ventriculares. E preciso lembrar
que o ECG normal ndo exclui o diagnéstico da doenca;

* Radiografia de térax: as alteragdes mais frequentes sao:
cardiomegalia, sinais de edema alveolar, redistribuigao
do fluxo sanguineo para os dpices pulmonares e imagem
de “asa de borboleta”;

* Biomarcadores: peptideos natriuréticos (peptideo
natriurético tipo B [BNP] e/ou N-terminal-pro-BNP) sao
marcadores validos na investigacdo da IC, porque, quando
elevados, ajudam a estabelecer o diagndstico e, quando
normais, excluem o diagnéstico de IC na gravidez;

* Os valores de referéncia para o diagnéstico de IC sao:
N-terminal-pro-BNP > 300 pg/ml e BNP > 100 pg/ml;

* Concentragoes de troponina sérica tém valor preditivo
de persisténcia de disfungao ventricular apds seis meses
da doenca instalada;

2

* Ecodoplercardiograma transtordcico é o exame
“padrao ouro” para o diagnéstico de CMPP. As imagens
demonstram predominancia de hipocinesia do ventriculo
esquerdo, com FEVE inferior a 45%, regurgitagao
das valvas atrioventriculares e derrame pericardico.
A FEVE abaixo de 30% e o diametro diastélico final do
ventriculo esquerdo > 60 mm sdo correlacionados a pior
progndstico materno;

* RMC: fornece informagdoes sobre o grau de
acometimento miocardico e deve ser considerada para
a estimativa de prognéstico e tratamento na evolugao
tardia da doenca;

* Cinecoronariografia/biépsia do miocardio: nao
apresentam indicagao para o diagnéstico da CMPP.
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O momento do diagndstico o PPCM é crucial para
a sobrevivéncia da paciente. Os objetivos imediatos no
tratamento agudo sao estabilizar o estado hemodinamico,
proporcionar alivio sintomatico e garantir o bem-estar materno
e fetal. Os médicos devem conhecer o diagnéstico diferencial
de dispneia em sala de emergéncia relacionado a gravidez e
atuar no diagnéstico precoce. Os cuidados devem ser prestados
por uma equipe multidisciplinar, incluindo cardiologistas,
intensivistas, obstetras, neonatologistas, anestesistas e
cirurgides. Para diagndstico rapido e tomada de decisao
em todas as gestantes com insuficiéncia cardiaca aguda, é
fundamental um algoritmo de gerenciamento pré-especificado
e a composicao da equipe multidisciplinar.22'22?

O tratamento farmacolégico da CMPP*'82"” acompanha
as diretrizes convencionais de IC com fragdo de ejecao
ecocardiogréfica (FE) reduzida. Os betabloqueadores, de
preferéncia B1-seletivos (carvedilol, bisoprolol e metoprolol),
sao indicados em doses inicialmente baixas, associados
ao diuréticos de alga; a digoxina pode ser considerada no
controle da frequéncia cardiaca. O uso de anticoagulante,
seja a heparina em dose plena ou a varfarina com meta de
INR = 2, é indicado, uma vez que o tromboembolismo
é causa de morte. Deve-se reforcar que IECA, BRA,
sacubitril/valsartan, ivabradina, espirolactona e varfarina sao
contraindicados na gestagdo, mas devem ser considerados
na lactagdo. Recomenda-se anticoagulagdo com heparina
para evitar complicagdes cardio-embélicas em pacientes
com FEVE =< 35% com HBPM ou anticoagulagao oral pelo
menos em dose profilatica.

O uso de bromocriptina (alcaloide do ergot) e cabergolina
(agonista do receptor da dopamina D2) mostrou resultados
satisfatérios na resposta imediata e recuperagao tardia
da disfuncao ventricular da CMPP.208217 A eventual
contra-indicacao ao uso desses medicamentos também deve
ser ponderada. Se a bromocriptina nao estiver disponivel,
a cabergolina pode ser usada como um medicamento
alternativo. Como foram relatados eventos tromboembélicos
durante o uso de bromocriptina (embora principalmente
em doses mais altas), o tratamento com bromocriptina deve
sempre ser acompanhado de anticoagulacao, pelo menos nas
doses profilaticas de heparina; doses completas de heparina
(fracionada/nao fracionada) sao obrigatérias na presenca
de trombo intracardiaco ou embolia sistémica, bem como
em FA paroxistica ou persistente.??? O esquema proposto
mostra que as doses seguras que apresentam boa tolerancia
e eficacia sao de 2,5 mg, 2 vezes ao dia, por 2 semanas,
seguidas de 2,5 mg, 1 vez ao dia, durante 6 semanas para a
bromocriptina; e de T mg em dose Gnica para a cabergolina,
pelo seu efeito prolongado de 14 a 21 dias.?'*2' A abreviatura
BOARD (Bromocriptina, Otimizagao da terapéutica da IC,
Anticoagulagdo, Vaso Relaxadores e Diuréticos) foi proposta
para o tratamento na PPCM apés o parto.?'®

O tratamento com bromocriptina deve sempre ser
acompanhado de anticoagulagao com heparina (HBPM ou
HNF), pelo menos em dose profildticas; em pacientes com
trombo intracardiaco detectado por imagem ou evidéncia de
embolia sistémica, bem como em pacientes com fibrilagao
atrial paroxistica ou persistente.???

Em relagao ao tratamento nao farmacoldgico de PPCM,
CDlI, ressincronizagao cardiaca, dispositivos de assisténcia
ventricular e transplante cardiaco sao considerados.??0-2?2
O CDI foi considerado na prevengdo primaria de morte
stbita, seguindo diretrizes para pacientes com FE ventricular
abaixo de 35%. O desfibrilador cardioversor tipo colete
(wearable) é uma alternativa durante os primeiros meses
ap6s o diagnéstico com PPCM, considerando que a maioria
desses pacientes recupera a fungao ventricular 6 meses apds

a fase aguda da doenga.

Aressincronizagao cardiaca pode ser proposta apds 6 meses
do inicio da doenca, de acordo com critérios convencionais
de indicagdo, ou seja, IC avangada, CF Ill-IV (NYHA), com
tratamento otimizado, ritmo sinusal, FE inferior a 35%,
QRS > 150 mseg ou QRS > 120 mseg com dissincronismo
Nao ECO ou na ressonancia magnética

Os dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica do
ventriculo esquerdo podem ser uma opgao nas pacientes
criticamente graves, como “ponte para transplante” ou como
“ponte para recuperagao”. O transplante cardiaco é indicado
em cerca de 10% dos casos de CMPP nas pacientes que
nao apresentam recuperagdo apés 12 meses com suporte
circulatério mecanico (SCM).

No seguimento clinico a longo prazo, deve-se seguir as
recomendacoes adiante:??!

1. Se nao houve melhora da funcdo cardiaca: manter
betabloqueador, IECA ou BRA; espirolactona se
FE < 40%, ivabradina se FC > 75/min, com dose
méxima de betabloqueador (alcangar FC < 60/min);
diuréticos de houver edema/congestao pulmonar;

2. Se houve recuperagao completa e sustentada da fungao
ventricular, informagao apoiada no acompanhamento
ecocardiografico semestral: manter tratamento
farmacoldgico (betabloqueador, IECA, espirolactona)
por pelo menos 6 meses e diuréticos somente se houver
sintomas de congestao ou edema de membros inferiores;
no periodo entre 6 e 12 meses subsequentes, suspender
a espirolactona e a ivabradina (se estiver em uso), mas
continuar betabloqueador e IECA/BRA por pelo menos
mais 6 meses depois da retirada da espirolactona;
ap6s 12 meses, reduzir gradativamente até suspender
IECA/BRA e manter betabloqueador por mais
6 meses; apos 18 meses, é controversa a suspensao do
betabloqueador porque alguns admitem que ele deve
ser mantido por no minimo 5 anos;

3. O nado aconselhamento a uma gravidez subsequente
em pacientes que tiveram a recuperagao completa
da funcao sistdlica de ventriculo esquerdo (VE) ap6s
CMPP é controverso, ja que nao existem evidéncias
concludentes que possam apoiar tal orientacao na
pratica médica.?"®

As recomendagbes para a conduta da IC agudam?°%222

podem ser resumidas nos seguintes itens:

1. Monitoramento da saturagdo de O, transcutanea;

2. Oxigenoterapia: SatO, < 90% (oximetria de pulso); pressao
arterial de O, (PaO,) < 60 mmHg (gasometria arterial);
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3. Intubagao endotraqueal: deve ser realizada na
insuficiéncia respiratéria aguda com hipoxemia (PaO,
< 60 mmHg), hipercapnia (pressao arterial de gas
carbonico [PaCO,] > 50 mmHg) e acidose (pH < 7,35);

4. Diurético se sinais de congestao (furosemida (20 a 40
mg) em bélus intermitentes ou em infusdo continua;

5. Vasodilatador se PAS > 110 mmHg. Nitroglicerina
intravenosa (IV), dose inicial de 10 a 20 ug/min até o
maximo de 200 ug/min;

6. Agentes inotrépicos (inibidores da dobutamina,
dopamina, levosimendan, fosfodiesterase 11l (PDE I1I)
nas pacientes hipotensas (PAS < 90 mmHg) e/ou sinais
de baixo débito cardiaco; 6. Evidéncias experimentais
e experiéncia clinica sugerem que catecolaminas
como dobutamina sao menos favoraveis em pacientes
com PPCM devido a comprometimento metabdlico.
O levosimendan pode ser considerado como agente
inotropico de preferéncia, em infusao continua de 0,1
ug/kg/h por 24 h sem uma dose inicial de carga (bolus)
para pacientes com PPCM grave. Caso o levosimendan
nao esteja disponivel, a dobutamina é a outra opgao,
enquanto a adrenalina deve ser evitada;

7. Vasopressores no choque cardiogénico;

8. Anticoagulacdo com HBPM em dose plena desde que
nao haja contraindicagao;

9. Suporte mecanico circulatério como “ponte para
decisao” de transplante cardiaco.

3.3.7.1. Pontos-chaves

* A etiopatogenia da CMPP ainda ndo esta plenamente
esclarecida;

* O diagnéstico e tratamento imediatos ao infcio dos
sintomas sdo fundamentais para a recuperagdo ventricular;

* O emprego dos inibidores da prolactina (bromocriptina
ou cabergolina) junto ao tratamento otimizado para IC
é o diferencial na recuperacao da fungao ventricular;

* Aproximadamente 50% dos pacientes com CMPP
recuperam a fungdao miocardica em um prazo médio
de 6 meses com terapéutica da IC;

* Ainda que haja recuperacao da fungao ventricular, o
seguimento deve ser periédico pelo menos por 5 ou
quica 10 anos ap6s o diagnéstico;

* Afalta de evidéncias sobre a real recorréncia da CMPP
em gestagoes subsequentes nao autoriza desaconselhar
a concepgao em pacientes que de fato recuperaram a
funcao ventricular;

* Pacientes com CMPP transplantadas tém um prognéstico
pos-operatério imediato e tardio semelhante ao das
portadoras de outras formas de CMD.

3.4. Cardiopatia Isquémica

A doenga cardiaca isquémica (DCI) é incomum durante
a gravidez; a maioria das publicagoes considera a sindrome
coronariana aguda, e nao a doenga isquémica estavel.??
Dados da OMS mostram que a taxa de infarto agudo é de
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3,34 eventos por 100.000 gestagoes, sendo mais frequente
durante o terceiro trimestre.?** A incidéncia de infarto sem
supradesnivelamento do segmento ST é maior na gestacao.*

Os fatores de risco para a DCI na gestagao sao: idade
materna (acima dos 40 anos; para cada ano de vida ha
aumento de 20% de risco para infarto), histéria familiar de
doenga coronaria prematura, tabagismo, hipertensao arterial,
dislipidemia e diabetes melito.*?

Fatores de risco adicionais incluem pré-eclampsia,
trombofilia, infeccdo pds-parto, uso de cocaina, multiparidade,
doencas autoimunes, estenose valvar aértica/trombose de
protese valvar aértica, estenose mitral e HP*2

A etiologia da DCI na gestacao difere da populagao geral.
Em uma revisao®* contempordanea, foram identificados os
mecanismos relacionados ao infarto e as seguintes incidéncias:
dissecgao espontdnea da artéria coronaria (43%), aterosclerose
(27%), trombose corondria (17%), artérias normais a
angiografia (9%), vasoespasmo (2%) e Takotsubo (2%).

Disseccao espontianea da artéria coronaria: é a causa
mais comum de IAM durante a gestagdo e o puerpério, com
prevaléncia ao redor de 1,81 evento por 100.000 gestagoes,
de ocorréncia mais frequente no terceiro trimestre. O desfecho
da disseccao associada a gravidez parece ter pior prognéstico
quando comparado aquela ndo relacionada a gravidez.??

As condigoes demograficas e as comorbidades associadas
incluem raca negra, hipertensao cronica, hipertensiao
gestacional, pré-eclampsia, anormalidades lipidicas, depressao
cronica, enxaqueca, idade materna avangada, primeiro parto
e tratamento para infertilidade.??

A etiologia da disseccao de corondria ainda nao esta
esclarecida, mas parece estar relacionada ao desarranjo e
enfraquecimento da parede arterial, consequente a influéncia
dos hormonios da gestacao. As complicagdes maternas mais
comuns descritas sao: choque cardiogénico em 24%, fibrilagao
ventricular (FV) em 16% e suporte mecanico em 28%, que
resultam em 4% de morte hospitalar.?2®

Aterosclerose: a DCI de causa aterosclerdtica estd ligada
a presenca de fatores de risco classicos e os atualmente
denominados emergentes: doenga hipertensiva da gestacao,
diabetes gestacional, histérico de parto prematuro, doengas
autoimunes (Lupus eritematoso, artrite reumatoide,
esclerodermia), tratamento com radioterapia no térax/
quimioterapia e depressao/ansiedade generalizada.??”

Trombose: trombose coronariana na auséncia de
aterosclerose é mais provavel devido a hipercoagulabilidade
da gravidez e pode resultar de embolizagdo paradoxal.

Artérias normais: mecanismos do IAM com corondrias
normais permanecem incertos e incluem espasmo corondrio
transitorio (aumento da reatividade vascular e/ou uso de
derivados da ergotamina) ou disseccdo corondria nao
detectada, refletindo as limitagdes do diagnédstico.*

Vasoespasmo: pode ser espontdneo ou induzido por
farmacos, sindromes hipertensivas da gravidez, aumento
da reatividade vascular a angiotensina Il e a norepinefrina,
disfungao endotelial ou liberacao de renina pelo ttero gravidico.
O vasoespasmo pode ser induzido por farmacos da rotina
obstétrica, como os beta-agonistas (terbutalina, salbutamol) na
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inibigao do trabalho de parto prematuro, os derivados do ergot
para indugao do trabalho de parto ou prevengdo da HPP e a
bromocriptina, indicada para inibicao da lactacao.?””

Outras causas: aneurisma de artéria corondria relacionado
a doenga de Kawasaki.”

L.

O diagnéstico do 1AM nao é influenciado pelo estado
gravidico e inclui sintomas (dispneia e dor torcica), exames
laboratoriais (troponina aumentada), ECG (alteragbes especificas
e classicas do IAM) e ECO (alteracoes de contratilidade
segmentar de parede). O diagnéstico diferencial de 1AM
durante a gravidez deve ser feito com embolia pulmonar,
embolia amniética, disseccdo de aorta, CMPP e miocardite.
Os exames adicionais para o diagndstico, a estratificagao do
risco e o tratamento do IAM incluem cintilografia, ressonancia
magnética e angiografia das coronarias.

Em nosso entendimento, pacientes com sindrome
coronariana aguda devem ter diagnéstico e tratamento
definidos antes do parto. Por isso, em casos de dor tordcica
ou suspeita de doenca isquémica aguda, somos favoraveis
a indicagao de angiografia coronaria, que, além de concluir
o diagnoéstico, favorece a chance de tratamento da artéria
“culpada” pelo quadro isquémico agudo. O risco da
angiografia é relativamente pequeno diante do seu beneficio
para o planejamento do parto e a anestesia dessas pacientes.

O tratamento do IAM na gravidez é semelhante ao
da populagao geral, inclusive quanto as técnicas de
revascularizacdo. Na dissecgao de corondria, o tratamento
clinico temsido a primeira escolha. A intervengao, percutanea
ou cirdrgica, fica reservada para os casos de comprometimento
do tronco de coronaria esquerda ou lesao proximal de
descendente anterior.?* As complicagbes mais frequentes
sao: IC e choque cardiogénico (38%), arritmias (12%), angina
recorrente e reinfarto (20%), mortalidade materna (7%) e
morte fetal (7%).>> A conduta para choque cardiogénico
e parada cardiorrespiratéria (PCR) segue as diretrizes
convencionais, com a estratégia de parto de urgéncia quando
houver viabilidade fetal.?

O tratamento farmacolégico do IAM é semelhante ao
recomendado na populagdo em geral. Aspirina em baixas doses
é segura;” porém, hd pouca informagao sobre os inibidores
P2Y12.7 Clopidogrel é liberado, mas deve ser suspenso sete dias
antes do parto. Nao ha evidéncias de beneficio do uso dessa
medicacao na disseccao de coronaria; além disso, inibidores
da glicoprotefna IIb/llla, bivalirudina, prasugrel e ticagrelor nao
sao recomendados.” Os betabloqueadores, exceto o atenolol,
tém seu uso ja estd estabelecido na sindrome coronariana
aguda. O ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(TPA) ndo atravessa a placenta, mas pode induzir complicagbes
hemorragicas (sangramento subplacentdrio).*? Beneficios da
heparinizagdo a curto prazo provavelmente superam o risco
de complicagbes hemorrégicas.

A liberacao para “nova” gravidez em pacientes com
cardiopatia isquémica prévia pode ocorrer na auséncia de
isquemia residual ou sinais de disfuncao ventricular. Nao ha
dados de alta qualidade definindo quanto tempo a gravidez
deve ser retardada apés a sindrome coronariana aguda.
Nao entanto, a recomendagao de 12 meses parece razoavel,
individualizada de acordo com comorbidades, estado
cardiovascular e necessidade de terapia medicamentosa.

3.4.1. Pontos-chaves

* A progressiva incidéncia de DCI na gravidez se deve

a maior idade materna e a presenca crescente de
fatores de risco;

* A incidéncia de IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST é maior durante a gravidez, e a artéria
descendente anterior é a mais acometida;

* O quadro clinico da dissecgao arterial corondria parece
ser mais grave durante a gestagado quando comparado
com o da populagao geral;

* Vasoespasmo coronario pode ocorrer em consequéncia
das medicagoes de uso obstétrico;

* Sintomas, ECG, troponina sérica elevada e alteragoes
no ECO definem o diagnéstico da sindrome
corondria aguda;

* A cineangiocoronariografia deve ser indicada para
definir o diagnéstico e possibilitar o tratamento
percutaneo;

e O tratamento segue regras gerais, com eventuais
restrigbes da gestagao;

3.5. Dislipidemia na Gestacao

3.5.1. Alteracées Lipidicas

Durante a gravidez ocorre substancial aumento na
concentracdo plasmatica das lipoproteinas, consequente
a elevagdo de estrogénio e progesterona circulantes.
Os trigliceridios aumentam duas a trés vezes em relagao
ao valor pré-gestacional, alcancando o pico no termo
da gestagdo, com retorno progressivo ao basal no final
do puerpério. Da mesma maneira, ocorre um aumento
progressivo dos niveis de colesterol total, que corresponde
a duas a cinco vezes os valores anteriores a gestagao,
com decréscimo um pouco mais lento que os niveis de
trigliceridios com normalizagao, que pode prolongar além
das seis semanas apds o parto.??®

As fragoes lipoproteicas apresentam também alteragoes
qualitativas, de modo que o colesterol da lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) e o colesterol da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c) ttm um quantidade aumentada
de trigliceridios. O HDL-c tem comportamento um
pouco diferente do colesterol total e dos trigliceridios,
pois apresenta um aumento progressivo, chegando ao
maximo na 242 semana, com um acréscimo de 50% nos
valores quando se compara com periodo nao gravidico.
Em seguida, apresenta uma queda equivalente a 15% acima
dos valores antes da gravidez até o periodo de termo.??®
Os niveis de LDL-c aumentam em sincronismo com os
do colesterol total; porém, apresentam um decréscimo
mais retardado, podendo ocorrer a queda apéds a oitava
semana de puerpério.

O fator responsavel por essas alteracoes das lipoproteinas é
o horménio estrogénio. A queda do HDL-c ap6s a 242 semana
é explicada pelo aumento da concentragao plasmdtica de
insulina, que representa aumento da resisténcia a insulina.
Conclui-se, portanto, que os niveis de HDL-c estdo mais
relacionados ao nivel de estrogénio na primeira fase e a
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insulina na segunda fase da gestagao. Recomenda-se que a
dosagem de um perfil lipidico seja adiada em pelo menos
4 ou 6 semanas apés a gestacao, principalmente naquelas
mulheres sem alteragdes prévias.

Na atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e
Prevencao da Aterosclerose, as recomendacées para mulheres
dislipidémicas em idade fértil incluem orientagao dietética e
adocao de estilo de vida saudavel, além de controle de peso
corporal, atividade fisica e interrupgdo do tabagismo.?> A
terapia com estatinas deve ser evitada em mulheres em idade
fértil que planejam gravidez (classe 1I-A; C).

A hipertrigliceridemia gestacional ocorre para suprir
demandas energéticas maternas, como precursor de
horménios para a placenta e para fornecer colesterol e dcidos
graxos essenciais ao feto. Em gestantes no segundo e terceiro
trimestres e em lactantes, a terapia com estatina nao deve ser
indicada (classe 111-C). A contraindicacdo deve-se aos relatos
de teratogenicidade, embora as informagoes disponiveis na
literatura sejam inconclusivas.'*

Fibratos, ezetimibe, niacina, colesterolamina e 6mega-3 sao
considerados farmacos sem contraindicagao absoluta, mas a
colestiramina € o Gnico com seguranga definida. Os fibratos
podem ser empregados nos casos de hipertrigliceridemia
muito grave (nivel plasmatico de triglicérides > 1.000
mg/dl), sob a andlise de risco/beneficio para as gestantes
(alta mortalidade para mae e feto por pancreatite aguda).
Entretanto, o controle dietético deve ser o tratamento de
eleicao em gestantes (classe IIA; C); em casos extremos, a
aférese pode ser recomendada.?**

Quanto aos 4cidos graxos dmega-3, mulheres gravidas e
lactantes devem ser aconselhadas a introduzirem na dieta
peixes ricos em mineral, de 4dguas profundas e com baixos
niveis de mercdrio. Os recomendados sao salmao, cavala,
arenque, sardinha, atum e truta. Nao hd estudos sobre
suplementagao (capsulas) e fitosteréis durante a gestagao.

Merecem consideragdes as dislipidemias genéticas, tanto a
hipertrigliceridemia com frequentes complicagbes pancreéticas
como a hipercolesterolemia familiar. A abordagem terapéutica
especial nessas circunstancias graves é a aférese, sendo
que, nos casos de hipercolesterolemia familiar, a aférese é
LDL-aférese seletiva.?’

Admitia-se que a dislipidemia na gravidez deveria ser
considerada fisiolégica, tanto é que nao faz parte da rotina
pré-natal o estudo do perfil lipidico. Contudo, recentemente,
foram descritas estrias gordurosas em aorta de fetos de maes
dislipidémicas. A partir dessas observagoes, tem sido sugerido
que a disfungao cardiometabdlica materna pode nao somente
contribuir para efeitos maternos a longo prazo, mas também
causar um risco de aterosclerose em geracoes futuras. Essas
consideragoes sugerem que o diagndstico e o tratamento das
dislipidemias devem ser realizados antes da concepgao e ter
uma continuidade durante a gestagdo e o p6s-parto.?>

3.5.2. Pontos-chaves
* Aumento de trigliceridios e colesterol ocorre na gravidez;

¢ O uso de estatinas nad tem sido recomendado, embora
exista controvérsia sobre seus efeitos teratogénicos;

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

* Dislipidemia materna pode induzir a aterosclerose fetal
e também em futuras geragdes.

3.6. Outras Doencas

3.6.1. Arterite de Takayasu

A arterite de Takayasu é uma vasculite cronica e idiopatica
que afeta de maneira predominante a aorta e seus ramos
principais, as artérias corondrias e a artéria pulmonar.
O processo inflamatério decorrente causa estreitamento,
oclusdo e aneurisma dos ramos afetados.?** A etiologia da
doenca é desconhecida, mas varios estudos demonstraram
uma associagdo com antigenos leucocitarios humanos,
sugerindo predisposicao para o processo imunomediado.?**

3.6.1.1. Prevaléncia

A arterite de Takayasu é uma doenca rara, com taxas de
prevaléncia crescentes. As maiores ocorrem no Japao, com 100
a 200 novos casos anuais. As mulheres sao mais acometidas,
80 a 90% dos casos, com inicio da doenga entre 10 e 40 anos
de idade, portanto no periodo fértil da vida, sendo a gestacao
motivo de atencdo especial. E a vasculite mais frequente
observada na gravidez justamente porque surge em pacientes
jovens.?> A modulagao das fungdes imunoldgicas induzidas
pelo periodo gestacional pode influenciar o curso da doencga
e prejudicar a evolugao materno-fetal.?*

3.6.1.2. Prognéstico

A gravidez em pacientes com arterite de Takayasu tem
um prognéstico incerto. Embora a maioria das gestacoes
seja bem-sucedida, a incidéncia de hipertensao grave e
pré-eclampsia é 40% maior quando comparada aos 8%
na populacao geral. Complicagbes obstétricas como parto
prematuro e natimorto sao previstas.?*> Pacientes com
envolvimento de artéria renal e aorta abdominal tiveram
complicagoes mais frequentes de pré-eclampsia e RCIU.>

Complicagoes maternas mais raras, porém de muita
gravidade, sdo: aneurisma da aorta, acidente vascular cerebral,
IC, insuficiéncia adrtica, infarto do miocérdio e dissecgao
da aorta.?*® Outras complicagdes, mais comuns, incluem
progressao da insuficiéncia renal, anemia, trombocitopenia
e marcadores inflamatérios elevados.?*

3.6.1.3. Tratamento

A conduta no tratamento da vasculite durante a gravidez é a
convencional, exceto os trés medicamentos teratogénicos que
incluem o metotrexato, o micofenolato e a ciclofosfamida.?*®
Os demais sao considerados compativeis com a gestacao.
E preferivel usar imunossupressores nao hormonais para
controlar a vasculite em atividade, reservando a prednisona para
esquema de curta duragdo em doses moderadas na fase aguda
ou na piora da doenca. O tratamento pode ser iniciado antes
da concepgao e mantido durante a gravidez e na lactagao.?’

Os inibidores do fator de necrose tumoral podem ser
continuados no periodo da pré-concepgao, da gravidez e
da lactagdo. Esses inibidores, quando sao compostos a base
de imunoglobulina G (IgC), atravessam a placenta a partir
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da 162 semana, com progressivo aumento da transferéncia
quanto mais préximo do termo. Em vista disso, eles nao devem
ser administrados apds a 302 semana de gestacao, mas devem
ser reintroduzidos no puerpério.?3®

3.6.1.4. Pontos-chaves

* A gravidez é autorizada quando a doenca estiver em
remissao, porque a vasculite tem prognostico grave;

* O tratamento com corticosteroides e imunossupressores
(azatioprina, ciclosporina e tacrolimus) melhora a
evolugao materno-fetal;

* Em casos de vasculite sistémica, visto que o risco de
eventos tromboembodlicos é elevado, a prevencao com
aspirina ou HBPM deve ser considerada;

* Arterite de Takayasu deve ser sempre considerada
no diagnéstico diferencial na hipertensao arterial
durante a gravidez;

* A contracepcao deve ser eficaz e segura durante o
tratamento com altas doses de medicamentos citotoxicos.

3.6.2. Doenca de Kawasaki

A doenca de Kawasaki é uma vasculite sistémica, de
etiologia desconhecida, que ocorre em criancas até 5 anos de
idade, de prevaléncia asiatica e predominio do sexo masculino
na proporcao de 1,5:1. Na fase aguda, o envolvimento
inflamatério das artérias corondrias resulta em desfechos
clinicos e provoca formagoes aneurismaticas em 15 a 25%
das criancas ndo tratadas. E uma das principais causas de
cardiopatia adquirida na infancia.?

Os aneurismas das artérias corondrias podem ser
detectados precocemente por intermédio do ECO, e a perda
do fluxo laminar nessas artérias pode favorecer a formagao
de codgulos.

O prognéstico da doenga esta relacionado a presenga e
ao tamanho dos aneurismas de artéria corondria. Aneurismas
pequenos tém progndstico favoravel, com baixo risco de
eventos isquémicos do miocdrdio. Por outro lado, aneurismas
grandes e gigantes (didmetro interno > 8 mm) apresentam
alto risco de trombose e, consequentemente, de infarto do
miocdrdio, arritmias e morte stbita.?*

A falta de diagnéstico e tratamento durante a fase aguda
na infancia tem contribuido para o achado, na idade fértil
e na gravidez, de mulheres com sequelas vasculares da
doenca de Kawasaki.?*"?42 A influéncia dos estados de
hipercoagulabilidade e hipercinético, inerentes a gravidez,
ao parto e ao puerpério, representa um potencial risco de
graves eventos, como trombose, infarto do miocardio e morte
stbita, na histéria natural de mulheres portadoras de doenga
de Kawasaki complicada com aneurisma de corondrias.
Acresce que a gravidez, per se, propicia o risco de rotura e/ou
disseccao de coronarias, decorrentes das mudangas especificas
nas paredes das artérias, que incluem: fragmentagao das
fibras reticulares, redugdo dos mucopolissacarideos e perda
da ondulacao normal das fibras eldsticas.

Nessa linha de raciocinio, admite-se que o estado de
hipercoagulabilidade da gravidez e puerpério demanda a
anticoagulacao permanente. Portanto, estd indicado o uso

de aspirina em baixas doses (80 mg por dia) até 36 semanas,
associada ao anticoagulante. Recomenda-se a HBPM no
primeiro trimestre e apds 36 semanas de gestagdo, e a varfarina
em doses baixas no intervalo entre esses dois periodos.
A literatura carece de dados sobre as metas dessa prevengao;
contudo, é de consenso que o INR em torno de 2 é seguro e
presumivelmente eficaz.

O antecedente de infarto do miocédrdio aumenta o risco
da gestagao e a fungao ventricular é um fator determinante
da evolugao materna. O uso de betabloqueador (propranolol
ou succinato de metoprolol) em baixas doses propicia menor
consumo de oxigénio, em fungao do menor trabalho cardiaco.

3.6.2.1. Avaliacao Pré-concepcao

Na estratificagdo do risco para futura gravidez, deve-se
considerar a presenga de aneurisma de coronaria, isquemia
miocdrdica e disfungao ventricular.

3.6.2.2. Pontos-chaves

* Apresenca de aneurisma de corondria moderado (> 3 mm
e < 6 mm) em uma ou mais artérias tém indicacao de uso
permanente de aspirina em baixas doses;

* Aneurismas gigantes (> 8 mm) ou mdltiplos, além da
aspirina, necessitam da associagao de anticoagulante;

* Em casos de isquemia miocdrdica, a associagdo de
aspirina, anticoagulante e/ou antagonistas dos canais
de calcio é recomendada.

3.6.3. Hipertensao Pulmonar

A HP é uma condigao fisiopatolégica que leva a sintomas
debilitantes e a menor expectativa de vida, causada pelo
comprometimento da circulacao pulmonar. £ definida quando
a pressao média da artéria pulmonar (PAP) em repouso acima
é igual a 25 mmHg, medida pelo cateterismo cardiaco direito.
E uma doenca progressiva, com predominio no sexo feminino,
que pode ocorrer no periodo reprodutivo. Em geral, acarreta
insuficiéncia ventricular direita com risco de morte durante a
gravidez, mas particularmente no puerpério.?*3*

A gravidez em mulheres com HP é considerada de alto risco
e as complicagbes maternas e neonatais e tem alcangado as
taxas 50 a 70%, respectivamente com mortalidade préxima
de 30%.%* Em vista disso, a gravidez é contraindicada.

As alteragoes fisiolégicas da gestagdo, com destaque
para queda da resisténcia vascular periférica, aumento do
débito cardiaco e hipercoagulabilidade, sdo as razoes da
instabilizagdo hemodinamica materna. Soma-se a isso a agao
dos hormdnios sexuais na circulagdo pulmonar, tais como
betaestradiol, progesterona e testosterona, que, se por um
lado, atenuam a vasoconstricao pulmonar, por outro ativam
fatores angiogénicos que estimulam a proliferagao de células
musculares lisas da vasculatura pulmonar, predispondo ao
remodelamento reverso vascular.

Esta complexidade fisiopatolégica da HP na gestagdo
se resume em um aspecto primordial, que é a alteragao
da resposta vasodilatadora fisiolégica compensatéria da
vasculatura pulmonar, tornando-se diminuida ou ausente, o
que leva a um aumento significativo da pressao e resisténcia
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pulmonares. A incapacidade de o leito vascular pulmonar
acomodar o aumento do débito cardiaco resulta em
desproporcao significativa na pés-carga do ventriculo direito
e sua faléncia.?*

A classificagdo da HP era feita de maneira simplista, dividida
em dois grupos: primdria e secundaria, de acordo com a
identificacao de fatores de risco. Entretanto, desde 1998, a OMS
tem proposto modificagoes na classificagao da HP no sentido
de permitir que diferentes tipos da doenga fossem agrupados
com base em sua fisiopatologia, resposta ao tratamento e
prognostico®”’ (Tabela 25). Nessa classificagao, vale lembrar que
o termo HAP é descrito como um subgrupo da HP, caracterizado
pela pressdo de enchimento de VE (Pd2) < 15 mmHg e
resisténcia vascular pulmonar > 3 unidades Wood.

No diagnéstico da HP, sintomas como dispneia, dor toracica,
edema dos membros inferiores, palpitagao e tosse seca podem
ser atribuidos a gravidez, mas a presenca de sincope presume
maior gravidade da doenca.?** O ECG e a radiografia do térax
mostram sobrecarga de camaras direitas. O ECO transtoracico
estima a PAP, avalia a fungdo do ventriculo direito e identifica
outras lesoes estruturais do coragao, possibilitando classificar o
tipo de HP. O diagnéstico definitivo é por meio do cateterismo
cardiaco e medidas das pressoes 46247

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

Entretanto, o resultado da gravidez é muito diferente
quando sao considerados subgrupos para classificagdo da
HP2* Vale ressaltar que as pacientes incluidas na categoria
2 (Tabela 25), como aquelas com estenose mitral, estenose
adrtica e cardiomiopatias, recebem diferentes tratamento
e aconselhamento do que os pacientes incluidos nas
outras categorias.

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

Exceto gestantes incluidas na categoria 2, a proposta
inicial ao longo do primeiro trimestre em pacientes com HP
é a interrupgao da gravidez, com énfase no esclarecimento
sobre os riscos impostos do desenvolvimento da gestagao
e do puerpério bem como os do procedimento de
aborto terapéutico. No caso de a paciente nao aceitar o
aconselhamento, recomenda-se o atual protocolo que segue
seguinte pratica:?*?

1. Consulta multidisciplinar semanal a partir de 16 semanas

de gestagao;

2. Terapéutica farmacolégica da HP individualizada;

3. Aavaliagdo periédica do ECG e ECO e BNP no segundo
e terceiro trimestres;

4. Hospitalizagao a partir de 28 semanas para terapéutica
com oxigénio intermitente de acordo com a saturacao
arterial de oxigenio, anticoagulagdo, monitorizagao
materno-fetal e planejamento do parto
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5. O parto é de indicagao obstétrica;
6. A anestesia geral é preferencial;

7. Contra-indicacao a anestesia com bloqueios — peridural
ou raquidiana.

A terapéutica farmacolégica recomendada é o uso das
prostaciclinas e seus analogos e os inibidores da fosfodiesterase
tipo 5 que parecem ser seguros durante a gestagao. O uso
dos bloqueadores dos canais de calcio é alternativa segura
e eficaz para o subgrupo de pacientes que apresentam
vasorreatividade documentada em CF I/l sem disfungao grave
ventricular. Atentar para os seus efeitos inotrépicos negativos
além da hipotensao arterial que podem limitar o uso dos
bloqueadores de calcio.?>0"

As prostaglandinas parenterais sdo recomendadas em
pacientes em classe funcional IV ou que apresentem evidéncias
de comprometimento grave do ventriculo direito A maior
parte da experiéncia com prostaglandinas parenterais é com
epoprostenol intravenoso. Em pacientes com fungao ventricular
preservada que estejam em CF I/Il as prostaglandinas inaladas
como o llosprost pode ser indicada. As prostaglandinas
parenterais podem ser combinadas com inibidores da
fosfodiesterase oral com resultados satisfatorios.??

Os bloqueadores dos receptores de endotelina e
estimuladores de guanilato ciclase solivel sao contra-
indicados na gravidez.?*'?*? As prostaglandinas IV podem
ser consideradas no momento do parto com monitorizagao
invasiva tipo cateter venoso central e acesso arterial.

Vale lembrar que grande parte das mortes maternas
ocorrem no puerpério e dentre as causas destacam-se a
IC devido a faléncia de ventriculo direito, a hipoxemia e o
tromboembolismo (trombose pulmonar ”in situ”).2*® Por isso
a anticoagulacdo é essencial com doses terapéuticas de
HBPM (1 mg kg a cada 12 h) no 12 trimestre da gravidez e
ap6s 36 semanas de gestacao e nos demais periodo com a
varfarina com dose didria com a meta de INR = 2 (Figure 6).

3.6.3.1. Pontos Chaves e Recomendacées

* O diagnéstico de HP deve ser definido pelo cateterismo
de camaras direitas

* A gravidez deve ser desaconselhada em mulheres
com HP;

* As categorias de HP de acordo com a classificagao
presente tem prognoéstico e tratamento muito diferentes;

* A proposta de interrupcao da gravidez deve ser
considerada em pacientes com HP durante o de
12 trimestre, exceto em pacientes do grupo 2;

e Caso a gravidez seja mantida ela deve ser seguida
em hospital terciario com equipe multidisciplinar
especializada em HP;

* A farmacoterapia atual tem auxiliado o sucesso da
gravidez em HP,

3.6.4. Doencas da Aorta

As doengas da aorta podem estar presentes em mulheres
na idade reprodutiva e sao consideradas importantes causas
de complicagao e até mesmo de morte durante a gestacao.*>
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Tabela 25 - Classificagao da hipertensao arterial pulmonar

Idiopéatica

Hereditaria

Induzida por farmacos e toxinas: anorexigenos, quimioterapicos, inibidores de recaptacéo da serotonina, cocaina

Categoria 1

Associada a: cardiopatias congénitas, doengas do colageno, infecgdo pelo HIV, hipertenséo portal,

esquistossomose

Hemangiomas capilares pulmonares ou doenga pulmonar veno-oclusiva

Categoria 2 - Hipertensao pulmonar devido a
doenga cardiaca esquerda

Hipertenséo pulmonar persistente do recém-nascido

Disfungao diastdlica
Disfungao sistolica

Doenga valvar

Obstrugdo congénita/adquirida do coragéo esquerdo e obstrugéo do trato de saida e cardiomiopatias congénitas

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Doenga intersticial pulmonar

Doengas pulmonares com padrdo misto, ou seja, restritivo e obstrutivo

Categoria 3 - Hipertensao pulmonar devido a
doenga pulmonar e/ou hipoxemia

Categoria 4

Distdrbios respiratdrias obstrutivas so sono
Hipoventilag&o alveolar
Exposicéo cronica a altitude

Doengas pulmonares ocupacionais

Hipertensao pulmonar devido a tromboembolismo crénico

Disttrbios hematoldgicos: anemia hemolitica cronica, disturbios mieloproliferativos, esplenectomia

Categoria 5 - Hipertenséo pulmonar com
mecanismos multifatoriais pouco esclarecidos

Distarbios sistémicos: sarcoidose, histiocitose pulmonar, linfangioleiomiomatose

Distarbios metabélicos: doenca de depésito de glicogénio, doenca de Gaucher, distirbios da tireoide

Outros: obstrugao tumoral, mediastinite fibrosante, insuficiéncia renal crénica, hipertensao pulmonar segmentar

HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

Esse fato se deve a trés fendmenos fisiolégicos da gravidez
que causam um impacto prejudicial nas doengas da aorta:
hemodindmico (aumento do débito cardiaco); estrutural
(crescimento progressivo da raiz de aorta até o terceiro
trimestre); e hormonal (fragilidade da parede vascular).
As causas mais frequentes das doencas de aorta em gestantes
sao: valva bictspide, sindrome de Marfan, coarctagao de
aorta, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Turner e
sindrome de Loeys-Dietz.

3.6.4.1. Disseccdo e Ruptura Aortica

A gestacdo aumenta a suscetibilidade da mulher
para a dissecgdo e a ruptura da aorta. Na populagao
geral, a incidéncia de disseccdo da aorta é de 6 por
100.000 individuos/ano, contudo na gravidez esta ocorréncia
aumenta em 100 vezes, para aproximadamente 0,6%.Por
isso, o diagndstico de disseccao adrtica deve ser considerado
em todas as pacientes com dor tordcica durante a gravidez.
Ela ocorre mais frequentemente no tltimo trimestre (50%) ou
no perfodo inicial pés-parto (33%).*?

A sindrome de Marfan é a doenca mais comum do tecido
conjuntivo, causada por uma mutagao no gene FBN-1, que
codifica a glicoproteina fibrilina herdada em um padrao
autossdbmico dominante.?** O aumento médio de crescimento

do diametro da aorta durante a gestacao em portadoras
da sindrome de Marfan é de 0,3 mm/més, enquanto, na
populagao em geral com a doenga, é de 0,38 mm/ano.** O
aumento da taxa de dilatagdo da aorta diminui apés o parto,
mas permanece mais elevada do que a taxa pré-gestacional.>>*

O diagnéstico inclui histéria, exame fisico, ECO e
ressonancia magnética da aorta. A angiotomografia da aorta
toracica complementa a investigacao quando hé forte suspeita
pelos exames anteriores de dissecgao.

Um dos fatores mais importantes para determinar o risco de
dissecao da aorta é o seu didmetro maximo (< 40 mm, risco
de disseccao de 1%; > 40 mm, risco de disseccdo de 10%).2%°
A gravidez geralmente é contraindicada se o diametro da aorta
ascendente for maior que 40 mm em pacientes com histéria
familiar de disseccao ou morte stbita, embora a dimensao
exata ainda seja uma questao de debate.?* Parece haver
uma baixa incidéncia de disseccdo se o didmetro da aorta
for inferior a 4,5 cm; no entanto, a gravidez aumenta o risco
tardio de complicagbes adrticas.>2542%¢

Uma consideragao importante é a drea de superficie
corporal, particularmente em mulheres pequenas. indice de
didmetro adrtico maior que 27 mm/m? estd associado a um
alto risco de disseccao, e a substituicao profilatica de raiz
adrtica deve ser considerada.>
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Problemas cardiovasculares associados também precisam
ser avaliados, incluindo a possibilidade de regurgitagao aértica
e prolapso da valva mitral com regurgitagao associada.

Tem sido demonstrado que os betabloqueadores
aumentam a distensibilidade da aorta e reduzem a velocidade
da onda de pulso e reduzindo a taxa de complicagdes, tais
como regurgitacao, dissecgao e IC congestiva. Considera-se a
reducdo de 20% da frequéncia cardiaca de repouso como
objetivo do tratamento.*”

Recomenda-se vigilancia ecocardiografica periédica a
cada 6 a 8 semanas para monitorar o tamanho da raiz da
aorta da mae, com o intervalo dependente dos achados
ecocardiogréficos iniciais.?**

O tipo de parto preferivel é o cesdrea, em pacientes com
dilatagoes de aorta > 45 mm, e deve ser realizado em um centro
de atendimento terciario onde haja equipe cirtrgica experiente.
Em pacientes com didmetro < 45 mm e sem evento prévio, o
parto pode ser normal, com analgesia precoce e férceps de alivio.

Aconselhamento na pré-concepgao exige determinagao da
doenga de base, avaliagdo genética e a corregdo da dilatagao da
aorta de acordo com os limiares de seus didmetros (Tabela 26).

Sindrome de Ehlers-Danlos do tipo IV (vascular) cursa
com complicagbes vasculares graves, com caracteristicas de
heranga autossdbmica dominante e risco de transmissao de
50% para a prole.

s .

A mortalidade materna é significativa e relaciona-se
a ruptura uterina e disseccdo de grandes artérias e veias.
A gravidez €, portanto, considerada situagao de alto risco e
nao aconselhada (risco IV-OMS); assim, essas mulheres devem
ser aconselhadas em um processo de tomada de decisao
compartilhada ao contemplar gravidez.

Na sindrome de Ehlers-Danlos vascular, também uma
doenca rara e grave do tecido conjuntivo caracterizada por
tecido vascular fragil, a ruptura vascular durante a gravidez
tem sido relatada em até 50%, com taxas de mortalidade entre
5 e 50% A gestagdo, nesse caso, estd também associada a
ruptura prematura das membranas fetais, abortos espontaneos
e prematuridade.>

A sindrome de Turner?** é a anormalidade dos cromossomos
sexuais mais comum nas mulheres e ocorre em 1 a cada 1.500
a2.500 criancas do sexo feminino nascidas vivas. A constituicao
cromossdmica pode ser auséncia de um cromossomo X (cariétipo
45,X) ou mosaicismo cromossémico (cariétipo 45,X/46,XX),
além de outras anomalias estruturais do cromossomo X.?*
A sindrome de Turner estd associada a um risco aumentado de
doenca cardiaca, dilatagao aértica, hipertensao, diabetes melito
e eventos de doenca aterosclerdtica.?®

Estima-se que a dissecgao de aorta em pacientes com
sindrome de Turner seja 36 em 100.000 casos, porém é
seis vezes mais comum em idades mais jovens do que na
populacao geral.>? Os fatores de risco incluem dilatagao
da aorta, valva aértica bictspide e coarctagdo da aorta.*
A gravidez deve ser evitada quando o indice de tamanho da
aorta é > 25 mm/m?. Além disso, apés a cirurgia de raiz, a
paciente permanece em risco de dissecgao tipo B.

Gravidez espontanea pode ocorrer em pacientes em mosaico
Turner (0,5 a 10%), sendo muito comum secundaria a fertilidade
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Tabela 26 - Limiares dos diametros de aorta e indicagéo de
intervengao considerando gravidez®’

Doenga de base Diametro de aorta ascendente

S. de Marfan

45 mm
S. de Loeys-Dietz 40-45 mm
S Ehlers -Danlos IV Contraindicagéo a gravidez
Valva bicuspide 50 mm

S. Turner 27 mm/m?

assistida. Por isso, recomenda-se avaliacao cardiovascular antes
de se iniciar o tratamento de fertilidade. Ademais, um bom
controle da pressao arterial e da diabetes é obrigatério para
todos os pacientes de Turner durante a gravidez.*?

A sindrome de Loeys-Dietz**® é uma condigao autossdmica
dominante rara. Foi descrita pela primeira vez em 2005 e esta
associada a formacao ou dissecgao do aneurisma da aorta ou de
outras artérias, geralmente em idade precoce.?*® Foi identificada
em individuos encaminhados para investigacao de sindrome de
Marfan®7 ou de Ehlers-Danlos vascular que nao apresentavam
caracteristicas classicas dessas condigdes, mas sim outras
caracteristicas, incluindo tortuosidade arterial generalizada,
hipertelorismo, Gvula bifida/ampla ou fenda palatina.?*”

A sindrome resulta de mutagdes nos genes que codificam
componentes da via de sinalizagao do fator de transformagao
do crescimento beta (TGF-B). A patologia adrtica é
particularmente preocupante nessa condigao, mas outras
anormalidades vasculares também podem estar presentes.?

Morbimortalidade materna significativa tem sido descrita
em pacientes com sindrome de Loeys-Dietz, mas é possivel
a gravidez bem-sucedida e ndao complicada.?® No entanto,
todas as pacientes com essa condicao devem, no presente,
ser tratadas como muito alto risco na gravidez e no periodo
pos-parto, até que ferramentas confiaveis de previsao de risco
estejam disponiveis.?®

Nao ha estudos sobre o beneficio e os riscos do parto
cesarea quando comparado ao parto vaginal em pacientes
com doencas hereditéarias da aorta. Contudo, recomenda-se
o parto cesarea de acordo com os limites de dilatacdo de
aorta apresentados na Tabela 26. Abaixo desses limites, a via
vaginal pode ser considerada.

3.6.4.2. Pontos-chaves

* Doengas da aorta constituem causa importante de morte
materna no ciclo gravidico-puerperal;

* Gravidez aumenta a suscetibilidade da mulher para a
disseccao e a ruptura da aorta;

* O planejamento de gravidez inclui diagnéstico da doenca
de base, ressonancia magnética da aorta e vasos da base,
e eventual correcao cirdrgica da aorta de acordo com os
limites de risco de disseccao ee aconselhamento genético;

* A ocorréncia de disseccao de aorta com feto vidvel
(> 28 semanas de gestagao) indica cesarea de urgéncia,
contudo se o feto for invidvel, procede-se a cirurgia
cardiaca com manutencao da gravidez;
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* Mulheres portadoras das sindromes de Ehlers-Danlos,
Turner e Loeys-Dietz além do alto risco de dissecgao
de aorta estao exposta a eventos complicadores como
hipertensdo, diabetes e outros aneurismas, que, em
conjunto, representam um significativo aumento de
morte materna durante a gravidez.

3.6.5. Doenca de Chagas

3.6.5.1. Prevaléncia

A estimativa global da prevaléncia da infecgao por T.
cruzi em gestantes tem variado de 1 a 40%, sendo que
aproximadamente 1,8 milhdao de mulheres em idade
fértil estavam infectadas na América Latina.”® No Brasil, a
prevaléncia de infecgdo em gestantes é aceita como sendo de
1,1%, com taxa de transmissao vertical de 1,7%.259260

3.6.5.2. Diagndstico e Conduta da Infeccao por T. Cruzi
Durante a Gestacao

A avaliagdo sorolégica para a infecgdo por T. cruzi durante
o pré-natal é recomendada para as gestantes que vivem em
areas endémicas ou sao procedentes delas, ou que tenham
recebido transfusao de sangue nessas regies.?>2¢! Os testes
mais utilizados fundamentam-se na maior sensibilidade
e especificidade para a detecgdo da infecgao pelo T.cruzi
e incluem: Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA);
hemaglutinagao indireta (HAI) e imunofluorescéncia indireta
(IFD. A transmissdao pode ocorrer em qualquer momento
da gravidez, mas o tratamento antiparasitario especifico da
infeccao por T. cruzi esta contraindicado durante a gestagao
e o aleitamento, em razdo da teratogenicidade em animais.
A exposigao acidental ao benzonidazol ndo indica efeitos
adversos no recém-nascido e nao representa um critério para
interrupcao da gestagao.?

A parasitemia materna elevada associa-se a maior risco
de transmissao vertical e aborto.?*' Por isso, na fase aguda
da doenca de Chagas, as gestantes devem ser avaliadas
individualmente, e a decisdo para o inicio do tratamento
antiparasitario deve ser baseada na relagao risco-beneficio.

A evidéncia de infecgao por T. cruzi nao justifica a
indicagao de parto cesdrea, embora a infecgao congénita por
T. cruzi possa resultar em restricdo de crescimento uterino e
prematuridade.?>**%" Ressalta-se a importancia de proceder a
avaliagbes recomendadas durante o pré-natal, incluindo os
testes anti-HIV. As infecgdes simultaneas por T. cruzi e por virus
da HIV representa risco aumentado de transmissao congénita de
T. cruzi em funcao da elevada parasitemia, também implicando
maior morbimortalidade perinatal.?***' Apés o parto, a mulher
deverd ser encaminhada para avaliacao clinica e tratamento
especifico. A Figura 7 mostra as orientagbes quanto a conduta
da doenca de Chagas durante a gravidez.?”

3.6.5.3. Cardiopatia Chagasica Cronica

A cardiopatia chagasica na forma indeterminada nao
acrescenta riscos adicionais a gravidez, enquanto aquelas
com disfuncao ventricular ou arritmogénica associam-se
a complicagbes como IC, tromboembolismo e arritmias

complexas. Nesses casos, a gravidez é de alto risco e,
as vezes, desaconselhada, na dependéncia do grau de
comprometimento cardiaco, que pode ser estabelecido por
ECO e Holter de 24 horas.

3.6.5.4. Transmissao Vertical de Trypanosoma Cruzi

A transmissao vertical (de mae para filho) de T. cruzi
depende do grau de parasitemia; pela via transplacentéria,
pode ocorrer em qualquer fase da doenca (aguda ou
crbnica), o que exige tratamento prévio a gestacao nas
mulheres infectadas em idade fértil. Ressalta-se que a
transmissao vertical pode recorrer durante todo o periodo
reprodutivo, e a detecgao da transmissao vertical na pratica
é complicada, j& que a maioria dos casos congénitos é
assintomatica. A doenca de Chagas congénita é considerada
aguda, e sua notificagao é compulséria dentro das agoes de
vigilancia epidemiolé6gica.?>9:262:263

Na fase aguda da doenga de Chagas, existe a possibilidade de
transmissao pelo leite materno, enquanto na sua fase cronica, a
transmissao durante a lactacdo ocorre em casos de sangramento
por fissura do mamilo, e ndo propriamente pelo leite.

3.6.5.5. Reativacao da Doenca de Chagas

Durante a gestagao, mecanismos e alteragbes imunolégicos
no organismo materno podem propiciar a reativagao da
doenca de Chagas cronica em casos previamente infectados.
A reativagao é definida pela positividade dos seguintes exames,
independentemente da presenca de outros sinais e sintomas:

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

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

3.6.5.6. Aleitamento

Nao se recomenda a suspensao da lactagao em puérperas
com doenga de Chagas na fase cronica, exceto nos casos de
fissura mamaria, em situagdes de elevada parasitemia ou em
mulheres na fase aguda da doencga.?**

Se houver exposicao ao leite materno de mae infectada,
seja na forma aguda ou na cronica, e com fissuras no
mamilo, o monitoramento de aquisicao da infecgdo por T.
cruzi pelo lactente deve ser realizado durante o periodo de
exposicao. Em alguns desses casos, o tratamento térmico do
leite materno antes da administracao aos lactentes pode ser
considerado.2%9.262263

A lactagao deve ser suspensa nos casos de infecgdo por
T. cruzi e HIV, uma vez que a lactagao, independentemente
da associagao com a doenga de Chagas, esta associada a um
risco adicional de 7 a 22% de transmissao do HIV. Por sua vez,
em casos de infecgdo materna aguda por HIV, o aleitamento
natural aumenta a probabilidade de transmissao vertical
do virus para 29%. No Brasil, a mae tem direito a receber
férmula lactea infantil pelo menos até que seu filho complete
6 meses de idade.?*%2¢3
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Gestantes procedentes ou residentes em area
endémica para doenga de Chagas

i 12 consulta pré-natal

Dois testes soroldgicos? anti-T. cruzi na
gestante — métodos diferentes

T. cruzi no recém-nascido
[

| [ELISA/IFI/HAI]
|
| [
o !
§ : Confirmada infecgéo por T. cruzi Descartada infecgéo por T. cruzi
s, (segundo fluxograma para diagndstico)? (segundo fluxograma para diagndstico)*®
% |
£ . ¥ "
g, Encaminhar para pré-natal de alto risco - No periodo do pos-parto Pré-natal habitualfrotina
o | avaliar comprometimento da gestante | — — — — — — — -_—————— - -~
=z
| (avaliagdo clinica e ECG)*® !
: + Encaminhar a mae para controle :
| . - medico da doenca e avaliagdo |
o Investigar infecgéo por do tratamento |
|
|

Auseéncia de alteragdes Realizar sorologia anti-

clinicas sugestivas de
infecgdo congénita

Presenca de alteragdes
clinicas sugestivas de
infecgdo congénita

Pesquisa por T. cruzi®

T. cruzi nos demais
filhos (se houver)

Pesquisa Pesquisa Pesquisa de T. cruzi Investigar outras
positiva negativa nova'mente (1 semana [ — — — P causas dehlnlfecgao
pos-nascimento) congénita

Tratamento da infecgéo

por T. cruzi. Pesquisa positiva

Pesquisa negativa com
alteragdes clinicas

Pesquisa negativa sem
alteragdes clinicas

Sorologia da crianga
(2 testes apos os 9 meses de vida)®
[

Confirmada infecgéo congénita por
T. cruzi (segundo fluxograma

Descartada infecgéo congénita por

T. cruzi (segundo fluxograma
para diagnéstico®)

para diagnéstico?)

Figura 7 - Fluxograma para abordagem da infec¢do por Trypanosoma cruzi N&o binémio mée/filho. ELISA: Enzyme Linked Immunosorbent Assay; HAI: hemaglutinagdo
indireta; IFI: imunofluorescéncia indireta. Adaptada de: Il Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas.?®

3.6.5.7. Pontos-chaves

z

* Avaliacdo sorolégica é recomendada para todas as
gestantes com epidemiologia positiva;

* O risco para a gestacao depende da forma clinica da
doenca de Chagas;

* Gravidez pode propiciar a reativagao da doenga;
e O aleitamento ndo deve ser desaconselhado;

 Tratamento antiparasitario esta contraindicado durante
a gestacdo e o aleitamento;

* Aindicagdo do tipo de parto é obstétrica.

4. Sindrome Hipertensiva da Gestacao
4.1. Introducao

A sindrome hipertensiva na gestagdo é considerada um
grave problema de satde publica, com expressiva taxa

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

de morbimortalidade materna e fetal, tanto nos pafses
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
E a complicagio médica mais comum da gestacdo e afeta 5
a 10% das gravidezes em todo o mundo.

A pré-eclampsia ocorre em aproximadamente 3% de todas
as gravidezes nos Estados Unidos, sendo responsavel por 9% das
mortes maternas,’** com aumento de 25% em incidéncia nas
altimas duas décadas. H4 registro de aumento da proporgao
de mulheres com pré-eclampsia nos Gltimos anos na ordem de
2,2%, em 2009, para 5,58% em 2013, sendo que, ao longo dos
Gltimos cinco anos, 22,5% experimentaram uma complicagao
em geral grave.?®®

Embora pesquisas tenham evoluido na drea das sindromes
hipertensivas na gestagdo, sua etiologia permanece
desconhecida. Inimeros sao os desafios metodoldgicos das
pesquisas em relagdo a pré-eclampsia, como defini¢oes da
hipertensao na gravidez, niveis de gravidade e fisiopatologia.
Esses dados provavelmente interferem nas pesquisas e nos
desfechos, justificando as recomendagoes a seguir.
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4.2. Recomendacoes para Afericao da Pressao Arterial

* Os dispositivos de mensuragdo da pressao arterial
em mulheres gravidas devem ser precisos e validados
para esta populagdo especial. O manguito deve ter
tamanho apropriado com comprimento de 1,5 vezes
a circunferéncia do braco.

* A pressao arterial deve ser aferida sentada, em repouso
de pelo menos cinco minutos. Pode ser também na
posigao de decibito lateral esquerdo, em repouso, nao
devendo diferir da obtida na posigao sentada;

* [ preciso considerar a fase V de Korotkoff para a
determinagdo da pressao arterial diast6lica (PAD);2*

* AHAB ea hipertensao mascarada (HM) sao consideradas
apresentacoes relativamente comuns na gravidez.
Ocorrem em até 1/3 das gestantes, de modo que o
MAPA e o monitoramento residencial da pressao arterial
(MRPA) constituam exames complementares Gteis na
decisao clinica, fundamentais para evitar o tratamento
desnecessario e potencialmente lesivo ao feto;32%

* Sdo consideradas gestantes hipertensas mulheres com
PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg;

* A gravidade da hipertensao na gravidez é considerada
com base na ocorréncia de envolvimento de érgao-alvo,
bem como no nivel da pressao arterial;?%®

* A hipertensao grave é definida com base em niveis
tensionais = 160 x 110 mmHg, os quais estao
associados ao aumento do risco de acidente vascular
cerebral em gestantes.>22¢:268

4.3. Classificacao

A classificacao mais utilizada das sindromes hipertensivas
da gestacao é a adotada pelo Report of the American
College of Obstetricians and Gynecologists — Task Force
on Hypertension in Pregnancy,* aplicada na Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez na Mulher
Portadora de Cardiopatia (Figura 8).2”° De acordo com ela, as
sindromes sao classificadas da seguinte maneira:

* Hipertensao cronica, preexistente (de qualquer causa);

* Pré-eclampsia/eclampsia;

e Hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta;

* Hipertensdo gestacional.

Com base nesse posicionamento, serd mantida uma
classificagao de quatro categorias e enfatizada a importancia
das outras apresentagoes da hipertensao arterial, como:

* HAB;

e HM;

* Hipertensdo gestacional transitéria: ocorre sem o

desenvolvimento da pré-eclampsia, com normalizacao

da pressao arterial em 12 semanas pds-parto e que se
resolve sem tratamento; 27270

* Hipertensao p6s-parto: surge, em geral, entre 2 semanas
e 6 meses apds o parto. Leve e labil, normaliza-se dentro
do primeiro ano e pode estar relacionada a persisténcia
de hipertensao gestacional, pré-eclampsia ou hipertensao
cronica, ou ser secunddria a outras causas;?*’

e Hipertensao pré-natal inclassificivel: esse termo
é usado quando a primeira medida de pressao é
registrada apds a 202 semana e ndo fica evidente se é
cronica ou preexistente; apenas a reavaliagdo pds-parto
entre a 62 e a 122 semana faz o diagndstico.

4.3.1. Hipertensao Crdnica, Preexistente (Essencial
ou Secundaria)

Ocorre quando a pressao arterial é = 140 x 90 mmHg
(hipertensdo preexistente; em geral, hipertensao essencial ou
diagnosticada antes da 202 semana de gravidez). E comum
ser diagnosticada por volta do primeiro trimestre ou bem no
inicio do segundo. Estd associada a desfechos maternos e fetais
adversos; portanto, deve-se ter um controle mais rigoroso da
pressao arterial materna (110 a 140/85 mmHg), monitorando o
crescimento fetal e avaliando repetidamente o desenvolvimento
de pré-eclampsia e complicagées maternas.?*’

Ahipertensao pode nao ser diagnosticada em muitas mulheres
que se apresentam para o pré-natal pela primeira vez no segundo
trimestre. Mulheres gravidas podem ser consideradas normotensas
na fase inicial da gestagao, devido ao decréscimo fisiolégico da
pressao arterial na gravidez no primeiro trimestre, assim como
uma elevagao na pressao arterial pode ser diagnosticada como
hipertensao gestacional, porque a pressdo nao foi verificada
antes da 202 semana de gestagao. Habitualmente, a hipertensao
crénica persiste ap6s 42 dias pés-parto.?®®

O diagnéstico de hipertensao crénica sera feito
corretamente somente se a pressao arterial for reavaliada
ap6s a 62 a 122 semana pds-parto.?’!

4.3.2. Pré-eclampsia/Eclampsia

E uma sindrome hipertensiva complexa e pode deteriorar-se
rapidamente e sem aviso; nao se recomenda classifica-la como
“leve” ou “grave”. O diagnéstico ocorre com aparecimento de
hipertensao, que se instala a partir da 202 semana de gestagao
com uma ou mais condicoes relacionadas:

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

* Disfungao hepatica (transaminases hepaticas elevadas,
> 40 UI/L);

* Com ou sem dor abdominal (quadrante superior
ou epigastrio);

* Complicagoes neurolégicas (incluem eclampsia, estado
mental alterado, cegueira, acidente vascular cerebral,
clénus, cefaleias intensas, escotoma visual persistente);

* Hemolise ou trombocitopenia e/ou disfungao
uteroplacentaria (restricdo do crescimento fetal, analise
anormal da forma de onda do Doppler da artéria
umbilical ou natimorto).

2

A existéncia de proteintria ndo é mandatéria para o
diagnéstico e pode ocorrer pela primeira vez intraparto,
ou precocemente no pés-parto. Desse modo, o Ideal seria
identificar gestantes com risco de desenvolver pré-eclampsia.
As recomendagbdes de screening, tipo pesquisar proteindria
para esse fim, sdo falhas; a tinica rotina consensual é aferir a
pressao arterial rotineiramente nas visitas do pré-natal.?’>273
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PAS = 140 mmHg

elou
PAD = 90 mmHg

v

<20 semanas
de gestacéo

Hipertensao cronica, preexistente
(de qualquer causa)
Risco de desenvolver
pré-eclampsia sobreposta

v

=20 semanas
de gestagdo

Envolvimento de érgao-alvo
(sintomas, anormalidades
clinicas ou laboratoriais)

v

|
v

Sem envolvimento de 6rgao
Hipertenséo gestacional

Com envolvimento de
orgao Pré-eclampsia
(Considerar como situagao de alerta)
Sindrome HELLP
Eclampsia

Figura 8 - Classificagdo das sindromes hipertensivas. HELLP: hemalise, elevagdo das enzimas hepaticas, plaquetopenia; PAD: presséo arterial diastdlica;

PAS: presséo arterial sistolica.

4.3.2.1 Sindrome HELLP (Hemolise, Elevacao das Enzimas
Hepaticas, Plaquetopenia)

Trata-se da manifestacao grave da pré-eclampsia e ndo
deve ser considerada como entidade separada.

4.3.3. Hipertensao Cronica (Preexistente) com Pré-
eclampsia Sobreposta

Ocorre em 25% das gestantes hipertensas cronicas.
O diagnostico é feito quando uma gestante com hipertensao
essencial crénica desenvolve alguma das disfungoes organicas
maternas compativeis com pré-eclampsia. Como ap6s a
202 semana de gestagao pode ocorrer o aumento habitual
da pressao arterial, apenas elevagoes da pressao arterial
nao habilitam a considerar o diagnéstico de pré-eclampsia
sobreposta, assim como a restricdo do crescimento fetal pode
fazer parte do quadro da hipertensao cronica.

Em caso de doenca renal com proteindria de base, um
aumento da proteindria também nao é parametro diagnéstico
de pré-eclampsia sobreposta; entretanto, caso nao haja
proteiniria preexistente, seu aparecimento no contexto da
elevagao da pressao arterial é suficiente para o diagnéstico.

4.3.4. Hipertensao Gestacional

E uma hipertensdo “nova” que surge apés a 202 semana
de gestagao, na auséncia de proteintria, sem anormalidades
bioquimicas ou hematolégicas. Geralmente nao é
acompanhada por RCIU, e os desfechos geralmente sao bons;
porém, cerca de um quarto das mulheres com hipertensao
gestacional (particularmente aquelas que se apresentam com
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menos de 34 semanas) evolui para pré-eclampsia e apresenta
desfechos desfavoraveis. Em geral se resolve dentro das
6 semanas pos-parto.*?

4.3.4.1. Pontos-chaves

 Considerar hipertensao quando a medida de pressao
arterial for PAS = 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg;

* Definir como hipertensao grave quando PAS = 160 mmhg
e PAD = 110 mmHg. Estes niveis estdo associados com
aumento de risco de AVC em gestantes;

* Hipertensao arterial cronica, pré-existente (essencial
ou secundaria) deve ter um controle rigoroso da
pressao arterial materna (PAS = 110 a 140 mmhg e
PAD = 85 mmHg), monitorizagdo do crescimento fetal
e avaliagao repetida na presungao de ocorréncia da
pré-eclampsia e outras complicagoes;

* Pré-eclampsia/eclampsia - sindrome hipertensiva
complexa, pode deteriorar rapidamente e sem prenuncio.
Néo é recomendado classificar a pré-eclampsia como
"leve" ou "grave”;

* A existéncia de proteiniria ndo é essencial para o
diagnéstico e pode ocorrer pela primeira vez no periodo
intra-parto ou no pods-parto imediato.

4.4, Tratamento da Sindrome Hipertensiva Gestacional
4.4.1. Tratamento Nao Farmacolégico®”’

Considerando gestantes os niveis tensionais— PAS = 140 mmHg
ou PAD = 90 mmHg, as recomendagdes sao:
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* Ndo hd indicagdo de repouso rotineiramente nas
gestantes com Tratamento da sindrome hipertensiva
gestacional (SHC);**

* Exercicios fisicos sdo recomendados por pelo menos
3 dias por semana, em uma média de 50 min por
sessdo, incluindo atividades aerdbicas e treinamento de
forca e flexibilidade; A atividade fisica com exercicios
moderados pode ser continuada nas mulheres
habituadas a pratica-los;'"?

* Adieta deve ser saudavel, rica em nutrientes, proteinas,
fibras e cereais;

* Asuplementacao de calcio é necessdria, 1,5 a 2,0 g diarios,
principalmente em areas onde a ingestao dietética de
célcio for baixa;

* O ganho de peso na gestante se baseia no indice de
massa corpérea (IMC) antes da gestacao:"!

— IMCde 25 kg/m? (normal): ganho de 11,2 a 15,9 kg;

— IMC de 25 a 29,9 kg/m? (sobrepeso): ganho de 6,8
a11,2kg;

— IMC = 30 kg/m? (obesas): ganho de 6,8 kg.
Nao sao recomendados:

* Nenhuma dieta hipocalérica, mesmo em mulheres
obesas, pois pode levar ao retardo de crescimento fetal;

* Restrigao de sal durante a gestacao com a intengdo de
prevenir a SHG ou dietas com baixo teor de sédio (menos
de 100 mEq por dia) nas gestantes com hipertensao
arterial cronica;

* Uso de suplementos alimentares (magnésio, vitaminas
C, Ee D, 6leos de peixe ou 6leos de algas ou alho) com
o objetivo de prevenir a SHG.

4.4.2. Quando Tratar — Alvo da Pressao Arterial

Existem divergéncias, nos consensos internacionais, quanto
ao inicio do tratamento farmacolégico na SHG."3"275-279
Apesar disso, a recomendagao predominante é iniciar
anti-hipertensivos orais na SHG com a PAS de 140 a 155 mmHg
e a PAD de 90 a 105 mmHg, aferidas no consultério, ou
> 135/85 mmHg em domicilio. Especificamente, nas
hipertensées crénicas (HAC), na hipertensao gestacional (HC)
ou na pré-eclampsia, a terapia anti-hipertensiva é recomendada
se PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg.?38

A meta do tratamento é da pressao arterial ser de 110 a
140/80 a 85 mmHg. Na eventualidade da PAD < 80 mmHg,
os anti-hipertensivos devem ser reduzidos ou cessados. A queda
abrupta da pressao arterial materna superiora 25% , aumenta o
risco de hipoperfusao em érgaos-alvo da mae e de baixo fluxo
sanguineo placentar, podem contribuir negativamente para a
nutricao fetal e / ou oxigenagao.

O objetivo primario do tratamento da SHG é a prevencao
do acidente vascular cerebral, a progressao da doenca renal
preexistente ou de outras lesoes em érgaos-alvo materno,
mantendo a circulagdo Gtero-placentdria. Os niveis pressoricos
devem ser sempre correlacionados ao periodo gestacional
em curso, porque as mudangas fisiolégicas , especificas da
gestagdo, ocorrem a cada trimestre gestacional, ' como
o aumento da taxa de filtracdo glomerular, que altera a
biodisponibilidade dos farmacos na gestagao.®'

Nas hipertensas cronicas, até o0 momento, nao ha provas
suficientes que demonstrem que, ao atingir um nivel especifico
(ideal) da pressdo arterial ou do uso de um anti-hipertensivo
especifico, esteja associado com diminuir o risco do
desenvolvimento de pré-eclampsia sobreposta.?’#-262

Recentemente, a ltima revisao sistematica da Cochrane?®
concluiu que os dados sao insuficientes para determinar os
beneficios materno-fetais do do uso de anti-hipertensivos na
hipertensao leve a moderada pressao (PAS 140 a 169 mmHg
e/ou PAD 90 a 109 mmHg) durante a gravidez. Entretanto, o
tratamento com farmacos anti-hipertensivos reduzem o risco
de hipertensdo grave. Contudo, ndo diminui a ocorréncia de
pré-eclampsia, RCIU, descolamento de placenta ou efeitos
adversos neonatais. Concluindo, sdo necessarios ensaios
clinicos mais adequados para fornecer estimativas confiaveis
dos verdadeiros beneficios e efeitos adversos do tratamento
anti-hipertensivo para hipertensao leve a moderada.

O ensaio clinico multicéntrico randomizado internacional
“Control of Hypertension in Pregnancy Study (CHIPS)”, com
gestantes que ndo apresentavam proteindria e hipertensao “nao
grave” (PAS de 140 a 159/90 e PAD de 109 mmHg) demonstrou
que o controle pressérico “menos rigoroso” da pressao arterial
(PAD de 100 mmHg) comparado ao controle “mais rigoroso”
(PAD de 85 mmHg) teve correlacdo com maior incidéncia de
hipertensao grave (pressao arterial = 160/110 mmHg), com
pré-eclampsia, perda fetal, recém-nascidos de baixo peso,
prematuridade e internacao em UTI neonatal.?842%°

4.4.3. Anti-hipertensivos Orais — Hipertensao Cronica/
Hipertensao Gestacional

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira
placentaria; por isso, o uso terapéutico de farmacos na gravidez
exige a andlise de risco-beneficio com individualizagdo do
tratamento.?78282

No Brasil, os medicamentos orais disponiveis e usualmente
empregados sao metildopa, betabloqueadores (exceto
atenolol), hidralazina e BCC, nifedipina, anlodipina e
verapamil.?”> O tratamento anti-hipertensivo nas gestantes com
hipertensao gestacional ou hipertensas crénicas recomenda-se
iniciar o tratamento com monoterapia e farmacos de primeira
linha,®”-#¢ tais como metildopa, BCC e betabloqueadores
(exceto atenolol).

Caso os niveis ideais da pressdo arterial nao sejam
alcancados, deve-se considerar a associacdo com os
medicamentos orais de segunda linha: clonidina, hidralazina e
diuréticos tiazidicos.?”"#’* O potencial dos diuréticos causarem
deplegao de volume intravascular e, portanto, comprometer
circulagao Utero placentar, o RCIU ou oligohidramnio, nao é
suportada em estudos randomizados mais recentes e numa
revisdo sistemdtica de diuréticos para a prevengao de pré-
eclampsia.”! 23287

Farmacos considerados de primeira linha:

* Agonista dos receptores alfa-2- adrenérgicos de
acao central: diminuem a pressao arterial por reduzir
a resisténcia periférica vascular. Podem alterar a
frequéncia e o débito cardiaco. A a-metildopa constitui
o anti-hipertensivo mais bem estudado na gestagao.®”®
no entanto, a metildopa tem apenas um efeito
anti-hipertensivo leve, com um inicio de acao lento
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(3 a6 h) e com duracao média de 6 a 8 horas. Os efeitos
colaterais mais comuns maternos dose-dependente sao
sonoléncia e boca seca. J4 os independentes de dose
incluem a elevagao das enzimas hepaticas, em até 5%
das mulheres e anemia hemolitica auto-imune.*® A dose
inicial recomendada é de 250 mg, 2 ou 3 vezes ao dia
(dose maxima 3 g/dia);

* Bloqueadores dos canais de calcio (BCC): a nifedipina oral
parece nao ser teratogénica.®#°081-83288.289 Ensajos clinicos
demonstram que nao é afetado o fluxo sanguineo na
artéria umbilical. Os efeitos colaterais maternos com o
uso de BCC incluem taquicardia, palpitagdes, edema
periférico, dores de cabega e rubor facial. A experiéncia
com nifedipina tem sido favoravel.””® Embora nao seja
licenciado especificamente para a gestacdo, recomenda-s
€eo seu uso juntamente com labetalol e metildopa . A dose
didria maxima da nifedipina é de 120 mg, fracionada
em trés ou quatro tomadas ou 30-60 mg uma vez ao
dia (liberacao prolongada).?®?* A administragao pela
via sublingual é contraindicada por determinar resposta
hipotensora imprevisivel, excessiva ativagao autonoémica
e isquemia aguda do miocardio;

* A exposicao a amlodipina no inicio da gravidez nao
parece estar associada a um aumento da taxa de
malformagoes fetais em comparagao com outros agentes
anti-hipertensivos?*?" e o efeito anti-hipertensivo é
lento (+ 8 horas);

* Betabloqueadores: nenhum dos betabloqueadores
tém sido associados a teratogenicidade’” O RCIU e
o baixo peso da placenta foram associados ao uso de
atenolol.”8%2”! A exposigao a qualquer betabloqueador
esta associada a risco de bradicardia e hipoglicemia
neonatal, podendo causar sedacao, disttrbios do sono
e depressao na gestante. Nao caso do propranolol, ha
relatos de RCIU, bradicardia e hipoglicemia neonatal,
especialmente com doses altas (160 mg/dia).®' O labetalol
nao é comercializado no Brasil.

Considerados de segunda linha séo:

* A clonidina mostra um aumento exagerado da
pressao arterial (efeito rebote) quando o tratamento é
interrompido abruptamente. Tem um efeito hipotensor
maior que a metildopa;

* Hidralazina: é predominantemente usada por via
intravenosa no tratamento da hipertensdo grave na
pré-eclampsia;

* Diuréticos: Os tiazidicos podem ser continuados
nas gestantes com HAS crénica, desde que nao
promovam deplegao de volume mas a clorotiazida
pode aumentar o risco de anomalia congénita e de
complicagbes neonatais.?”¢28¢

Os seguintes anti-hipertensivos orais sao contra-indicados
durante a gestacao: >
e IECA e BRA, associados a lesao renal aguda fetal
e oligoidramnio e que devem ser suspensos antes
da concepgao;

* Atenolol (betabloqueador), que leva a RCIU e baixo
peso placentdrio; 2292
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* Espironolactona, que tem um efeito antiandrogénico
durante o desenvolvimento fetal; 2%

* Clorotiazida, que pode aumentar o risco de anomalias
congénitas e complicagdes neonatais.

.4.4. Anti-hi iv i a ve/Pré-ecla
4.4.4. Anti-hipertensivos na Hipertensao Grave/Pré-eclam
psia275,276,278,279,298-300

O prognéstico materno e fetal esta correlacionado
diretamente ao atendimento inicial prestado a essas
gestantes.?”> A pré-eclampsia grave € a hipertensao sistolica
grave é de inicio agudo quando a pressao sistélica for maior
ou igual a 160 mmHg; hipertensao diastélica grave igual
ou superior a 110 mmHg; ou ambos, podendo ocorrer
no periodo pré-natal, intraparto ou pés-parto.?’”” E uma
emergéncia obstétrica e requer tratamento imediato com
anti-hipertensivos. O objetivo ndo é normalizar a pressao
arterial, mas atingir niveis de 140-150/90-100 mmHg*” ou a
reduzir de 15% a 25% da PA.>"

A pré-eclampsia grave estd associada a sindrome da
encefalopatia reversivel posterior (PRES) caracterizada por dor
de cabeca, sintomas visuais, consciéncia prejudicada, crises
epilépticas e, ocasionalmente, defeitos neurolégicos focais.>!

A mulher com diagnéstico de pré-eclamspsia grave
deve ser encaminhada rapidamente a um centro tercidrio
de referencia para tratamento. Antes da transferéncia
inter-hospitalar, a pressao arterial (PA) deve ser estabilizada
e outras medidas iniciadas, como sulfato de magnésio para
profilaxia da eclampsia.** £ recomendado que o sulfato de
magnésio deva ser usado para a prevencdo e tratamento
de convulsées em mulheres com hipertensao gestacional e
pré-eclampsia com caracteristicas graves ou iminéncia de
eclampsia.A estabilizagdo materna deve ocorrer antes do
parto, mesmo em circunstancias urgentes.

Considerar indicacdo de internamento em UTI com
0s seguintes critérios: gestantes com pré-eclampsia grave
(PAS = 160 mmHg e PAD = 110 mmHg); insuficiéncia
respiratéria com necessidade de assisténcia ventilatéria
mecdnica; eclampsia, sindrome HELLP, oligaria, edema agudo
de pulmao e complicagoes neuroldgicas mais frequentes como
o acidente vascular encefélico e a PRES.?*

A intubagdo endotraqueal é outro risco na emergéncia
hipertensiva . A indugao de anestesia geral e intubagao nunca
deve ser realizada sem antes tomar medidas para eliminar ou
minimizar a resposta hipertensiva a intubagao. A monitoragao
materno-fetal deve ser rigorosa pela equipe médica e de
enfermagem durante o tratamento. Apés a estabilizagao
inicial, a equipe deve monitorar de perto a PA e instituir a
terapia de manutengao, conforme necessario.

O American College of Obstetricians and Gynecologists26-269,2%
faz as seguintes recomendagdes e conclusdes:

* O tratamento com agentes de primeira linha deve ser
imediato ou ocorrer o mais rapido possivel dentro de
30 a 60 minutos apds a hipertensao grave confirmada
(pressao arterial maior que 160/110 mmHg e persistente
por 15 minutos) para reduzir o risco de derrame
materno. A paciente deve ser posicionada em posigao
sentada ou semi-reclinavel, com as costas apoiadas, nao
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devem ser reposicionados para ficarem reclinados ou
ficarem de lado para obter uma pressao arterial baixa,
pois fornecerd uma leitura falsa da medida pressérica;>*

* A monitorizagdo materna e fetal por um médico e
equipe de enfermagem é recomendada durante o
tratamento da hipertensao grave de inicio agudo;

* Apés a estabilizagdo inicial, a equipe deve monitorar de
perto a pressao arterial e instituir terapia de manutengao,
conforme necessério;

e Labetalol e hidralazina (V) intravenosos sao considerados
medicamentos de primeira linha para o tratamento da
hipertensao grave de inicio agudo em gestantes e
mulheres no periodo pés-parto;

* A nifedipina oral de liberagao imediata também pode
ser considerada como terapia de primeira linha,
principalmente quando o acesso IV ndo esta disponivel;

* O uso de labetalol IV, hidralazina IV ou nifedipina oral de
liberagdo imediata para o tratamento de hipertensao grave
de inicio agudo em pacientes gravidas ou no pés-parto nao
requer monitoramento cardfaco;

* Nas raras circunstancias em que bolus labetalol, hidralazina
ou nifedipina oral de liberagao imediata falham em aliviar
o inicio agudo, hipertensao grave e sao administrados em
doses apropriadas sucessivas, consulta emergente com um
anestesista, subespecialista em medicina materno-fetal
ou subespecialista em cuidados intensivos para discutir a
intervengao de segunda linha é recomendado;

* O sulfato de magnésio nao é recomendado como
agente anti-hipertensivo, mas o sulfato de magnésio
continua sendo o medicamento de escolha para a
profilaxia das crises em mulheres com hipertensao
grave de inicio agudo durante a gravidez e o periodo
pés-parto. O inicio do magnésio nao deve ser retardado
no cendrio de hipertensao grave aguda; é recomendado
independentemente de o paciente apresentar hipertensao
gestacional com caracteristicas graves, pré-eclampsia com
caracteristicas graves ou eclampsia.

4.5. Conduta na Emergéncia Hipertensiva em Pré-eclampsia
(PA 2 160/110 mmHg)

Na emergéncia hipertensiva as drogas com eficacia sao a
nifedipina, hidralazina e labetalol. Podem existir diferencas
sutis em seus perfis de seguranca. A evidéncia é inadequada
para outras drogas. Os medicamentos de uso intravenoso
sdo a hidralazina e labetalol intravenoso (ndo disponivel no
Brasil). A nifedipina oral, hoje é aceita como de primeira linha.
Uma revisao sistematica recente da Cochrane nao encontrou
diferencas significativas dessas tres drogas no tratamento da crise
hipertensiva quanto a eficcia ou seguranga entre a hidralazina
e o labetalol ou entre a hidralazina e os BCC.?77:2%5-297

* Nifedipina: dose inicial de 10-20 mg por via oral. O tempo
de inicio de agdo da nifedipina oral é de 5-10 minutos.
A dose deve ser repetida em 20 minutos, se necessario
(se pressao arterial for > 155/105 mmHg). Manter
10-20 mg a cada 2-6 horas com a dose didria maxima
é de 120 mg. Repetir a medicagdo se pressao arterial
for > 155/105 mmHg e administrar no maximo trés
doses. Apds 20 min da terceira dose e a persisténcia

de hipertensao arterial, administrar fairmaco de segunda
escolha .Salienta-se que os comprimidos ndo devem ser
mastigados e ndo devem ser utilizadas as formulagoes
pela via sublingual;

* Hidralazina: Dose inicial de 5 mg por via intravenosa
(dose maxima de 45 mg) em bélus, lentamente, durante
1 a2 min, repetir, se necessario, 5mg a cada 20 minutos
(obs: A ampola de hidralazina contém 1 ml, na
concentragao de 20 mg/ml. Diluir uma ampola (1 ml) em
19 ml de agua destilada, assim, obtém-se a concentragao
de 1 mg/ml). O nicio de acdo comega dentro de 10
a 30 minutos e dura de 2 a 4 horas. A hidralazina
parenteral pode aumentar o risco de hipotensao materna
(PA sistélica, 90 mmHg ou menos);*”"

* Nas raras circunstancias em que o bolus de labetalol (ndo
disponivel no Brasil) , de hidralazina ou nifedipina oral
(retard) administrados em doses apropriadas e sucessivas
nao controlarem os niveis tensionais, recomenda-se
discutir intervengdo com drogas consideradas de
segunda linha;**”

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

* Nitroprussiato de sédio: deve ser considerado
como opcao preferencial para controle da pressao
arterial em situagdes excepcionais, como hipertensao
refrataria ou hipertensdo grave com risco de morte.
O tratamento prolongado com nitroprussiato de
sédio estd associado ao risco fetal por intoxiacagao
pelo cianeto, produto metabélico do nitroprussiato
de sodio; por isso, ele deve ser iniciado com
0,25 ug/kg/min até o maximo de 4 ug/kg/min, e por
nao mais de 4 h de infusdo continua.?”

4.6. A Profilaxia da Crise Convulsiva na Pré-eclampsia -
Eclampsia e a Terapéutica com Sulfato de Magnésio?93275299-303

Desde a publicagao dos resultados do The Collaborative
Eclampsia Trial — Maggie Trial,>** o sulfato de magnésio
(MgSO4)é considerado o medicamento de escolha para o
tratamento da eclampsia iminente e da eclampsia.?*® Estudos
clinicos randomizados demonstram que o sulfato de magnésio
€ mais seguro e mais eficaz que a fenitoina, diazepam ou
coquetel litico (clorpromazina, prometazina e petidina) para
prevenir convulsdes recorrentes na eclampsia, além de ser de
baixo custo, facil de administrar e ndo causar sedagao.?°0-303
Portanto, o uso de sulfato de magnésio é altamente
recomendado para casos de eclampsia iminente, eclampsia,
sindrome HELLP (15% desses pacientes desenvolvem
eclampsia) e pré-eclampsia com deterioragao clinica e/ou
laboratorial, incluindo hipertensao de dificil controle.*

A dose inicial, adequadamente administrada, ndo oferece
riscos de intoxicagao. Recomenda-se porém, a monitorizagao
do reflexo patelar , a frequéncia respiratoria e a diurese.
Caso haja auséncia do reflexo patelar, depressao respiratéria
(Frequéncia respiratéria < 16 rpm) e diurese inferior a 25 ml/h
recomenda-se suspender o MgSO4 por via intravenosa e dosar
0s seus niveis séricos.
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A concentragao terapéutica do fon magnésio varia de 4 a
7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dl). O reflexo patelar fica abolido com 8
a 10 mEq/L, o risco de parada respiratéria a partir de 12 mEq/L
e cardiaca de 25 mEg/L. O gluconato de calcio (1 g por via
endovenosa — 10 ml a 10% — administrado lentamente) deve
ser utilizado nos casos de sinais de intoxicagao pelo magnésio.
Na parada respiratéria, além de gluconato de calcio, deve-se
proceder a intubagao endotraqueal e ventilagdo mecanica.
Nas pacientes com insuficiéncia renal (creatinina = 1,2 mg/dl),
a dose de manutencao deve ser a metade da dose
recomendada. Deve-se interromper a infusao do sulfato de
magnésio apenas se a diurese for inferior a 25 ml. Diante de
valores dentro dos limites de normalidade, deve-se manter
ou reiniciar o tratamento.**

A prevengao das crises convulsivas deve seguir as seguintes
recomendacoes:

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

* Dose de manutencao : 1 a 2 g por hora, por via
intravenosa (Diluir 10 de MgSO4 50% (1 ampola) em
490 ml de soro fisiolégico a 0,9%. A concentragao final
tera 1 g/100 ml. Infundir a solugao por via intravenosa
na velocidade de 100 ml por hora em bomba de
infusdo continua.

E preciso manter o MgSO4o por 24 horas ap6s o parto
ou apo6s a Gltima convulsdao. Nos casos de recorréncia
da crise convulsiva, administram-se mais 2 g do sulfato
de magnésio por via endovenosa (bolus) e utiliza-se
como manutengao a dose de 2 g/h. Se dois desses bolus
nao controlarem as convulses, a droga de escolha serd
a difenil-hidantoina em seu esquema classico para o
tratamento de crises convulsivas. Recomenda-se ainda
nesses casos a investigagao de complicagbes cerebrais,
principalmente hemorragias intracranianas.

Ap6s as primeiras 24 horas de observacao e avaliagao,
necessario decidir por conduta conservadora ou interrupgao
da gestagdo. O parto é a Unica intervengao que leva a
resolucao da pré-eclampsia e eclampsia. Recomenda-se que
a conduta expectante seja somente até as 37 semanas de
gestacdo. Apds esta data gestacional ou se o diagnéstico de
pré-eclampsia for realizado a termo, a resolucao da gestacao
devera ser indicada, reduzindo-se, assim, os riscos maternos,
sem alterar os resultados perinatais.

4.6.1. Pontos-chaves

* Em mulheres com hipertensao gestacional, hipertensao
preexistente sobreposta por hipertensao gestacional ou
com lesdao em 6rgdos alvo , recomenda-se o inicio do
tratamento medicamentoso com a PAS = 140 mmHg ou
PAD = 90 mmHg;

* A meta para o tratamento de pressao arterial na SHG
deve ser para a PAS < 140 e PAD = 80 a 85 mmHg.
Nestes niveis os anti-hipertensivos devem ser ajustados;

* Metildopa, betabloqueadores (exceto o atenolol) e os BCC
sao recomendados como os medicamentos de escolha;
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 Inibidores da ECA, BRA ou inibidores diretos da renina
nao sao recomendados;

* A terapéutica com diuréticos geralmente é evitada
porque o volume plasmatico é reduzido em mulheres
que desenvolvem pré-eclampsia;

* Considerar PAS = 160 mmHg ou PAD = 110 mmHg
como uma emergéncia hipertensiva na mulher gravida,
com indicacdo de imediata hospitalizagao;

* O sulfato de magnésio deve ser usado na prevencao e
tratamento de convulsdes em mulheres com hipertensao
gestacional e pré-eclampsia com caracteristicas graves
ou eminéncia de eclampsia;

* Na emergéncia hipertensiva, as drogas indicadas sao
nifedipina oral, hidralazina intra-venosa e labetalol;

* Na pré-eclampsia associada ao edema pulmonar, a
nitroglicerina (infusao) deve ser considerada;

* O parto € a intervengao que conduz a resolugao da
pré-eclampsia e eclampsia.

4.7. Prognostico e Prevencao da Pré-eclampsia

Modelos com base em dados clinicos ou fatores de risco
tém baixa sensibilidade na predigcdo da pré-eclampsia.
Em contrapartida, marcadores bioquimicos, por exemplo, fator
pré-angiogénico, PIGF (derivado da placenta), quando em
niveis baixos entre 112 e 132 semana de gestagao ou o fator
anti-angiogénico, tirosinoquinase 1 soltvel FMS like- sFlt-1, em
niveis elevados, podem predizer a pré-eclampsia. Ambos nao
apresentam sensibilidade suficiente na presuncao, contudo
os estudos sobre a relagdo entre ambos (sFlt-1/PIGF), sdo
promissores. No momento, nao ha nenhum teste laboratorial
preditor disponivel na prética clinica.***

A US com Doppler através da avaliagdo da pulsatilidade e
resisténcia nas artérias uterinas, pode classificar a gestante como
de risco para desenvolvimento de pré-eclampsia. A US com
Doppler deve ser realizada entre 20 e 22 semanas, tem boa
correlagdo com pré-eclampsia tardia (> 34 semanas) e RCIU.
Por outro lado, a US com Doppler realizada no final do primeiro
trimestre tem menor acuracia; porém, somada com a histéria
clinica e as comorbidades, pode ser Gtil em identificar as
gestantes de maior risco e selecionar aquelas com indicagao
de medidas de prevengao da pré-eclampsia.>®

InGmeras estratégias foram estudadas para reduzir a
incidéncia de pré-eclampsia. Dieta, perda de peso, atividade
fisica, vitaminas, antioxidantes, nitratos, dipiridamol, heparinas
(BPM e HNF) e antiagregantes plaquetdrios foram investigados,
e destes apenas a reposicao de célcio e o dcido acetilsalicilico
(AAS) mostraram beneficio.

A reposigao de calcio (1,5 a 2,0 g/dia) reduz o risco de
pré-eclampsia de maneira efetiva na subpopulagio com
ingesta didria de cdlcio abaixo de 600 mg/dia.*

O beneficio do uso da aspirina (AAS) em baixa dose (entre 75
e 150 mg) na prevencao da pré-eclampsia®” foi demonstrado
e, recentemente, sua recomendagao foi incluida em diretrizes
internacionais.?”%30%:2¢9 Estudo®®® controlado que inclui
1.776 pacientes, que utilizaram a dose didria de 150 mg de AAS
iniciada entre 11 e 14 semanas, mostrou beneficio significativo
na redugao de eventos de pré-eclampsia, ratificando o efeito
protetor do AAS em gestantes de alto risco.
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A indicagdo precisa do AAS é para pacientes classificadas
como de alto risco para pré-eclampsia (Tabela 27) e deve ser
iniciada entre 12 e 16 semanas.

4.7.1. Pontos-chaves

* A presuncdo da ocorréncia de pré-eclampsia em
pacientes de baixo risco é muito dificil e depende da
avaliacao conjunta de histéria clinica e USG doppler;

* A reposigao de célcio em pacientes com baixa ingesta
reduz o risco de pré-eclampsia;

* O uso de AAS baixa dose em gestantes de risco moderado
a alto reduz o risco de pré-eclampsia e deve ser
idealmente iniciado entre 12 e 16 semana de gestagao.

4.8. Hipertensao Arterial no Puerpério

A hipertensao arterial no puerpério é pouco estudada,
pois ainda existe um conceito de que a retirada da placenta
favorece a resolugao da doenca. De certo modo, a dequitacao
marca o momento em que o estimulo da produgao de
substancias inflamatérias e vasoconstritoras cessa, levando
a um retorno gradual da pressao arterial aos niveis prévios
a gestacdo; contudo, as alteragoes inflamatérias e de
vasoconstricio podem permanecer ainda por alguns dias no
organismo materno.

4.8.1. Recomendacbes

De modo geral, a pressao arterial tende a estabilizagao
e o alcance da normalidade dentro de cinco a sete dias,
porém, nesse periodo, ainda ha risco de complicagoes,
principalmente nas pacientes com pré-eclampsia, além
da possibilidade da prépria pré-eclampsia e até mesmo a
eclampsia ocorrer no puerpério.

A hipertensdo no puerpério pode ser agravada ou
prolongada no seu tempo por situagdes como sobrecarga
de volume (hiper-hidratagao) e uso de medicagbes para dor,
como anti-inflamatérios nao esterdides (vasoconstricao e
retencao de sodio), além dos casos em que ocorre acidente
vascular cerebral com vasoconstrigao reativa e nas pacientes
hipertensas cronicas sem diagnéstico prévio.

Nas puérperas com pré-eclampsia, pode ocorrer uma
nova elevacdo da pressao arterial entre o 32 e o0 62 dia
de puerpério, provavelmente pela reabsorcao do edema
acumulado no terceiro espago, que é bastante comum na
sindrome da pré-eclampsia.>'®

O objetivo do tratamento é diminuir o risco de lesao de
6rgao-alvo (edema agudo dos pulmdes, acidente vascular
cerebral, dissecgao de aorta, doenga renal aguda) por
emergéncia hipertensiva. Logo, puérperas com hipertensao
leve a moderada (PAS < 160 mmHg e/ou PAD < 110 mmHg)
que estejam assintomaticas podem ser acompanhadas sem
medicagdo anti-hipertensiva.

No puerpério nao ha restrigoes ao uso da medicacao anti-
hipertensiva devendo-se priorizar aquelas que passem em
quantidade menor pelo leite materno.

Revisdao da Cochrane Library em 2013°" sugeriu que o
uso da furosemida poderia ajudar no controle mais efetivo
e abreviar o tempo de hospitalizacdo das pacientes com
pré-eclampsia. A recomendagao para o uso do diurético é
ap6s o segundo dia, quando inicia a reabsorgao do edema
periférico. O site de consultas https://toxnet.nlm.nih.gov,
revisa as publicagoes e atualiza as recomendagdes para o uso
de farmacos durante o aleitamento.>'

Os IECA captopril e enalapril, que sao contraindicados
durante a gestagdo, durante o aleitamento sdao permitidos
por passarem em quantidades muito pequenas pelo leite
materno. Quanto ao grupo dos BRA, nao hd ainda estudos
suficientes para liberagao do uso dessa classe de medicagao.
Dentre os BCC, o mais utilizado é a nifedipina, que também
passa pouco pelo leite materno. O anlodipino e os demais
BCC carecem de estudos para sua liberacao sem restrigoes.
Os betabloqueadores devem ser individualizados caso a caso
e de forma geral sdo compativeis com o aleitamento.

Os diuréticos, como hidroclorotiazida e furosemida, podem
depletar o espago intravascular e diminuir a produgao de leite; por
isso, devem ser usados em dose baixa. A espironolactona pode
ser administrada sem restricao e pode ser indicada para pacientes
com hipertensao resistente (hiperaldosteronismo primario).

Um estudo comparando captopril e clonidina para
controle de hipertensdo grave (PAS = 180 mmHg e

Tabela 27 - Recomendagdes para uso de acido acetilsalicilico na profilaxia de pré-eclampsia

Nivel de risco

Fator de risco

Recomendagao

Pré-eclampsia prévia com desfecho fetal adverso
Gestagédo multifetal

HAS cronica
Diabetes melito tipos 1 ou 2
Doenga renal

Alto

Recomenda-se AAS em baixa dose para um
ou mais desses critérios

Doenga autoimune (IUpus/SAAF)

Nuliparidade

Obesidade (IMC = 30)

Moderado

Histéria familiar de pré-ecldmpsia (mae ou irma)
|dade = 35 anos

Considerar uso de AAS em baixa dose se
paciente com mais de um fator de risco

Histdria obstétrica prévia ruim (PIG, prematuridade, baixo peso, mais de 10 anos
de intervalo entre as gestagdes)

AAS: 4cido acetilsalicilico. HAS: hipertenséo arterial sistémica; IMC: indice de massa corpérea; PIG: pequeno para idade gestacional; SAAF: sindrome do

anticorpo antifosfolipideo.
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PAD = 110 mmHg) verificou que ndo houve diferenca
significativa entre essas substancias, apenas uma tendéncia
de a clonidina ser melhor no terceiro dia do puerpério.
Ambas foram consideradas efetivas e seguras para tratar
puérperas com emergéncia hipertensiva.’'

A alta hospitalar deve ser com nivel de PAS < 160 mmHg
e PAD < 110 mmHg, pelo menos durante 24 horas prévias,
e 0 acompanhamento ambulatorial deve ser periédico com
reavaliagdo em curto prazo, no maximo de uma a duas
semanas ap6s a alta.>'

4.8.2. Pontos-chaves

* Ahipertensao costuma melhorar nos primeiros cinco a sete
dias, apds o parto. Contudo, ap6s esse periodo podem
ocorrer complicagoes, inclusive pré-eclampsia/eclampsia;

* Devem ser priorizadas as medicagoes liberadas para
o aleitamento;

* O seguimento ambulatorial é importante, visto que a
maioria destas pacientes tem alta hospitalar em uso de
medicagao anti-hipertensiva.

4.9. Hipertensao na Gestacao e Risco Cardiovascular Futuro

A pré-eclampsia é um fator de risco independente para
doenca arterial corondria, hipertensao cronica, doenga vascular
periférica e acidente vascular cerebral. Os mecanismos possiveis
para aumento da doenga cardiovascular (DCV) incluem as
disfungoes endotelial, vascular e metabdlica encontradas
durante a pré-eclampsia, que possuem uma ligagdo comum
com outros fatores de risco tradicionais, como dislipidemia,
obesidade, diabetes melitos e doenca renal.

O estudo CHAMPS, "> que inclui um ndmero superior
a 1.000.000 de mulheres sem DCV apds a primeira
gestagao, mostrou um aumento do risco de revascularizagao
miocdrdica e internagdo por acidente vascular cerebral
e doenga vascular arterial periférica duas vezes maior
nas pacientes que tiveram pré-eclampsia, hipertensao
gestacional, ruptura ou infarto placentdrio.

Estudos®'® incluindo mais de 3 milhées de mulheres e
quase 200.000 gestantes mostrou risco relativo aumentado
de 3,7 para hipertensao arterial cronica; de 2,16 para doenca
isquémica cardiaca e de 1,81 para acidente vascular cerebral,
em pacientes que apresentaram pré-eclampsia.

Desse modo, a hipertensao durante a gestagdo deve ser
encarada como marcador de risco cardiovascular futuro
relacionado ao género. E preciso colocar na rotina o cuidado
com a orientacao das mulheres apés o parto e intensificar o
controle dos demais fatores modificaveis visando diminuir
o risco cardiovascular desse grupo especial de mulheres.>'”

4.9.1. Pontos-chaves
* A pré-eclampsia é um fator de risco para doenca
arterial corondria, hipertensao cronica, doenca vascular
periférica e acidente vascular cerebral;
* Pacientes que apresentaram hipertensdo arterial durante a
gestagao devem intensificar o controle dos demais fatores
modificaveis visando diminuir o risco cardiovascular futuro.
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5. Tratamento e Prevencao das
Complicacoes Cardiacas

5.1. Arritmias Cardiacas

5.1.1. Epidemiologia

As arritmias sdao complicagdes muito frequentes durante
a gravidez, associadas ou ndo a doenga cardiaca estrutural
ou elétrica. A primeira manifestacdo pode ser na gestagao
ou pode ocorrer agravamento de arritmias preexistentes.>'8

A ocorréncia de arritmias durante a gestagao exige uma
investigagao com particular atengao em definir ou excluir uma
lesdo estrutural ou elétrica do coragao, conduta fundamental
na determinagao do tratamento e progndstico da paciente.**3'®

O estudo em gestantes hospitalizadas mostrou que:
60% das arritmias corresponderam a bradicardia ou
taquicardia sinusal; 19%, a extrassistoles supraventriculares
ou ventriculares; 14%, a taquicardias supraventriculares (TSV);
5%, a TV ou FV; e 2%, a outros distirbios.*'”

A FA e a taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)
sao as TSV sustentadas mais frequentemente diagnosticadas
na gestagdo; bradiarritmias, distirbios de condugdo, outras
taquicardias atriais, TV e FV sdo relativamente raras.>?

Os admitidos riscos dos farmacos antiarritmicos sobre
a organogénese e o desenvolvimento fetal devem ser
considerados na prescrigdo durante a gravidez, uma vez que
a maioria das arritmias diagnosticadas nao requer tratamento
especifico. Contudo, as arritmias recorrentes ou persistentes
que determinam sintomas importantes ou repercussao
hemodindmica devem ser igualmente tratadas como em
mulheres fora da gestagao.>*'

O risco inerente a radiagdo ionizante utilizada para a
realizagao da ablagao por cateter pode ser minimizado com o
mapeamento eletroanatomico e, em alguns casos de implantes
de dispositivos (marca-passo, CDI e ressincronizador), com o
uso do ECO bidimensional >

5.1.2. Apresentacao Clinica

Palpitagoes ocorrem com frequéncia na gravidez,
podendo estar relacionadas a arritmias ou ser consequentes
as alteragbes hemodinamicas da gestacdo. A avaliagao
diagnostica das palpitagbes em gestantes ndo difere da
realizada em mulheres fora da gestacao e tem demonstrado
que, em apenas 10% dos casos, as palpitacbes estao
associadas a presenga de arritmias.?*

Bradicardia sinusal sintomatica é rara e geralmente esta
associada a sindrome da hipotensao supina gestacional, cujo
tratamento é a colocagdo da gestante em decdbito lateral
esquerdo. Sincope ligada a bloqueios atrioventriculares
é igualmente pouco frequente, e o BAVT congénito,
principalmente supra-hissiano, com QRS estreito, apresenta
boa evolugao na gestagao. A MCS, rara durante a gestagao,
apresenta maior risco de ocorréncia em mulheres com
TV associada a cardiopatia estrutural e, na gestacdao e no
puerpério, naquelas com canalopatias (especialmente
portadoras da sindrome do QT Longo).3"%32



Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia - 2020

Posicionamento

5.1.3. Risco Materno-fetal

Os distarbios sustentados do ritmo cardiaco podem levar
ao comprometimento hemodinamico materno, ao risco de
tromboembolismo e & MCS. Podem também comprometer
o desenvolvimento fetal, determinando baixo peso, parto
prematuro, anormalidades fetais e mais indicacoes de
parto cesdrea. Por essa razao, tais distirbios devem ser
diagnosticados e adequadamente tratados.

A classificagdo da OMS modificada quanto ao risco materno
considera as extrassistoles supraventriculares e ventriculares
isoladas como classe | (na qual ndo ha risco detectavel de
aumento da mortalidade materna, mas hd aumento discreto
na morbidade materna); as arritmias supraventriculares estao
na classe Il (na qual hd aumento discreto na mortalidade e
moderado na morbidade materna); e as TV sao incluidas na
classe Ill (na qual ha aumento significativo na mortalidade e
morbidade maternas).>*

As recomendagbes atuais propdem que as arritmias
durante a gestagdo sejam classificadas, de acordo com o
potencial comprometimento hemodindmico, em: Baixo risco
para MCS (TPSV e FA com estabilidade hemodinamica, TV
idiopética, sindrome do QT longo de baixo risco, sindrome de
Wolff-Parkinson-White); Médio risco para MCS (TSV instavel, TV
em pacientes com cardiopatia estrutural, sindrome de Brugada,
sindrome do QT Longo e TV polimorfica catecolaminérgica
de risco moderado); Elevado risco para MCS (TV instavel em
pacientes com cardiopatia estrutural, Torsade de pointes em
pacientes com sindrome do QT Longo, sindrome do QT curto,
TV polimérfica catecolaminérgica de alto risco).>>32°

O planejamento do parto no grupo de baixo risco deve ter
participacao do cardiologista, e o parto deve ser de indicagao
obstétrica. No grupo de médio risco, o parto se mantém de
indicagao obstétrica; entretanto, a equipe multiprofissional
que acompanha a gestante deve incluir um eletrofisiologista
e, durante o parto, deve estar preparada para a utilizagao
de farmacos como adenosina e betabloqueadores, bem
como para o uso de um cardioversor-desfibrilador (CD).
No grupo de alto risco hd indicagao de parto cesarea, durante
o qual é preciso estar preparado para a utilizagao do CD e
de antiarritmicos, além dos betabloqueadores; nesse grupo,
a gestante poderd necessitar de UTI Nao pés-parto.>

5.1.4. Tratamento

O tratamento das arritmias em gestantes é semelhante
ao realizado em mulheres ndo gestantes.’*® De acordo
com a indicacdo, podem ser utilizados os seguintes
métodos: cardioversao elétrica, manobras vagais, farmacos
antiarritmicos, implante de dispositivos (marca-passo, CDI,
ressincronizador cardfaco) e ablagao por cateter (Tabela 28).
O tratamento de arritmias cardiacas na sala de emergéncia
sera discutido no tépico 5.7.

A caréncia de estudos clinicos randomizados faz com
que a contraindicacdo ou ndo ao método seja pautada
em dados experimentais em animais, nos registros sobre
os efeitos colaterais dos medicamentos usados na pratica
clinica e em relatos ou séries de casos. Esse fato determina
que tais tratamentos devem ser usados apenas quando
ha comprometimento hemodindmico materno e fetal em
decorréncia da arritmia e/ou quando ha risco de MCS
materna na gravidez e no puerpério. Quando possivel, todos

os tratamentos devem ser postergados para o segundo ou
terceiro trimestre (evitando o periodo de organogénese); no
caso dos farmacos, sempre utiliza-los na menor dose e pelo
menor tempo necessario.

A cardioversao elétrica sincronizada, indicada para a
reversao de TSV instaveis (FA, flutter atrial, taquicardias atriais,
TPSV) e TV instaveis ou estaveis (estas, quando na presenca
de cardiopatia), é segura em todas as etapas da gestagao, nao
comprometendo o fluxo sanguineo para o feto. A posicao
anterolateral das pés deve ser a escolhida, com a colocagdo da
pa lateral abaixo do seio materno esquerdo e monitoramento
do ritmo fetal.*2

As manobras vagais, como manobra de Valsalva,
massagem do seio carotideo, imersao da face em agua a
102C ou colocagao de uma toalha molhada na face, podem
ser utilizadas com seguranca para reversao aguda de uma
TPSV (determinadas por reentrada nodal ou por uma via
acessoria, sendo esta ultima caracteristica da sindrome de
Wolff-Parkinson-White) na gestagao.®??*> A manobra de
Valsalva costuma ser mais efetiva que a massagem do seio
carotideo. A compressao do globo ocular é potencialmente
perigosa e nunca deve ser usada.

Quando as manobras vagais falham na tentativa de
reversdo aguda da TPSV, a adenosina (6 mg iniciais; dose
maxima de 24 mg) é a substancia de primeira escolha para
gestantes, pois ndo ha evidéncias de efeitos negativos para
o feto, e os efeitos na mae (desconforto tordcico e rubor)
sao de curta duragdo.??325327 Mesmo nao sendo farmacos da
primeira escolha, betabloqueadores (metoprolol, propranolol),
verapamil, procainamida e amiodarona também podem ser
utilizados nessa tentativa de reversao.

No manuseio agudo das demais arritmias sustentadas
supraventriculares (FA, flutter, taquicardia atrial),
betabloqueadores, verapamil e digitélicos sdo indicados para o
controle da resposta ventricular, e os demais farmacos, incluindo
flecainida, ibutilida e propafenona, podem ser utilizados
para a reversao aguda ao ritmo sinusal.**323%” Na reversao
para ritmo sinusal das TV idiopaticas estaveis, indicam-se
betabloqueadores, sotalol, flecainida, procainamida e lidocaina.
O marca-passo ventricular com frequéncia acima da TSV é uma
alternativa a ser considerada (Tabela 29).

O tratamento permanente das TSV e TV deve ser igual
ao realizado fora da gestagao, salvo as restrigbes ao uso
da amiodarona pelas implicagoes ao feto (hipotireoidismo,
hipertireoidismo, retardo do crescimento e prematuridade).
Deve ser considerado que bradicardia e hipoglicemia fetal
e baixo peso ao nascer podem estar associados ao uso
cronico de betabloqueadores; contudo, esse fato parece
ser dose-dependente. A prescricdo de betabloqueador
deve contemplar o beneficio da sua utilizagdo excedendo
os riscos, exceto o atenolol, que apresenta um reconhecido
efeito teratogénico e, portanto, deve ser evitado durante
a gestagdo. Também ha relatos de teratogenicidade com o
uso de diltiazem. O sotalol ndo deve ter uso permanente
em gestantes com sindrome de Wolff-Parkinson-White para
prevencgao dos episédios de TPSV (Tabelas 30 e 31).7232327

De maneira geral, a ablacdo por cateter e o implante
de dispositivos, quando possivel, devem ser realizados
fora do periodo gestacional, pelos riscos inerentes a tais
procedimentos, incluindo aquele relacionado a exposicao
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Tabela 28 - Conduta na taquicardia supraventricular aguda

Recomendagao

Cardioversdo elétrica imediata como primeira escolha para TSV com instabilidade hemodinamica materna e para FA em gestantes com sindrome de pré-excitagao ventricular

Manobras vagais; caso sejam ineficientes, adenosina para reversao aguda da TPSV

Betabloqueadores endovenosos (metoprolol, propranolol) para reversao aguda da TPSV

Verapamil endovenoso para revers@o aguda da TPSV quando adenosina e betabloqueadores néo séo efetivos ou estéo contraindicados

Procainamida endovenosa para reversao aguda das TSV

Flecainida ou ibutilida para reverséo aguda do flutter e FA em gestantes com coragéo estruturalmente normal

Amiodarona para reversao aguda das TSV potencialmente graves quando outras terapias ndo séo efetivas ou estéo contraindicadas

FA: fibrilagéo atrial; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TSV: taquicardias supraventriculares.

a radiagao ionizante. A ablagdo por cateter durante a
gestacdo tem sido indicada apenas para gestantes que
apresentam taquicardias recorrentes ou persistentes com grave
comprometimento hemodindmico e que nao respondem aos
tratamentos usuais. Ha relatos de casos e de pequenas séries
de pacientes com TSV submetidas a ablagao por cateter com
a utilizagao de estratégias de mapeamento que utilizam cada
vez menos radiagao ionizante, aumentando a seguranga
materna e fetal quanto aos riscos futuros dessa exposigao.>*®
Nao ha relatos de ablagao por cateter de TV até o momento.

Mulheres portadoras de marca-passo e CDI apresentam
boa evolugao durante a gestacao; entretanto, as complicagoes
inerentes a doenga cardiaca subjacente e ao dispositivo
podem estar presentes, determinando a necessidade
de um acompanhamento especializado.??* Caso sejam
absolutamente imprescindiveis, tais dispositivos podem ser
implantados com seguranca durante a gestacao, sem ou com
um minimo de fluoroscopia.*

A reprogramagao dos dispositivos (marca-passo e CDI) deve
ser realizada antes do parto cesérea, devido a interferéncia no
funcionamento do dispositivo causada pelo bisturi elétrico.
Caso o parto cesarea seja de emergéncia, coloca-se um ima
sobre a loja do gerador de marca-passo durante o uso do bisturi
elétrico, com colocagdo da placa do cautério longe da regiao
tordcica. Para parto vaginal ndo é necesséria tal reprogramacao.

Em gestantes com FA ou flutter atrial crénicos nao
associados a doenca cardiaca estrutural, deve ser realizada
a estratificagao do risco para fenémenos tromboembélicos,
por meio da utilizagcao do escore de risco CHA, DS -VASc,**'
incluindo a indicagdo de anticoagulacdao quando esse
escore for maior ou igual a 2. E controverso se o estado de
hipercoagulabilidade aumenta o escore de riscos para a
indicagao de anticoagulantes na gestacao. Deve ser enfatizado
que os NOACS (dabigatrana, rivaroxabana, apixabana,
edoxabana) nao devem ser usados em gestantes.?32333

5.1.5. Pontos-chaves

* A conduta inicial em arritmias durante a gravidez é a
investigagao de lesao cardiaca estrutural;

e Arritmias “novas”, na auséncia de lesdo cardiaca
estrutural, devem ser tratadas de acordo com os
sintomas maternos ou com a complexidade da arritmia;

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

* O sistema de Holter 24 horas é o exame essencial na
decisao terapéutica;

* O implante de dispositivos (marca-passo, CD) e ablagao
de radiofrequéncia com mapeamento eletroanatomico
sdo seguros na gravidez e devem ser indicados perante
a refratariedade farmacolégica;

* Osdispositivos como marca-passo, CD e ressincronizador
cardiaco devem ser reprogramados ap6s o parto cesarea.

5.2. Tromboembolismo

5.2.1. Epidemiologia

O evento tromboembélico venoso é importante causa
de mortalidade materna e, potencialmente, passivel de
prevencao.'**3 £ a principal causa direta de morte materna
nos paises desenvolvidos e no Brasil; no ano de 2013,** foi
a sexta causa, atrds de hemorragia grave, hipertensdao na
gestagdo, infecgdo, complicagdes do parto e abortamento.
Além disso, é uma relevante causa de morbidade pela
sindrome pés-trombética. O diagnéstico tardio, o tratamento
postergado ou inadequado e a profilaxia imprépria sao
responsaveis por cerca de 3,5% das mortes maternas.?*

O tromboembolismo compreende tanto a trombose
venosa profunda (TVP) quanto o TEP, sendo que 75 a 80%
dos casos de tromboembolismo associados a gravidez sao de
TVP e 20 a 25%, de TEP. A verdadeira incidéncia da doenga
associada a gestacao é desconhecida, mas parece estar entre
7 e 25/10.000 gestagdes, e a impressao clinica é de que as
chances estao aumentadas de 5 a 10 vezes nesse periodo.
O risco parece ser maior no terceiro trimestre, mas é elevado
desde o primeiro. No puerpério, ele chega a mais de
20 vezes o risco de uma mulher nao gravida e se estende de
maneira decrescente até 6 semanas do pés-parto. Entretanto,
estudos recentes tém demonstrado um aumento do risco de
tromboembolismo em até 180 dias pds-parto em grupos de
pacientes com alguns fatores de risco obstétricos, entre eles
o0 parto cesdrea e a gestagao gemelar.3!334335

5.2.2. Fatores de Risco

A Tabela 32 lista os fatores de risco associados a
tromboembolismo na gestagao, relacionando os preexistentes,
os transitérios e os obstétricos. Sugere-se que a presenca de
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Tabela 29 - Conduta na taquicardia supraventricular crénica

Recomendagao

Betabloqueadores ou verapamil para a prevengéo de TPSV em gestantes sem pré-excitagéo ao ECG

Betabloqueadores para o controle da resposta ventricular em gestantes com FA ou taquicardia atrial

Flecainida ou propafenona para prevencéo de TPSV em pacientes com sindrome de Wolff-Parkinson-White

Flecainida, propafenona ou sotalol para prevengéo de TPSV, taquicardia atrial e FA quando n&o hé resposta aos betabloqueadores

Digoxina ou verapamil para o controle da frequéncia cardiaca nas taquicardia atrial € FA quando néo héa resposta aos betabloqueadores

Ablacéo por cateter com a utilizagdo de sistemas de mapeamento eletroanatdmico para as TSV mal toleradas ou refratarias ao tratamento com antiarritmicos

ECG: eletrocardiograma; FA: fibrilagéo atrial; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TSV: taquicardias supraventriculares.

Tabela 30 - Conduta na taquicardia ventricular aguda

Recomendagao

Cardioverséo elétrica imediata como primeira escolha para gestantes com TV sustentada, com e sem instabilidade hemodinamica

Betabloqueadores, sotalol, flecainida, procainamida ou marcapassamento ventricular com frequéncia acima da TV (overdrive ventricular pacing) para reversao de TV

sustentada monomérfica idiopatica, hemodinamicamente estavel

TV: taquicardia ventricular.

Tabela 31 - Conduta na taquicardia ventricular crénica

Recomendagao

Betabloqueadores em gestantes com sindrome do QT longo e com TV polimoérfica catecolaminérgica durante a gestagéo e o puerpério, incluindo as que estdo amamentando

Implante de CDI deve ser realizado antes da gestacao; caso seja indicado durante a mesma, deve ser realizado com um minimo de radiagéo (guiado por ecocardiograma,

por exemplo) e, preferencialmente, apds o primeiro trimestre

Betabloqueadores ou verapamil para prevengéo dos episddios de TV sustentada idiopatica

Sotalol ou flecainida para prevencao dos episddios de TV sustentada idiopatica, se outras substancias ndo forem efetivas

Ablagao por cateter, com a utilizagao de sistemas de mapeamento eletroanatomico, para as TV sustentadas mal toleradas ou refratarias ao tratamento com antiarritmicos

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel; TV: taquicardia ventricular.

dois ou mais destes fatores aumenta mais ainda o risco
da doenca; entretanto, é a histéria de trombose prévia o
fator de risco individual mais importante. A recorréncia
de trombose nesse periodo esta aumentada em 3 a
4 vezes, correspondendo a 15 a 25% de todos os caso de
tromboembolismo na gestagao.?3¢3%

5.2.3. Trombofilias

Trombofilia compreende um estado de hipercoagulabilidade
congénita ou adquirida. O problema isolado, mesmo no
contexto de uma gravidez, ndo resulta necessariamente
na ocorréncia de tromboembolismo,*® e a raridade de
tromboembolismo na gravidez e a elevada incidéncia de
trombofilias hereditdrias ndo justificam o rastreamento
sistemdtico dessa doenca.

A trombose venosa é uma doenca poligénica de
penetragdo incompleta, tornando o aconselhamento
com base genética incerto. O risco de tromboembolismo
associado a diferentes trombofilias e sua prevaléncia na
populagao geral estao na Tabela 33.

O rastreamento das trombofilias tem valor limitado em
gestantes com tromboembolismo agudo porque nao modifica

a conduta clinica. Assim, a pesquisa de trombofilia durante a
gestacao é recomendada nas seguintes situagdes,**° de acordo
com as classes de evidéncias:

¢ Fundamentada no risco clinico (classe IB);

* Histéria familiar (parentes de primeiro grau) de
tromboembolismo sem causa detectavel ou ocorrido
durante exposi¢ao hormonal, ou fator de risco menor,
ou ainda em idade abaixo de 50 anos deve ser
pesquisado (classe I1C);

¢ Tromboembolismo com fator de risco transitério menor,
como viagem (classe 1IC).

A pesquisa de trombofilia ndo é recomendada nas

seguintes situagoes:

* Tromboembolismo prévio sem causa aparente (IB) e
tromboembolismo relacionado ao uso hormonal ou em
gestacao anterior (classe 1IC) requerem a indicacao da
tromboprofilaxia;

* Histéria pessoal da doenca com fator de risco transitdrio
maior (fratura, cirurgia, imobilidade prolongada) (classe I1B);

* Histéria obstétrica de perdas fetais recorrentes, placenta
prévia, RCIU e pré-eclampsia.
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Tabela 32 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso na gestagao

Fatores preexistentes

Fatores transitorios

Fatores obstétricos

1. Tromboembolismo prévio
2. Trombofilias
3. Histdria familiar de tromboembolismo

4. Comorbidades: LES, sindrome nefrética,
drepanocitose, cancer, paraplegia

5. Diabetes melito

6. Doengas inflamatérias (especialmente intestinal)
7. ldade acima de 35 anos

8. Obesidade

9. Tabagismo

10. Varizes dos membros inferiores

11. Paridade = 3

12. Passado de natimorto

13. Parto pré-termo

1. Gestagédo
2. Hiperemese gravidica

3. Desidratagao
4. Sindrome de hiperestimulagéo ovariana

5. Infecgdo
6. Imobilidade

7. Viagem de mais de 4 horas

Antenatal:
1. Reprodugdo assistida

2. Gravidez mdltipla
3. Pré-eclampsia

Parto:
1. Trabalho de parto prolongado
Cirargicos:
2. cesariana, esterilizagéo pos-parto
3. Natimorto
4. Forceps
Pés-parto:
1. Hemorrragia pds-parto

2. Hemotransfusao

LES: lipus eritematoso sistémico.

Tabela 33 - Risco de tromboembolismo venoso associado a diferentes trombofilias

Prevaléncia na

Risco na gravidez (%)
(sem historia prévia)

Percentual de todos
os tromboembolismos

Risco na gravidez (%)
(com histéria prévia)

Fator populagao geral (%)
Fator V Leiden heterozigoto 1a15

Fator V Leiden homozigoto <1
G20210A heterozigoto 2ab
G20210A homozigoto <1

Fator V Leiden/G20210A heterozigoto 0,01
Deficiéncia de antitrombina 0,02
Deficiéncia de proteina C 0,2a04
Deficiéncia de proteina S 0,03a0,13

05a3,1 10 40
22a14 17 2
04a26 >10 17
2,0a4,0 >17 0,5
40a82 >20 1a3
02a11,6 40 1
0,1a17 4a17 14
0,3a6,6 0a22 3

G20210A: mutagéo do gene da protrombina.

5.2.4. Diagnostico

O diagnéstico final pode ser prejudicado pelos sinais e
sintomas inerentes a gravidez normal, tais como edema, dor
em membros inferiores ou dor torcica, palpitacao precordial
e dispneia. Ainda assim, a clinica é substrato essencial para a
busca do diagnéstico conclusivo, porque ainda nao ha um teste
de triagem suficientemente sensivel para definir a situagao.
Além disso, a maioria dos estudos que avaliaram exames de
diagnosticos por imagem de tromboembolismo e fluxograma
para diagnéstico excluiu gestantes por preocupagao com a
seguranga materno-fetal.

5.2.4.1. Trombose Venosa Profunda

O diagnéstico embasado no quadro clinico (anamnese e
exame clinico) é preocupante, pois implica a necessidade
ou ndo da terapéutica anticoagulante permanente durante
a gestacao. Essa situacao requer exames subsidiarios para a
conclusdo do diagnéstico, que devem ser agilizados porque
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a morte sdbita ndo é incomum em gestantes com sinais e
sintomas compativeis com a doenca.

Escores de risco estruturados para classificar uma gestante
como de risco baixo, intermedidrio ou alto para TVP, como
o de Wells, ndo foram validados na gestagdo. Ja a regra de
LEFT foi proposta como especifica para a predigao da chance
de TVP na gravidez e parece promissora. Se nenhuma dessas
varidveis estiver presente, o valor preditivo negativo parece
ser de 100%, mas esse método ainda deve ser validado em
maiores estudos prospectivos.34034!

As varidveis consideradas nos escores de risco para TVP sao:
* Apresentagao da trombose em membro inferior esquerdo;
* Diferenga = 2 cm na circunferéncia da panturrilha (edema);
* Apresentagao no primeiro trimestre da gravidez.

A Tabela 34 lista os exames complementares utilizados
para o diagnéstico da TVP as sensibilidades, especificidades
e suas vantagens e desvantagens.
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Tabela 34 - Exames utilizados para o diagnéstico de trombose venosa profunda

Exames Acuracia Vantagens Desvantagens
- S-25a35% . . e
Exame fisico E - 30a50% Inécuo, pode sugerir outros diagndsticos Nenhuma
. S-100% " - .
Dosagem do dimero-D E—60% Excelente valor preditivo negativo Deve ser associado com US
= S —96% para veias proximais Baixo custo
US de compressao/duplex scan E_98% Fécil repeticzio nenhuma
) S-91,5%* - o
AngioRM E - 94 8%" Trombose pélvica e de veias iliacas Custo
' . Custo
_ 0/ *

AngioTC venosa (venografia por TC) S 95’55’* Pode serlreallzado junto com Uso de contraste

E-952% angioTC pulmonar Radiagao

E: especificidade; S: sensibilidade. RM: ressonédncia magnética; TC: tomografia computadorizada. US: ultrassonografia. * Dados de metanélise de estudos com

grande heterogeneidade. ** N&o validado na gestagéo.

5.2.4.2. Dimero D

A dosagem do dimero-D esta presente no algoritmo
classico para diagnéstico do tromboembolismo; contudo,
durante a gravidez, esse marcador perde sua acurdcia no
diagnéstico do TEP, uma vez que sofre aumento em cerca
de 40% a cada trimestre, no puerpério e em complicagoes
como pré-eclampsia e descolamento de placenta.?*?
Essas incertezas influenciam na discordancia sobre o uso do
dimero-D no algoritmo diagnéstico de tromboembolismo
na gestagéo.336,340,343

5.2.4.3. Ultrassonografia Venosa

Uma abordagem pratica diante da suspeita de TVP se
inicia com a utilizacdo da US de compressao do membro
acometido. A andlise da compressibilidade das veias por meio
desse exame apresenta sensibilidade de 96% e especificidade
de 98% para o diagnéstico de TVP acima do joelho, e um
pouco menor para aquelas abaixo do joelho, embora,
mesmo nestas tenham chance diagnéstica substancial.
O conhecimento de que a TVP frequentemente se apresenta
nas veias proximais, mas pode ser isolada nas veias ilfacas,
pode limitar a capacidade de exclusdo da TVP apenas com
a US de compressao em gestantes sintomaticas. Uma vez
que as manobras de compressdao nao podem ser realizadas
nas veias iliacas, um trombo na veia iliaca é diagnosticado
por visualizagao direta de massa ecogénica intraluminal ou
auséncia de fluxo venoso espontdneo usando o Doppler.

Se a US é positiva, confirma o diagndstico, e o tratamento
é iniciado imediatamente; caso seja negativa e a paciente
permaneca com sintomas, deve-se repetir o exame a cada 3 a
7 dias e iniciar o tratamento quando o diagnéstico se confirmar.
A Figura 9 mostra dois fluxogramas para o diagndstico de TVP
na gestagao: uma US venosa de compressao a partir das veias
femorais e a utilizacao do dimero-D para avaliar a necessidade
de investigacao do territério iliaco; e uma US venosa completa
da perna, incluindo a avaliacao da veia ilfaca.

5.2.4.4. Ressondncia Magnética de Veias Iliacas

Quando o quadro clinico sugere trombose ilfaca isolada
(edema de todo o membro, com ou sem dor em flanco,

nadegas ou lombar), situagdo em que a US nao é de
boa resolugao, deve-se utilizar a ressonancia magnética.
Ela pode ser empregada para diagnosticar TVP envolvendo
veias iliacas durante a gravidez, mas depende da pericia do
examinador.33¢:340:341

5.2.4.5. Tromboembolismo Pulmonar

No momento, a abordagem para o diagnéstico do TEP na
gestacdo é incerta e necessita de maiores estudos. Cerca de
apenas sete diretrizes consideraram o diagnéstico do TEP na
gestacao, e as orientagdes sao muito discordantes em relagao
ao uso de regras de predicao de risco, uso da dosagem do
dimero-D e escolha de métodos de imagem. A maioria delas
nao usa a dosagem de dimero-D no algoritmo diagnéstico para
TEP. Em relagao a US, algumas utilizam inicialmente a busca
do diagnéstico de TVP; porém, como sua positividade é de
apenas 20 a 40% na TEP, se ela for negativa, o diagndstico tem
de ser confirmado por outros métodos de imagem.

Os exames de eleigdo para o diagnéstico de TEP sao
cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfusao (V/Q) ou
ATCP; entretanto, ambos os testes carreiam risco de exposicao
materna e fetal a radiagao. A cintilografia pulmonar V/Q
expoe o feto a maior dose de radiagdo do que a ATCP; assim,
se a radiografia de térax for normal, considera-se apenas
a cintilografia de perfusao, reduzindo a dose de radiagao.
A cintilografia V/Q também expde a crianga a maior risco
de neoplasia, e a ATCP expde a mae a uma dose maior de
radiagao, levando a aumento pequeno, mas significativo, do
risco de cancer de mama (1 caso em 280.000 versus menos
de 1 em 1.000.000).

A decisdo entre realizar V/Q ou ATCP é divergente.
A maioria das recomendacées indica a cintilografia V/Q
como primeira escolha, especialmente a de perfusdo na
presenga de radiografia de térax normal. Outras, contudo,
recomendam usar a ATCP com baixas doses para o diagnéstico
de TEP, embora resultem em maior proporcao de resultados
inconclusivos na gestacao. Cerca de 80% das cintilografias sao
diagnésticas, isto €, 70% sdao normais € 5 a 10% sao de alta
probabilidade. Na Tabela 35 encontra-se a dose de radiagao
absorvida nos testes diagnésticos para TEP na gravidez.'3'34
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Suspeita Clinica de TVP

US Compressao

vNegatival iPositiva

Po;iti\y

Suspeita de TVP lliaca

Siy \lﬁéo

ARM ou US lliacas  Repetir US 3-7 dias

: Tratamento
Z_Negativo

Seguimento clinico

Suspeita de TVP (clinica/regra de LEFT)

|

US de todo o membro incluindo veias lliacas

| ! l

Positivo Inconclusivo Negativo

| | l

Diagnéstico Se supeita clinica Clinico
Seguimento for elevada ou regra de LEFT

}

US seriado 2-7 dias/RNM

Iniciar tratamento

Figura 9 - Fluxograma utilizado para pesquisa de trombose venosa profunda (TVP) na gestagdo. US: ultrassonografia, ARM: antirressondncia magnética

RM: ressonéncia magnética.

Tabela 35 - Radiagao absorvida estimada em procedimentos usados para diagnosticar tromboembolismo pulmonar

Teste

Radiagao fetal estimada (mSv)

Radiagcao materna estimada na mama (mSv)

Radiografia de torax

Cintilografia de perfusdo pulmonar com Tecnécio 99m:
Baixa dose (40 MBq)

Alta dose (200 MBq)

Cintilografia de ventilagdo pulmonar

Angiotomografia pulmonar

<0,01 0,01
0,11a0,20 0,28 20,50
0,202 0,60 1,20
0,10a0,30 <0,01
0,24 a 0,66 10a70

mSv: milisievert.

Pregnancy-Adapted YEARS Algorithm?*** foi aplicado para o
diagnostico de TEP numa populagao de gestantes e mostrou
que, na auséncia de fatores como trombose venosa profunda,
hemoptise, TEP como diagndstico mais provével e dimero D
nao superior a 1000 ng/ml, o diagnéstico de TEP pode ser
descartado e, consequentemente, a angiotomografia de térax
poderia ser evitada em 32 a 65% das pacientes.

5.2.4.6. Diagnéstico Diferencial

O diagnostico diferencial do TEP é amplo, pois a embolia
pulmonar tem manifestagdes clinicas semelhantes as de
pneumonia, IC e IAM. Por isso, é prudente descartar a
presenga de embolia pulmonar coexistente aos quadros com
manifestagdo pneuménica. Do ponto de vista periférico, a
TVP de membros inferiores deve ser diferenciada das doencas
osteomusculares, tais como tendinite, distensao muscular,
cisto popliteo, aneurisma de poplitea, hematoma, celulite,
linfangite e sindrome pés-trombética (Figura 10).

5.2.5. Tratamento

5.2.5.1. Abordagem Geral

Diante de forte suspeita clinica de tromboembolismo,
a anticoagulagao plena e permanente deve ser iniciada
antes da confirmagao do diagnéstico, exceto quando ela for
contraindicada. A heparina é o anticoagulante preferivel,
enquanto os “novos” anticoagulantes orais, como dabigatrana,
rivaroxabana e apixabana, nao estdo liberados para uso na
gestacdo e no aleitamento materno. Em casos de alergia ou

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

trombocitopenia induzida pela heparina, o fondaparinux
pode ser indicado e parece ser seguro no segundo e terceiro
trimestres da gravidez.

5.2.5.2. Uso da Heparina

As HBPM e a HNF intravenosa sao as opgoes no
tratamento da TEP na gestagdo. A HBPM é facil de ser
utilizada e parece ser mais segura e eficaz do que a HNF,
com dados extrapolados de estudos que ndo incluiram a
gestacao. A HNF intravenosa é indicada em pacientes com
risco aumentado de sangramento ou hipotensao persistente
na vigéncia de TEP. O uso prolongado da heparina, ou
seja, superior a sete semanas, associa-se ao risco de
osteoporose, hemorragia, reagoes alérgicas, necrose de
pele e trombocitopenia, sendo menos frequente com o uso
das HBPM. A suspensao esta indicada diante da queda na
contagem de plaquetas abaixo de 150.000 ou equivalente
a 50% da contagem inicial. Nesse caso, a substituigdo pelo
fondaparinux, embora controversa, pode ser indicada.

A anticoagulacdo deve ser continuada durante toda a
gravidez e, pelo menos, nas seis primeiras semanas pés-parto.
A contagem de plaquetas devera ser realizada diariamente na
busca de trombocitopenia nos primeiros 3 dias de tratamento
e, depois, semanalmente.

5.2.5.2.1. Doses Recomendadas

* HBPM subcutanea: dalteparina 200 unidades/kg/dia ou
100 unidades/kg/12 em 12 h, ou enoxaparina 1 mg/kg/12
e 12 h. A dose de heparina deve ser controlada pelo nivel
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Inconclusiva

‘ Buscar outro diagnéstico ‘

Figura 10 - Fluxograma para a investigagéo diagnéstica do tromboembolismo pulmonar na gestagdo. TEP: tromboembolismo pulmonar; Rx: radiografia.

do fator antiXa na faixa terapéutica entre 0,6 e 1,0 1U/ml
quando aplicada a cada 12 h, e na faixa de 1 a 2 Ul/ml
quando aplicada em dose didria;

* HNFintravenosa: bélus de HNF de 80 unidades/kg seguido
de infusdo a 18 unidades/kg/hora, ajustada a cada 6 h para
manter TTPa entre 1,5 e 2,5 vezes o basal. A estabilizagao
da faixa terapéutica permite o controle diario do TTPa;

e HNF subcutanea: é razodvel iniciar com 17.500 Ul/12 e
12 h, ajustada a cada 6 h para manter TTPa entre 1,5 e
2,5 vezes o controle. A estabilizagdo da faixa terapéutica
permite o controle diario do TTPa.

5.2.5.2.2. Trabalho de Parto e Parto

O planejamento do parto de pacientes anticoaguladas
exige o envolvimento de equipe multiprofissional, pois
riscos de sangramento e de trombose devem ser ponderados
nas fases do trabalho de parto, do parto e do puerpério.
Nos casos de trabalho de parto espontaneo, a heparina deve
ser imediatamente suspensa; no parto programado induzido
ou cesarea, a HBPM deve ser suspensa 24 h antes, conduta
que possibilita a anestesia neuroaxial. Em pacientes em que
se julga arriscado suspender a heparina por 24 h, ela deve ser
substituida pela HNF intravenosa que devera ser interrompida
4 a 6 h antes do parto. A anestesia neuroaxial pode ser
realizada quando o TTPa retornar ao normal. No caso de parto
sabidamente prematuro (trigemelaridade, ruptura prematura
de membranas, dilatagao cervical significativa, pré-eclampsia,
RCIU), deve-se descontinuar a HBPM ou a HNF subcutanea
nas 36 semanas e trocar por HNF intravenosa.

Na ocorréncia de parto em pacientes sob anticoagulagao
plena, é previsto maior sangramento no intraparto e no
puerpério; além disso, o risco de hematoma espinhal
contraindica a anestesia neuroaxial. Nesse sentido, sugere-se
o uso da ocitocina no terceiro estagio do trabalho de parto.>*?

5.2.5.2.3. Puerpério

A heparina deve ser reiniciada 12 h ap6s um parto cesarea
ou 6 h apos parto vaginal, se for assegurado que ndo ha
sangramento significativo. A varfarina, quando indicada, deve
ser iniciada no segundo dia pés-parto junto com a heparina, até
oalcance do INR entre 2 e 3 UI. E imprescindivel que a paciente
esteja em uso de heparina ao ser iniciado o anticoagulante
oral, pois, nos primeiros dias, ele pode estimular a coagulacao,
podendo causar pdrpura vascular. O uso do anticoagulante oral
ndo contraindica o aleitamento.

5.2.5.2.4. Tempo de Anticoagulagao

O prazo do tratamento anticoagulante deve ser
individualizado. De acordo com estudos na populagao geral,
a duracao total deve ser entre 3 e 6 meses em pacientes com
fatores de risco apenas transitérios. A anticoagulacao deve
estender-se por pelo menos 6 semanas pés-parto; porém,
pacientes com fatores de risco persistentes podem requerer
uma duragao de anticoagulacao mais prolongada.’'**2

5.2.5.3. Filtros de Veia Cava Inferior

Os filtros de veia cava inferior removiveis temporarios
podem ser utilizados na gestagao com indicagao semelhante
a das ndo gravidas. Isso significa que sao contraindicados
em casos de anticoagulagao convencional, como: acidente
vascular cerebral hemorragico, sangramento ativo e cirurgia
recente; tromboembolismo a despeito de anticoagulacao
plena; necessidade de interrupgdo da anticoagulacao; ou
quando a circulagao pulmonar estiver significativamente
comprometida. O uso do filtro de veia cava é limitado
porque esta associado a riscos na inser¢ao e remogao, tais
como migracao do filtro em mais de 20% , fratura do filtro
em 5%, perfuracao da veia cava inferior em 5% e mortalidade
de 0,12 a 0,3%.""
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5.2.5.4. Trombdlise

Atrombodlise é reservada a pacientes com TEP maciga com
hipotensao associada. Estima-se que a mortalidade materna
é de 1%, as perdas fetais sdo de 6%, e a hemorragia materna
é de 8%. A HNF intravenosa deve ser iniciada logo apds a
trombdlise, e a HBPM s6 deve ser iniciada quando houver
estabilizagao do quadro clinico.

5.2.6. Profilaxia

Os esquemas propostos para profilaxia (Tabela 36) dos
fendomenos tromboembdlicos na gestacdo em diversas
situagdes clinicas sao:131:336:338,342

* HNF profilatica: 5.000 unidades de HNF subcutanea,
de 12 em 12 h;

* HNF dose intermedidria: 10.000 unidades de HNF
subcutanea, de 12 em 12 h;

* HNF ajustada: HNF subcutanea, de 12 em 12 h com
TTPa ajustado em 1,5 a 2,5 vezes o basal;

* HBPM profildtica: dalteparina (5.000 unidades subcutanea
de dia), enoxaeparina (40 mg ou 0,5 mg/Kg subcutanea),
ou tinzaparina (4.500 unidades subcutanea);

* HBPM dose intermedidria: dalteparina (5.000 unidades
subcutanea, de 12 em 12 h) ou enoxaeparina (40 mg
subcutanea, de 12 em 12 h);

* HBPM dose ajustada: dalteparina (200 U/kg ou 100 U/kg
de 12 em 12 h) ou enoxaeparina (1 mg/kgde 12em 12 h)
em doses ajustadas a 0,6 a 1,2 fator antiXa;

* Pos-parto: iniciar com HNF intravenosa ou HBPM
subcutanea + varfarina até o INR chegar a 2,0.

Posteriormente, manter varfarina por 4 a 6 semanas
com INR entre 2,0 e 3,0.

5.2.7. Pontos-chaves

2

* O tromboembolismo é uma importante causa de
morbimortalidade na gestagao;

Tabela 36 - Esquema de profilaxia proposto

* A gestacdo e outros fatores relacionados podem
aumentar o risco da doenca;

* O diagnéstico do tromboembolismo deve ser
confirmado para justificar o tratamento da doenca,
que é prolongado, requer medidas profilaticas e tem
implicagdo terapéutica futura;

* Nasuspeita de tromboembolismo na gestagao, a US venosa
deve ser o primeiro exame complementar a ser solicitado;

* A dosagem normal do dimero-D parece ter alto valor
preditivo negativo, apesar de ndo validado na gestagao;

* A cintilografia pulmonar V/Q ou a ATCP sao os exames
de escolha para o diagnéstico de TEP na gestacao;

* O tratamento de TVP ou TEP de baixo risco na gestagao
é baseado no uso de HBPM ou HNF;

* O tratamento deve ser mantido por toda a gestacao e
por, pelo menos, 6 semanas pds-parto;

* Deve-se usar a profilaxia tromboembdlica em gestantes
com passado de tromboembolismo. Ela também deve
ser considerada na presenga de outros fatores de risco;

* Alinvestigacao de trombofilia deve ser individualizada;

* Aauséncia de fatores como trombose venosa profunda,
hemoptise, TEP como diagndstico mais provavel e
dimero D nao superior a 1000ng/ml torna o diagnéstico
de TEP improvavel.

5.3. Tratamento e Prevencao

5.3.1. Insuficiéncia Cardiaca

A IC destaca-se como a principal causa de complicagao
associada a mortalidade materna em mulheres portadoras de
cardiopatias. Sua prevaléncia é de 0,04% na populacao geral
de gestantes e de 12,5% dentre as portadoras de cardiopatias.
E importante salientar que cerca de 60% dos casos de IC
ocorrem no pés-parto.** No Brasil, o parto, a despeito de serem
assintomaticas, 0,85% das mulheres no puerpério pode vir a

Historia clinica

Conduta na gravidez

Conduta pés-parto

Histéria de tromboembolismo com FR transitdrio n&o
relacionado a uso de estrogénio e gravidez presente

Histéria de tromboembolismo com FR transitério
relacionado ao uso de estrogénio ou gravidez*
Passado de tromboembolismo idiopatico

Pacientes com trombofilias de alto risco** com
passado de tromboembolismo

Pacientes com trombofilia de menor risco, sem
tromboembolismo prévio e histdria familiar da doenga

Pacientes de alto risco, sem tromboembolismo prévio

Observagdo

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

Observagao ou dose profilatica de HNF/HBPM

Profilaxia anticoagulante com dose profilatica ou
intermediaria de HNF/HBPM por 6 semanas

Profilaxia anticoagulante com dose profilatica ou
intermediaria de HNF/HBPM por 6 semanas

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM por
6 semanas

Dose profilatica de HNF/HBPM por 6 semanas

Dose profilatica ou intermediaria de HNF/HBPM

e historia familiar positiva
Gestantes com tromboembolismo prévio

Gestantes com sindrome de
hiperestimulagéo ovariana

Dose profilatica ou intermediaria
Meias elasticas

Dose profilatica de HBPM no primeiro trimestre

por 6 semanas

Meias elasticas

*British Society for Haematology recomenda profilaxia anteparto nessa situagéo. ** Trombofilias de alto risco: deficiéncias de antitrombina, anticorpo antifosfolipidio
positivo, homozigose para fator V Leiden ou mutagdo do G20210A (gene da protrombina), dupla heterozigoze (fator V Leiden ou mutagdo G20210A). FR: fator de
risco; HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina néo fracionada.
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Tabela 37 - Insuficiéncia cardiaca durante a gravidez

Causas obstétricas

Pré-eclampsia

Cardiomiopatia periparto

Embolia amniética

Causas ndo obstétricas

Cardiomiopatia

Embolia pulmonar + disfungao de ventriculo direito
Doenga valvar obstrutiva (estenoses mitral e dortica)
Préteses valvares (calcificagéo ou trombose)

Cardiomiopatias por cardiotoxidade (uso de farmacos)

Adaptada de: John Antony and Karen Sliwa.>*

apresentar disfungao ventricular.?*> As situacbes mais frequentes
que devem ser consideradas no diagndstico da IC no ciclo
gravidico-puerperal estao apresentadas na Tabela 37.34 A IC
associada a CMPP foi discutida no tépico 3.3.7.

O diagndstico da IC durante a gestagdo é dificil porque
as alteragoes fisiolégicas adaptativas da gravidez acarretam
sinais/sintomas, os quais, quando exacerbados, devem ser
considerados. Sendo assim, a interface na interpretacao dos
sintomas fisiol6gicos da gravidez versus aqueles da IC, como
apresentados na Tabela 38, exige a aplicagao de conhecimentos
especificos para que seja tomada a decisao mais apropriada,
quando de uma eventual intervencao terapéutica.

Da avaliagao inicial ao seguimento clinico, o médico deve
voltar sua atengdo para os antecedentes pessoais e familiares
de cardiopatia, a idade gestacional em que houve a progressao
da CF I/Il para Ill/IV e a identificacdao de fatores como arritmias
cardiacas, anemia e infecgoes (Figura 11).

A gravidez em mulheres com FEVE < 40% em CF IlI/IV
(NYHA), fatores considerados preditores de mortalidade,
geralmente é mal tolerada®’ e deve ser desaconselhada.
Em casos em que a FEVE seja < 20%, a gravidez deve ser
contraindicada, e a sua interrupgao, quando em curso do
primeiro trimestre, deve ser considerada.

Arotina propedéutica para as gestantes com suspeita de IC
deve incluir exames subsidiarios basicos, a saber: laboratoriais
(hemograma, eletrélitos séricos, fungao renal, glicemia
de jejum, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, funcao
tireoidiana e funcao hepatica); ECG de 12 derivagbes para
identificacdo de arritmias, sobrecarga de camaras cardfacas,
disttrbios de condugao; radiografia de térax para detecgao da
congestao pulmonar; e ecodopplercardiograma transtorécico
bidimensional com analise dos fluxos pelo método Doppler,
que é o teste diagnéstico por imagem preferencial para
avaliacdo inicial, ndo sé por sua ampla disponibilidade,
como também por prescindir do uso de radiacao ionizante.
O ECO identifica alteragdes estruturais cardiacas, incluindo
anormalidade do miocardio, das valvas e do pericardio, além
de avaliar aspectos hemodinamicos.***

Estudos tém confirmado a validade do BNP como marcador
de IC também na gestagao.**® Os valores acima de 100 pg/ml
contribuem para dar sustentabilidade clinica no diagnéstico
de IC e facilitar a implementagao de medidas terapéuticas
apropriadas. A incorporagdo de niveis seriais de BNP na

pratica clinica pode ser dtil, especificamente no julgamento
de eventos cardiacos adversos durante a gravidez.

A avaliacao do prognéstico da IC durante a gravidez é
semelhante a convencional; contudo, os exames invasivos
ecotransesofagico, RMC, cintilografia de perfusao miocardica,
PETscan, angiotomografia de corondrias e teste cardiopulmonar
devem ser postergados para apds a gravidez.

A prevencao da IC durante a gestagdo exige uma
orientacdo multidisciplinar em conjunto com o obstetra
e deve obedecer as seguintes recomendagdes: (1) visita
médica quinzenal ou semanal; (2) controle do peso
corporal; (3) insisténcia em evitar atividades que exijam
grandes esforgos; (4) restricao hidrica e salina moderada;
(5) eventual afastamento das atividades profissionais que
exijam grandes esforgos; (6) manutengdo dos farmacos
nao teratogénicos; e (7) hospitalizagdo em pacientes que
mantém CF 11l (NYHA) com medicagao otimizada.’*

A avaliacdo obstétrica concomitante ao atendimento
cardiolégico é importante no estabelecimento da
idade gestacional. Assim, a condigao da vitalidade e do
crescimento fetais e a situagdo do fluxo placentério sao
fatores que apoiam a terapéutica e refletem a condigao
hemodinamica materna.

O tratamento farmacolégico da IC com fracao de ejecao
reduzida (ICFEr) difere daquele realizado na populagao de
cardiopatas em geral quanto a classe de farmacos utilizada,
dose diaria e metas terapéuticas,®> uma vez que os farmacos
teratogénicos devem ser substituidos na pré-concepgao.

Os betabloqueadores, principalmente os beta-1-
cardiosseletivos (metoprolol, bisoprolol e carvedilol), sao
considerados farmacos de primeira linha, porque determinam
beneficios na mortalidade por IC e na MCS, além de melhorarem
os sintomas e reduzirem as taxas de re-hospitalizagdes por IC.>#
Por tais razoes, o uso desses betabloqueadores deve ser mantido
durante a gestagdo em casos de ICFEr.

Aliteratura carece de dados sobre a dose-alvo para o alcance
das metas terapéuticas durante a gestagdo, que nao devem
ser as mesmas consideradas na populagao de cardiopatas em
geral. Isso porque a frequéncia cardiaca reduzida e a queda da
pressao arterial consequente a altas doses, que habitualmente
sao fatores usados na populagdo de pacientes com IC, podem
comprometer a circulagao uteroplacentdria.

De modo geral, é prudente que as doses dos farmacos
utilizados durante a gravidez sejam fracionadas, inicialmente
baixas e aumentadas gradual e cautelosamente, buscando a
maior dose tolerada pela mae e pelo feto. Assim, recomenda-se
uma dose inicial do bisoprolol de 1,25 mg/dia, do carvedilol
de 3,125 mg 2 vezes/dia e do succinato de metoprolol de
12,5 mg 2 vezes/dia, de acordo com as recomendagoes na
populagao de pacientes com 1C.3#

A vitalidade (perfil biofisico e cardiotocografia) e a
maturidade fetal devem ser avaliadas com maior frequéncia
quando comparadas as da populagao de gestantes saudaveis.
No periodo neonatal, a supervisao deve ser durante 24 a
48 horas apés o nascimento, considerando os sintomas e
sinais mais frequentes, tais como depressao respiratéria,
bradicardia, hiperbilirrubinemia e hipoglicemia. Por esse
motivo, quando préximo do parto, uma medida prudente é
a redugdo progressiva do betabloqueador, buscando a mais
baixa dose que tenha eficdcia materna.***
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Tabela 38 - Sinais e sintomas da gravidez

Sinais/sintomas Gravidez normal

Gravidez complicada

Tontura, palpitagdo Comum
Dispneia

Ortopnéia

Diminui¢ao da toleréncia ao exercicio

Dor toracica

Pulso Aumentado de volume ou frequéncia

Edema periférico Comum, leve
Bulha apical
Frequéncia cardiaca

Veias do pescogo

Comum (75%) leve, ndo progressiva

Leve e ndo progressiva

Comum, ndo progressiva, em geral musculoesquelética

Hiperdinamica, levemente lateralizada
Comum, taquicardia sinusal

Levemente distendidas

Sincope exercional

Progressiva ou CF IV (NYHA)

Comum, principalmente no final da gestagéo -

CF IV (NYHA)
Angina tipica ou dor toracica importante na gestagdo ou no puerpério
Diminuido de volume ou ascendente
Importante ou progressivo
Terceira bulha com desdobramento
FA, TSV persistente, arritmias ventriculares sintomaticas

Progressivamente distendidas com onda “v” dominante

CF: Classe funcional; FA: fibrilagéo atrial; NYHA: New York Heart Association; TSV: taquicardia supraventricular.

Anamnese

Antecedentes (pessoal e familiar)
Idade gestacional dos sintomas

Exame Fisico

|ECG

Identificar fatores de decompensagéo da IC
Anemia, Infecgao e Arritmias

i

Baixa

Alta

Se disponivel:

Peptideo
Natriurético

BNP > 100 pg/mL

Improvavel

Insuficiéncia Cardiaca

Fisiolégico da Gravidez

Ecocardiograma

Avaliagéo Estrutural, FEVE
e Fungao Diastdlica

Alterado

Insuficiéncia Cardiaca
Provavel
ICFEr/FEp

Implementar
Tratamento

Figura 11 - Algoritmo no diagnéstico da insuficiéncia cardiaca. BNP: peptideo natriurético; ICFEr: IC com fragéo de ejecdo reduzida; ICFEp: IC com fragéo de ejegédo

preservada. Adaptada de Rohde et al., 2018.3%

A ocorréncia de congestdao pulmonar demanda o uso de
diuréticos de alca, preferencialmente furosemida e tiazidicos,
na tentativa de otimizar a pré-carga. Caso nao haja congestao,
eles devem ser evitados, sob risco de causarem reducao do
fluxo uteroplacentdrio.’** Atencao para os efeitos deletérios
do uso permanente de diurético, tais como: piora do fluxo
placentario, aumento do &acido Grico (marcador precoce
da pré-eclampsia), aparecimento de distdrbios eletroliticos
materno-fetais e RCIU.

A hidralazina pode ser usada no tratamento dos sintomas
de IC, com ou sem nitratos, como alternativa de tratamento
caso a PAS seja > 110 mmHg, principalmente se houver
hipertensao arterial associada, disfuncao grave de ventriculo
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esquerdo e/ou evidéncia de congestao.*>*#> Contudo, durante
a gravidez, a associagao hidralazina/nitratos tem sido
relacionada a baixa tolerancia materna devido a habitual
hipotensao arterial.

A digoxina pode ser usada quando persistir a sobrecarga de
volume, apesar da terapia com vasodilatadores e diuréticos.
O uso do digital, quando necessario em pacientes com ICFEr,
tem um papel importante no controle da frequéncia cardiaca
materna, principalmente na presenca de FA.3*°

A anticoagulacao na IC durante a gravidez é controversa.
A HBPM ou HNF podem ser consideradas em pacientes
nas situagoes mais frequentes, tais como CMD com
FEVE < 35%, hospitalizacao prolongada e antecedentes
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de eventos tromboembélicos. E oportuno considerar que o
puerpério acrescenta um maior risco de tromboembolismo,
daf a anticoagulagao ser indicada nessa fase do ciclo
gravidico-puerperal.

Quanto as arritmias na IC, a mais comum é a FA, que
pode ser tratada com betabloqueadores; se necessario,
acrescenta-se a digoxina para controlar a frequéncia cardiaca.
Quanto as arritmias ventriculares frequentes ou a taquiarritmia
ventricular sustentada, o tratamento inclui o uso de
amiodarona e, quando de maior risco, estao indicados os CDI.

Quando ocorrer instabilidade hemodinamica e choque
cardiogénico, a paciente deverd ser transferida inicialmente
para UTl e, se possivel, com SMC?*¥* e em sequéncia o parto
cesarea de urgéncia; entretanto, em caso eletivo, a via de
parto fica por indicagao obstétrica, levando em consideragao
a paridade da mae, as comorbidades existentes e a gravidade
da lesao cardiaca.

No puerpério, deve-se evitar sobrecarga de volume
resultante da infusdo de fluidos no intraparto e pds-parto.
O uso da ocitocina em baixas doses deve ser considerado,
a despeito das suas propriedades vasoativas, e a ergonovina
deve ser evitada devido ao seu efeito vasoconstritor periférico.

5.3.2. Pontos-chaves

* Os sintomas e sinais fisiolégicos da gravidez podem
atrasar o diagnéstico de IC;

* O BNP (= 100 pg/ml) é um marcador de IC também
vélido na gravidez;

* O BNP seriado na gestagao auxilia no diagndstico de
IC e na terapéutica;

* Os betabloqueadores sao considerados os farmacos de
primeira linha e devem ser mantidos durante a gestacao
em casos de ICFEr;

* No planejamento familiar, a gravidez deve ser
desaconselhada para mulheres com IC cronica que
apresentam FEVE < 40% e contraindicada naquelas
em CF llI/IV com FEVE < 20%.

5.4. Tratamento e Prevencao

5.4.1. Endocardite Infecciosa

El é rara durante a gravidez; ocorre em 0,006% da
populagao geral; porém, em paciente com doenga valvar ou
cardiopatia congeénita, esse percentual chega a 1,2%.%°3%°
As pacientes portadoras de prétese valvar e cardiopatias
complexas cianogénicas, bem como as usudrias de drogas
ilicitas, constituem o grupo de maior risco.

Trata-se de uma doenga grave com mortalidade
materna proxima de 33%, consequente IC e fendbmeno
tromboemb6lico.3%35" Durante a gravidez, deve ser
dada atengdo especial a febre sem causa aparente e a
semiologia do coragdo, uma vez que o aparecimento de
sopros cardiacos inocentes ou funcionais € muito frequente
durante a gestacao normal.

Aabordagem da El demanda uma assisténcia multidisciplinar
em centro terciario de cardiologia, apoiada nas decisées do

“heart team” que esteja capacitado a oferecer os recursos
disponiveis para diagnéstico, tratamento e seguimento de
acordo com as recomendacoes convencionais.**

A profilaxia da El durante a gravidez segue as mesmas
recomendagdes utilizadas para pacientes nao gravidas.>*%3°
Promover salde bucal, orientar sobre a higienizacao
e consulta odontolégica periédica na vigilancia do
aparecimento da gengivite gravidica que favorece a doenga
periodontal é uma orientacdo bdsica na prevencao da El,
uma vez que a porta de entrada para os agentes etiol6gicos
mais frequentes é a cavidade oral.

A antibioticoprofilaxia para tratamento odontoldgico é
controversa; contudo, quando indicada, utiliza-se amoxacilina
2 g por via oral ou clindamicina 600 mg por via oral nos
pacientes alérgicos a penicilina, 1 h antes da intervengao.

A antibioticoprofilaxia da El na ocasiao do parto vaginal
ou cesdrea é também controversa,**® e a falta de evidéncias
sobre a prevencao da doenga pelo uso de antibiéticos na
ocasido do parto fragiliza tal indicagdo. Entretanto, deve-se
considerar que a ocorréncia de El no pés-parto é grave e
as complicagbes peculiares a esse periodo, que elevam
a bacteremia (extragdo manual da placenta, curetagem,
retengdo placentdria),*** ndo sao previsiveis. Vale lembrar
que a infeccdo puerperal no Brasil é uma das principais
causas obstétricas de morte materna. Por isso, a decisdo de
se realizar a antibioticoprofilaxia para a El na ocasido do parto
deve ficar a critério da equipe que atende a parturiente, de
acordo com a individualizagao de cada caso.

Embora, ainda controverso, as situagoes clinicas de alto
risco para a El que podem exigir a antibioticoprofilaxia de
rotina estao apresentadas na Tabela 39, e as recomendagdes
quanto ao modo de aplicacao estao na Tabela 40.

O diagnéstico clinico da El resume-se a histéria de
febre, calafrio, queda do estado geral, fendbmeno embdlico,
periférico ou central, fendmeno vascular ou imunoldgico,
glomerulonefrite e aparecimento de novo sopro. Quanto aos
exames complementares, o doppler-ECO transtordcico deve
ser sempre realizado quando houver a suspeita clinica; o
transesofagico é indicado quando o transtoracico for negativo
para El e nos casos de prétese valvar. As hemoculturas devem
ser coletadas antes da introducao dos antibiéticos, minimo
de trés amostras, em um intervalo de 30 min, por meio de
técnicas estéreis em pungao venosa periférica, independente
do pico febril; se possivel, repetir em 12 horas. O tratamento
deve ser iniciado ap6s a coleta das hemoculturas e precisa ser
pautado na epidemiologia, na histéria clinica e no resultado
das hemoculturas e do antibiograma, de acordo com as
diretrizes convencionais.?***’

Vale lembrar que o agente etiol6gico mais comum da El no
Brasil é o Streptococcus viridans da cavidade oral. A escolha do
antibiético, pela via de administragao intravenosa, e o tempo
de antibioticoterapia sdo os mesmos da paciente nao gravida,
considerando-se os possiveis efeitos toxicos dos antibidticos
sobre o feto.?2350351,353

Nesse sentido, existem trés grupos de antibidticos
classificados quanto aos riscos para a gestagao: (1) os mais
seguros, que compreendem ampicilina, penicilina, amoxacilina,
oxacilina, eritromicina, daptomicina e cefalosporinas;
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Tabela 39 - Cardiopatias de alto risco para endocardite infecciosa®®

Tabela 40 - Antibiéticos e doses utilizados uma hora antes do parto

Proteses valvares
Proteses implantadas transcateter

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

Endocardite infecciosa prévia

Cardiopatia congénita Cianogénica ndo operada

Cardiopatia complexa com leséo
residual (shunts, regurgitacéo
valvar N&o local do enxerto,
tubos valvulados)

(2) aqueles que apresentam risco intermedidrio e que
devem ser monitorados, tais como vancomicina, imipenem,
rifampicina e teicoplamina; e (3) os contraindicados, que sao
aminoglicosideos, quinolonas e tetraciclina.?**

O tratamento cirdrgico nos casos de El segue as
indicacoes convencionais, tais como falha do tratamento
etiolégico, IC refratdria, fendmeno embélico de repeticao,
complicagbes periprotese, abscesso ou deiscéncia de prétese.
Recomenda-se que o parto seja antes da cirurgia cardiaca nos
casos de viabilidade fetal. **'3%3

5.4.2. Doenca Reumatica

A febre reumética (FR) é uma doenga com resposta
autoimune que ocorre apés a infecgao da orofaringe pelo
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A, de Lancefield.*>
O primeiro surto reumatico acomete criangas na primeira
infancia e contribui para um contigente importante de
mulheres portadoras de doenga valvar na idade reprodutiva
e, portanto, na gravidez.

A FR aguda é rara durante a gravidez, mas o seu diagndstico
deve ser considerado em gestantes adolescentes sem profilaxia
prévia ou que apresentam quadro de IC grave desproporcional
a grau de acometimento valvar.

O diagnéstico é orientado utilizando-se critérios clinicos de
Jones e exames complementares.**® Tanto os critérios maiores
(cardite, coreia de Sydenhan, artrite migratoria, eritema
marginatum, nédulos subcutaneos) como os menores (febre,
artralgia) sao vélidos durante a gestacao; contudo, reagentes
de fase aguda, como a alfaglicoproteina acida, a proteina C
reativa e a eletroforese das protefnas, podem sofrer influéncia
da gravidez. Por isso, o diagnéstico é fortemente baseado na
clinica e na histéria da paciente.

Nesse sentido, vale considerar que a coreia de Sydenhan
é uma frequente causa de coreia em pacientes com
manifestagdo prévia e, devem ter seu diagnéstico diferencial
com a coreia gravidica, que pode estar associada a outras
morbidades que nao a FR. Ambas as manifestagoes de coreia
sdo ligadas a alto risco obstétrico, como perdas fetais, e
requerem tratamento diferenciado.>*

O mesmo vale dizer sobre a distingdo da IC consequente
a cardite reumatica e da valvopatia cronica: ambas elevam o
risco de morte materna e tém tratamentos muito diferentes.**
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Antibiético Doses
20gVoulMm

1,5 mglkg VO, IV ou IM

Ampicilina

Associada com gentamicina

Pacientes alérgicos a penicilina/ampicilina/amoxacilina
Vancomicina 1,0glVem1h

Associada com gentamicina 1,5 mg/kg IV ou IM

IV: via intravenosa; IM: via intramuscular; VO: via oral.

O tratamento do surto reumdtico, que é raro durante
a gravidez, deve ser igual ao da populacdo em geral.
A hospitalizacao é indicada em todos os casos com suspeita
de cardite, artrite incapacitante ou coreia grave, e o repouso
domiciliar deve ser por um perfiodo minimo de quatro semanas
e, eventualmente, até o parto.>”

A profilaxia secunddria da FR deve ser mantida durante
a gestacao de acordo com as seguintes recomendacoes:
penicilina G benzatina 1.200.000 Ul por via intramuscular
a cada 21 dias ou fenoximetilpenicilina 250 mg por via
oral, 2 vezes por dia. Em pacientes alérgicos a penicilina,
recomenda-se eritromicina 250 mg via oral, 2 vezes por
dia, ou clindamicina 600 mg/dia.>*” O uso de sulfadiazina é
contraindicado na gravidez.

A duragao da profilaxia independe da ocorréncia da
gravidez e relaciona-se com os seguintes fatores: FR sem
cardite prévia (até 21 anos ou 5 anos ap6s o Gltimo surto,
valendo o que cobrir o maior periodo); FR com cardite
prévia, valvopatia residual leve ou resolucao da lesao valvar
(até 25 anos ou 10 anos ap6s o dltimo surto, valendo o que
cobrir o maior periodo); lesdo valvar residual moderada
a grave (até os 40 anos ou por toda a vida); apds cirurgia
valvar (até 40 anos ou por toda a vida). Pacientes com risco
de faringite de repeticao, como aquelas que trabalham em
creches e casas de satide, devem fazer a profilaxia secundéria
por toda a vida.?*333¢

5.4.3. Pontos-chaves e Recomendacdes

* A antibioticoprofilaxia para a El na ocasiao do parto
deve ser realizada em pacientes de alto risco para a El;

* Aprofilaxia da FR deve ser mantida durante a gravidez.

5.5. Cirurgia Cardiovascular na Gravidez

A experiéncia mundial em cirurgia cardiaca durante a
gravidez apresenta resultados controversos. Predominam o
carater retrospectivo e a heterogeneidade dos procedimentos,
associada as dificuldades na padronizacdo das técnicas
cirdrgicas, o que dificulta a andlise judiciosa das varidveis de
prognostico e seus reflexos na conduta durante a gravidez. 3%

Admite-se que o risco de morte materna pela cirurgia
cardiaca nao é modificado pela gravidez.>** No entanto,
quando a cirurgia tem carater de emergéncia, o risco de
mortalidade materna aumenta.**' Nesse aspecto, verifica-se
que o percentual de mortalidade materna de 7,5 a 13,3%
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foi relativamente elevado quando comparado ao de cirurgia
cardiaca na populagdo da mesma faixa etdria, e o carater
da cirurgia, ser de emergéncia, foi a varidvel preditiva
de morte 359,361,362,363

Outro aspecto de importancia na indicagao da cirurgia
cardiaca é a idade gestacional. Presume-se que quanto mais
precoce é o aparecimento de complicagbes em portadoras
de lesoes graves, maior é a tendéncia em se indicar a cirurgia
precoce, porque a deterioragdo hemodinamica é um fato
com o progredir da gravidez. Essa linha de pensamento
justifica que o melhor periodo para a programagao da
cirurgia cardiaca é durante o segundo trimestre da gestagao,
vez que o feto ainda é invidvel e as modificagoes fisioldgicas
e mecdnicas da gravidez ainda nao sdo tdo importantes,
além de favorecer um periodo razoavel para a recuperagao
pés-operatéria materna para o parto.?62363

A cirurgia durante a gravidez exige cuidados
especificos, com destaque para a selecao dos anestésicos,
o0 monitoramento materno-fetal continuo e o controle
adequado da anticoagulagao. A equipe obstétrica deve
iniciar a monitorizagao fetal, por meio da cardiotocografia,
para controle da dindmica uterina e do seu batimento
cardfaco. A indugao anestésica deve ser cuidadosa para evitar
periodos de hipdxia e hipotensao, e a escolha dos farmacos,
sem efeitos teratogénicos.*

Atécnica da cirurgia cardiovascular durante a gravidez nao
difere das habituais; contudo, a redugao do tempo cirtrgico,
principalmente o de CEC, além dos cuidados especificos
apresentados na Tabela 41, melhoram os resultados finais.

Habitualmente, ocorre uma queda da frequéncia cardiaca
fetal Nao inicio da instalacdo da CEC, retornando a normalidade
Na&o seu término.**® Esse fato se deve principalmente a mudanga
para o fluxo continuo, efeito embélico de microbolhas,
hipotensao inicial, hemodiluigdo, empilhamento de hemacias
e alteragdes na resisténcia vascular periférica. Tal “disfungao
aguda” da placenta consequente ao comprometimento do
fluxo uteroplacentario é a razao da alta incidéncia de perdas
fetais, prematuridade, ébito neonatal e malformagdes.>0'3%

Tem sido recomendado que o parto seja indicado antes
da cirurgia cardfaca, se o feto for vidvel. Vale salientar que o
uso de corticoide para maturagao pulmonar do feto é muito
arriscado para gestantes com quadro hemodinamico instavel e
grave, frequente nessa situagao. Isso porque o uso do corticoide
nas doses preconizadas (duas doses de betametasona, 12 mg
intramuscular, 12 h antes do parto) pode levar a agravamento
da IC, choque cardiogénico e morte materna.

A prevencao do trabalho de parto prematuro com a

progesterona natural (6vulos de 50 mg, a cada 12 h no periodo
do intra e pés-operatério) tem preferéncia de uso, uma vez

que a indometacina pode ocasionar o fechamento do canal
arterial, especialmente apds 26* semana de gestagao.*®

A cirurgia cardiaca, ainda que constitua alto risco para
a gravidez, deve ser indicada nas condicoes clinicas sem
outras opgdes terapéutica farmacolégica ou percutanea para
a sobrevida materna. O procedimento cirlrgico em situagao
de emergéncia tem correlagao significativa com complicagao
materna no pés-operatdrio; por isso, o momento da
indicagdo a cirurgia tem implicacao direta nos resultados
materno-fetais.?'3¢

5.5.1. Pontos-chaves

* Acirurgia cardiaca durante a gravidez deve ser indicada
nas condigdes clinicas sem outras opgoes terapéuticas
para a sobrevida materna;

* A cirurgia de emergéncia tem correlagao significativa
com a complicagdo materna no pés-operatorio;

» Cirurgia cardiaca durante a gravidez exige cuidados
diferenciados e protocolo hospitalar.

5.6. Intervencao Cardiaca Percutanea

5.6.1. Principios Gerais

O uso das intervengdes percutaneas durante a gestagao
tem aumentado gradualmente, impulsionado pela sua maior
disponibilidade e pelos riscos impostos pela cirurgia com
CEC. Em geral, essas intervengdes durante a gestagao sao
consideradas em cardiopatias graves sintomdticas que nao
podem ser adiadas pelo risco de vida materno.*?

A intervengdo percutanea quando possivel deve ser
realizada no inicio do segundo trimestre porque considera:
(1) organogénese quase completa; (2) funcao tireoidiana fetal
nao ativa; (3) volume uterino de moderado aumento (distancia
maior do feto ao térax materno); (4) facilidade da utilizacao
de dispositivos de barreira para protegao.*?

Um método alternativo de protegao ao feto é a utilizagao
do ECO (transtoracico, esofagico ou tridimensional) em
substituicao a fluoroscopia. Ele possibilita o posicionamento
de cateteres e a medida dos didmetros de orificios valvares e
da posicao de saida das coronarias da aorta, além de servir
como guia para procedimentos de valvuloplastia por cateter
baldo, de insercdo de préteses valvares incluindo “valve in
valve” e de auxilio na liberacdo de “stents” coronarianos.

A fluoroscopia deve respeitar critérios que incluem o
emprego de baixas doses de radiagao, o uso de blindagem
abdominal e o afastamento da radiagdo direta na regiao
abdominal. Os procedimentos devem ser os mais curtos
possiveis, porque o risco de radiagdo para o feto deve ser

Tabela 41 - Cuidados na cirurgia cardiaca com circulagao extracorpdrea durante a gravidez

Controle da hemodiluicdo, que n&o deve ser inferior ao nivel de 25% de hematdcrito

Utilizag&o de fluxo superior a 30 a 40% ao fluxo habitual, mantendo press&o arterial média acima de 60 mmHg

Utilizagao de hipotermia leve ou normotermia, de modo a evitar arritmias do feto, tanto no resfriamento quanto no aquecimento, e diminuir as contragdes uterinas

Utilizagao de glicose acrescida no perfusato, a fim de evitar bradicardia fetal e melhorar as condicées energéticas do feto

Controle adequado do equilibrio acidobasico, evitando a acidose
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sempre considerado. No entanto, essa preocupagao nao
deve impedir o emprego de procedimentos diagndsticos
essenciais, utilizando a melhor modalidade disponivel para
a situagao clinica.”

5.6.2. Intervencdes Percutaneas Valvares

5.6.2.1. Valvoplastia por Cateter-Balao na Estenose Mitral

A VCB na estenose mitral deve ser realizada, de
preferéncia, no segundo trimestre da gestacdo e indicada
em portadoras de estenose mitral importante, em CF lI/IV
(NYHA), com resposta insatisfatéria ao tratamento clinico
convencional.®> Os resultados da VCB, obedecidas as suas
indicagoes, demonstraram-se superiores aos da cirurgia
convencional, com menor mortalidade e melhora clinica em
cerca de 80% dos casos.>”

Os critérios de indicacao da VCB mitral incluem:

* Auséncia de: (1) insuficiéncia mitral grave; (2) outra
lesao valvar ou coronariana concomitante com
indicagdo de correcao; (3) trombo no atrio esquerdo
comprovado pelo ECO transesofégico;

e Condigao anatomica da valva mitral compativel
ou seja: (1) certa flexibilidade; (2) calcificagao nao
excessiva; (3) fusdo comissural; (4) porgdao subvalvar
passivel de abordagem;

* Valor do escore ecocardiografico de Wilkins igual ou
inferior a 8, o que permite melhor resultado imediato
e tardio.**®

E controversa a ampliagio dos indices do escore de
Wilkins para 10 em fungao da gravidez, porque o potencial
de complicagdes como insuficiéncia mitral aguda pode ser
plenamente fatal. Em situagbes muito especiais, a VCB mitral
com indice acima de 8 requer discussao prévia com heart
team e a disposigao de recursos para a eventual necessidade
de cirurgia de emergéncia.**

5.6.2.2. Estenose Aortica

Pacientes que apresentam estenose adrtica grave com
manifestagdo de IC, angina limitante e sincope durante a
gravidez tém indicagao de intervengao valvar, e a valvoplastia
adrtica por cateter baldo (VPAo) pode ser realizada por um
operador experiente.’’® Em adolescentes, a VPAo tem bons
resultados imediatos e tardios; porém, em pacientes de maior
faixa etdria, os resultados sdo piores. Assim, a VPAo pode
servir como “ponte”?”" para melhora tempordria da condigao
clinica, tornando possivel alcangar a idade gestacional para
o parto seguro em condigdes hemodinamicas favoraveis.
Vale lembrar que o procedimento deve ser realizado com
a disponibilidade da cirurgia convencional de resgate, em
casos de emergéncia. Além disso, é essencial que, apés a
gestagao, essas pacientes sejam acompanhadas com exames
clinicos e ecocardiograficos periédicos para determinar a
eventual necessidade de correcao definitiva da valvopatia.

5.6.2.3. Estenose Congénita da Valva Pulmonar

A estenose da valva pulmonar (EP) grave, sintomatica, com
manifestagao de IC, arritmias ou sincope é pouco frequente
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durante a gravidez. Contudo, nessa situagao, a VCB tem sido
indicada com sucesso imediato e tardio.?”

5.6.2.4. Implante Percutineo de Proteses Valvares

Nos tltimos anos, temos assistido ao desenvolvimento do
implante valvar transadrtico (TAVI). Ele tem o grande mérito
de evitar a cirurgia cardiaca com CEC, mas requer o uso
intensivo de radiacdo ionizante em dois momentos esséncias:
(1) tomografia da valva adrtica, para o estudo preliminar das
estruturas envolvidas (anel aértico, diametro da prétese, altura
da emergéncia das coronarias e sistema arterial toracico e
periférico); (2) radioscopia durante o procedimento, para
auxiliar no posicionamento dos cateteres e na visualizagdo
da expansdo da prétese. Assim, o TAVI convencional nao
¢é aprovado durante a gestagdo, em funcao da alta carga
radioativa sobre o feto.

Contudo, a US arterial na avaliacao do sistema arterial
(ilfacas, aorta, altura das corondrias) em conjunto com o
ECO tridimensional (avaliacao do anel valvar) trouxe sucesso
ao primeiro caso relatado de TAVI durante a gestacao,*”?
no qual se utilizaram curtos periodos de radioscopia para a
fixagdo da protese. O fato de as gestantes serem mais jovens,
com leito vascular arterial saudavel, facilita a navegagao dos
cateteres; mas por outro lado, o grau de calcificacao da valva
pode nao ser adequado para permitir a fixagdo da prétese,
nesta faixa etaria.

5.6.2.5. Procedimento de “Valve in Valve” na Disfuncao de
Prétese Biolégica

A disfungdo de PB em mulher jovem é muito frequente
e, muitas vezes, requer troca valvar durante a gestacao.
Nesse cendrio, o procedimento do tipo “valve in valve” é
promissor para evitar a cirurgia com CEC. As préteses sao
introduzidas por meio de cateteres, utilizando as seguintes
vias: (1) artéria femural ou outros acessos arteriais para a
aorta; (2) veia femural seguida da puncao transseptal e acesso
atrial esquerdo; (3) incisdo apical do ventriculo esquerdo
(transapical). O relato do caso** durante a gravidez descreve
o implante transapical de duas préteses, mitral e adrtica, com
o auxilio de visao ecocardiografica transesofagica e uso restrito
da fluoroscopia, o que permitiu o alcance do parto vaginal
com bom resultado materno-fetal.

5.6.2.6. Angioplastia Coronariana

A intervencdo corondria percutanea primdria € o
tratamento selecionado para a sindrome coronariana aguda
durante a gestagao, sendo a trombdlise menos utilizada.
A angioplastia corondria com “stents” convencionais tem sido
considerada segura nos casos de doenga arterial obstrutiva por
doenca aterosclerdtica.

Enquanto a seguranca dos “stents” farmacol6gicos ainda
é desconhecida, a obrigatoriedade da dupla agregacao
plaquetédria por tempo prolongado nesse tipo de stent
constitui uma consideravel restricio ao seu uso durante a
gestagdo, decorrente dos riscos hemorrdgicos. Além disso, o
clopidogrel deve ser interrompido sete dias antes do parto, o
que acrescenta um risco de trombose do “stent”.
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Na disseccao espontdnea de corondria, a indicagao da
angioplastia deve considerar as dificuldades técnicas e a
fragilidade vascular peculiar a essa situagao, o que eleva o
risco de extensao do dano coronariano, além de o sucesso
ser considerado subdétimo.?”® Por isso, a maioria dos casos
de dissecgao de corondria se beneficia com o tratamento
conservador.?’°377 Em situagdes em que a angioplastia
corondria seja indicada, a opgao do uso dos “stents”
farmacoldgicos de nova geragao que exigem a dupla agregagao
por menor tempo (3 meses) pode ser uma opgao mais segura.

Contudo, o dilema da decisdo é a consideracdo de
ambos os riscos obstétricos (hemorragia materna) e cardiacos
(trombose dos “stents”) que deve ser julgada “caso a caso”
pela equipe multidisciplinar, porque até o momento nao existe
consenso sobre estas circunstancias.

5.6.3. Pontos-chaves

* A intervengdo percutdnea durante a gestagao deve
ser indicada em casos de complicagoes refratarias ao
tratamento clinico convencional ou nas condicoes de
risco iminente de vida materna.

* A intervencdo percutdnea deve ser realizada sempre
apods a discussao com o Heart Team em Servigos
terciarios de cardiologia.

5.7. Emergéncias Cardiologicas
5.7.1. Insuficiéncia Cardiaca Aguda

A conduta perante a insuficiéncia cardiaca aguda (ICA)
durante a gestacao procura a melhora dos sintomas e a

prevencdo da morte materna).’’® A orientagdo segue as
recomendagbes de atendimento do paciente em IC na sala
de emergéncia®®® (Figura 12), mas devem ser considerados os
riscos quanto ao uso de medicagbes sobre a mae, o feto, o
trabalho de parto, a aleitamento e os ajustes necessdrios de
acordo com a idade gestacional.

Vale ressaltar que além dos sintomas de ICA, a identificagao
da congestao sistémica e/ou pulmonar, e de baixo débito,
apoiados nos exames subsididrios definem a causa
determinante na maioria dos casos.***378379

Exames laboratoriais devem fazer parte da investigagao da
ICA383% e incluem: (1) dosagem de eletrdlitos; (2) peptideo
natriurético (BNP); (3) provas de fungao renal; (4) marcadores
de necrose miocérdica; (5) perfil tireoidiano; (6) hemograma
completo; (7) marcadores de infeccao.

A interagdo com a equipe obstétrica é obrigatéria para
a determinacao da idade gestacional e dos parametros de
vitalidade e viabilidade fetal. A eventual indicagao de parto
terapéutico e a via de parto devem fazer parte do algoritmo
no atendimento da ICA na gravidez.

A dispneia aguda durante a gravidez deve ter como
diagnéstico diferencial: IAM, CMPP, TEP e miocardite.?*?
A orientacdo para o diagnéstico diferencial pode ser
resumida como segue:

* IAM dispneia e dor anginosa; idade acima de
35 anos; antecedentes de tabagismo e uso de
contracepgao com componentes estrogénicos; elevacao
dos niveis séricos de troponina; ECO com alteragao de
motilidade segmentar. O diagndstico definitivo se faz
pela cineangiocoronariografia;

Diagnéstico diferencial
- Infarto agudo do miocérdio
- Doenga cardiaca pré-existente
- Cardiomiopatia periparto
- Miocardite
— Embolia pulmonar

Pacientes com suspeita de IC aguda

Fluxograma
Diagnéstico

Estratificagdo de risco na SE

30 minutos

Pacientes com alto risco imediato de vida
- Insuficiéncia respiratoria
- Choque cardiogénico
- Edema agudo de pulmao
- Taquiarritmia ou bradicardia
- Causa mecanica aguda
- Emergéncia hipertensiva
- AVC/Confus&o mental/Desorientacdo
- Comorbidade descompensada

! !

Baixo risco

b — 1

Boa resposta ao tratamento

60-120 minutos

Risco intermediario

Resposta inadequada ao

l

Alto risco

Avaliagao obstétrica e fetal

|

admissional tratamento admissional
sem comorbidade sem comorbidade
descompensada descompensada

Alta em até 72 horas

Considerar o parto “terapéutico’
de acordo com a
indicagdo obstétrica

Unidades intensivas Unidades intensivas

Tratamento admissional na SE

Figura 12 - Algoritmo do diagnéstico na suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca aguda. SE: sala de emergéncia. Adaptada de Rohde et al., 2018.5%
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* Cardiopatia preexistente: a dispneia é mais frequente
no segundo e terceiro trimestres. Os niveis séricos
de BNP podem estar elevados e o ECO mostra lesao
cardfaca estrutural. No Brasil, é comum o edema agudo
dos pulmdes como primeira manifestagdo de estenose
mitral durante o segundo trimestre da gestagao;

* CMPP: dispneia nas Gltimas semanas de gestagao,
préxima ao parto, ou mais frequentemente ap6s o parto,
com importante elevagao dos niveis de BNP e disfuncao
sistélica nova dos ventriculos esquerdo e direito;?*?

e TEP: a dispneia é associada a dor pleuritica. Os niveis
de troponina e BNP estdo elevados, e a disfungao
do ventriculo direito e a HP sdo sinais de maior de
gravidade do evento. Vale ressaltar que a sensibilidade
e o valor preditivo negativo do dimero-D na suspeita
de edema agudo dos pulmées sao limitados;*"

* Miocardite: dispneia estd associada a sintomas
inespecificos relacionados com infecgdo viral.
A troponina pode estar elevada (processo inflamatério
miocardico aumenta sua liberacao celular), e o ECO pode
demonstrar acinesia segmentar ou hipocinesia difusa.
A RMC com identificacdo de edema miocérdico ou
fibrose mesocérdica reforcam o diagndstico.*%%383

Durante a avaliagao clinica, é primordial a determinagao do
perfil hemodinamico. Em pacientes classificadas como perfil
B (quentes e congestas), o ajuste da volemia com diuréticos e
vasodilatadores, na auséncia de hipotensao e choque, deve ser
considerado com parciménia, haja vista a contraindicagao formal
ao uso de IECA e BRA, dando-se preferéncia para uso de nitratos
e hidralazina, quando possivel, em terapéutica combinada.

Os diuréticos de alga sao seguros, e o mais utilizado é a
furosemida, na dose de 20 a 40 mg iniciais, com possibilidade
de otimizagao a depender do uso cronico prévio, da resposta
diurética, da melhora da dispneia e da hipoxemia.*®*Os riscos
sobre o feto sao consequentes a redugao do fluxo placentario
frente ao ajuste da volemia além do necessario.

Em pacientes mais graves ou em edema agudo de pulmao,
sem hipotensao ou choque, opta-se pelo uso de nitroglicerina
ou nitroprussiato de sédio em infusdo continua, guiados
preferencialmente por monitoramento arterial invasivo.
As doses e a velocidade de infusdo estao descritas na
Tabela 42. O monitoramento fetal continuo também deve
ser realizado, visto que a redugao brusca da pressao arterial
materna pode comprometer a vitalidade fetal.

Suporte ventilatério nao invasivo (VNI) com pressao positiva
estd indicado para todas a pacientes com saturagdo arterial
periférica < 90%, com esforgo ou desconforto respiratorios,
que ndo apresentaram melhora com uso de oxigenoterapia.*
Também esta indicado para pacientes com edema agudo de

pulmao, uma vez que sao conhecidos os beneficios em nao
gestantes na redugao da necessidade de suporte de ventilagao
mecanica invasivo.**®

Em pacientes com hipotensao sintomatica, sinais de baixo
débito com disfuncdo organica ou choque cardiogénico,
a associacdo de vasoconstritores, deve seguir indicagoes a
semelhanca das pacientes ndo gestantes. A dobutamina é
o0 agente inotrépico mais usado porque promove aumento
do débito cardiaco dose-dependente, embora seu efeito
arritmogénico seja limitante e apresente menor eficicia em
casos de uso cronico de betabloqueador. A milrinona, além de
aumentar o débito cardiaco, é capaz de reduzir a resisténcia
pulmonar e periférica, e, portanto, é indicada em pacientes
portadores de CC e hipertensao pulmonar.>** A levosimendana
apresenta efeito inotropico positivo, contudo, por sua agao
de vasodilatagao periférica, seu uso deve ser mais criterioso
em gestantes. A Tabela 43 apresenta os farmacos e as doses
recomendadas para o tratamento de ICA durante a gravidez.
Em pacientes portadoras de ICA por CMPP, ha preferéncia pela
levosimendana, haja vista os efeitos biomoleculares inerentes as
catecolaminas. Estudo recente demonstrou efeito benéfico da
levosimendana (na dose 0,1 mcg/kg/min) em relagao a melhora
da fungao ventricular e da congestao sistémica em gestantes com
ICA devido a CMPP%

A norepinefrina esta indicada na ocorréncia de hipotensao
arterial importante ou choque cardiogénico, porque, além
de ter efeito vasoconstritor, modulando a vasoplegia e
redistribuindo o fluxo sanguineo, tem também efeito sobre o
débito cardiaco. Em pacientes refratdrias, nao responsivas as
medidas farmacolégicas, o sucesso com uso de dispositivos de
assisténcia circulatéria mecanica temporaria, tais como balao
intra-adrtico (BIA) e oxigenagao por membrana extracorpérea
(ECMO), tem sido descrito.?8°

5.7.2. Arritmia

A principal consideracdo na pratica para arritmias mal
toleradas com impacto hemodindmico é priorizar a vida
materna. No entanto, o tratamento também deve ser
ponderado em relacao aos efeitos colaterais dos medicamentos
antiarritmicos no débito cardiaco e fluxo uteroplacentério,
efeitos oxitdcicos e efeitos pro-arritmogénicos no feto.

A escolha da medicagao antiarritmica e o ajuste das doses
devem ser individualizados a depender da instabilidade
hemodinamica,tipo de arritmia, idade gestacional, presenga
ou nao da doenca estrutural materna e do risco de morte
stbita cardiaca.’”

Dentre as TSV, a taquicardia de reentrada nodal é a mais
comum, seguida da taquicardia atrioventricular. Em pacientes
estdveis, opta-se pela manobra vagal, seguida do uso de

Tabela 42 - Recomendacao de vasodilatadores por via intravenosa na insuficiéncia cardiaca aguda

Vasodilatador Posologia Ajuste
Nitrodlicerina Inicio: 10 a 20 mcg/min Acada 15 min
g Méximo: 200 mcg/min Aumento: 10 a 20 mcg/min
Inicio: 0,3 mcg/kg/min Acada 15 min

Nitroprussiato de sodio

Maximo: 5 meg/kg/min

Aumento: 0,3 a 0,5 meg/kg/min
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Tabela 43 - Posologia dos inotropicos e vasoconstritores

Inotrépico Posologia Dose maxima
2,5 meg/kg/min

Dobutamina Avaliar ajuste a cada 15 min 10 a 20 meg/kg/min

Efeito hemodinamico em até 2 h
- Inicio: 0,375 meg/kg/min 0,75 meg/kg/min

Mirinona Ajuste a cada 4 h 0,5 meg/kg/min*
0,1 meg/kg/min

Levosimendana Ajuste a cada 4 h de 0,05 mcg/kg/min 0,15 meg/kg/min
Infus@o em 24 h

Norepinefrina Inicio: 0,12 0,2 meg/kg/min 1 mcg/kg/min

Ajuste a cada 15 min

* Dose em pacientes com insuficiéncia renal.

adenosina, em bélus na dose de 6 mg e seguida de 12 mg,
se houver persisténcia da arritmia. Dentre os bloqueadores
de canais de calcio, verapamil é opcao segura do ponto de
vsita obstétrico e fetal. Diante de instabilidade hemodinamica,
estd indicada a cardioversao elétrica sincronizada,*® sem
contraindicagdo acompanhada pela equipe de anestesia.”
A indicacdo de ablacao por cateter deve ser considerada
em casos refratarios a terapéutica farmacolégica utilizando o
mapeamento eletromecanico.

A ocorréncia de fibrilagdo ou flutter atrial e taquicardia
atrial isoladas ndo sao comuns em pacientes sem lesdocardiaca
estrutural durante a gestagdo. Nestas situagdes com resposta
ventricular acelerada, o risco materno e fetal é alto pela
deterioracao hemodinamica. Em todas pacientes deve ser
investigado causas como infecgoes, anemia e tireotoxicose.>*
Para o controle da frequéncia da FA com alta resposta
ventricular, opta-se pelo uso de lanatosideo-C, verapamil ou
metoprolol e, na vigéncia de instabilidade hemodinamica a
cardioversao elétrica sincronizada esta indicada. Pacientes
com FA e valvopatia tém indicagao precisa de anticoagulacao.
Nos clinicamente mais estaveis, em que se opta por controle
do ritmo, a cardioversao elétrica é preferencial a quimica, haja
vista o efeito teratogénico da amiodarona e a pouca evidéncia
de seguranga em relacao a propafenona em dose alta. Nesses
casos, quando o tempo de instalagdo da arritmia excede
48 horas, é necessaria a realizagao do ECO transesofagico.>*

Para paciente com flutter, a preferéncia é pela cardioversao,
uma vez que sua taxa de reversibilidade € alta, respeitando
o tempo de surgimento menor de 48 horas ou apés a
realizagao de ECO transesofdgico para descartar presenga
de trombo intracavitario.

ATV pode ocorrer em pacientes portadores de doenca cardiaca
estrutural e disfungao ventricular e a lidocaina é segura e eficaz em
pacientes com instabilidade hemodinamica. O uso da amiodarona
deve ser exclusivo em situagoes isoladas, em que ha refratariedade
e recorréncia da arritmia ventricular apds cardioversao elétrica,
considerando-se os efeitos dose-dependentes sobre o feto.*”’
O implante de CDI em pacientes que apresentam indicacao, deve
ser realizado durante a gravidez para assegurar o melhor resultado
do parto e puerpério.>?

5.7.3. Infarto Agudo do Miocardio

O IAM é pouco frequente durante a gravidez, entretanto
nas Gltimas décadas, verificou-se um aumento na sua

incidéncia, decorrente a faixa etdria maior das gestantes
com maior exposicdo aos fatores de risco incluindo os
contraceptivos hormonais.?*

De modo geral, a conduta no tratamento do IAM durante a
gestagao segue as mesmas orientagdes para a populagao geral
e em mulheres, incluindo revascularizagdo com angioplastia
com “stent” ou revascularizagdo cirdrgica.’**> O atendimento
multidisciplinar inclui a avaliagao obstétrica e a monitorizagao
fetal, com avaliagdo da vitalidade fetal e a cardiotocografia.

O tratamento clinico do IAM na gravidez considera:***
* Oxigenoterapia: cateter nasal de O, de 2 a 3 L/min;

* Controle da dor: sulfato de morfina, seguro e eficaz,
mas pode levar a depressdo respiratéria no feto se
administrado préximo do parto;

* Nitratos: atencdo quanto ao risco de hipotensao
materna e consequente hipofluxo uteroplacentario;

* Betabloqueadores: metoprolol, carvedilol ou
propranolol. Recomenda-se o monitoramento fetal
com cardiotocografia no controle da dinamica uterina
e dos batimentos fetais;

* Aspirina: baixas doses (< 150 mg);

* O clopidogrel é liberado mas deve ser considerada
suspensao de sete dias antes do parto;

* Heparinas: HNF e HBPM sao empregadas de acordo
com a indicagao. O fondaparinux somente deve ser
usado quando ha contraindicagao as heparinas.

O tratamento do IAM com supra do segmento ST é a
reperfusdo coronariana o mais precoce possivel,**3% seja
por meio de trombolitico*° ou, preferencialmente, pela
angioplastia coronaria primaria com “stents”. O trombolitico
deve ser restrito aos casos em que a sala de hemodinamica
nao esteja disponivel em tempo habil. As restrices ao seu uso
se devem ao risco de hemorragia placentdria. Se a angioplastia
percutanea for indicada, ainda existem controversas sobre a
preferéncia dos “stents” convencionais aos farmacolégicos.*?

A estratificagdo de risco para pacientes com sindrome
coronariana aguda sem supra de ST é indicada, como
acontece em pacientes nao gestantes, considerando
idade, sinais vitais, fatores de risco, sintomas recentes ou
recorrentes, achados eletrocardiograficos e laboratoriais.
Em pacientes gestantes de baixo risco, sem sinais de IC,
dor refratdria ou instabilidade elétrica, o tratamento clinico
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conservador € indicado. Por sua vez, em gestantes de alto
risco, a estratificacao invasiva nas primeiras 24 a 48 horas
apos o inicio do quadro agudo deve ser priorizada para
prosseguir a revascularizagdo miocardica.?*

A disseccao espontanea de artéria corondria é causa
frequente entre os casos de IAM na mulher, portanto, deve
sempre ser a primeira hipétese diante de um evento isquémico
agudo durante a gestagao. O tratamento deve obedecer as
medidas recomendadas para pacientes ndo gestantes.**”

5.7.4. Sindrome Adrtica Aguda

A sindromes adrticas agudas geralmente ocorrem em
portadoras de doengas prévias a gestacao, entretanto, pode
acometer pacientes saudaveis. Estima-se que a incidéncia
de disseccao de aorta na populagdo seja de 2,4 a 2,9 em
100.000 pacientes/ano, e em mulheres abaixo de 40 anos
parece existir uma forte correlagdo com a gravidez.**

Dor toracica em portadoras de doencas da aorta exige
uma investigacao com angiotomografia de aorta, de modo a
afastar a suspeita de disseccao aguda de aorta. Em pacientes
gestantes com dissecgdo tipo A, com comprometimento
da aorta ascendente, hd indicagdo de cirurgia cardiaca de
emergéncia, além do controle pressérico e da frequéncia
cardiaca. O procedimento deve ocorrer em conjunto com a
equipe multidisciplinar e o parto cesarea é indicado quando
ha viabilidade fetal, seguido de correcao da dissecgao.
Na situagao de inviabilidade fetal, realiza-se a cirurgia
cardiovascular, considerando-se que a prioridade é materna
e que o risco de perda fetal é de 20 a 30%.>*

Em portadoras de disseccao adrtica tipo B, sem o
acometimento da aorta ascendente, ndo complicada, o
tratamento inicial é conservador, mantendo adequado
controle da pressao arterial e da frequéncia cardiaca.
O tratamento percutaneo deve ser considerado nas situagoes
tais como; (1) dor persistente; (2) hipertensao arterial nao
controlada; (3) progressao da disseccdo; (4) isquemia em
o6rgao-alvo; (5) sintomas de rotura adrtica.*® O parto deve
ser cesdrea ap6s a viabilidade fetal assegurada.

5.7.5. Trombose de Prétese Valvar

A incidéncia de trombose de prétese mecanica durante a
gravidez varia de acordo com o esquema de anticoagulagao
utilizado. O diagnéstico deve ser considerado em gestantes
que apresentam dispneia, dor toracica e sintomas de
hipotensao. O ECO transesofagico é o exame padrao-ouro
na sua definicdo.

O tratamento da trombose valvar durante a gravidez
ou o puerpério deve ser considerado como indicacao de
procedimento de emergéncia que depende da condigo clinica,o
tamanho do trombo e a posicao da prétese acometida.”

O uso de trombolitico deve ser cogitado em pacientes
criticos que apresentem grande risco de morte se forem
submetidos a cirurgia, em locais onde ndo ha equipe
cirtirgica disponivel ou no caso de trombose das valvas
tricispide ou pulmonar. As doses recomendadas de
tromboliticos sdo: estreptoquinase, 1.500.000 Ul em
60 min sem HNF; ou alteplase (rT-PA), 10 mg em bdlus
+ 90 mg em 90 min com HNFE'>"#%2 Nos casos de sucesso
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parcial, ou seja, persisténcia e trombo residual, a paciente
deve ser encaminhada a cirurgia apds 24 horas da
descontinuacao da infusao do trombolitico.

Recentemente, foi proposto um protocolo com trombolitico
em baixa dose e infusdo lenta (rT-PA 25 mg, infusdao
intravenosa em 6 h, repetindo em 24 h e, se necessario, até
6 vezes, alcangando dose médxima de 150 mg, sem bélus ou
uso de heparina concomitante) em gestantes com trombose
de protese. Os resultados mostraram trombdlise eficaz, sem
mortes maternas e taxa de mortalidade fetal em torno de 20%,
que foram melhores do que os das estratégias habitualmente
empregadas.*® Entretanto, com o aprimoramento das técnicas
cirdrgicas, nao se pode inferir que a trombélise seja melhor
que a cirurgia durante a gravidez.

A inconveniéncia da cirurgia deve-se a alta mortalidade
perioperatdria (entre 5 e 18%) estreitamente associada a CF
(NHYA), principal variavel preditora de risco. As pacientes em
CF /1l (NHYA) apresentam 4 a 7% de mortalidade, enquanto
aquelas em CF IV, 17,5 a 31,3%. No entanto, em comparacao
com atrombdlise, a cirurgia apresenta as maiores taxas de sucesso
(81 versus 70,9%).* Nesse cendrio, a cirurgia de emergéncia
deve ser indicada em pacientes em CFIII/IV (NYHA).

Em pacientes com trombos ndo obstrutivos, estaveis do ponto
de vista hemodindmico e sem sinais de IC descompensada,
opta-se por anticoagulagao parenteral em doses terapéuticas,
com heparina de acordo com o TTPA e controle de imagem
ecocardiografica. Na falha de resposta ao tratamento, deve ser
indicada trombdlise ou cirurgia convencional.'>"42

5.7.6. Parada Cardiorrespiratéria

As etapas da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) em
gestantes sdo muito similares em relagdo ao protocolo
convencional ditado pelo Suporte Avangado de Vida em
Cardiologia (ACLS, Advanced Cardiac Life Support), contudo
ha detalhes resumidos na Figura 13, que merecem atengao.

E importante lembrar que muitos episédios de PCR
sao precedidos por sinais de instabilidade hemodinamica.
Por estas razoes, a equipe médica de atendimento que
devem receber um treinamento para reconhecer e avaliar as
condigbes clinicas, com intuito da execugdo sincronica no
atendimento de RCP#

Os efeitos mecanicos do (tero gravidico podem agravar
a dessaturagao e a hipotensao na compressao aortocaval
favorecendo o colapso cardiorrespiratério. Na tentativa
de reduzir esses efeitos deve ser considerado a manobra
manual de tracionamento do dtero a esquerda durante todo
o atendimento e os cuidados ap6s PCR.#%

Quando indicado, a desfibrilagao deve ser realizada
imediatamente, sem demora ou questionamento. Sabe-se que ndo
faz mal ao feto; é completamente seguro, e as doses de energia
estabelecidas pelos protocolos atuais devem ser mantidas.*”

Tal qual a indicagao de desfibrilagao quanto as doses de
energia, as medicagoes e suas doses devem ser as mesmas
definidas pelos protocolos utilizados em adultos. 0407408

A realizacao por acessos venosos devem ser acima
do diafragma, minimizando entao os efeitos mecanicos
do dtero na compressao aortocaval, o que dificulta a
recirculacdo da medicagao.*®
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Identificagdo de PCR em gestante

Atendimento de suporte basico de vida
+ Atentar para boa qualidade das compressées
+ Desfibrilagao quando indicada
+ Realizar tracionamento manual do Utero a esquerda
+ Monitorizar sempre qualidade das compressdes

v
‘ Time de atendimento avangado }—b{ Considerar etiologia da PCR*

Atendimento materno

v

Atendimento obstétrico
(para pacientes com Utero acima da CU)

v v v

v ¢—‘—¢

Manejo de via aérea Acesso venoso + Drogas e dosagens
* Prever via aérea dificil acima do diafragma preconizadas pelo

+ Considerar 10T ACLS
pelo provedor + Atentar para
mais experiente hipovolemia e
considerar reposi¢ao

volémica e transfusao
sanguinea quando
for indicado.

Se a pacientes estiver Manter Considerar’e
recebendo magnésio IV, tracionamento preparar cesarea
além de parar a infuséo | | Manual do tero de emergéncia
deve ser dar cloreto de a esquerda

célcio 10% 10 ml ou
gluconato de célcio
10% 30 ml IV.

Atendimento neonatal

Se n&o houver recuperagao da circulagéo espontanea nos
primeiros 4 minutos, considerar PCPM

Figura 13 - Fluxograma para orientar o atendimento de PCR intra-hospitalar em gestantes. ACLS: Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (Advanced cardiology
life support); CU: cicatriz umbilical; IOT: intubagé&o orotraqueal; IV: intravenoso; PCPM: parto cesareo pés-mortem; PCR: parada cardiorrespiratoria. * As causas sdo

apresentadas na Tabela 44.

Além de considerar as classicas causas de PCR preconizadas
pelo protocolo do ACLS em gestantes, que utiliza uma regra
mnemonica com letras de A a H, ha diversas outras condicoes
que podem favorecer o colapso cardiorrespiratério e que
podem ser corrigidas*® (Tabela 44).

A identificacio da PCR na gestacdo, deve considerar a
realizagao do parto cesareo “perimortem” em gestante com
Gtero acima da cicatriz umbilical.*'° Essa medida se caracteriza
por realizagdo de parto cesdrea e nascimento do feto apds
a PCR da mae, na maioria das vezes durante o periodo
de RCP. Admite-se que o parto cesdrea “perimortem” esta
relacionado a sobrevida materna em 31,7% e sem efeito
prejudicial @ mae.*"

Um dos propésitos da cesarea “perimortem” é desobstruir a
aorta e veia cava dos efeitos compressivos do Utero gravidico,
quando a sua lateralizagao é insuficiente para a recirculagao
materna. O outro propésito é que com o nascimento ha
reducdo dos riscos da anéxia fetal durante o periodo de PCR
e, portanto, suas sequelas neuroldgicas.'?

A decisdo em realizar o parto cesarea de urgéncia deve ser
tomada até os primeiros quatro minutos apés a PCR. O parto
deve ser no mesmo local do atendimento da RCP, uma vez
que a transferéncia da paciente pode atrasar o atendimento,
aumentando os riscos para o feto e comprometendo as
manobras de ressuscitagao.*” Vale ressaltar que todo o
protocolo de RCP deve ser mantido enquanto o procedimento
é realizado. Em situagbes em que o quadro materno é

considerado irreversivel, o parto cesarea “perimortem” deve
ser feito imediatamente.

5.7.7. Pontos-chaves

* Em casos de emergéncia, a conduta deve considerar
prioridade materna;

* Aconduta de emergéncia cardiaca durante a gravidez deve
obedecer aos protocolos convencionais, como o ACLS;

* Considera-se a cesdrea “perimortem” em gestante com
altura uterina acima da cicatriz umbilical, no intuito de
melhor prognéstico materno-fetal.

6. Planejamento Familiar

6.1. Aconselhamento a Gravidez e Estratificacao de
Risco Materno

O aconselhamento na preconcepgao é essencial para a
mulher cardiopata na idade reprodutiva, com énfase nos riscos
materno e fetal relacionados a gestagao e na informacao sobre a
seguranga e eficicia da contracepgao. Os critérios de avaliagao
funcional para se permitir ou contraindicar uma gestagao
incluem anamnese, exame clinico e exames subsidiarios, como
ECG, radiografia de térax, ECO transtoracico ou transesofégico,
RMC, teste ergoespirométrico e outros mais especificos.
A intervencao invasiva para o eventual tratamento de les6es
cardiacas, se indicada, deve ser realizada antes da gestagao.
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Tabela 44 - Principais causas de parada cardiorrespiratéria em gestantes e mortalidade materna

Letra Causas

Etiologia

A Acidentes complicagbes anestésicas

B Sangramento (bleeding)

C Causas cardiovasculares

D Substancias (drugs)

E Causas embdlicas

F Febre

G Geral

Bloqueio neuroaxial mais alto
Hipotenséo
Broncoaspiragéo
Depressao respiratéria
Obstrucéo de via respiratéria
Trauma
Suicidio
Coagulopatia
Atonia uterina
Placenta acreta
Placenta prévia
Rotura uterina
Descolamento prematuro de placenta
Reacéo transfusional
Retencéo de produtos da concepgao

Infarto agudo
Dissecgéo de aorta
Cardiomiopatia
Arritmias
Doenga valvar
Doenga cardiaca congénita

Ocitocina
Magnésio
Drogas ilicitas
Opioides
Insulina
Embolia amniética

Embolia pulmonar
Evento cerebrovascular

Infecgdo
Sepse

H's (hipovolemia, hipdxia, hipoglicemia, hipocalemia, hipercalemia, hipotermia)

T's (pneumotdrax, tamponamento cardiaco, toxicidade, infarto e tromboembolia pulmonar)

H Hipertenséo

Pré-eclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP
Sangramento intraparenquimatoso

HELLP: hemdlise, elevagdo das enzimas hepéticas, plaquetopenia

Uma vez determinado o diagnéstico da cardiopatia
(anatémico, funcional e sindrémico), pondera-se o risco da
gravidez junto ao casal ou aos familiares.?”® A identificagao de
preditivos de risco para gravidez contribui para a determinagao
do prognéstico materno e a tomada de decisdes como
consentir ou desaconselhar a concepgao.

O estudo prospectivo e multicéntrico conhecido como
CARPREG"" considerou uma casuistica constituida por 75% de
cardiopatas congénitas e 25% de adquiridas e verificou 13%
de complicagoes cardiovasculares que incluem trés mortes
maternas. Os preditivos de mortalidade materna propostos
nesse estudo estao descritos na Tabela 45.

Em sequéncia, o estudo ZAHARA*'3#1* definiu preditivos
independentes de mortalidade para portadoras de cardiopatia
congénita, gerando uma estimativa de risco muito especifica.
A taxa de eventos em 1.300 mulheres estudadas foi de 7,6%,
e as complicagdes mais frequentes foram arritmia (4,7%) e IC
(1,6%) (Tabela 46), respectivamente.
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A OMS classifica as cardiopatias em nivel crescente de
gravidade em: (1) Risco I, que inclui as cardiopatias de
baixo risco (admitido como igual ao da populagao geral);
(2) Risco I, quando ha pequeno risco de mortalidade e
moderado risco de morbidade; (3) Risco I, quando existe
significativo risco de mortalidade ou grave morbidade;
(4) Risco IV, quando a cardiopatia associa-se a alto risco de
mortalidade materna (Tabela 47).4°

A comparagao entre os trés estudos,’** que considerou
escore de CARPREG, ZAHARA e OMS, revalidou a
classificacao pela OMS como a mais aceita e confidvel na
presungao de risco das cardiopatias a gravidez, apresentada
na Tabela 47.

Pacientes incluidas no risco IV-OMS devem ser
desaconselhadas a engravidar.*** O Registry of Pregnancy
and Cardiac Disease (ROPAC) validou a classificacio da OMS
modificada,*'® que inclui uma categoria intermedidria (risco
1I/1I-OMS) que significa risco moderado de morbidade e
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Tabela 45 - Variaveis Preditivas de Eventos Maternos e Escore de Risco do Estudo CARPREG

1. Evento cardiaco prévio (IC, ataque isquémico transitério, acidente vascular pulmonar prévio & gestagéo ou arritmia)

2. CF NYHA > Il ou cianose

3. Obstrugdo do coragao esquerdo (area mitral < 2 cm?, rea valvar adrtica < 1,5 cm?, gradiente pico na via de saida de ventriculo esquerdo > 30 mmHg)

4. Funcdo sistolica ventricular reduzida (< 40%)

Escore de risco CARPREG (cada variavel soma 1 ponto):
* pontos — 5% de risco
+ 1 ponto — 27% de risco

+ Mais de 1 ponto — 75% de risco

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.

Tabela 46 - Variaveis Preditivas de Risco Materno do Estudo ZAHARA

Historia de arritmia antes da gestagéo - 1,5 pontos
IC com CF NYHA> Il - 0,75 pontos

Obstrugdo de coragao esquerdo (estenose de valva adrtica com gradiente pico > 50 mmHg ou &rea valvar < 1cm?) — 2,5 pontos

Protese valvar mecanica — 4,25 pontos

Regurgitacéo de valva atrioventricular sistémica de moderada a grave (possivelmente por disfungéo ventricular) — 0,75 pontos

Regurgitacéo de valva atrioventricular subpulmonar de moderada a grave (possivelmente por disfungéo ventricular) — 0,75 pontos

Uso de medicagdo cardiovascular antes da gestagdo — 1,5 pontos
Doenga cardiaca cianogénica reparada ou ndo reparada - 1 ponto
Score de risco ZAHARA:

0a0,5-2,9% de risco

0,51a1,5-7,5% de risco

1,51a2,5-17,5% de risco

2,51a3,5-43,1% de risco

> 3,5 -70% de risco

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.

mortalidade. Esse estudo também mostrou diferengas entre
paises desenvolvidos e emergentes quanto as caracteristicas
das cardiopatias e aos indices de complicagdes que podem
levar a distor¢des na interpretagao do escore de risco.
As Diretrizes da ESC*? sugerem utilizagdo da classificacao da
OMS modificada para estabelecimento do risco materno.

O Posicionamento da SBC-2020 considera a classificagao
da OMS como mais aceita e deve ser aplicada para a
estratificagao do risco das cardiopatias para a gravidez.
Vale considerar que fatores complicadores esperados na
histéria natural das cardiopatias tais como arritmias complexas,
antecedentes de IC, tromboembolismo ou El, modificam a
pontuacgao de risco materno. Os recursos de atendimento
e distincao da equipe multidisciplinar especializada
também devem ser considerados e individualizados no
aconselhamento a gestacao.

A Diretriz da ESC3? acrescentou as doencas de aorta
associadas a sindrome de Turner (tamanho de aorta indexado
de 25 mm/m?); tetralogia de Fallot (diametro de aorta
> 50 mm), sindrome vascular de Ehlers-Danlos; e circulacdo
de Fontan complicada, no risco IV-OMS.

6.1.1. Pontos-chaves e Recomendacoes

* O planejamento familiar é essencial para a portadora
de cardiopatia tanto na estratificacao de risco a gravidez
como na escolha da anticoncepgao;

* Asvaridveis preditivas de risco devem ser definidas antes
da gestagao;

* A classificagdo de risco elaborada pela OMS é, no
momento, a mais aceita;

* Os recursos de atendimento e a disponibilidade
da equipe multidisciplinar especializada devem ser
considerados no aconselhamento da gravidez.

6.2. Contracep¢ao Nao Paciente com Doenca Cardiovascular

6.2.1. Diferentes Métodos Anticoncepcionais

Contracepgao é o uso de métodos e técnicas com a
finalidade de impedir que o relacionamento sexual resulte
em gravidez. E um recurso de planejamento familiar para
a constituigdo de prole desejada e programada de modo
consciente. Atualmente, sdo conhecidas iniimeras estratégias

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 47 - Classificagao da OMS modificada

Risco |

+  Estenose pulmonar, PCA, prolapso de valva mitral ndo complicados, de
graus leve ou moderados

« CIA, CIV, PCA, drenagem anémala de veias pulmonares ndo complicadas
€ reparadas com sucesso

+ Extrassistoles atriais ou ventriculares isoladas

Risco Il (ndo complicadas):

+ ClAe CIV néo operadas ndo complicadas

+ Tetralogia de Fallot corrigida

+ Maioria das arritmias

Risco II-lll (avaliagao individualizada)

+ Leve comprometimento do ventriculo esquerdo

+  Cardiomiopatia hipertréfica

+ Doenga valvar nativa ou protética (ndo incluida em risco | ou IV [OMS])
+  Sindrome de Marfan sem dilatagao de aorta

+  Valva adrtica bictspide com didmetros de aorta < 45 mm

+  Coarctagdo de aorta corrigida

Risco lll

+  Protese valvar mecanica

+ Ventriculo direito sistémico

+ Circulagao de Fontan

+ Doenga cardiaca cianogénica (n&o reparada)

+ Cardiopatias congénitas complexas

+  Sindrome de Marfan com didmetros de aorta entre 40 a 45 mm
+  Valva adrtica bicispide com didmetros de aorta entre 45 a 50 mm
Risco IV (contraindicagao a gravidez):

+ Hipertens&o arterial pulmonar de qualquer etiologia

+  Disfungao grave de ventriculo sistémico (FEVE < 30%, CF lI/IV [NYHA])
+ Cardiomiopatia periparto com disfungéo ventricular

+  Estenose mitral grave e estenose adrtica, graves sintomaticas
+  Sindrome de Marfan com aorta dilatada > 45 mm

+ Dilatagdo de aorta associada a valva bictspide > 50 mm

+  Sindrome de Turner com aorta indexada > 25 mm/m?

+ Tetralogia de Fallot com aorta > 50 mm

+  Sindrome de Ehlers-Danlos

+  Circulagao de Fontan com qualquer complicagao

+ Coarctagao de aorta grave

CF: classe funcional;, FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo;
CIA:  comunicagdo interatrial; CIV: comunicagdo interventricular,
NYHA: New York Heart Association; PCA: persisténcia do canal arterial.

de anticoncepgdo, que podem ser agrupadas em métodos
hormonais, dispositivos intrauterinos (DIU), comportamentais,
de barreira e cirtrgicos.

Os métodos hormonais compreendem aos combinados
que sao compostos de estrogénio e progestagénio e os de
progestagénio isolados. Dentre os combinados, encontram-se

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

as pilulas, os anéis vaginais, os adesivos e os injetdveis mensais
e dentre os progestagénio isolados, encontram-se pilulas, os
injetaveis trimestrais, o implante subdérmico de etonogestrel
e o DIU liberador de levonorgestrel.

A compreensao de que diferentes meios de contracepgao
apresentam diferentes mecanismos de acdo, perfis de
eventos adversos, efeitos nao contraceptivos benéficos, que
variam de acordo com qualquer contexto clinico, é a base
para selecionar o método contraceptivo mais adequado;
também ¢é indispensdvel avaliar os desejos e expectativas
dos pacientes, além de suas crengas sobre o método, a fim

de otimizar a adesao.

Na escolha do métodos considera-se 1) seguranga, apoiada
nos critérios de elegibilidade dos métodos existentes e
disponiveis ; 2) condigao clinica da paciente; e, 3) eficacia,
baseada no indice de Pearl (nGmero de gestacbes que ocorrem
em cada 100 mulheres utilizando o método ao longo de
12 mesesl*'” (Figura 14).

Pacientes incluidas no risco llI/IV-OMS devem receber
orientagdo para um método contraceptivo seguro, com
baixo indice falha e boa aceitagdo.*'® Vale lembrar,
que estas pacientes tém maior risco cirdrgico, motivo
pelo qual os métodos irreversiveis (laqueadura tubdria
laparotdmica, laparoscépica ou histeroscépica) nao devem ser
recomendados, visto que ha outras alternativas de alta eficacia.

Nos dltimos anos, um enfoque especial tem sido dado
aos métodos de contracepcao reversivel de longa agao
(LARC, “long acting reversible contraception”), em razao de:
(1) maior adesao porque nao dependem da lembranga da
usudria; (2) maior eficacia contraceptiva, com menor niimero
de falhas, (3) ndo conter estrogénio. Essa categoria inclui
os dois tipos de DIU (cobre e levonorgestrel) e o implante
subdérmico de etonogestrel.419420

6.2.2. Critérios de Elegibilidade Médica

A OMS analisou a seguranga dos diferentes métodos
contraceptivos levando em consideracao cada condicao
clinica e suas caracteristicas relevantes, incluindo: se
o método piora a condigdo preexistente ou se cria um
risco adicional a saldde; e se a condigao faz o método
contraceptivo menos efetivo.*”! A seguranca deve ser
sempre ponderada em comparagdo com o risco de uma
gravidez nio planejada. E imprescindivel lembrar que, ao
recusarmos o acesso das pacientes a todos os métodos
contraceptivos por receios relacionados as doencas que
possuam, aumenta-se o risco de descompensacao dessas
doengas caso ocorra uma gravidez.

A Tabela 48 evidencia um resumo das categorias dos
critérios de elegibilidade médica para a escolha contraceptiva.

O acompanhamento de portadora de cardiopatia em
idade fértil exige decisdes sobre a aplicacao de métodos
de planejamento familiar e, portanto, orientacdo sobre
contracepgao. O estudo pioneiro sobre a eficacia e seguranga
de contraceptivos que incluiu o combinado oral de baixa
dose, o progestageno injetdvel trimestral e o DIU em
pacientes cardiopatas mostrou boa tolerdncia e seguranga em
pacientes que obedeceram aos critérios de elegilibidade.**
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Figura 14 - Indices de Pearl dos principais métodos contraceptivos. Adaptada e traduzida de Curtis et al.*”

Tabela 48 - Categorias dos critérios de elegibilidade médica para escolha contraceptiva

+  Condicéo para a qual ndo ha restrigao quanto ao uso do método contraceptivo

+  Condicdo em que as vantagens de usar o método geralmente superam os riscos teéricos ou comprovados

+  Condic&o em que os riscos tedricos ou comprovados geralmente superam as vantagens de usar o método

+  Condic&o que representa um risco a salde inaceitavel se o método contraceptivo for usado

Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.%'

6.2.3. Contracepcao em Diferentes Condigoes

6.2.3.1. Hipertensao

Em pacientes hipertensas, o uso de métodos
contraceptivos combinados pode piorar o controle
pressorico. O etinilestradiol aumenta a sintese hepatica
do angiotensinogénio, o que leva a um aumento de
angiotensina Il e aldosterona, com maior volume sistélico
e maior débito cardiaco, além de aumento da resisténcia
vascular periférica, resultando em maior pressao arterial. Em
pacientes suscetiveis, esse aumento pode ser consideravel,
causando a descompensacgao clinica.**® Por esse motivo,
pacientes com hipertensdo, mesmo que controlada,
nao devem usar métodos combinados; no entanto,
nao ha contraindicacdo ao uso de métodos contendo

somente progestagénio em pacientes com hipertensao
controlada e, naquelas ndo controladas, apenas o injetavel
trimestral deveria ser evitado. A Tabela 49 evidencia os
critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de
anticoncepgao em relagdo a pacientes com HAS.

6.2.3.2. Diabetes Melito

A paciente diabética tem maior risco de eventos
cardiovasculares quando comparada com a mulher
saudavel e esta mais exposta a desfechos desfavoraveis
durante a gravidez.*** Por esse motivo, a contracepgao em
pacientes diabéticas deve ser orientada pelas melhores
evidéncias disponiveis.*>> A Tabela 50 resume os critérios
de elegibilidade dos diferentes métodos contraceptivos em
pacientes diabéticas.
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Tabela 49 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de anticoncepgao em relagéo a pacientes com hipertenséo arterial sistémica

Contracepgao somente

Contracepgao hormonal combinada P
com progestagénio

Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo An_el Injetavel Oral Ir.uetavel Imp!ant_e Cobre  Levonorgestrel
vaginal mensal trimestral  subdérmico

Antecedente de
HAS que néo se 3 3 3 3 2 2 2 1 2
conhece a PA atual
HAS controlada 3 3 3 3 1 2 1 1 1
HA elevada 3 3 3 3 1 2 1 1 1
PAS 140 a 159 mmHg e/
ou PAD 90 a 99 mmHg
- PAS > 160 mmHg 4 4 4 4 2 3 2 1 2
efou PAD = 100 mmHg
Doenga de 6rgéo alvo 4 4 4 4 2 3 2 1 2

HA: hipertenséo arterial; HAS: hipertenséo arterial sistémica; PAD: presséo arterial diastolica. Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.4

Tabela 50 - Critérios de elegibilidade dos diferentes métodos contraceptivos em pacientes diabéticas

Contracepgao hormonal combinada Contracepgao somente com progestagénio Dispositivo intrauterino
Adesivo Anel vaginal Injetdvel Oral I|:|jetave| Imp!ant.e Cobre Levonorgestrel
mensal trimestral subdérmico
Sem leséo 2 2 2 2 2 2 1 2
2
Vascular Nefropatia,
Neuropatia Ou Retinopatia 374 374 374 2 3 2 ! 2
3/4
Outra Vasculopatia 3/4 3/4 3/4 2 3 2 1 2
3/4

ou > 20 anos de doenga

Adaptada e traduzida de World Health Organization. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 5th ed. Geneva: World Health Organization; 2015.4"

Ha uma preocupacao tedrica de que, por seu efeito A Tabela 51 evidencia os critérios médicos de elegibilidade
glicocorticoide, o acetato de medroxiprogesterona de depésito  dos diferentes tipos de anticoncepgio em relagdo a pacientes
(injetavel trimestral) possa contribuir para a piora do controle  com doenca cardiaca valvar.
glicémico e, nas pacientes com vasculopatia, possa aumentar o
risco de eventos tromboembdlicos e cardiovasculares, motivo
pelo qual é descrito como categoria 3.

Até o momento, a indicagdo de antibioticoprofilaxia no
momento da insercao do DIU é controversa, e as evidéncias
disponiveis nao parecem justificar obrigatoriedade. A decisao
quanto a utilizar ou ndo fica a cargo do médico assistente,
6.2.3.3. Doenca Valvar considerando riscos e beneficios associados. No entanto,

As cardiopatias valvares complicadas sdo classificadas pela & imprescindivel lembrar que a melhor maneira de evitar

: : = 415,426 . - e 2 . . .
OMS como risco II/IV par a gravidez nao programada.*'>** infeccao pélvica é realizando antissepsia adequadamente.
Apesar disso, varios estudos tém mostrado taxas

expressivamente baixas de uso de métodos contraceptivos
por pacientes cardiopatas.*?**?” Para entender os critérios
resumidos na Tabela 51, dividem-se as valvopatias em Mulheres com coronariopatia isquémica ou acidente
complicadas e ndo complicadas. Sdo consideradas  vascular cerebral podem iniciar contracepgao contendo
complicadas aquelas que sdo acompanhadas de HP risco ~ somente progestagénio com seguranca, com excecao do
de FA e histéria de endocardite bacteriana subaguda. injetavel trimestral; no entanto, se elas apresentarem o evento

6.2.3.4. Evento Cardiovascular Prévio

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942
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Tabela 51 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes tipos de anticoncepgao em relagao a pacientes com doenca cardiaca valvar

Contracepgao hormonal combinada

Contracepgao somente com progestagénio Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo Anel vaginal Injetavel Oral II:uetaveI Imp!ant.e Cobre Levonorgestrel
mensal trimestral subdérmico
Nao complicada 2 2 2 2 1 1 1 1 1
Complicada 4 4 4 4 1 1 1 2 2

Adaptada e traduzida de World Health Organization. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 5th ed. Geneva: World Health Organization, 2015.4"

apos a introducdo do método contraceptivo hormonal, este
devera ser desaconselhado, e a contracepgao nao hormonal
deveré ser discutida com a paciente. Nesse contexto
clinico, os métodos combinados devem ser evitados.*?8429
ATabela 52 evidencia os critérios médicos de elegibilidade dos
diferentes métodos anticoncepcionais em relagao a pacientes
com eventos cardiovasculares prévios.

6.2.3.5. Obesidade

Na auséncia de outras condigdes clinicas, as pacientes
obesas nao apresentam contraindicagao ao uso de nenhum
método. Além disso, mesmo que se imponha a investigacao
de sindrome metabdlica e o rastreio de outras condigoes
cardiovasculares pela obesidade, o resultado de exames
complementares nao deve postergar a introdugao de
método contraceptivo.**

No que diz respeito ao injetavel trimestral (dose de
150 mg de acetato de medroxiprogesterona de depésito
intramuscular), ha casuistica brasileira evidenciando ganho
de peso significativamente maior em usuarias do injetavel
trimestral em comparagao com as do DIU de cobre.*" Por esse
motivo, o injetavel trimestral ndo costuma ser nossa primeira
escolha; no entanto, ndo é uma contraindicagao formal, e o
método pode ser usado.

Especificamente nas obesas, existe uma preocupagdo
tedrica de que os métodos possam ser menos eficazes. Ainda
que o sejam, sua eficacia continua alta, motivo pelo qual eles
nao devem ser desaconselhados.

6.2.3.6. Cardiopatia Congénita

A orientagao a contracepgao em portadoras de CC inicia
na menarca, com orientagao quanto aos riscos da gestacao
e a selecdo do método de contracepgao. As CC nao sao
listadas explicitamente nos critérios de elegibilidade da
OMS e devem ser entendidas dentro da fisiopatologia
que predomina em cada grupo de cardiopatia e do risco
da gravidez nao planejada (Tabela 53). As CC complexas
apresentam lesdes estruturais diversas que dificultam a
estratificagao do risco aos contraceptivos.*'>#?” De todo
modo, as cardiopatias cianogénicas, as que apresentam HAP,
a sindrome de Eisenmenger e aquelas com risco elevado de
tromboembolismo constituem contraindicacdo absoluta ao
uso de métodos combinados. Para esses grupos de pacientes
riscolll/IV-OMS, recomenda-se o uso de progestagenos
isolados. Em casos de menor risco de tromboembolismo o

injetavel mensal pode ser considerado.***** Em pacientes
selecionadas a insercao do DIU deve ser hospitalar pelo risco
da dor, efeito vagal e arritmias cardiacas, com possibilidade
de socorro rapido por anestesiologista com experiéncia em
pacientes cardiopatas.

6.2.3.7. Hipertensao Pulmonar

Esta condicao, risco IV-OMS, nao estd incluida nos critérios
de elegilibidade porque a experiéncia na literatura é muito
limitada e estd na categoria de contra-indicagdo a gestagao.
A contracepcao deve ser eficaz, com baixo indice de falha,
com boa tolerancia para melhor adesao e continuidade do
método. Por isso, os métodos de barreira ou com base na
“percepcdo de fertilidade” ndo sao recomendados porque
o indice de falha é muito elevado. Dentre os contraceptivos
hormonais reversiveis, os compostos que contenham
estrogénio nao sao recomendados devido ao risco de TEP,
restando os progestagenos isolados na forma injetavel, via
oral ou implante subcutaneo, que sao os mais indicados.*42°
Os DIU-T de cobre tém risco de metrorragia, enquanto os
tratados com levonorgestrel (LARC) podem ser recomendados
quando a paciente nao apresenta lesao cardiaca estrutural.

A gravidez ndo planejada é muito frequente em mulheres
cardiopatas, especialmente pela falta de orientagao adequada
e o apropriado aconselhamento da contracepgdo. Na verdade,
mitos sobre riscos e o desconhecimento sobre a eficcia e
a aplicagao dos critérios de elegibilidade sao fatores que
favorecem a gravidez ndo programada e a morte materna por
cardiopatia na gravidez.**

6.2.4. Contracepcao na Adolescéncia

A idade isoladamente ndo representa contraindicagao
aos diferentes métodos de contracepgao, contudo, na
adolescéncia, podem surgir ddvidas quanto a estratégia de
apresentacao e prescricao dos contraceptivos. A indicagao
dos métodos deve se apoiar nos critérios de elegibilidade e o
atendimento da adolescente deve considerar aspectos ético-
legais envolvidos, por vezes desconhecidos.

A Constituigdo Brasileira, no artigo 226, garante o direito
ao planejamento familiar livre de coergdo e o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (Lei N2 8069 de 13 de julho
de 1990) dispoe claramente sobre questdes importantes
no atendimento de adolescentes que requerem métodos
contraceptivos, fundamentados nos direitos de privacidade
e confidencialidade.
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Tabela 52 - Critérios médicos de elegibilidade dos diferentes métodos anticoncepcionais em relagéo a pacientes com eventos

cardiovasculares prévios

Contracepgao hormonal combinada

Contracepgdo somente com progestagénio  Dispositivo intrauterino

Oral Adesivo  Anel vaginal Injetavel Oral Ir_uetavel Imp!ant.e Cobre  Levonorgestrel
mensal trimestral  subdérmico
Cardiopatia isquémica 4 4 4 4 :2,C:3 3 :2,C:3 1 :2,C:3
Acidente vascular 4 4 4 4 12,C:3 3 12,C:3 1 2

cerebral

I: iniciar o método; C: continuar o método. Adaptada e traduzida de World Health Organization, 2015.4*'

A adolescente tem direito a privacidade, ou seja, de ser
atendida sozinha, em espago privado de consulta. Por sua
vez, confidencialidade é definida como um acordo entre
médico e paciente, em que as informacdes discutidas durante
e depois da consulta ndo podem ser informadas a seus pais e
ou responsaveis sem a permissao expressa do adolescente.**°

A confidencialidade apoia-se em regras da bioética
médica, através de principios morais de autonomia (artigo
103 do Cédigo de Etica Médica). Dessa forma, a adolescente
tem direito a educagao sexual, ao acesso a informagao
sobre contracepgao, a confidencialidade e ao sigilo sobre
sua atividade sexual e sobre a prescricio de métodos
anticoncepcionais, ndo havendo infragao ética ao profissional
que assim procede.

A orientagao contraceptiva envolvendo métodos de curta
duragao, como pilulas, geralmente é realizada sem problemas,
seguindo esses preceitos. Por outro lado, os métodos de longa
agao (métodos intrauterinos e implantes), por necessitarem
de procedimento médico para a insercao, podem suscitar
ddvidas. A FEBRASGO sugere que, para esses métodos,
deve-se considerar o consentimento da adolescente e do
responsavel, reforcando o aconselhamento contraceptivo.*

No que diz respeito a adolescente portadora de cardiopatia,
a anticoncepgao deve ser segura e eficaz, no entanto, ha uma
grande barreira ao conhecimento de diferentes opgoes e a seu
acesso, muitas vezes pelo alto custo inicial. Quando se orienta
a contracepcao para adolescente com risco llI/IV-OMS para
a gravidez, hd necessidade de apresentar todos os métodos
disponiveis que tenham indices baixos de Pearl, boa tolerancia
e aceitagao para continuidade do método, tais como os DIU e
implantes. Contudo, as formas mais populares de contracepgao
em adolescentes sdo preservativos e o coito interrompido, o
que representa um alto indice de falha.

A falta de conhecimento, aconselhamento inadequado,
tabus socioculturais, restricoes legais e atitudes moralistas
quanto a sexualidade na adolescéncia sao comuns, mesmo
entre as pacientes que escolhem ou desejam um método
contraceptivo. Embora os métodos de longa agao (DIU e
implante) sejam priorizados por entidades médicas,*? as
dificuldades no acesso e na aceitabilidade pela adolescente
mostram que métodos tradicionais, como os contraceptivos
orais combinados e preservativos, devem também ser foco da
orientacao, visando melhora das taxas de continuidade e, em
dltima andlise, reducao da possibilidade de gestagoes de alto
risco e da mortalidade materna por cardiopatia.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942

6.2.4.1. Pontos-chaves

* Existem inGmeros métodos de anticoncepgao
(hormonais, dispositivos intrauterinos, cirargicos
comportamentais, de barreira) que podem ser prescritos
para a mulher cardiopata;

* Aescolha do método de anticoncepgao deve considerar
a individualidade da paciente (desejo, tolerancia), nos
critérios de elegilibilidade propostos pela OMS e no
indice de falha de Pearl;

* Aspectos éticos e legais devem ser considerados na
anticoncepcao da adolescente.

6.3. Aspectos Bioéticos

O progresso da medicina tornou o provérbio de Michel
Peter ultrapassado: “Mulher cardiopata, nao case; e, se
casar, nao engravide.” Essa era a verdade ha dois séculos
para a preservagao da vida da mulher jovem portadora de
cardiopatia. Atualmente, vivencia-se uma nova era, em que
os riscos da gestagao, sdo em geral menores, com recursos
para enfrentar a maior parte das eventuais complicagoes.

A doencga cardfaca e gravidez deve ser um tema
abrangente, embasado na ética médica, integrando varias fases
durante as quais se estabelece a interface multidisciplinar, no
atendimento da gestante e do seu recém-nascido. Os médicos
devem aplicar rigor cientifico, com base em recomendagbes
clinicas validadas, esclarecem os beneficios e eventuais riscos e
respeitam o direito do paciente de participar livre e ativamente
no processo de tomada de decisao, obtendo consentimento
informado para todas as situagoes.

Desde momentos antes da concepgao, ocorrem situagoes
que requerem reflexdes sobre a seguranga materna para
a gestagao. A avaliacdo cardiolégica pode revelar graus
distintos de riscos materno-fetais devido a situagoes
patolégicas, clinicas e terapéuticas. As tomadas de decisoes
resultam em eventuais conflitos na relagdo médico-paciente,
que exigem a referida combinagdo de aplicacao de
fundamentos da bioética. A prudéncia deve predominar, ou
seja, a visao do futuro e a previsao da evolugao que possam
merecer condutas em prol dos beneficios e, no caminho
dessa decisao, o consentimento da paciente, irmanado ao
seu direito de responder sim ou nao.

Além disso, a formagao da equipe multidisciplinar é
fundamental no que diz respeito ao aconselhamento reprodutivo,
com base na estratificagdo do risco materno, considerando-se o
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Tabela 53 - Recomendagoes para o uso de anticoncepcional para pacientes com cardiopatias congénitas

COs Mini Pilula Implante Depo Provera DIU Barreira
1. Defeitos cirurgicamente corrigidos:
Sem les&o residual: CIA/CIV/IPCA 1 1 1 1 1
“Shunt” e/ou obstrugéo residual 3 1 1 1 3 1
Protese valvar, tubos, enxertos 2 1 1 1 2 1
Hipertensdo pulmonar e/ou sistémica 4 2 2 2 3 1
2. Defeitos ndo corrigidos, residuo pés-operatorio:
CIV pequena 2 1 1 1 4 1
“Shunt” discreto & moderado (CIA, CIV, PCA) 4 1 1 1 4 2
Hipertensao residual pulmonar ou sistémica (CoAo) 2 1 1 1 4 3
Cardiopatias congénitas complexas 4 1 1 1 4 1
3. Defeitos complicados por:
Cianose 4 1 1 1 - 1
Disfungéo ventricular 3 1 1 1 - 1
Fibrilag&o/flutter atrial 4 2 2 2- 4 2
Sindrome de Eisenmenger 4 2 2 2 4 4

CIA: comunicagéo interatrial; CIV: comunicagéo interventricular; CoAo: coarctaca

PCA: persisténcia do canal arterial.

Artigo 226 da Constituicao da Republica Federativa do Brasil de
1988, que determina: “Fundado nos principios da dignidade da
pessoa humana e da paternidade responsavel, o planejamento
familiar é livre decisao do casal, competindo ao Estado propiciar
recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito,
vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituigoes oficiais
ou privadas” (grifos nossos). Essa norma remete a outros itens:
a) dignidade da pessoa humana (artigo 12, 1ll) e b) direito de
liberdade (artigo 5°, caput).”

No decorrer da gestacao, a relagdo médico-paciente exige
total acolhimento pelo médico e aderéncia pela paciente,
obviamente com adequada disponibilidade de recursos
institucionais e do sistema de satde.

A interdisciplinaridade é desejavel em todos os momentos
do ciclo gravidico-puerperal; porém, ela amplia seu valor

o

de aorta; Cos: pilulas hormonais combinadas; DIU: dispositivo intra-uterino;

na aproximacao do parto, quando é imprescindivel a
competéncia profissional da equipe de atendimento. A selecao
do momento e tipo de parto, a busca por apoio tecnolégico e
de infraestrutura em geral sao bem auxiliadas pela aplicagao
da combinagao dos fundamentos da bioética.

O puerpério tem peculiaridades especificas sendo que
a mae portadora de cardiopatia demanda um nivel de
atendimento superior ao habitual, enquanto o recém-nascido
ja tem vida prépria, com suas exigéncias particulares.
Assim, ocorrendo conflitos, como, por exemplo, o nao
consentimento para a realizagdo de uma recomendacao
médica, cabe ao médico — ou ao Servico — fazer uma
reavaliagdo critica, fundamentada na Bioética a Beira do Leito,
para o caso especifico. O acordo feito com a paciente devera
ser rigorosamente cumprido pelo médico.

Errata

= "

em questao

No Posicionamento “Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na
Mulher Portadora de Cardiopatia — 2020”, com nimero de DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20200406, publicado no
periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 114 (5): 849-942, na pagina 851, no conflito de interesses do Dr. Fernando
Souza Nani, no item "Foi palestrante em eventos ou atividades patrocinadas pela indUstria relacionados ao posicionamento
, considerar correta a empresa CSL Behring ao invés de Boehringer.
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1. Introducao

Esta cientificamente comprovado, sendo algo incorporado
ao senso comum, que ser fisicamente ativo contribui para
preservar e recuperar a boa satde do corpo e da mente.
Os efeitos favoraveis da reabilitacao cardiovascular (RCV)
com énfase nos exercicios fisicos tém sido consistentemente
documentados, inclusive em meta-andlises de estudos clinicos
randomizados, que demonstram significativas redugées da
morbimortalidade cardiovascular e global," bem como da taxa
de hospitalizagao,"? com expressivo ganho de qualidade de
vida,'?justificando a sua consensual e enfatica recomendagao
pelas principais sociedades médicas mundiais.>*

O sedentarismo, que apresenta elevada prevaléncia
no Brasil e no mundo, estd fortemente relacionado as
doencas cardiovasculares (DCV) e a mortalidade precoce.”?
Em contrapartida, maiores volumes de atividade fisica sao
positivamente associados a melhor qualidade e a maior
expectativa de vida,®' existindo uma forte e inversa
associagao dos diferentes componentes da aptidao fisica com a
mortalidade por todas as causas e com a ocorréncia de eventos
cardiovasculares desfavoraveis. Ou seja, quanto menor o nivel
de aptidao fisica, maior tende ser a taxa de mortalidade.'**'

Portanto, o principal objetivo da RCV com énfase nos
exercicios fisicos é propiciar uma melhora dos componentes
da aptidao fisica, tanto aerébico quanto nao aerdbicos (forga/
poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio), algo que exige
a combinacao de diferentes modalidades de treinamento.
Assim, a RCV deve proporcionar os mais elevados niveis de
aptidao fisica passiveis de obtengdo, de modo a reduzir o
risco de eventos cardiovasculares e promover todos os outros
beneficios a serem auferidos pela pratica regular de exercicios
fisicos, culminando com a reducao da mortalidade geral.'

Entretanto, apesar dos beneficios documentados e do
excelente significado em termos de custo-efetividade,?** a
RCV é mundialmente subutilizada. No Brasil, pafs de dimensao
continental e grande diversidade social e econémica, dentre
as indimeras barreiras ao acesso a RCV,**% vale destacar como
algo presente em praticamente todas as regides: escassez de
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servigos estruturados, dificuldade de deslocamento (mobilidade
urbana ruim) e niveis altos de violéncia nas cidades.?**” Neste
contexto, programas de reabilitagao cardiovascular domiciliar
(RCVD), em que a maioria das sesses ocorre no ambiente
domiciliar sob supervisao indireta, surgem como complemento
ou alternativa aos programas tradicionais, nos quais as sessoes
sao sempre realizadas sob supervisao direta ou presencial.

A exemplo do que ocorreu nos documentos anteriormente
publicados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o
tema,®?%3! esta diretriz aborda exclusivamente a intervencao
com base na prética de exercicios fisicos direcionadas aos
pacientes com DCV, sendo a classe (ou grau) de recomendagao
sempre fundamentada no nivel de evidéncia encontrado,
conforme consta a seguir.

1.1. Classes (Graus) de Recomendacao

* Classe I: condigoes para as quais hd evidéncias
conclusivas, ou, na sua falta, consenso de que o
procedimento é seguro e (til/eficaz;

* Classe II: condigoes para as quais hd evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre
seguranca e utilidade/eficicia do procedimento:

* Classe IlA: peso ou evidéncia/opinido a favor do
procedimento. A maioria aprova;

* Classe IIB: seguranca e utilidade/eficacia menos
bem estabelecida, ndo havendo predominio de
opinides a favor.

* Classe Ill: condigdes para as quais ha evidéncias e/ou
consenso de que o procedimento ndo é (til/eficaz e,
em alguns casos, pode ser prejudicial.

1.2. Niveis de Evidéncia

* Nivel A: dados obtidos a partir de miltiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de
meta-andlise robusta de estudos clinicos randomizados;

* Nivel B: dados obtidos a partir de meta-analise menos
robusta, com base em um dnico estudo randomizado
ou em estudos nao randomizados (observacionais);

* Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais
de especialistas.

2. Estrutura de um Programa de
Reabilitacao Cardiovascular

2.1. Equipe e Responsabilidades dos Profissionais

A composicao das equipes profissionais de RCV deve
ajustar-se aos objetivos, a clientela e as disponibilidades de
recursos humanos e materiais, respeitadas as caracteristicas
regionais, a modalidade (supervisdo direta ou indireta) e o
local de realizacao (hospital, clinica, ambulatério e outros).
A equipe multiprofissional habitualmente é composta por
médicos, educadores fisicos, fisioterapeutas e profissionais
de enfermagem, mas outros, como nutricionistas, psicélogos
e assistentes sociais, podem compor a equipe.*'*?
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2.1.1. Médico Assistente

A RCV compbe o tratamento clinico pleno dos pacientes
estdveis com DCV, o que exige a integracdo do médico
assistente, que, ao encaminhar o seu paciente, deve ter
conhecimento das indicagbes e dos beneficios a serem
obtidos, adotando as necessarias providéncias clinicas
pré-participacdo. Tendo em vista o encaminhamento de
relatérios, eventuais necessidades de ajustes farmacolégicos,
intercorréncias médicas, entre outros, é de grande relevdncia
que sejam criados mecanismos para uma facil comunicagao
entre o médico assistente e a equipe de RCV.”!

2.1.2. Médico-lider no Programa de Reabilitacao Cardiovascular

Coordena as agoes médicas, sendo no Brasil habitualmente
o coordenador geral do programa de RCV. Ele deve conhecer
em profundidade a tematica de RCV e ter conhecimento para
atuar em emergéncias cardiovasculares.®*2-3

Algumas de suas principais atuagbes sao:

a) Executar a avaliagao pré-participagao, com inclusao de
testes de exercicio, de modo a subsidiar a programacao
inicial das sessoes de treinamento da RCV;*'

=)

Treinar a equipe para identificar situagdes de risco e realizar
o atendimento apropriado em situagdes emergenciais;

c) Estabelecer restricoes e limites para a prescricao dos
exercicios fisicos;

&

Liderar e interagir com os demais membros da equipe,
com o objetivo de otimizar a qualidade e a seguranga
da prescrigao dos exercicios fisicos;

e) Programar reavaliagdes subsequentes, sempre
interagindo com o médico assistente.

2.1.3. Outros Profissionais

De modo semelhante aos médicos, os demais membros
da equipe, ao executarem suas respectivas fungoes, devem
seguir as normas e regras que norteiam as atividades do
programa, respeitando as recomendagbes de seus respectivos
conselhos profissionais.*’

2.1.4. Fisioterapeutas e Profissionais de Educacao Fisica

Atuam diretamente na prescricdo e na supervisao dos
exercicios fisicos, dentro das metas e dos limites definidos
na orientagdo médica, ap6s a avaliagao pré-participagao
e subsequentes reavaliagbes. Devem ter conhecimentos
especificos sobre as DCV e fisiologia do exercicio, além de
receberem periodicamente treinamento de suporte basico
de vida, incluindo o uso de desfibrilador automético externo.
Além da atuagdo nas sessoes de exercicios fisicos, podem
contribuir para as orientagdes e demais medidas, visando a
adocdo de habitos saudaveis.

2.1.5. Profissional de Enfermagem

Em um programa de RCV, o profissional de enfermagem
pode auxiliar na avaliagdo clinica, atuando na obtengao e
no fornecimento de informacdes relacionadas a situagao
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clinica do paciente, inclusive em contato com os familiares.
Pode ser responsével pelas dosagens de glicemia e verificagao
de pressdo arterial (PA), antes e durante as sessoes de
exercicios. Em caso de intercorréncias clinicas, pode
participar do atendimento e auxiliar o médico, com eventuais
administracoes de medicamentos. Deve também estar
capacitado para atuar no suporte basico de vida, com uso de
desfibrilador automdtico externo.

2.2. Estrutura Fisica de um Servico de Reabilitacao

2.2.1. Aspectos Gerais

Um programa de RCV pode funcionar em vérios tipos de
instalagoes, a depender dos objetivos e recursos disponiveis.
Mais frequentemente, os programas de RCV sao realizados em
ambientes fechados e climatizados, sendo também possivel
realizar as sessoes de exercicios fisicos em espagos abertos,
como pistas de atletismo, quadras, ginasios poliesportivos,
parques ou dreas publicas de lazer.?

Em ambientes fechados, o espaco para a realizagao dos
exercicios fisicos deverd apresentar dimensoes e caracteristicas
adequadas, varidveis de acordo com os recursos locais
e a capacidade de atendimento. O ambiente deverd ser
suficientemente amplo para a realizagao dos exercicios fisicos,
com uma altura de pé direito idealmente igual ou superior a
2,5 m. Também deverd ser apropriadamente iluminado e bem
ventilado, onde seja possivel manter a temperatura entre 22°C
e 25°C, além de umidade relativa do ar entre 40 e 65% durante
as sessoes de exercicio. A drea disponivel exclusivamente para
a realizacao dos exercicios fisicos, desconsiderando vestidrios,
banheiros, recepgao ou sala de espera, varia muito, podendo
ir desde 20 m? a algumas centenas de metros quadrados.
E importante que existam locais préprios para a troca de roupas
e instalagoes sanitdrias. Para minimizar o risco de acidentes e
quedas, o piso deve ter propriedades antiderrapantes.?

2.2.2. Equipamentos para a Pratica de Exercicios Fisicos

2.2.2.1. Exercicios Aerébicos

Os equipamentos mais usados sdo esteiras rolantes e
cicloergdbmetros de membros inferiores (MMII), mas também
podem ser utilizados cicloergdmetros de membros superiores
(MMSS), remoergbmetros, ergdmetros de esqui, elipticos,
entre outros.”

As esteiras rolantes devem ser elétricas, com capacidade de
suportar, pelo menos, 100 kg de peso corporal, com suportes
frontal e lateral para as maos e trava de seguranca. Devem
também permitir ajuste individualizado dentro de uma faixa
ampla de velocidade e inclinagao. Os cicloergdmetros podem
ser de frenagem mecanica ou eletromagnética. Had modelos
especificos para MMSS ou ainda para que os quatro membros
sejam exercitados simultaneamente. Para os modelos de
MMl existem as opgoes vertical e horizontal. O ideal é que o
cicloergdbmetro possibilite a leitura da cadéncia ou velocidade
e, principalmente, da poténcia em watts. Ha cicloergdmetros
em que é possivel programar a intensidade diretamente em
watts, de modo que a resisténcia do pedal aumenta quando
a cadéncia diminui e vice-versa.

Os remoergometros, ergdmetros de esqui e elipticos
podem ser particularmente (teis para os pacientes com
menor grau de limitacao funcional ou que ja tenham tido
experiéncias prévias com tais equipamentos. Eles apresentam
como vantagem possibilitar o exercicio simultaneo dos
MMSS e MMIL.

2.2.2.2. Exercicios de Fortalecimento Muscular

Ha varios tipos de equipamentos que podem ser utilizados
para o fortalecimento muscular. Porém, é possivel realizar
varios exercicios utilizando somente o peso corporal, que
representa um esforgo, em geral, suficiente nos pacientes
mais debilitados. Um exemplo pratico é o exercicio de sentar
e levantar, cuja realizacdo requer tdo somente uma cadeira
ou um banco.

O uso de cordas ou faixas suspensas, bem fixadas ao teto
ou alto da parede, podem permitir uma ampla variedade
de exercicios com a utilizagdo do peso do préprio corpo.
Pesos livres, halteres ou caneleiras com pesos variados
sao frequentemente adotados em programas de RCV e
possibilitam uma ampla variedade de movimentos e estimulos
adequados de diferentes grupos musculares. Podem ser
também utilizados aparelhos especificos, com pesos ligados
a cabos e polias. Outros equipamentos que também podem
ser usados: barras, bastoes, bolas com peso (medicine balls),
“bolas suigas” e faixas ou bandas elasticas com diferentes
graus de resisténcia.?

Em todos os exercicios deve haver atengao para a correta
execugao dos movimentos e adequada postura, a fim de
evitar lesdes osteomusculares. Atencdo ao manuseio dos
equipamentos também é necessdria, com o intuito de evitar
acidentes com o material e eventuais lesdes corporais.

2.2.2.3. Outros Exercicios

Visando a satde global, considerando a cardiopatia e
doengas associadas, pode ser necessario acrescentar outros
tipos de exercicios, como treinamento isométrico manual,
treinamento da musculatura inspiratéria e exercicios para
aprimorar o equilibrio e a flexibilidade.

2.2.3. Monitoramento

Além de esfigmomandmetros e estetoscopios, hd vdrios
recursos disponiveis, como cardiofrequencimetros e aplicativos
de celulares para monitoramento da frequéncia cardiaca
(FC), glicosimetros e oximetros digitais. Dependendo da
complexidade clinica e do risco de eventos cardiovasculares
desfavoraveis, é desejavel o monitoramento eletrocardiogréfico
no repouso e durante o exercicio, que pode ser obtido por
equipamentos de conexao direta ao paciente ou por sistemas
de telemetria, sendo de fundamental importancia em caso
de eventos cardiovasculares a possibilidade do répido acesso
aos equipamentos, para identificacio do quadro clinico e a
subsequente conduta médica.

2.2.4. Seguranca

Apesar de ser extremamente incomum, é importante
que o programa tenha um planejamento para o adequado
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atendimento de eventos cardiovasculares graves, como a parada
cardiorrespiratéria, que, na maioria dos casos em adultos,
decorre de fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular
sem pulso. Portanto, o desfibrilador, manual ou automaético, é
um equipamento de seguranca obrigatério. Ainda devem estar
disponiveis outros materiais do suporte basico e avangado de
vida, como laringoscépio, tubos orotraqueais de tamanhos
variados, mascaras, ambu e oxigenioterapia suplementar.

Para orientagao mais detalhada de técnicas, equipamentos
e medicamentos, orienta-se consultar diretrizes especificas
sobre os respectivos assuntos.?3¢

3. Fases da Reabilitacao Cardiovascular e
Estratificacao de Risco

Tradicionalmente, a RCV é dividida em fases temporais,
sendo afase 1 intra-hospitalar e as fases 2 a 4 ambulatoriais. Nos
primérdios, a fase 1 foi destinada a recuperagao ap6s infarto
agudo do miocardio (IAM) ou cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRVM). Posteriormente, em contexto atualmente
denominado reabilitagao cardiopulmonar e metabdlica, foram
incluidos os pacientes internados submetidos a intervengoes
corondrias percutaneas (ICP), cirurgias valvares, cirurgias para
cardiopatias congénitas e transplante cardiaco (TxC), além
dos portadores de insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial
coronariana (DAC), diabéticos, hipertensos, pneumopatas e
nefropatas cronicos, assim que estabilizados clinicamente.
Portanto, a RCV deve ser iniciada imediatamente apés o
paciente ter sido considerado clinicamente compensado, como
decorréncia do tratamento clinico e/ou intervencionista.*'

Na fase 1 da RCV objetiva-se que o paciente tenha alta
hospitalar com as melhores condigdes fisicas e psicologicas
possiveis, municiado de informagoes referentes ao estilo
saudavel de vida, em especial no que diz respeito ao exercicio
fisico. Propde-se a combinagao de exercicios fisicos de baixa
intensidade, técnicas para o controle do estresse e programas
de educagao em relagdo aos fatores de risco e a cardiopatia.
A equipe de atendimento deve ser composta por, pelo
menos, médico, fisioterapeuta e enfermeiro, capacitados
para atuar em RCV, que ndo precisam dedicar tempo
integral ao programa de reabilitagao, podendo exercer outras
atividades no hospital.’’

O direcionamento as fases ambulatoriais da RCV deve
ser realizado na alta da internacdo. A fase 2 comeca

imediatamente ap0s a alta hospitalar e tem duragdo média
de 3 meses. A fase 3 costuma ter duragao de 3 a 6 meses e a
fase 4 tem duragao prolongada. Em todas as fases objetiva-se
progressao dos beneficios da RCV ou, pelo menos, a
manutencgao dos ganhos obtidos.

Em uma divisao rigida da RCV em fases temporais,
pode-se ndo levar em consideragdo que existem pacientes
com cardiopatias graves, muito sintomaticos e debilitados,
que permanecem por longo prazo em uma reabilitagao
“fase 2", pois continuam requerendo a supervisao direta dos
exercicios fisicos, enquanto outros, de baixo risco, desde o
inicio se enquadram em programas de fase 3 ou mesmo de
fase 4, sendo potenciais candidatos a uma RCV domiciliar,
em que a maioria das sessdes ocorrem sob supervisao
indireta, a distancia.”’

Portanto, recomenda-se uma estratificacao do risco
clinico que possibilite o uso mais racional dos programas,
com direcionamento individualizado as modalidades de
RCV. Nesse contexto, os pacientes de alto risco, com menor
capacidade fisica e mais sintomaticos, devem participar de
sessOes supervisionadas por tempo indeterminado, enquanto
os de menor risco, com maior capacidade fisica e menos
sintomadticos precocemente podem realizar, sem supervisao
direta, exercicios mais intensos e diversificados (Figura 1).

A estratificacdo de risco clinico do paciente em alto,
intermedidrio ou baixo é pautada em recomendagbes
prévias.*?%37 As notas de corte para o enquadramento sao
baseadas na opinido de especialistas (evidéncia nivel C), o que
possibilita modificagdes regionais de acordo com a experiéncia
da equipe da RCV e com o julgamento clinico realizado
na avaliagdo médica pré-participacdo e subsequentes
reavaliagoes (Tabela 1).

3.1. Risco Clinico Alto

A duracao da RCV pode variar conforme o quadro clinico
e a evolugdo do treinamento fisico. O enquadramento, a
manutencao ou a reclassificacao do perfil de risco devem ser
determinados pela avaliagdo médica pré-participagdo e por
reavaliagdes subsequentes, realizadas pelo médico e demais
integrantes da equipe. O modelo dessa avaliagdo médica
pode variar de acordo com a estrutura logfstica e a experiéncia
do servico, devendo conter, no minimo, consulta clinica,
exame fisico, eletrocardiograma (ECC) de repouso e teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) ou teste ergométrico (TE).

Risco clinico Alto Intermediario Baixo

Capacidade fisica (MET, VO,) Menor alor
Sintomatologia Maior Menor
Necessidade de supervisdo dos exercicios Malor %”Mgnpr

Figura 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes em reabilitagdo cardiovascular ambulatorial, de acordo com a estratificagéo do risco clinico. MET: equivalente

metablico; VO, consumo de oxigénio.
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Tabela 1 - Estratificagéo do risco clinico dos pacientes em reabilitagdo cardiovascular ambulatorial

Risco Alto

Intermediario Baixo

Caracteristica

Evento cardiovascular, intervengao

) P Inferior a 8 a 12 semanas
cardiovascular ou descompensagao clinica

TE: <5MET
Capacidade funcional
< 60% do predito

Em baixas cargas

Sinais e sintomas de isquemia miocardica TE: abaixo de 6 MET

(limiar isquémico)

IC:CFlllelV
Angina: CF llle IV

IRC dialitica;

Sintomatologia

Outras caracteristicas clinicas
em esforgo;

arritmia ventricular complexa

TCPE: Weber C/D ou VO, pico

TCPE: abaixo de 15 ml.kg™!.min"

queda da saturagéo de oxigénio

Superior a 12 semanas Superior a 6 meses

TE:5a7MET TE:>7MET
TCPE: Weber B ou VO, picode 60 a  TCPE: Weber A ou VO, pico > 85%
85% do predito do predito
TE: acima de 6 MET Ausente
TCPE: acima de 15 ml.kg".min"!
IC:CFlall
Angina: CF l e I Ausente

De acordo com o julgamento
clinico na avaliagdo médica
pré-participacéo

De acordo com o julgamento
clinico na avaliagdo médica
pré-participagao

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; IRC: insuficiéncia renal crénica; MET: equivalente metabdlico; TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; TE: teste

ergometrico; VO, consumo de oxigénio.

Os pacientes de alto risco, com frequéncia, podem
necessitar de atendimento médico imediato ou a curto
prazo (reinternagdo, intervengoes ou ajustes de farmacos).
Portanto, requerem maior monitoramento do treinamento
pela equipe assistencial, a qual deve ser capaz de identificar
sinais e sintomas de situacoes de risco e atuar no atendimento
de intercorréncias clinicas, inclusive com material de suporte
basico e avancado de vida, com cardiodesfibrilador manual ou
automatico. E preferencial, inclusive, que esse equipamento
esteja dentro da sala de atendimento. A equipe médica deve
estar prontamente disponivel na localidade, com rapido acesso
ao paciente em caso de intercorréncias graves.

Ressalte-se que a melhor maneira de prevenir
intercorréncias durante um programa de reabilitagao e,
especialmente apds eventos e intervengdes, consiste na
realizagdo de qualificadas avaliagbes pré-participagao e
subsequentes, que devem ser sistemdticas.

O programa de exercicios deve ser individualizado em termos
de intensidade, duracao, frequéncia, modalidade de treinamento
e progressao, de acordo com os testes funcionais realizados
inicialmente e no seguimento. Sempre devem ser adotados
recursos para a correta determinagao da FC e verificagao da PA,
em repouso e em esforco, além da possibilidade de verificagao
de saturagao de oxigénio, determinagdo da glicemia capilar e
monitoramento eletrocardiografico.

O atendimento também deve contemplar um programa
educacional direcionado a modificagdo do estilo de vida,
com énfase na reeducagao alimentar e em estratégias para
cessacao do tabagismo, quando necessarias. E importante
que o paciente obtenha conhecimentos sobre sua doenca e
aprendizado de automonitoramento, tanto na execugao dos
exercicios quanto na identificagdo de sinais e sintomas de
alerta para situagoes clinicas instdveis ou de risco.

As caracteristicas clinicas dos pacientes que se enquadrariam
inicialmente no risco clinico alto (presenca de, pelo menos,
uma delas) sao:

* Internagao por descompensagao cardiovascular
recente (menos de 8 a 12 semanas) devido a quadros
de: IAM ou angina instavel; revascularizacao cirtrgica
ou percutdnea; arritmias complexas; morte stbita
revertida; descompensacao de IC;

* Pacientes cardiopatas, com presenca ou auséncia de
evento cardiovascular e/ou intervengdes, mas com
importantes alteracdes funcionais ao esforgo fisico, ou seja:

- Baixa capacidade funcional no TE (menor que
5 equivalentes metabdlicos [MET]) ou no TCPE
(classificagdo de Weber C e D ou consumo de oxigénio
[VO,] abaixo de 60% do predito para idade e sexo);

— Sinais e sintomas de isquemia miocardica em baixa
carga (abaixo de 6 MET ou de VO, de 15 ml.kg".min"");

- Sintomatologia exacerbada (IC com classe funcional
[l e IV ou angina classe funcional Il e V).

* Outras caracteristicas clinicas de pacientes com risco
aumentado aos exercicios fisicos: doenca renal cronica
(DRC) dialitica, dessaturagdo de oxigénio em esforgo e
arritmia ventricular complexa em repouso ou esforgo.

Considerando que os pacientes de alto risco frequentemente
necessitam de reajustes de farmacos e de reavaliagoes,
com eventuais intervengdes (revascularizagbes ou outros
procedimentos), torna-se essencial comunicacao constante
da equipe assistencial da RCV com o(s) médico(s) assistente(s).
E importante destacar que alguns pacientes, devido a
intercorréncias nas sessoes e/ou resultados nas avaliagoes
subsequentes, podem permanecer classificados como de alto
risco, mantendo a pratica de exercicios fisicos sob supervisao
direta por tempo indeterminado.

3.2. Risco Clinico Intermediario

Os pacientes podem ter cumprido etapas anteriores
da RCV, sendo reclassificados, ingressar diretamente nessa
categoria sem participagdes prévias ou ser oriundos de
outros programas de exercicios. A duragdo da RCV sob essa
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classificagao também pode ser variavel, a depender do quadro
clinico e da evolucao do treinamento fisico, algo a ser definido
nas reavaliagbes subsequentes.

A supervisao de exercicios deve ser feita pelo fisioterapeuta
ou professor de educagdo fisica, e o servico deve, idealmente,
contar com a coordenagdo geral de um médico com experiéncia
em RCV. E recomendada a disponibilidade de recursos para a
correta determinacao da FC e verificagao de PA em repouso
e esforco e, sempre que necessario, com possibilidade de
verificagdo da saturagdo de oxigénio, determinagdo da
glicemia e monitoramento eletrocardiografico.

Para o atendimento de pacientes de risco intermediario, caso
nao haja médico presente no local das atividades, deve haver
possibilidade do seu rapido acionamento remoto. A estrutura
do servico deve apresentar material de suporte basico de vida e
profissionais de satide treinados em reanimagao cardiopulmonar,
com o uso de desfibrilador automatico externo, o qual deve estar
presente no local de atendimento.

E fundamental que a equipe médica integrada ao servigo
de RCV realize a avaliagao pré-participagao, com adequada
estratificagdo do risco. O seguimento médico regular e as
reavaliacOes sistemadticas, além dos atendimentos eventuais
quando necessarios, sdo fundamentais para garantir a
seguranga dos exercicios.

As caracteristicas clinicas dos pacientes com risco intermedidrio
(presenca de, pelo menos, uma caracteristica) sao:

e Evento cardiovascular ou intervencoes com intervalo
superior a 12 semanas, com estabilidade do quadro clinico;

* Pacientes cardiopatas que ainda apresentam algumas
alteragdes funcionais em esforco fisico:

— Moderada capacidade funcional no TE (entre 5 e 7
MET) ou no TCPE (classificagdo de Weber B ou VO,
entre 60 e 85% do predito para idade e sexo);

- Sinais e sintomas de isquemia em carga acima de 6
MET ou com VO, acima de 15 ml.kg'.min";

- Sintomatologia de menor magnitude (IC com classe
funcional I e Il ou angina classe funcional | e I).

* Outras caracteristicas clinicas que o médico responsavel
pela avaliagdo pré-participagao julgue como de risco
intermedidrio aos exercicios fisicos.

O principal objetivo da RCV neste perfil de risco ainda é o
aprimoramento da aptidao fisica, tanto aerébica quanto nao
aerébica (forga/poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio),
com melhor controle da(s) doenga(s). Deve ser considerada
a necessidade de promocao de bem-estar, com melhora
da qualidade de vida, além de outros procedimentos que
contribuam para a reducao do risco de complicagdes clinicas,
como é o caso das estratégias para cessagao do tabagismo,
reeducacgao alimentar e controle de peso corporal. A énfase na
manutencao e adesao do tratamento farmacolégico também
é fundamental para evitar a progressao ou instabilizagdo da
DCV. A obtengao de conhecimentos sobre a prépria doenga,
possibilitando melhor automonitoramento, aumentam a
acurdcia na identificacao de sinais e sintomas relacionados a
progressao da doenca ou a situagoes clinicas instaveis, que
podem requerer interrupcao do programa de exercicios e
reavaliagoes médicas.
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Os pacientes desta categoria, ap6s um periodo inicial
de orientacoes e de obtencdo de conhecimentos sobre os
exercicios e o automonitoramento, podem adequar-se a uma
RCV domiciliar, na qual a prética de exercicio fisico é realizada
com supervisao indireta, sob a responsabilidade de profissionais
do servico. A avaliagao das sessdes, com reajustes na prescricio
e esclarecimentos de davidas, deve ser feita de maneira
sistematica, presencial ou virtualmente, conforme o caso.

3.3. Risco Clinico Baixo

Assim como os pacientes de risco intermedidrio, os de
baixo risco podem ter sido reclassificados ap6s cumprirem
etapas anteriores da RCV, ingressarem diretamente nesta
categoria sem participagoes prévias na RCV, ou serem oriundos
de outros programas de exercicios fisicos. A duragdo do
treinamento destes pacientes é de longo prazo, visando a
manutencao da salde geral e obtencdo dos maiores ganhos
possiveis nos componentes da aptidao fisica, com o objetivo
de alcangar ao maximo o potencial de satide do individuo.

Dependendo da disponibilidade e das preferéncias
individuais, os exercicios podem ser realizados sob supervisao
presencial ou a distancia. Porém, em virtude do menor risco
clinico e da menor necessidade de supervisao, os pacientes deste
estagio se enquadram perfeitamente em um modelo domiciliar,
de modo que a equipe da RCV possa dedicar atengao assistencial
presencial principalmente aos pacientes de maior risco clinico.

Os pacientes devem ter reavaliagbes médicas periddicas,
realizadas pelo seu médico assistente e pela equipe da RCV,
com TCPE ou TE, cuja periodicidade, a principio, ndo deve
exceder 12 meses. O objetivo das reavaliagdes médicas é
reajustar a prescrigao do treinamento e identificar eventual piora
da doenca ou sinais de risco para situagdes instaveis ou eventos
cardiovasculares, possibilitando eventuais reajustes do tratamento
farmacoldgico e/ou intervengoes cirdirgicas ou percutaneas.

Os pacientes em RCVD devem ser periodicamente avaliados
e orientados para a pratica dos exercicios, ocasides em que é
recomendavel a participagao em algumas sessdes supervisionadas
de exercicios, especialmente para os menos experientes,
possibilitando eventuais reajustes na prescrigao e esclarecimento
de davidas. E também recomendavel a realizacio de consultas
periédicas com a equipe da RCV, por meio de contatos virtuais
e/ou telefénicos, pelo menos uma vez a cada seis meses, para
estimular a adesao ao programa de exercicios fisicos.

As caracteristicas clinicas dos pacientes do estdgio 4
(presenca de todas as caracteristicas a seguir) sao:

* Evento cardiovascular ou intervencoes com intervalo
superior a 6 meses e estabilidade clinica;

* Pacientes cardiopatas que nao apresentam alteragoes
funcionais em esforco fisico ou que estas sejam muito
discretas quando presentes;

* Os pacientes nessa classificagdo costumam apresentar
as seguintes caracteristicas:

— Boa capacidade funcional no TE (superior a 7 MET)
ou no TCPE (classificacdo de Weber A ou VO, acima
de 85% do predito para idade e sexo);

— Auséncia de sinais e sintomas de isquemia miocardica
ou de outra sintomatologia anormal ao esforgo fisico.
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4. Custo-efetividade da
Reabilitacao Cardiovascular

Segundo a Organizagao Mundial da Satde, entre 2000 e
2016 o0 aumento mundial dos gastos com satide no mundo foi
maior do que o crescimento da economia global, chegando
a 7,5 trilhdes de délares em 2016.3® Em relacdao as DCV,
863 bilhdes de ddlares foram gastos mundialmente em 2010,
estimando-se que em 2030 chegue a 1,04 trilhao de délares.*

No Brasil, onde quase 50% dos gastos com satde sao
financiados pelo governo,*® observa-se situagao semelhante,
pois as DCV constituem o grupo que ocasiona o maior gasto
com internagdes no Sistema Unico de Sadde, sendo a principal
causa de aposentadorias por invalidez.*™*> Em 2015, em
relagdo as DCV, estima-se que o gasto publico com internagoes
hospitalares e consultas tenha sido superior a 5 bilhdes de
reais e o gasto por afastamentos tempordrios ou permanentes
superior a 380 milhdes de reais.*

Portanto, o impacto econdmico provocado pelas DCV, aliado
a obrigatoriedade do uso consequente e racional de recursos
financeiros, exige a implementacao em larga escala de modelos
de baixo custo, viabilizando o atendimento de maior niimero de
pacientes. Em coronariopatas estaveis, a RCV é uma estratégia
que, em termos de custo-efetividade, supera, com larga margem,
procedimentos amplamente utilizados no pais, tais como a
intervengao coronariana percutdnea (ICP).**4” Além disso, sua
utilizagdo em maior escala proporcionaria redugao nos gastos
com salde, em decorréncia da diminuicao de novos eventos
cardiovasculares, reinternagoes hospitalares e tratamentos
intervencionistas.*®4? Assim, sua disseminagao deveria ser
considerada uma estratégia de satide publica prioritaria.

A determinacdo da custo-efetividade, que se faz por
anélise combinada das consequéncias clinicas (efetividade)
e do gasto financeiro do sistema de salde, é fundamental
para avaliar a pertinéncia da implementacao em larga
escala de determinado tratamento.***? De acordo com
Georgiou et al.,** sdo consideradas medidas de excelente
custo-efetividade as que exigem investimentos inferiores
a 20.000 délares para salvar uma vida por ano (VSA),
sendo aceitdveis as que exigem investimentos entre
20.000 e 40.000 délares e inaceitaveis aquelas que exigem
investimentos acima de 40.000 délares por VSA.

De acordo com os dados disponiveis entre 1985 e 2004, a
RCV foi considerada uma intervencao com excelente relagao
de custo-efetividade, na medida em que a sua adigao ao
tratamento convencional resultou em um aumento de gastos
de 2.193 a 28.193 délares por VSA. Em 2005, Papadakis et
al.? publicaram a primeira revisao sistematica de estudos
sobre custo-efetividade da RCV como prevencao secundaria
em pacientes portadores de DAC e IC.? Em artigo de 2018,
a avaliagao de estudos publicados apés 2001 mostrou uma
relagcdo de custo-efetividade muito semelhante a descrita
anteriormente, sendo o aumento dos gastos com a adigao
da RCV ao tratamento convencional situado entre 2.555 e
23.598 dolares por VSA.

Cabe ainda destacar que, apesar de mais de 75% das
mortes por DCV ocorrerem em pafses de média e baixa
renda per capita,®® ha uma escassez de dados sobre
custo-efetividade da RCV nesses pafses.”® A maioria

das informagbes é oriunda de nagoes de alta renda per
capita, como Estados Unidos, Canadé e paises europeus,
dificultando a extrapolagdo dos resultados para a realidade
brasileira. Entretanto, vale ressaltar que os poucos estudos
disponiveis nos pafses de média e baixa renda mostram a
mesma tendéncia. No Brasil, a incorporagao da reabilitacao
ao tratamento convencional de pacientes com IC resultou
em um aumento de gasto de 21.169 délares por VSA.>”

No entanto, apesar dos claros beneficios clinicos e
economicos da RCV, o percentual de pacientes elegiveis que
efetivamente participam desse tipo de servico estd muito
aquém do desejado. Segundo dados internacionais, apenas
em torno de 30% frequentam um programa de RCV e, no
Brasil, estima-se que a situagao seja ainda pior, estando
certamente muito abaixo de 15%,2°%% pois na maioria dos
estados, inclusive na maior parte das capitais e grandes cidades
brasileiras, ndo existe sequer um Gnico servigo de RCV.

Neste contexto, a utilizacdo de modelos de RCVD tem
crescido. Inicialmente, a preocupacdo quanto a seguranca
da prética do exercicio fisico fez com que a RCVD fosse
destinada somente a pacientes de baixo risco. No entanto,
com a demonstracdo de que nao ha inferioridade quanto a
seguranga e com beneficios clinicos semelhantes em relagao
a estratégia convencional,®* além do avango tecnoldgico
de dispositivos que permitem o monitoramento a distancia,
tem sido ampliada a utilizagdo deste tipo de servico para o
atendimento de pacientes com perfil de risco mais elevado.

Estudos recentes mostram que a RCVD apresenta efetividade
semelhante a tradicional, conforme demonstraram Ades et al.,*
que compararam os efeitos dos dois modelos em pacientes com
DAC de risco leve e moderado em intervengoes realizadas por
3 meses, apds evento coronariano agudo. Apesar de o grupo
de pacientes que atendeu ao programa tradicional ter realizado
um volume maior de exercicios fisicos, nao houve diferenca
quanto ao ganho em capacidade funcional ou em qualidade
de vida entre os dois grupos. Jolly et al.®> compararam os
desfechos relacionados aos fatores de risco cardiovasculares
entre os programas tradicional e domiciliar por um periodo mais
longo, com seguimentos de 6, 12 e 24 meses, e nao observaram
diferengas nos resultados.

Recentemente, uma revisdo sistemdtica de estudos
com pacientes ap6s IAM, CRVM ou IC, realizada por
Anderson et al.,*" também nao encontrou diferencas
significativas entre as duas propostas em relagao aos desfechos
morte, eventos cardiacos, capacidade funcional, qualidade
de vida e fatores de risco modificaveis, no curto prazo (3 a
12 meses) e no longo prazo (até 24 meses).

Assim, programas de RCVD devem ser considerados como
estratégia para facilitar o acesso, a adesdo e a consequente
disseminagao da intervengao. Entretanto, existem apenas
poucos estudos demonstrando que a RCVD apresenta um custo
semelhante ao dos programas tradicionais,®"*** havendo uma
grande lacuna de pesquisas que possibilitem a comparagao das
suas propostas em termos de custo-efetividade.®*”

Diante dos fatos, é insustentavel que paises de todos os
niveis de renda e, mais preocupantemente os de média e
baixa, continuem fornecendo massivamente e sem critérios
de indicacdo mais rigorosos, intervengbes terapéuticas de
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alto custo e persistam negligenciando em relacao a uma
estratégia altamente efetiva, economicamente viavel e de
grande aplicabilidade como a RCV. Portanto, ha necessidade
da implementagao de politicas de salGde pdblica, com o
objetivo de aumentar a disponibilidade, a participagao e
a adesdo dos pacientes elegiveis aos programas de RCV
tradicionais e domiciliares.

Por fim, considerando a relevancia da RCV, fundamentada
em seu amplo beneficio clinico e custo-efetividade,
impde-se a adogao de estratégias que modifiquem a
cultura médica e favorecam a disseminagao de programas
estruturados. Nesse contexto, torna-se relevante que
servicos de referéncia em cardiologia oferecam a RCV aos
seus pacientes durante a internagao e apés a alta hospitalar.
A disponibilidade de um servigo de RCV deveria inclusive
ser considerada como um pré-requisito obrigatério para que
uma instituicio médica fosse reconhecida ou acreditada
como de exceléncia em cardiologia.

5. Reabilitacao Cardiovascular Domiciliar

O acesso e a adesdo dos pacientes a um programa
presencial de RCV apresenta diversas barreiras,>* que,
aliadas a um reduzido encaminhamento médico e uma baixa
disponibilidade de servigos, conduzem a uma participagao
efetiva muito reduzida dos pacientes em programas de
exercicios fisicos supervisionados. Nesse contexto, programas
de supervisao indireta, realizados no ambiente domiciliar
(RCVD), surgem como alternativa ou complementagao aos
programas tradicionais e presenciais de RCV. Em virtude da sua
maior abrangéncia, a RCVD pode ser considerada o principal
modo de intervengdo quando se trata de estratégia de satde
publica, visando a massificagdo da RCV na populacao.

Uma revisdo sistemdtica da Cochrane® incluiu
23 estudos com 2.890 pacientes cardiopatas (pds-infarto,
pos-revascularizagao, com angina ou IC) e foram comparados
os efeitos das RCV convencional e domiciliar. Nao foram
encontradas diferengas em mortalidade, capacidade fisica
e qualidade de vida. Portanto, a escolha da participagao em
programas formais ou domiciliares depende da disponibilidade
de servigos e das preferéncias individuais dos pacientes.

Entende-se como RCVD a pratica de exercicios fisicos sem
supervisdo presencial, mas orientada e acompanhada pelos
profissionais do servico de RCV. Por essa razao, também é
chamada de reabilitagao semi-supervisionada, com supervisao
indireta ou a distancia. As indicagbes e os objetivos da RCVD
sao os mesmos do modelo convencional, exigindo os mesmos
cuidados em relagao a avaliagao pré-participagao e a prescricao
de exercicios. A maioria das sessdes € realizada sob supervisao
indireta, mas a participagdo em algumas sessdes presenciais,
especialmente no inicio do programa, é de fundamental
importancia para consolidar o aprendizado das orientagoes
sobre a prescrigao e esclarecer davidas. Os exercicios podem ser
realizados no préprio domicilio ou em parques, vias puiblicas,
gindsios, academias, entre outros, com automonitoramento
pelos pacientes, seguindo as orientagbes recebidas.

Sendo assim, para se obter uma adequada RCVD como
estratégia populacional, primeiramente é necessario ampliar
adisponibilidade e capacidade de atendimento de programas
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presenciais de RCV, a fim de possibilitar avaliacao inicial,
orientagdes, prescrigao dos exercicios fisicos e seguimento das
sessoes domiciliares, com ajustes periddicos por reavaliagoes.
A estratégia domiciliar deve estar alinhada com a da RCV
convencional, pois as duas modalidades sao paralelas, com
pacientes de diferentes perfis de risco, ou sequenciais, com
0 mesmo paciente em dois momentos clinicos diferentes.

Portanto, assim como a RCV convencional, a primeira
etapa da RCVD é o encaminhamento pelo médico assistente,
seguido da avaliacao pelo médico da reabilitacao e demais
profissionais, idealmente com realizagao do teste de esforgo
(TCPE ou TE) e/ou outras avaliagdes de aptidao fisica.
Ap0s a avaliagao pré-participagao, os pacientes definidos como
de alto risco podem ser priorizados para a RCV presencial.
Ja aqueles de menor risco, capazes de automonitoramento e
conforme preferéncias individuais, podem ser direcionados
a RCVD. Ap6s receberem as instrugdes sobre a prescrigao
dos exercicios, os pacientes executam as sessoes por conta
prépria, podendo haver documentagdo dos exercicios em
planilhas impressas ou eletrénicas, com utilizagao de recursos
como cardiofrequencimetros, peddometros ou medidores de
velocidade e distancia percorrida por GPS. Aplicativos de
smartphones podem intermediar a troca de informagées entre
o0s pacientes e a equipe assistencial.

Em alguns casos, um programa de RCV combinado, com
sessdes presenciais e domiciliares, pode ser a opcao para
pacientes de risco moderado, em aprendizagem sobre o
automonitoramento ou com dificuldade de comparecer
as sessOes presenciais por problemas sociais ou de
deslocamento. A proporcao dessa combinagao pode variar
de acordo com as caracteristicas clinicas do paciente e a
estrutura logistica do servico.

Portanto, o foco é tornar os pacientes fisicamente mais
ativos, sendo imperativa a redugao do sedentarismo e suas
nefastas consequéncias. Para tal, é fundamental a utilizagao
isolada ou combinada dos recursos disponiveis, seja a atividade
fisica informal, a reabilitacao domiciliar ou a convencional.

6. Reabilitacao Cardiovascular Integrando
o Tratamento Clinico Pleno das
Doencas Cardiovasculares

A RCV deve estar integrada ao tratamento clinico pleno
das DCV, que consiste na acao sinérgica das mudangas
estruturadas de estilo de vida com o tratamento farmacolégico
otimizado, com intervengoes indicadas quando existe
instabilizagao clinica e/ou refratariedade ao tratamento
clinico inicial. Nos pacientes com DAC estavel, até mesmo
com isquemia moderada ou grave, a adi¢do de tratamentos
intervencionistas nao tém se mostrado superiores na redugao
de desfechos maiores (morte cardiovascular, morte por todas
as causas, I1AM, 1C).%70

Para aumentar a eficacia e a seguranga da RCV, é importante
que o tratamento farmacolégico da DCV esteja adequadamente
ajustado, visando aumentar a tolerancia ao esforgo, o que
favorece a execugao dos exercicios fisicos, reduzindo o risco de
eventos.>>”'73 Neste contexto, podem ser necessarios ajustes
de doses e/ou adigao de farmacos previamente ao inicio do
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programa de exercicios fisicos. Por outro lado, ap6s o inicio
da RCV e adequada adesao aos exercicios, alguns pacientes
podem requerer retirada ou redugées de doses de farmacos,
em virtude da assimilagdo ao treinamento fisico, como, por
exemplo, em casos de hipotensdo sintomética, bradicardia
acentuada e hipoglicemia.”7”®

6.1. Recomendacées Gerais para Incremento da Atividade
Fisica e Pratica de Exercicios Fisicos

Existe associacao entre o tempo de sedentarismo, com
atividades como assistir a televisdo, e maior mortalidade por
todas as causas, bem como mortalidade cardiovascular.”®
Por isso, para a promogao da salde e prevengao de DCV, as
diretrizes médicas tém recomendado, no minimo, a pratica
de exercicio fisico de intensidade moderada por, pelo
menos, 150 minutos semanais ou de alta intensidade por
75 minutos semanais (recomendacdo 1 B).””83 A pratica de
mais de 300 minutos semanais de exercicio de intensidade
moderada a alta pode conferir beneficio adicional, conforme
ja foi evidenciado em pacientes com DAC.%

De acordo com a avaliagdo individual, a prescricao dos
exercicios fisicos pode variar em relagdo as suas diversas
caracterfsticas, como tipo (aerébico, resisténcia muscular,
flexibilidade), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta,
danga) e duragao (tempo de execugao), devendo se considerar
a frequéncia semanal e a intensidade (Tabelas 2 e 3).

Pacientes sedentdrios devem iniciar os exercicios no limite
inferior da prescricao, progredindo gradativamente ao longo
das semanas seguintes. A progressao inicial pode ser feita
na duracao da sessao e, posteriormente, na intensidade
dos exercicios. Pacientes ja fisicamente ativos podem
realizar, desde o inicio, exercicios em niveis mais intensos,
objetivando um minimo de 75 minutos, divididos em duas
ou mais sessoes semanais.

Os exercicios de resisténcia muscular localizada, seja de
fortalecimento ou de poténcia, tém se mostrado bastante
benéficos para a satide geral e para os sistemas cardiovascular e
osteomuscular, sendo de fundamental importancia nos pacientes
com sarcopenia e/ou osteopenia. Devem ser realizados, pelo

Tabela 2 - Classificagoes do exercicio fisico

menos, duas vezes por semana, privilegiando grandes grupos
musculares de MMSS, MMl e tronco. Podem ser feitos utilizando
o préprio peso corporal do individuo ou usando implementos
como pesos livres, caneleiras, faixas elasticas, aparelhos de
musculacdo, entre outros recursos. A carga ou peso, para cada
exercicio ou movimento, deve ser individualmente ajustada,
além de se ter a devida atencdo a execugao dos movimentos
para que a técnica e a postura sejam corretas.

Existem diferentes protocolos para exercicios resistidos,
com variagoes no niimero de exercicios utilizados por
sessao, como, por exemplo, de 6 a 15; na quantidade de
séries para cada exercicio, em geral de 1 a 3; e no ndimero
de repeticoes, que pode oscilar entre 6 e 20. A intensidade
dos exercicios resistidos pode ser ajustada de acordo com a
intensidade relativa da forga maxima e pode ser expressa em
fungao da carga maxima possivel para realizar uma repetigao
maxima (Teste de 1 repeticdo maxima ou 1RM). Carga de
intensidade leve seria até 30% de 1RM; intensidade média,
entre 30 e 60 ou 70% de TRM; e intensidade alta, acima de
60 ou 70% de TRM. Outra possibilidade é a prescricao dos
exercicios fisicos resistidos de modo subjetivo, pela sensacao
de esforco (ver Tabela 2).

Um modo prético é o método de repetigao variavel, que
tem como objetivo executar uma faixa de repeticoes (p. ex.,

de 10 a 15 repetigoes). Se o paciente nao conseguir realizar

corretamente o movimento na repeticdo minima prescrita,
significa que a carga aplicada esta elevada. Por outro lado,
se conseguir a repeticio maxima prescrita de modo facil, é
porque a carga estd leve. Assim, a carga serd ajustada para que
o treinamento ocorra dentro da faixa de repeti¢oes proposta.
Esse método pode ser aplicado aos mais variados exercicios
localizados e pode ser utilizado na progressao da prescrigao,
sendo que os limites da repeticdo podem ser modificados,
dependendo dos objetivos almejados (forga, hipertrofia ou
resisténcia muscular).

Os exercicios de flexibilidade podem oferecer beneficios
osteomioarticulares, na qualidade de vida relacionada a
satde e na prevengao de queda em idosos. Ao contribuirem
para uma movimentagao articular mais facil e eficiente,

Denominagao

Caracteristica

Anaerébico alatico
Pela via metabdlica predominante Anaerdbico latico

Aerobico

Grande intensidade e curtissima duragdo
Grande intensidade e curta duragao

Baixa ou média intensidade e longa duragéo

) Fixo, constante ou continuo
Pelo ritmo o ) )
Variavel, intermitente ou intervalado

Sem alternancia de ritmo ao longo do tempo

Com alternancia de ritmo ao longo do tempo

Baixa ou leve
Pela intensidade relativa* Média ou moderada

Alta ou pesada

Respiragao tranquila, muito pouco ofegante (Borg < 4)
Respiracéo acelerada, ofegante, mas controlada. Consegue falar uma frase (Borg 4 a 7)

Respiragdo muito acelerada, muito ofegante. Fala dificultada (Borg > 7)

o Estatico
Pela mecanica muscular L
Dinamico

Né&o ocorre movimento, apenas tenséo/recrutamento muscular.

Ocorre movimento com a contragdo muscular realizada.

* Para a classificagéo, considerou-se a verséo da escala de Borg, que varia entre 0 e 10.
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Tabela 3 — Métodos de prescrigao de intensidade moderada para os exercicios fisicos aerébicos

Método

Descrigéo

Sensagao subjetiva de esforgo (Borg)

Teste da fala

Percentuais da FC pico

FC de reserva (Karvonen)

Limiares no teste cardiopulmonar

Exercicios na intensidade entre 50 a 80% da FC de reserva (FC pico — FC repouso)

Exercicios com a autopercepcéo de esforgo como moderado, médio ou pesado,

situando-se entre 2 e 4 na escala de Borg 0-10 ou 10 a 13 na escala 6-20

Execucéo dos exercicios em intensidade em que a respiracéo seja ofegante, porém

controlada, de modo que se consiga completar uma frase sem pausas

Exercicios na intensidade entre 70 e 85% da FC pico*
FC alvo = FC pico x percentual

*

FC alvo = FC repouso + (FC pico — FC de repouso) x percentual

Execucéo dos exercicios em intensidade entre os limiares ventilatorios 1 e 2 (limiar

anaerdbico e ponto de compensacéo respiratoria)

FC: frequéncia cardiaca. * E preferencial a utilizagéo da FC pico obtida em um teste de esforgo méximo, visto que existem variagdes individuais que causam erros
na predi¢do da FC por idade, especialmente em pacientes em uso de medicagdes com efeito cronotropico negativo.

reduzem a demanda por oxigénio em situagdes de
movimento, favorecendo o desempenho do sistema
cardiovascular. Nesses exercicios, procura-se alcancar a
amplitude maxima do movimento, chegando até o ponto
de leve desconforto, devendo a posicao ser mantida
estaticamente por 10 a 30 segundos.

Dependendo da faixa etaria, das condigoes clinicas e dos
objetivos do programa de exercicio para um dado paciente,
outros tipos de exercicio podem ser incluidos na prescricao,
como os de coordenagdo motora e de equilibrio. Além disso,
devem ser considerados os inimeros beneficios decorrentes
de formas mais ladicas e socializantes de exercicios, como a
danca e outras modalidades.?>8°

A avaliacao da aptidao fisica aerébica e nao aerdbica
possibilita uma prescricdo mais individualizada dos exercicios
fisicos, com o objetivo de se obterem os melhores resultados
e, por meio da estratificagdo de risco e da busca de eventuais
anormalidades, minimizar os riscos da prética. De modo geral,
a avaliaco inicial tem como base a anamnese, o exame fisico e
0 ECC. Avaliagoes mais detalhadas deverao ser individualizadas,
com realizagao de TCPE ou TE, avaliagao antropométrica, de
forga/poténcia muscular e de flexibilidade. Na avaliacdo inicial,
pode-se quantificar o déficit funcional frente ao desejavel, bem
como estabelecer metas a serem alcancadas. E importante
enfatizar que os pacientes com baixa aptidao fisica inicial sao
os que mais se beneficiam da RCV, ap6s adequada aderéncia
ao programa de exercicio supervisionado.”” E também possivel
obter subsidios clinicos e funcionais que possibilitem um
adequado aconselhamento da atividade sexual, com base no
modelo do KiTOMI, que foi proposto por autores brasileiros
em 2016.%% Além disso, é fundamental para o paciente a
reavaliagao, com o intuito de estimular o comprometimento e
mensurar a evolucao e os beneficios obtidos.

Finalizando, vale ressaltar a fundamental importancia do
estabelecimento de um sistematico esquema de reavaliagoes,
que, além de estimular o comprometimento dos pacientes,
torne possivel mensurar a evolugao e os beneficios obtidos,
produzindo relatérios que estimulem os ajustes do tratamento
e que, portanto, devem ser sempre encaminhados aos
médicos assistentes, os quais obviamente devem integrar
ativamente o tratamento clinico pleno.
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6.2. Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) permanece como
um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento de
DAC, IC, DRC e acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
ou hemorrégico, representando, social e economicamente,
um enorme desafio a satde piblica mundial.* Houve um
aumento global do ntimero de hipertensos de 594 milhdes em
1975 para 1,13 bilhdo em 2015, em grande parte creditado
aos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.*
Considerando que a maioria dos casos esta relacionada
ao estilo de vida, com o sedentarismo ocupando lugar de
destaque, fica clara a importancia dos exercicios fisicos ao
lado de outras medidas comportamentais, além do uso de
medicagdes, sempre que indicadas.”

6.2.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

A HAS apresenta fisiopatologia complexa e multifatorial,
com modificages estruturais e fisiolégicas, em particular, nos
sistemas vascular (rarefagao capilar, aumento da rigidez arterial
e da razao parede/didmetro das arteriolas), renal (diminuigao
da filtracdo glomerular, aumento da renina plasmatica e da
reabsorcao de sodio e dgua) e neural (aumento da atividade
simpdtica e de quimiorreceptores, diminuigdo da atividade
parassimpatica e da sensibilidade barorreflexa).”" A pratica
regular de exercicios fisicos exerce efeito terapéutico na
reestruturacao fisiol6gica desses sistemas, com redugdo do
estresse oxidativo e da inflamacéo, correcao da disfuncao
barorreflexa, aumento do tonus vagal, diminuicao da atividade
simpdtica, reversao do remodelamento hipertréfico arteriolar
em tecidos exercitados e redugao da resisténcia vascular
periférica, com consequente diminuigdo da PA e controle
dos niveis presséricos semelhante, ou mesmo superior, ao
proporcionado pela farmacoterapia.?>**

No tecido vascular, a HAS caracteriza-se por desorganizagao
das células musculares lisas, aumento dos depdsitos de
coldgeno e diminuigdo da razdo elastina/colageno, além
da formacgao de fibra elastica anormal e lamina elastica
interna com menor drea fenestrada.’* Todas essas alteracoes
estruturais da parede do vaso, que ocorrem tanto em
territério arterial como arteriolar, elevam a rigidez do sistema
vascular, com consequente aumento da velocidade da onda
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de pulso do fluxo sanguineo, da pressao de pulso (diferenca
entre a PA sist6lica [PAS] e a diastélica [PAD]) e da pressao
hidrostatica no capilar. Soma-se a todo esse desequilibrio
estrutural a disfuncao do endotélio, com o aumento de
substancias vasoconstritoras, de mediadores inflamatdrios e
de agentes oxidantes, em detrimento da producgao de agentes
vasodilatadores e antioxidantes.?

O exercicio fisico, por meio do aumento do estresse
tangencial derivado da fricgao do fluxo sanguineo na
superficie endotelial da parede do vaso (definido como forca
de cisalhamento e comumente descrito pelo termo “shear
stress”), estimula positivamente o tecido endotelial, com
aumento da producgao de enzimas antioxidantes e agentes
vasodilatadores, além de diminuicdo da acao dos radicais
livres, das citocinas pré-inflamatérias, das moléculas de adesao
e dos agentes vasoconstritores, restaurando, assim, o equilibrio
do funcionamento endotelial.””8 Estudos experimentais®*
em ratos espontaneamente hipertensos demonstram a
reorganizagao de todas as estruturas vasculares da artéria aorta
ap6s a implementagao de um periodo de exercicio aerébico.
O treinamento aerdbico promove adaptagoes vasculares nas
artérias de condutancia (com diminuigao da rigidez arterial e
melhora da funcao endotelial), nas arteriolas (pela diminuigao
da razéo parede/luz do vaso) e nos capilares, estimulando a
angiogénese, 10

Dessa maneira, a pratica de exercicios fisicos atua de modo
multifatorial na HAS, sendo considerada intervencdo-chave
para mitigar o 6nus da doenga e suas comorbidades,’ com
efeito anti-hipertensivo semelhante ao das medicagoes,'"
embora essa acao possa se superpor as dos farmacos e,
eventualmente, exigir ajustes das doses medicamentosas.

Os exercicios fisicos aerébicos sao os mais bem estudados
e com maiores evidéncias de beneficios na redugao pressérica
em hipertensos, algo corroborado na meta-analise de
Cornelissen et al., que mostrou reducao média da PAS de
8,3 mmHg e da diastélica de 5,2 mmHg, decorrente dos
exercicios aerébicos.

Os exercicios de resisténcia, que também exercem efeito
anti-hipertensivo,'® agem na preservagao ou no aumento de
massa muscular, forga e poténcia, fatores que diminuem a
intensidade relativa para realizacao de tarefas do cotidiano,
com consequente amortecimento da resposta pressérica,
além de possivelmente promoverem uma melhora da
sensibilidade barorreflexa."®

Além dos exercicios aerébicos e resistidos dindmicos,
existem alguns estudos sobre exercicios isométricos (resistidos
estaticos), que tém demonstrado efeitos expressivos na
reducao dos niveis tensionais.''%” Em uma meta-analise,
foi demonstrado que o exercicio isométrico de handgrip,
realizado por 12 minutos, 3 a 5 vezes por semana, reduziu a
PA em 5,2/3,9 mmHg."® No entanto, hé falta de estudos sobre
a seguranca e a eficicia dessas modalidades em longo prazo.

6.2.2. Indicacoes de Exercicios Fisicos na Hipertensao
Arterial Sistémica

Maiores niveis de atividade fisica tém sido associados a
uma diminuicao no risco de desenvolvimento de HAS. Com
o advento dos rastreadores eletronicos de atividade e do

monitoramento ambulatorial da PA, tornou-se cada vez mais
vidvel a realizacdo de estudos que correlacionem a atividade
fisica e a PA."® A aptidao fisica, medida objetivamente por
meio de testes de esforgo graduados, atenua o aumento
da pressao com a idade e impede o desenvolvimento de
hipertensdao. Em uma coorte de homens de 20 a 90 anos
de idade, que foram seguidos por 3 a 28 anos, uma maior
aptidao fisica diminuiu a taxa de aumento pressorico ao longo
do tempo e atrasou o periodo até o inicio da HAS.""® Estudos
epidemioldgicos tém revelado associagdo inversa entre o
nivel de atividade fisica e a aptidao cardiorrespiratéria, com
a presencga de hipertensdo arterial."""'"?

Os grandes ensaios clinicos randomizados e as meta-anélises
tém confirmado que o exercicio fisico regular pode reduzir
os niveis pressoricos.'>!"2 Além disso, a pratica constante de
atividades fisicas pode ser benéfica tanto na prevengao quanto
no tratamento da hipertensao, reduzindo a morbimortalidade
cardiovascular. Individuos ativos apresentam um risco até 30%
menor de desenvolver hipertensao que os sedentdrios'" e o
aumento da atividade fisica didria reduz a pressao aterial de
maneira significativa.

A inatividade fisica tem sido um dos maiores problemas
de sadde publica do mundo moderno,"* por ser o mais
prevalente dos fatores de risco cardiovasculares e um dos
principais fatores contribuintes para mortalidade no mundo.""
A sobrevida é menor em pessoas que passam a maior parte do
tempo sentadas do que naquelas que passam pouco tempo
desse modo."'® Ha relagao direta entre o periodo sentado ou
o tempo de televisao com niveis elevados de PA, morbidade e
mortalidade cardiovascular."” Por esta razdo, para a reducao
do tempo sentado, recomenda-se levantar-se por, pelo menos,
5 minutos a cada 30 minutos sentado, como medida vélida de
prevencao. A pratica de exercicios fisicos esta indicada para
todos os pacientes com HAS (Tabela 4).7273118

Além dos exercicios, o tratamento da hipertensao requer
outras modificagdes do estilo de vida, como alimentagao
correta, controle do peso e remocao de fatores de risco como
o tabagismo e o excesso de consumo alcodlico.

Além do efeito direto dos exercicios na HAS, outro
componente importante da RCV se relaciona ao manejo
da terapia farmacolégica, a qual pode ser otimizada no
ambiente da reabilitagdo, por meio de educacdo sobre
a doenca, aconselhamento quanto a necessidade de
tratamento e informagoes sobre os efeitos colaterais e
importancia da adesao.""’

6.2.3. Avaliacao Pré-participacao

Obviamente, cabe ao médico assistente estabelecer
o diagndstico da HAS, pesquisar outros fatores de risco
cardiovasculares e rastrear lesbes em 6rgaos-alvo e outras
doencas associadas, de modo a definir a estratégia terapéutica,
que pode ser farmacoldgica e/ou composta de uma ou mais
modificagbes comportamentais.”

Na avaliagdo para a prescrigdo de exercicios fisicos é
relevante a realizagdo de um TCPE ou TE, especialmente
se houver suspeita de cardiopatia, lesbes em 6rgao-alvo ou
presenca de trés ou mais fatores de risco.” Quando o TCPE
ou TE for utilizado para prescrigao de exercicios fisicos, o ideal
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Tabela 4 - Indicagédo de exercicios fisicos na hipertensao arterial sistémica

Indicagao

Recomendagao Nivel de evidéncia

Exercicios fisicos aerobicos na prevengéo do desenvolvimento de HAS'®1?
Exercicios fisicos aerobicos no tratamento da HAS102103112
Exercicios fisicos de resisténcia muscular dindmicos no tratamento da HAS""2

Exercicios fisicos isométricos no tratamento da HAS%1%

I A

HAS: hipertenséo arterial sistémica.

é que seja executado na vigéncia das medicagbes habituais,
principalmente das que inibam a resposta cronotrépica, a
fim de mimetizar a condigao que estard presente durante as
sessoes de treinamento fisico, possibilitando a utilizagao da
FC pico do TE ou os limiares ventilatérios do TCPE para a
determinacao da zona-alvo de treinamento com base na FC.

6.2.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

A recomendagdo de exercicio para pacientes hipertensos,
de maneira semelhante ao proposto para a populagao
em geral, é de, pelo menos, 150 minutos por semana
(5 sessoes de 30 minutos) de atividade aerébia de moderada
a alta intensidade, sendo aconselhavel associar duas a trés
sessOes de exercicios resistidos por semana. Na auséncia de
contraindicagoes, pode ocorrer aumento gradativo, visando a
meta de 300 min/semana de exercicios aerébios de intensidade
moderada ou 150 min/semana de exercicios aerébios de alta
intensidade, para obtengao de maiores beneficios.

Durante o treinamento, é importante que a PA seja
avaliada em repouso e em esforgo. Para pacientes com valores
em repouso superiores a 160/100 mmHg ou com lesdo de
o6rgaos-alvo (hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia,
nefropatia e outras), é recomendado o ajuste dos farmacos
anti-hipertensivos para melhor controle pressérico antes de
iniciar ou retornar as sessdes de exercicio,*” ou a redugao
da intensidade de treinamento até a obtencao de melhor
controle pressérico. Em programas de RCV supervisionados,
flexibilizagoes dessas recomendagdes podem ser realizadas
individualmente, de acordo com a avaliacao do médico da
reabilitagdo e as respostas observadas no teste de esforgo e nas
sessdes de exercicios. Durante o exercicio, é recomendado
que a PA se mantenha inferior a 220/105 mmHg. Se estiver
superior a esse nivel, deve-se considerar a interrupgao da
sessdo ou a redugdo da intensidade de cargas, considerando
o0 ajuste das medicagdes.?”

Apbs a sessao de exercicio, a PA deve ser verificada e é
comum a identificacao de valor inferior ao observado antes do
inicio das atividades. Em hipertensos, o efeito anti-hipertensivo
agudo de uma sessao tende a ser maior com niveis mais
intensos de exercicios aerébios.' Esse efeito agudo do
treinamento fisico pode causar hipotensao sintomética apés o
término, que geralmente melhora com repouso e hidratagao.
Pacientes em uso de alfabloqueadores, betabloqueadores,
bloqueadores de canais de calcio e vasodilatadores podem
ter maior risco de hipotensao pés-exercicio, necessitando de
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atencdo especial no desaquecimento. A recorréncia dessa
situagdo, que costuma decorrer do resultado da assimilagao
do treinamento que se soma aos efeitos anti-hipertensivos
dos farmacos, exige considerar a necessidade de ajustes das
doses ou mesmo suspensao de medicamentos.

Ha poucos dados quanto ao efeito do exercicio em
pacientes com hipertensao resistente, que se caracteriza pela
PA acima da meta apesar do uso de trés ou mais medicagoes
anti-hipertensivas. Em relagdo a esses pacientes, que requerem
maior monitoramento, um ensaio clinico randomizado
unicéntrico mostrou que exercicio em agua aquecida (30 a
322C) resultou em pronunciada reducao da PA (36/12 mmHg)
ap6s 3 meses.'?' Embora tais efeitos precisem ser reproduzidos
em mais estudos, exercicio em agua aquecida parece ser
apropriado para pacientes com hipertensao arterial resistente.

6.3. Coronariopatia Estavel apos Evento Agudo
ou Revascularizacoes

As DCV, lideradas pela DAC, sao responséveis pela maior
parte das mortes da populacao adulta.'*'** Os mecanismos
subjacentes da DAC estavel incluem obstrugao aterosclerética
dos vasos epicardicos, doenga microvascular e espasmo
corondrio, isolados ou em associacdo.’ Clinicamente a
manifestagao mais comum da DAC estavel é a angina do peito,
que se caracteriza por episodios reversiveis de dor tordcica
por isquemia miocardica, decorrentes do desequilibrio entre
oferta e consumo de oxigénio pelo miocdrdio, em geral
desencadeados pelo esforgo fisico ou estresse emocional,
que cessam com o repouso ou uso de nitrato de agao rapida.’

A DAC estavel tem bom prognéstico, com mortalidade
anual estimada em 1,5% e incidéncia de infarto nao fatal de
1,4%,'> sendo fundamental o tratamento clinico pleno, com
otimizagao do tratamento farmacolégico e pratica de exercicios
fisicos regulares, além de outras modificagdes comportamentais
relacionadas a tabagismo, dieta e composigao corporal.
Revascularizagbes eletivas também podem ser indicadas nos
pacientes com DAC estavel, a depender da sintomatologia e
do risco cardiovascular.® Porém, vale ressaltar que, quando
o quadro é estdvel, mesmo nos pacientes com angina, o
tratamento exclusivamente clinico ndo tem se mostrado inferior
ao tratamento com adicao de abordagem intervencionista.”®'21”
A ocorréncia de eventos agudos de instabilizagao da doenga, com
quadros de IAM ou angina instavel, estd relacionada com elevado
aumento do risco cardiovascular, frequentemente exigindo
ajustes da terapia farmacolégica e revascularizagdo cirdrgica ou
percutanea de urgéncia.'2¢1%!
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6.3.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

Estdo cientificamente demonstrados os efeitos benéficos
do exercicio fisico regular realizado em curto e longo prazos
nos portadores de DAC estavel. Em um periodo inicial de
reabilitagao cardiovascular, de 8 a 12 semanas, destacam-se
o aumento do limiar isquémico,’*"3¢ a melhora da
capacidade funcional cardiorrespiratéria'**'**13 e a melhora
perfusional cintilogréfica.’”-'%* Os beneficios adquiridos
persistem com a manutengao da pratica regular de exercicios
fisicos,'0>1411% que contribui para a melhora da qualidade de
vida''* e reducao das taxas de mortalidade cardiovascular
e hospitalizagao.' #1414

Em pacientes com DAC estdvel, diferentes mecanismos
explicam o aumento do limiar isquémico, permitindo
gradativamente cargas superiores de atividade fisica.
A redugdo do duplo produto para cargas subméximas de
trabalho estd associada, dentre outros mecanismos, a melhora
da modulagdo autonémica cardiaca.™* Destaca-se ainda um
aumento da perfusdo miocardica decorrente da melhora
da resposta vasodilatadora dependente do endotélio''*' e
do aumento do recrutamento de vasos colaterais durante o
exercicio, 14152 algo que reflete na atenuagdo da depressao
do segmento ST durante o exercicio.?>'321% Ressalta-se, ainda,
que o treinamento fisico associado a dieta pobre em gorduras
pode influenciar na progressao da placa aterosclerética.’**'%3

A RCV é uma terapia adjuvante eficaz no tratamento
de pacientes apds evento coronariano agudo, CRVM e ICP.
Revisdo sistematica e meta-andlise’ de 63 estudos envolvendo
14.486 pacientes com idade entre 47 e 71 anos revelaram
que a RCV reduziu a mortalidade cardiovascular em 26% e
a hospitalizacao global em 18%, com melhora adicional na
qualidade de vida nessa populagao, devendo ser encorajada
sempre que possivel.

A melhora da capacidade cardiorrespiratéria € um dos
fatores responsaveis pelos achados na redugao da mortalidade
total. Em coorte realizada com 5.641 pacientes participantes
de RCV no Canada, verificou-se que cada T MET de aumento
na capacidade cardiorrespiratéria durante a RCV reduziu
a mortalidade total em 25%."* Outros estudos similares
reportaram redugao da mortalidade cardiaca ou total
entre 8 e 34% para cada MET de melhora na capacidade
cardiorrespiratéria.’>>15¢

Além disso, a RCV oferece efeito adicional na reducao
de eventos cardiovasculares apés ICP, conforme evidenciado
pelo estudo ETICA (Exercise Training Intervention After

Coronary Angioplasty), em que houve aumento de 26% no
VO, pico, melhora de 27% na qualidade de vida e reducdo
de 20% nos eventos cardiacos, incluindo diminuicao de
IAM e menor niimero de hospitalizagées em pacientes que
realizaram RCV apés angioplastia, quando comparados aos
que permaneceram sedentdrios."’

6.3.2. Quando Indicar Reabilitacao

ARCV estd indicada em todos os casos de DAC (Tabela 5),
sendo considerada dtil e efetiva, tanto quando é centrada
somente no exercicio fisico como quando é acompanhada
de contetido educacional, manejo de fatores de risco e
aconselhamento psicolégico.'®

Apesar de tratamentos intervencionistas cada vez mais
precoces e diminuigdo no tempo de permanéncia hospitalar
apds sindrome coronariana aguda, nao é incomum o paciente
iniciar a reabilitacio apenas ap6s seu retorno ambulatorial
com médico assistente, o que pode significar 15 dias ou mais
apés o evento. O inicio precoce é possivel e pode interferir
direta e positivamente na aderéncia e nos beneficios clinicos
alcangados apds o evento agudo.

Uma das maiores preocupagdes do treinamento fisico
precoce refere-se ao seu efeito no processo de remodelamento
ventricular. Enquanto alguns autores reportam efeitos
negativos,'® outros relatam efeitos positivos'*®'** ou mesmo
neutros' sobre esse processo. Uma revisao sistematica e
meta-anélise’*® realizada para responder a essa questao
identificou que as mudangas observadas na fungdo e no
diametro ventriculares, bem como a capacidade funcional,
foram diretamente relacionadas ao tempo de inicio do
treinamento. As maiores mudangas no remodelamento
ventricular e na capacidade funcional foram obtidas quando
os programas eram iniciados na fase aguda apds o evento
(apds 6 horas a 7 dias), com diminuicdo desses efeitos entre
7 e 28 dias e superior a 29 dias, quando progressivamente se
perdia o efeito positivo sobre o remodelamento ventricular.
E importante ressaltar que ndo houve diferenca em relacao
a eventos entre as fases de inicio do treinamento e que a
amostra estudada foi prioritariamente de homens jovens, o
que reforca a necessidade de mais estudos, principalmente em
outras populagdes, como a de idosos e mulheres. Para cada
1 semana de atraso no inicio dos exercicios ap6s o infarto,
poderd ser necessario 1 més adicional de treinamento para
obtengao de beneficios similares no volume sistélico final e
na fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE).'*

Tabela 5 - Indicagao de reabilitagao cardiovascular na doenca arterial coronariana

Indicagao

Recomendagao Nivel de evidéncia

RCV para redugdo da isquemia miocérdica'®140.1%¢
RCV para aumento da capacidade fisica'1%4140

RCV para redugéo de mortalidade™ %1%

RCV apos evento coronariano ou revascularizagao'*'
RCV precoce (uma semana apds evento agudo) &

RCV em pacientes com angina refrataria’" 62

| A
|
|
|
lla
llb

o > = > >

RVC: reabilitagéo cardiovascular.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):943-987

958



959

Diretriz Brasileira de Reabilitacao Cardiovascular — 2020

Diretrizes

Embora referendada amplamente pela literatura médica
por seus efeitos benéficos e custo-efetividade, somente uma
minoria dos pacientes elegiveis participa de programas de
RCYV, algo explicavel por miltiplas barreiras, como inexisténcia
de programas, dificuldade de acesso aos servicos, reduzido
namero de encaminhamentos, mobilidade urbana de ma
qualidade, entre outros, afetando principalmente mulheres,
idosos e minorias étnicas.’®'%® Sendo assim, mudancas
politicas, sociais, estruturais e na cultura médica sao
necessdrias para modificar esse cendrio.

6.3.3. Avaliacao Pré-participacao e Prescricao de Exercicios

Tanto nos pacientes com DAC estavel como naqueles
ap6s evento corondrio e/ou revascularizagoes, é fundamental
a estratificagdo de risco para a RCV, por meio de avaliagao
clinica focada no conhecimento detalhado da DCV e
nos tratamentos realizados, sejam medicamentosos ou
intervencionistas. Questoes relacionadas com existéncia de
sintomas, fungao ventricular, capacidade funcional, presenca
de arritmias e possibilidade de isquemia residual auxiliam na
estratificacao e devem fazer parte da avaliagdo inicial. O ideal
é que essa avaliagdo médica seja realizada por profissional
integrado a equipe da RCV (médico da reabilitagao).

O perfil de um paciente encaminhado a RCV pode ser
bastante variado, desde o que é submetido a tratamento
de maneira eletiva até aquele com sindrome coronariana
aguda complicada e internagdo prolongada. Uma avaliagao
mais ampla, incluindo questdes nutricionais, psicolégicas
e osteomusculares, deve fazer parte da anamnese, pois
esses fatores podem impactar diretamente no processo da
RCV. Sempre devem ser realizadas cuidadosas avaliagoes,
seja do local de puncao arterial, principalmente no acesso
femoral, nos pacientes submetidos a ICP, assim como das
feridas cirtrgicas, em especial quanto a estabilidade esternal
e eventuais infecges, nos pacientes submetidos a CRVM.
A presenga de situagdo que implique necessidade de
cuidados especiais exige as pertinentes orientages a equipe
responsavel pelo treinamento fisico dos pacientes.

A avaliagao pré-participagao para a RCV, por meio de provas
funcionais, objetiva o melhor conhecimento da capacidade
funcional, a avaliagao de isquemia residual e a pesquisa de
arritmias induzidas pelo esforco. A identificacao de isquemia
miocdrdica ao esforgo é realizada por meio da ocorréncia
de sintomas como angina de peito e/ou por alteragoes
eletrocardiograficas. O limiar isquémico identificado no TE pelo
inicio dessas alteragoes clinicas e/ou eletrocardiogréficas, pode
eventualmente ser caracterizado segundo a carga de trabalho e
FC, a partir dos quais a isquemia se manifesta, algo que poderia
ser utilizado na prescrigao de exercicio.

O TE, para fins de prescricao, devera sera realizado sob o
uso das medicagdes habituais, principalmente as que causam
interferéncia na FC, para que haja reprodugao na avaliagao da
condigao que estara presente durante as sessoes de treinamento.
Por exemplo, em situagdes de pacientes que alteram a dose de
betabloqueador durante a reabilitacao, o ideal seria realizar um
novo teste para ajuste da prescrigdo. Em caso de impossibilidade
dessa conduta, o uso da percepgao subjetiva de esforgo podera
auxiliar na prescrigao até a realizacao de novo exame.
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Em alguns casos, os pacientes ingressantes na RCV podem
estar com alguma limitagao clinica para realizagao de um
teste funcional maximo. Nestes, pode-se realizar um teste
inicial submdaximo para guiar a prescrigdo, com posterior teste
méximo ap6s a melhora clinica e/ou otimizagao do tratamento
farmacolégico. Considerando a possibilidade de grandes erros,
devido a intensa variacao individual da resposta cronotrépica,
nao devem ser usadas férmulas que consideram a idade
para definigdo da FC pico, sendo este erro ainda maior nos
pacientes em uso de betabloqueadores.

Quando a reabilitacao for iniciada sem a execucdo de um
teste funcional, a prescrigdo podera basear-se na escala de
percepgao subjetiva de esforgo (escala BORG entre 11-15, na
escala de 6-20) e com limitagdo da FC de treinamento de modo
arbitrario, ou seja, a utilizagdo da FC de repouso + 20 bpm para
pacientes que tiveram sindrome coronariana aguda, ou FC de
repouso + 30 bpm para aqueles apds cirurgia ou tratamento
intervencionista eletivo.” A intensidade também pode ser
determinada pela ventilagdo pulmonar, sendo a atividade
considerada de moderada intensidade quando o individuo
permanece apenas discretamente ofegante, conseguindo falar
frases completas sem interrupgoes (ver Tabela 3).

Quando o TE for realizado, a intensidade dos exercicios
prescritos poderd situar-se entre 40 e 80% da FC de reserva
[método de Karvonen: (FC pico — FC de repouso) x percentual
de intensidade + FC de repouso]. Nesses casos, habitualmente
se inicia com a FC no limite inferior da prescri¢do, sendo
realizadas progressoes, conforme a evolugao clinica e melhora
da capacidade funcional. A maioria dos pacientes tera
intensidade prescrita entre 50 e 70% da FC de reserva. Os mais
limitados ou com disfuncao ventricular importante poderao
trabalhar em intensidades menores, entre 40 e 60%, e aqueles
previamente ativos e com melhor capacidade funcional, entre
50 e 80%. Os percentuais da FC pico também podem ser
utilizados, sendo que intensidades moderadas correspondem
de 70 a 85% da FC pico (ver Tabela 3).

O TCPE, por meio da andlise da resposta do pulso de
oxigénio, contribui para o aumento da sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico da isquemia miocérdica.’®
Na presenga de platd precoce do pulso de oxigénio ou,
principalmente, queda dessa varidvel durante o esforgo, a
prescricao da intensidade do exercicio pode ser limitada
as cargas abaixo dessa ocorréncia. Desse modo, o TCPE é
considerado o padrao-ouro na avaliagdo para a prescrigao
dos exercicios e deve ser utilizado sempre que estiver
disponivel.'®*'7! Nesses casos, a recomendacao de intensidades
moderadas podera ser realizada entre os limiares ventilatérios
(limiar anaerdbico e ponto de compensagao respiratéria), com
evolugdo da intensidade de maneira progressiva.

Em relacdo ao volume dos exercicios, recomenda-se,
no minimo, 150 minutos por semana, que poderd ser
distribuido em 3 a 5 sessdes. De acordo com a tolerancia,
adaptagbes ao treinamento e preferéncias individuais, além
das consideracbes sobre o quadro clinico, este volume podera
aumentar para 300 minutos ou mais por semana.

Em relacdo ao treinamento resistido, o método considerado
padrdo-ouro para a prescricao da intensidade seria o teste
de uma repeticado maxima. Entretanto, na pratica, muitos



Diretriz Brasileira de Reabilitacao Cardiovascular — 2020

Diretrizes

programas de reabilitacdo nao o utilizam pela limitacao de
tempo para aplicé-lo, ou mesmo por razdes clinicas, como
em pacientes submetidos a CRVM, que podem ter limitagdes
ndo apenas pela esternotomia, mas também por lesdes da
safenectomia. Nesses casos, a percepgao subjetiva de esforgo
é um método pratico e (til.

Em pacientes com esternotomia, trabalhos com MMSS
devem ter cargas restritas durante 5 a 8 semanas e limitadas a
baixas intensidades. Exercicios com amplitude de movimentos
com os bragos poderdo ser permitidos ap6s essa fase, se ndo
existir instabilidade de esterno, embora novos estudos estejam
avaliando a seguranga de prescri¢ao mais precoce do exercicio
ap6s a CRVM. 172173

Os pacientes devem sempre ser orientados quanto a
maneira correta de execugao do movimento e a respiragao,
evitando a manobra de Valsalva. O intervalo entre as séries dos
exercicios resistidos pode ser entre 45 segundos e 1 minuto,
a depender das cargas aplicadas e da tolerancia do paciente.

6.3.4. Particularidades na Prescricao e Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

6.3.4.1. Angina Refratdria

Pacientes com angina refratdria sao caracterizados por angina
limitante com evolugao superior a 3 meses, em tratamento
clinico otimizado, com documentagao de isquemia miocardica
e ndo considerados elegiveis para intervencao coronariana
percutanea e/ou cirdrgica.'”*'”® Tais pacientes geralmente nao
sao referenciados aos programas de RCV, devido ao temor
de eventos adversos durante o treinamento fisico, embora a
reabilitagao ja tenha sido considerada como uma possibilidade
terapéutica exequivel e segura para esses pacientes.'”

O objetivo das intervengdes terapéuticas nesse cendrio
contribui para a melhora da qualidade de vida, facilitando
a realizacao de atividades da vida diaria."®"'7® Ha um Gnico
estudo controlado envolvendo RCV em pacientes com
angina refrataria. Ele avaliou 42 individuos, randomizados
para o programa de exercicios de RCV ou manutencdo do
tratamento clinico habitual, durante 8 semanas. Os pacientes
do grupo de exercicio receberam a prescrigao de FC de treino
entre 60 e 75% da FC de reserva (para aqueles com fungao
ventricular preservada) e entre 40 e 60% da FC de reserva
quando a FEVE era inferior a 40%. Os pacientes do grupo de
reabilitagdo aumentaram em 50 m a distancia total no teste de
caminhada (avaliado pelo Shuttle Walk test), sem mudanga na
intensidade ou frequéncia da angina e sem eventos adversos
em ambos os grupos.'®’

Um estudo brasileiro randomizado ainda em andamento'®2
estd avaliando a seguranca e eficicia de um programa de
exercicios realizado durante um periodo de 12 semanas,
supervisionado em ambiente hospitalar e com monitoramento
eletrocardiografico continuo. A prescricao estd sendo
individualizada e pautada nos pardmetros do TCPE e no
limiar de isquemia e/ou angina. Até o momento, 42 pacientes
foram incluidos, e ndo houve documentacido de eventos
cardiovasculares e hospitalizagoes relacionadas aos exercicios.
A troponina T ultrassensivel, preditor conhecido de pior

prognoéstico,'”” nao apresentou oscilagao no seu nivel sérico
em 32 pacientes submetidos a uma sessao aguda de exercicio
aerébico (no limiar de isquemia) de 40 min de duracao, no
momento da inclusdo no estudo (dados ndo publicados).

Nos pacientes com angina refrataria e baixo limiar
isquémico, a utilizagdo de nitratos de agao rapida antes
do inicio da sessao de treinamento fisico pode contribuir
para um treino mais duradouro e até maiores intensidades
de exercicios.®

6.3.4.2. Treinamento com Inducdo de Isquemia Miocérdica

Tradicionalmente, existe a recomendagdo de que os
exercicios fisicos nos pacientes com DAC sejam realizados
abaixo do limiar isquémico clinico e eletrocardiografico.
Porém, isso pode ser dificil de controlar. Estudos prévios ja
demonstraram que os exercicios fisicos, prescritos conforme
recomendagoes da literatura, podem desencadear defeitos de
perfusdo cintilograficos, que ndo sao evidenciados por meio
de anormalidades no ECG e angina,'®"'%? pois as alteragoes
contrateis e os defeitos perfusionais precedem as alteragoes
clinicas e eletrocardiograficas isquémicas.'®'%4

O ssignificado funcional da indugao de isquemia cintilogréfica
ainda é incerto, mas estudos com realizacao de treinamentos
acima do limiar isquémico ja foram realizados. Em um
estudo com realizagdo de uma Unica sessdo de treinamento
com duragao de 20 min acima do limiar isquémico, nao
foram identificados indicios de dano miocardico agudo.'®
Outros autores demonstraram em pequena série de pacientes
que, apds seis semanas de treinamento em pacientes com DAC,
estimulos isquémicos repetitivos também nao resultaram em
danos, disfungdes miocardicas e arritmias significativas.'®'%”

Portanto, existem evidéncias que sugerem a possibilidade
da aplicagdo de treinos intervalados em pacientes com DAC
estavel, modalidade que tem se revelado segura e efetiva em
melhorar o condicionamento fisico, a funcdo endotelial e a
funcao ventricular esquerda, acima dos resultados obtidos no
treinamento moderado continuo.'®”'% Adicionalmente, cabe
enfatizar as evidéncias da superioridade da combinagao de
treinos aerdbicos e resistidos em relacao a treinos aerdbicos
isolados nos pacientes com DAC."®

6.3.4.3. Ajustes de Farmacos Diante da Assimilacdo do
Treinamento Fisico

Os pacientes portadores de DAC estavel geralmente
utilizam medicamentos para alivio da sintomatologia, redugao
de isquemia, melhora da fungao endotelial, estabilizagdo da
placa aterosclerética, controle dos fatores de risco e adequagao
do padrao hemodinamico. Por exemplo, niveis elevados de
PAS e/ou FC (aumento do duplo produto), aumentando o
consumo de oxigénio miocardico, obviamente contribuem
para piorar a tolerancia ao esforgo e situagao clinica.

Nos programas de RCV, particular atengao deve ser dada
a melhora do limiar anginoso antes do inicio do treinamento,
ja que possibilita maior tolerancia a progressao da intensidade
de exercicios e, com isso, a obtencdo dos efeitos benéficos
almejados. Sendo assim, a otimizacdo do tratamento
farmacolégico é fundamental para uma RCV segura e eficaz.
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O paciente submetido a RCV pode apresentar uma série
de adaptagoes fisiolégicas relacionadas ao exercicio, como,
por exemplo, modulagao favoravel do sistema nervoso
auténomo (maior tdonus vagal), com maior variabilidade
de FC, reducdo da FC basal, reducao do duplo produto
de repouso e melhora da funcdo endotelial,’® o que
pode significar menor necessidade de farmacos usados
no tratamento das DCV, sendo papel do médico de
reabilitagao discutir com o médico assistente sobre a eventual
necessidade de ajustes farmacolégicos.

6.4. Insuficiéncia Cardiaca

A IC cronica é uma sindrome complexa que compromete
mdltiplos sistemas, ocasionando como principais sintomas a
dispneia e intolerancia progressiva ao esforgo fisico. Apesar
dos recentes avangos na terapéutica farmacoldgica, com
reducdo da elevada morbimortalidade, os sintomas tendem a
persistir, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes.
Existem evidéncias consistentes de que a redugdo do nivel
de atividade fisica na IC desencadeia um circulo vicioso,
que contribui para aumentar os sintomas e a intolerancia ao
exercicio, secundarios a redugao da capacidade funcional,
produzindo efeitos psicolégicos negativos,™" deterioracao
da vasorreatividade periférica com disfungao endotelial’? e
inflamacao crénica.'” Nesse contexto, o exercicio fisico se
estabeleceu como estratégia terapéutica segura, que atenua os
efeitos do descondicionamento fisico progressivo decorrente
da evolucgao natural da doenga."*

Estudos randomizados pequenos, revisoes sisteméticas
e meta-analises tém consistentemente demonstrado que o
treinamento fisico regular é seguro, aumenta a tolerancia
aos exercicios, melhora a qualidade de vida e reduz
hospitalizagdes por IC.""” No entanto, um Gnico e grande
estudo randomizado multicéntrico, o HF-ACTION,?® revelou
apenas uma modesta, mas nao significativa, reducao nos
desfechos primérios de morte e hospitalizagdes por todas as
causas, embora tenha demonstrado beneficios importantes na
qualidade de vida e redugao da taxa de hospitalizagoes por
IC. Como critica a pesquisa, ha que se considerar que a baixa
adesao aos exercicios provavelmente prejudicou a eficacia da
intervencao, hipétese que foi confirmada posteriormente em
outro estudo, que demonstrou ser a adesao aos exercicios fator
determinante para a obtengao de beneficios a médio prazo.'

Em uma revisdo sistematica® sobre treinamento fisico em
pacientes com IC, que analisou 33 estudos randomizados
com inclusao de 4.740 pacientes com predominio FEVE
reduzida, houve tendéncia a reducdo da mortalidade total
com os exercicios fisicos apés um ano de seguimento.
Comparado ao controle, o grupo de treinamento fisico teve
menor taxa de hospitalizagao por IC e melhora da qualidade
de vida. Quanto aos beneficios nas mulheres com IC, os
estudos disponiveis sugerem que sao positivos e equivalentes
aos observados nos homens.?%

Para pacientes com sintomas avangados (classe IV da NYHA
— New York Heart Association), ainda ndo ha dados suficientes
para indicar programas de exercicio, pois apenas um estudo
randomizado brasileiro testou um programa de exercicios
diarios em cicloergdbmetro com ventilagdo nao invasiva.
Foram avaliados pacientes internados com IC descompensada,
sendo observados beneficios funcionais e redugao do tempo
de internagao.?®' Portanto, para um grau de recomendagao
mais forte, hd necessidade de mais estudos que confirmem
os resultados iniciais.

Na IC com FEVE preservada ha evidéncias recentes
provenientes de estudos randomizados pequenos e revisao
sistematica que mostraram beneficios no VO, pico medido
pelo TCPE,*2% na qualidade de vida 2% e na fungao
diastélica avaliada pelo ecocardiograma.?052%

Diante dessas evidéncias, a RCV com exercicios é
recomendada na IC (Tabela 6), quer a FEVE esteja preservada
ou reduzida. Assim, politicas publicas devem ser adotadas
para que maior nimero de pacientes elegiveis se beneficie
do tratamento em programas estruturados de RCV.2%

Os exercicios fisicos, apenas nao devem ser prescritos
para pacientes com IC clinicamente instaveis, com quadro de
miocardite aguda ou na ocorréncia de processos infecciosos
agudos sistémicos (Classe 111C).

6.4.1. Prescricao dos Exercicios Fisicos e Avaliacao
Pré-participacao

Internacionalmente, os programas de RCV sdo
implementados com varios formatos, utilizando-se
modalidades isoladas ou associadas. Os exercicios aplicados
podem ser aerébicos (moderada e/ou alta intensidade), de
resisténcia muscular localizada e treinamento de musculatura
respiratéria (Figura 2).

Tabela 6 — Indicagéo de reabilitagédo cardiovascular na insuficiéncia cardiaca

Indicacédo Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios aerdbicos regulares em pacientes com IC para aumentar a | A
capacidade funcional, reduzir sintomas e melhorar qualidade de vida? %9920
Exercicios aerébicos regulares em pacientes com FEVE reduzida para diminuir A
hospitalizagées por IC?'%
Exercicios aerébicos em pacientes com FEVE preservada para aumentar

1 1 A i Alira203.205,206 ”a B
capacidade funcional e melhorar a fungdo diastdlica?32:
Exercicios aerébicos de baixa intensidade na fase hospitalar da IC com b BIC

ventilagdo nao invasiva®”'

IC: insuficiéncia cardiaca; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.
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Teste de caminhada
de 6 minutos ou
Teste ergométrico
(se TCPE
indisponivel)

“u

Insuficiéncia cardiaca estavel

Terapia farmacolégica otimizada

Avaliagao funcional

Teste Cardiopulmonar
do exercicio (TCPE)

Selegéo das modalidades
de exercicio fisico

{

L

L
l Reabilitagdo: Indicacdo | A

| |

Aerobico Aerdbico
continuo Intervalado

| |

Treinamento Treinamento
Resistido Respiratério

Figura 2 - Fluxograma da reabilitagéo cardiovascular no paciente com insuficiéncia cardiaca.

Antes de iniciar o programa de treinamento, é fundamental
que o paciente esteja com o tratamento farmacolégico
otimizado e clinicamente estavel; o ideal é que realize
uma avaliagao funcional, preferencialmente com TCPE ou
TE. Na indisponibilidade das provas funcionais citadas, o
teste de caminhada de 6 minutos pode servir de parametro
de acompanhamento dos ganhos funcionais.?®® Os testes
funcionais devem ser realizados em uso das medicacoes
prescritas para mimetizar a condigao que estard presente
durante o treinamento.

Os treinamentos aerébicos recomendados podem
ser continuos de moderada intensidade (TCMI), que
correspondem a zona de FC delimitada pelos limiares
ventilatérios do TCPE, ou, no caso do TE, a zona situada
entre 60 e 80% da FC pico ou 50 e 70% da FC de reserva.
Pacientes mais graves e com maior limitagao funcional
podem iniciar no limite inferior da prescricao. Progressoes
de intensidade até o limite superior podem ser realizadas
com a evolugao do treinamento.

Recentemente, tem aumentado a utilizagao de exercicios
aerdbicos de alta intensidade realizados de modo intervalado,
denominado de treinamento intervalado de alta intensidade
(TIAI). Ele alterna periodos mais intensos com momentos de
recuperagao passiva ou ativa, o que possibilita maior duragao
total de exercicios na alta intensidade e, consequentemente,
pode produzir maior estimulo para adaptagoes fisioldgicas
centrais e periféricas.

Em pacientes com IC e FEVE reduzida, Wislgff et al.*®
demonstraram que o TIAl foi superior ao TCMI em promover a
melhora na capacidade funcional e em diferentes parametros
cardiovasculares. Posteriormente, outros ensaios clinicos foram
realizados e meta-analisados. No que tange ao efeito do TIAI

sobre a capacidade funcional, a superioridade do método
em relacao ao TCMI foi confirmada em uma meta-andlise.?'°
Entretanto, o maior estudo multicéntrico publicado, o
Smartex-HF?'"" comparou as modalidades de exercicios
continuos de moderada intensidade com os intervalados
de alta intensidade. A conclusao foi que os beneficios sao
semelhantes, nao havendo superioridade de modalidade
em nenhum aspecto. Portanto, a escolha do protocolo vai
depender de experiéncia da equipe, condigoes clinicas,
capacidade fisica e preferéncias do paciente.

Além disso, o modo de utilizar o TIAI pode variar bastante,
com vdrios protocolos descritos.?'> Um deles é composto por
4 minutos de exercicios de alta intensidade (90 a 95% da
FC maxima), alternados com 3 minutos de leve intensidade
(70% da FC méxima).?*® Protocolos com duragdo da carga
intensa bem menores, com 30 ou 90 s, ja foram descritos,
e a tolerancia a diferentes modelos de TIAI pode variar de
acordo com a escolha e a capacidade fisica do paciente.?"
Portanto, a utilizacdo e o modo de execucao vai depender
das caracteristicas clinicas e escolhas do paciente, bem como
da experiéncia e das preferéncias da equipe de RCV.

Além do treinamento aerébico, a adicao de exercicios
de resisténcia muscular localizada tem sido sugerida para
obtengao de beneficios adicionais.?'* Eles podem ser prescritos
como percentuais da contragao voluntdria maxima ou de
acordo com a percepgao subjetiva ao esforgo. As cargas e
repeticoes recomendadas podem variar de acordo com as
limitagOes funcionais do paciente e devem ser individualizadas,
com progressao de acordo com evolugao na RCV.

Os exercicios respiratérios tém sido indicados para
programas de treinamento de pacientes com fraqueza da
musculatura respiratéria.?’> A meta-analise de Smart et
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al.,'® que avaliou 11 estudos com 287 participantes com
IC, sendo 148 submetidos ao treinamento da musculatura
inspiratéria (TMI) comparados com 139 controles sedentarios,
mostrou significativos ganhos devidamente documentados: a)
no TCPE, pelo aumento de consumo de oxigénio miocardico
no pico do esforco (VO, pico) e melhora da eficiéncia
ventilatdria observada na relacao da ventilacao pulmonar com
a produgédo de diéxido de carbono (VE/VCO, slope); b) na
espirometria, pelo aumento da pressao inspiratéria maxima;
¢) no teste de caminhada de 6-minutos, pela maior distancia
percorrida; d) melhora da qualidade de vida. Portanto, o TMI
proporcionou ganhos da aptidao cardiorrespiratéria e na
qualidade de vida de similar magnitude aos obtidos com
o treinamento convencional, devendo ser considerado
alternativa valida para os pacientes com IC gravemente
descondicionados fisicamente e muito debilitados, em uma
transicao para os exercicios fisicos convencionais.

6.4.2. Consideragoes Finais

E fundamental que pacientes com IC realizem exercicios
fisicos, idealmente com prescrigao individualizada, no contexto
de um programa de RCV, levando-se em consideragdo a
combinagao de treinamentos aerébicos de moderada e/
ou alta intensidade, exercicios de resisténcia muscular
localizada e treinamento da musculatura respiratéria
(treinamento ventilatério). Para isso, devem ser levadas em
consideracdo, além do quadro clinico e limitagdes funcionais
a ele relacionadas, preferéncias do paciente e a experiéncia
da equipe. Por fim, é relevante ressaltar a existéncia de
alternativas validas mesmo para os pacientes muito debilitados
e gravemente descondicionados.?'?"7

6.5. Transplante Cardiaco

O transplante cardfaco (TxC) é o tratamento de escolha
para pacientes com IC refratdria, que permanecem
com sintomas graves mesmo em uso de todo o arsenal
farmacolégico disponivel e na realizacdo de procedimentos
cirtirgicos indicados.

Nos Ultimos anos ocorreram avangos significativos no TxC,
com surgimento de novas técnicas cirtirgicas e desenvolvimento
de substancias imunossupressoras mais eficientes.
No Brasil, houve um crescimento substancial na quantidade de
procedimentos, o que estava estagnado desde 2015, com taxa
de 1,7 TxC por milhdo da populagao (pmp). Em 2019 houve
um crescimento de 17,6%, chegando a 2 TxC pmp, muito
préximo da meta estabelecida para o ano (2,1 pmp). Em 2018
foram realizados 357 procedimentos, e até marco de 2019, 104
coragoes ja foram transplantados no Brasil.2'®

O TxC tem como objetivo promover a melhora na
qualidade de vida, assim como aumento da sobrevida.?'9?%
Os receptores sao capazes de retornar ao trabalho e ter
uma vida normal, com minimos sintomas ou mesmo
assintomaticos.?”' A taxa de sobrevida no 12 ano é estimada
em 90% e em 5 anos em cerca de 70%.%%

Embora o TxC melhore significativamente a capacidade
funcional dos pacientes, o VO, pico ainda se encontra
reduzido quando comparado ao de individuos saudaveis,
pareados por idade.??*?** Dentre outros fatores, isso pode ser
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explicado por: 1) imediatamente no periodo pés-transplante,
o aloenxerto apresenta auséncia de inervagao simpatica
e parassimpdtica (denervagao autondmica), provocando
aumento da FC de repouso, o que atenua a sua elevagao
natural como resposta ao exercicio e prejudica a recuperagao
apo6s o esforgo??#2?%; 2) ocorréncia de disfungao muscular
esquelética (as vezes chegando a caquexia), na qual a
terapia imunossupressora, associada a IC prévia, exerce
papel de destaque®*; 3) comprometimento da fungao
vascular e diastélica.??” Em pacientes com TxC, na fase
aguda do exercicio, o aumento do débito cardiaco depende
fundamentalmente do mecanismo de Frank-Starling,
do aumento do retorno venoso, do inotropismo, do
cronotropismo e da redugao da pés-carga.??4?2? Além disso,
ocorre aumento das concentracdes de catecolaminas
circulantes,?” que reduzem lentamente apds o término
do exercicio, justificando uma lenta recuperagdo da FC.>*°

A imunossupressao pode predispor a maior risco de
outras complicagbes,®' e os pacientes transplantados
podem evoluir com desenvolvimento de HAS, diabetes
melito e coronariopatia.?*? Por sua vez, o treinamento fisico
é conhecido como terapéutica de exceléncia para o manejo
dessas doencas cronicas,’>?* sendo eficaz na otimizacao do
controle autonémico.?3023

O treinamento fisico apés o TxC contribui para o aumento
do VO, pico e a melhora do controle hemodinamico,
da forca muscular e da densidade mineral éssea,?33-23¢
contribuindo para melhorar o prognéstico.'® Embora existam
inGmeras possibilidades de prescricao de treinamento, o
principal método preconizado permanece sendo o exercicio
aerébico, que pode ser realizado de maneira continua ou
intervalada,'® sempre que possivel devem ser realizados
também exercicios resistidos.°

6.5.1. Beneficios dos Exercicios Fisicos

No estudo pioneiro de Richard et al.,*” os pesquisadores
observaram que, apés um periodo de 46 meses pés TxC,
pacientes que realizaram treinamento aerébico, apresentaram
capacidade funcional e fungao cronotrépica semelhantes as
verificadas em individuos saudaveis.?*238-240

Uma meta-andlise da Cochrane, que reuniu nove ensaios
clinicos randomizados, totalizando 284 pacientes, comparou o
efeito do treinamento fisico aos cuidados usuais em pacientes
pds TxC,** evidenciando aumento médio do VO, pico de
2,5 ml.kg".min"' nos que realizaram treinamento, em relagao
aos alocados para cuidados usuais. Rosembaun et al.?*’
estudaram a relacdo entre a participagdo precoce em um
programa de RCV de pacientes ap6s TxC e verificaram que
o ntimero de sessoes realizadas nos primeiros 90 dias esteve
relacionado diretamente com melhor sobrevida em 10 anos.

Haykowsky et al.?*? descreveram melhoras significativas
no VO, pico de pacientes apés TxC, com aumento médio
de 3,1 mlkg'.min" apds 12 semanas de treinamento
combinado (resistido e aerdbico). Kobashigawa et al.?*?
estudaram 27 pacientes apés TxC, os quais foram submetidos
a uma combinagao de treinamento aerébico, resistido e
de flexibilidade durante 6 meses versus grupo-controle.
A duracdo e a intensidade das sessdes de exercicios aerébicos
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tiveram como meta, no minimo, 30 min de exercicio continuo
de intensidade moderada em bicicleta estacionaria. O grupo
intervencao apresentou aumento médio de 4,4 ml"'.kg"'.min
no VO, pico, versus 1,9 ml.kg".min" no grupo-controle.
Esses dados fornecem informagdes valiosas da importancia
de ambos os tipos de treinamento apés TxC.

Em relacdo ao treinamento de alta intensidade em
pacientes ap6s TxC, os resultados sao motivadores, mas ainda
ha um pequeno niimero de estudos. Em um estudo crossover,
Dall et al.>** verificaram efeito superior do TIAl em relagao ao
TCMiI no VO, pico, com ganho adicional de 2,3 ml.kg".min"!
e melhora superior na qualidade de vida. Em meta-analise que
reuniu trés ensaios clinicos randomizados que compararam o
TIAI (blocos intensos: 80 a 100% do VO, pico ou 85 a 95%
da FC pico) aos cuidados usuais, os pacientes que realizaram
TIAI apresentaram aumento adicional no VO, pico de
4,45 ml.kg™".min™" ap6s o periodo de intervengao, que variou
de 8 a 12 semanas, com trés a cinco sessdes semanais.?*?

Nytrgen et al.?** avaliaram os efeitos de um programa
de TIAl apés TxC em 43 pacientes. Foram observados os
efeitos na progressao da vasculopatia do enxerto, avaliada por
ultrassom intracoronadrio, constatando menor progressao de
placas de ateroma no grupo TIAI. Porém, mais estudos ainda
sa0 necessarios para esclarecer melhor os beneficios dessa
modalidade de treinamento.?*

Sabe-se que alguns dos efeitos adversos comuns ao uso de
glicocorticoides apés o TxC sao atrofia e fraqueza musculares.
Em 1998, Braith et al.?*> estudaram, pela primeira vez, o
efeito do treinamento resistido na miopatia induzida por
glicocorticoide em receptores de TxC. Um grupo realizou
treinamento e foi comparado com um grupo-controle.
Apds 6 meses, apesar de ambos terem apresentado aumento
na forga muscular do quadriceps e dos extensores lombares,
houve um aumento até 6 vezes maior no grupo treinado.

O treinamento resistido também parece ter importante
efeito terapéutico para melhoria do metabolismo 6sseo. Apds
o TxC, os pacientes nao raramente apresentam perda éssea
significativa na cabega do fémur e perda éssea mineral total. Em
pacientes arrolados para treinamento resistido, apés 2 meses da
realizagao do TxC, o treinamento de forca se mostrou capaz de
restaurar a densidade mineral 6ssea a niveis pré-transplante.

6.5.2. Avaliacao Pré-participacao e Particularidades

Os pacientes apds TxC devem realizar anamnese, exame
fisico, ECG de repouso de 12 derivagoes, ecocardiograma
com Doppler colorido ou outros exames a critério dos
profissionais envolvidos. O ideal é a realizacdo de um teste
funcional em exercicio, preferencialmente o TCPE realizado
por médico experiente com o método. O TCPE considerado o
padrao-ouro para avaliagao da capacidade funcional, permite
a determinagdo das respostas cardiopulmonar e metabélicas
ao esforgo fisico, por meio de diversas varidveis que sao de
grande utilidade para a avaliagdo clinica e prescrigao otimizada
dos exercicios fisicos.?*® Os fisioterapeutas e profissionais
de educagdo fisica devem atuar na prescrigdo, aplicagdo,
supervisao e orientagao dos exercicios, mas seguindo os limites
de seguranca recomendados pelos médicos responsaveis pela
avaliagao pré-participagao.®”

A impossibilidade da realizacao do TCPE ndo deve ser um
impedimento para pratica dos exercicios; na auséncia dele,
sugere-se um TE convencional."® Quando nem mesmo este
estiver disponivel, o teste de caminhada de 6 minutos podera
auxiliar na avaliagao clinica e prescrigao de exercicio, sendo
parametro vélido de comparagao da capacidade funcional no
decorrer do treinamento. 24249

6.5.3. Prescricao do Treinamento Fisico

O treinamento aerébico, ressaltando que o TCMI tem sido
o método usado na maioria dos estudos, tem sido o mais
preconizado, devendo ser complementado pelo treinamento
resistido a partir da 62 semana apés TxC. Mas, diferentes
metodologias de treinamento vém sendo estudadas de
maneira isolada ou combinada e tém se mostrado eficazes na
promogao da satde cardiovascular nos individuos em RCV,
abrindo um leque de possibilidades a serem consideradas.®'”

De acordo com a condigao clinica do paciente, a intensidade
do exercicio aerébico pode aumentar gradualmente de
moderada a alta ao longo do treinamento, pois a intensidade esta
diretamente associada a magnitude das desejaveis adaptagbes
cardiovasculares.®® Nesse sentido, programas que incluiram
o treinamento intervalado, até mesmo de alta intensidade,
mostraram bons resultados.?** Porém, para uma otimizada e
segura prescrigao, deve haver adequada individualizagao de
cada componente da sessao de treinamento.'”

A determinacao de zonas-alvo de treinamento é
recomendavel, visando otimizacao da prescricdo do exercicio.'”
Entretanto, tendo em vista a resposta cronotrépica ainda
comprometida, ' a prescricdo com base nos percentuais da
FC méaxima ou nas FC dos limiares nao é possivel nas primeiras
sessoes de treinamento, podendo ser (teis quando ocorre
melhora na resposta autondmica.??* Por esse motivo, a continua
avaliacdo do comportamento da FC durante o exercicio e na
recuperagao se torna de suma importancia. Quando um TCPE
for disponivel, a prescrigdo do exercicio aerébico podera ser
pautada nas cargas atingidas nos limiares ventilatérios ou nos
percentuais estabelecidos do VO, pico. Outra estratégia simples
e viavel é a avaliacdo da percepcao subjetiva do esforco, por
meio da escala BORG,*'7*> devendo haver empenho da
equipe multiprofissional em educar o paciente em relagao a
percepcao de esforco e as manifestagoes de sintomas.*®

Além da avaliagao e prescricao dos exercicios aerébicos,
é fundamental a realizagao de exercicios resistidos.
Tradicionalmente tém sido utilizados, para a avaliagdo e
prescrigdo destes exercicios, os testes de carga de uma
repeticdo maxima, cuja aplicagdo, entretanto, é questionavel,
principalmente ap6s o TxC recente, pois sua seguranga carece
de investigagoes clinicas nos transplantados. Uma alternativa
seria o teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos,*”
que foi validado em idosos ativos e se mostrou razoavelmente
confidvel em fornecer informacoes sobre a forca de MMII,
sendo bastante utilizado em centros de reabilitacio e em
estudos cientificos de diferentes condicoes clinicas.?>#2¢

Uma possibilidade de grande aplicabilidade é a prescricao
dos exercicios fisicos resistidos de modo subjetivo, segundo a
percepgao de esforgo considerado moderado, associado ao
método de repeticao variavel, com o objetivo de executar uma
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faixa de repetigoes (por exemplo, de 10 a 15 repetigoes). Se o
paciente nao conseguir executar o minimo, a carga aplicada esta
elevada; se executar o maximo de modo fécil, a carga estd leve.
Desse modo, a carga pode ser ajustada para que o treinamento
seja realizado dentro da faixa de repeti¢bes proposta.

Durante o treinamento, especial atencao deve ser dada as
complicagdes como as infecgdes relacionadas ao procedimento
do transplante. Em levantamento realizado nos Estados Unidos,
foi evidenciado que 36% dos receptores sao hospitalizados
ao longo do primeiro ano, e 61%, dentro de um periodo de
4 anos ap6s TxC,*"*® o que deixa evidente a importancia
da supervisao dos pacientes ao longo do treinamento, com
eventual necessidade de que as sessdes sejam temporariamente
interrompidas. Tendo em vista o exposto, alguns autores
sugerem que os pacientes nao devam realizar exercicio fisico
durante o perfodo de administragao de terapia com pulsos de
esteroides e nos dias de bi6psia miocardica.'”

6.5.4. Reabilitacao Cardiovascular Domiciliar

Estudos tém demonstrado que os programas de RCVD sao
seguros e efetivos,' sendo recomendaveis como uma alternativa
para a RCV tradicional em pacientes de menor risco.”

Wu et al.?®® conduziram um estudo prospectivo e
randomizado para avaliar o efeito de um programa de exercicios
domiciliares durante 2 meses em 37 pacientes apés TxC.
O grupo controle manteve o estilo de vida habitual durante
o periodo de estudo. Os individuos do grupo intervengao
realizaram um programa de exercicios no minimo trés vezes
na semana, que englobou 5 min de aquecimento, atividades
de fortalecimento de MMSS e MMII, 15 a 20 min de exercicio
aerébico em intensidade de 60 a 70% do VO, pico, além de
5 min de desaquecimento. Para garantir a execugao domiciliar
correta, inicialmente foi realizado um perfodo supervisionado
para orientagao e prescricao. Ao final de 2 meses, os pacientes
melhoraram forca e resisténcia muscular, indice de fadiga e
qualidade de vida no dominio fisico. Por meio do TCPE, foi
observado aumento da carga de trabalho, mas sem modificacao
do VO, pico, provavelmente pelo curto periodo de seguimento
ou pela metodologia da prescrigao do treinamento, que foi
de menor intensidade. Outro estudo,?® com protocolo de
treinamento aerébico equivalente, porém maior duragao, cinco
vezes por semana durante 6 meses, documentou melhora no
VO, pico, na carga de trabalho e na PA de individuos apés TxC.
Além disso, ocorreram sinais de reinervagao simpatica cardiaca
e restauragao da sensibilidade a modulacao autondémica nas
artérias, sendo que nenhuma alteragao foi observada no
grupo controle.

Mesmo com periodo superior a 5 anos apés o TxC, a
RCVD melhora a capacidade funcional, conforme demonstra
um estudo em que 21 pacientes foram instruidos a realizar
um programa de treinamento fisico domiciliar por 1 ano em
bicicleta ergométrica, enquanto nove pacientes serviram como
controle. Para garantir o adequado controle, os pacientes
receberam um cartao inteligente, programado para um
aquecimento de 6 min e uma carga de trabalho constante
durante 20 min, com ajuste de carga de acordo com a
prescrigdo e o monitoramento da FC. Ao final de 12 meses,
houve modesta melhora no VO, pico.?’
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Karapolat et al.?** em estudo publicado em 2008, compararam
os efeitos de programa domiciliar e presencial sobre a capacidade
de exercicio e varidveis cronotrpicas em 28 pacientes apds TxC.
Foram observadas melhoras significativas no VO, pico e na FC
de reserva apenas no grupo da RCV tradicional. Porém, novos
estudos, com inclusdo de um maior niimero de pacientes, sao
necessdrios para melhor elucidagao desta superioridade da RCV
presencial observada neste estudo.

6.5.5. Recomendacoes

Com base nas diversas evidéncias expostas, o efeito benéfico
do treinamento fisico em individuos apés TxC é inequivoco e
essa terapia se mostra segura e exequivel, podendo ser realizada
no ambiente hospitalar ou domiciliar (Tabela 7). No entanto,
embora ambas as estratégias sejam eficazes em promover
aumento na capacidade funcional, existem indicios de que
a magnitude do efeito seja maior quando o treinamento é
realizado em ambientes supervisionados.

A RCV deve ser iniciada entre 6 e 8 semanas apds o
TxC, sendo o direcionamento realizado na alta hospitalar.
Em casos selecionados e ap06s criteriosa avaliagao da equipe,
o inicio pode ser mais precoce. Assim como em qualquer
situagdo na qual o paciente seja submetido a esternotomia,
um cuidado especial em relacdo a nao realizar exercicios que
sobrecarreguem a musculatura toracica e levem a tragao do
esterno deve ser salientado, principalmente nos primeiros 90
dias ap6s o procedimento cirtirgico.

A prescrigao ideal inclui exercicios para promogao das
diferentes valéncias fisicas, sempre enfatizando o que é
preconizado para cada condicao. No cenario ap6s Txc, assim
como em outras indicacoes de RCV, o exercicio aerdbico é
a parte principal das sessoes de treinamento, devendo ser
complementado pelos resistidos e de flexibilidade, dentro de
um programa individualizado e periodizado. As sessbes devem
sempre iniciar com um perfodo de aquecimento, assim como
encerrar com um desaquecimento controlado. Tal estratégia
visa, além do aquecimento muscular, um periodo para ajuste
da FC e da PA, que estdo alteradas nesses pacientes pela
denervagao do coracao, especialmente no inicio do programa
de treinamento ap6s o procedimento.

O exercicio aerdébico pode ser realizado em forma de
caminhada ou ciclismo, tanto indoor, utilizando recursos
como esteiras e/ou bicicletas ergométricas, ou quanto outdoor.
Recomenda-se frequéncia semanal de trés a cinco sessoes,
com duragao de 20 a 40 minutos. A frequéncia e duragao
das sessdes serdao ajustadas conforme condigbes prévias
do paciente e devem progredir ao longo do treinamento.
O controle da intensidade é fundamental e, devido ao maior
nimero de evidéncias, preconiza-se o TCMI (Entre 0 12 e o
22 limiar ventilatério), com uma percepgao de esforgo referida
entre 11 e 13 na Escala Borg modificada. O treinamento
intervalado pode ser adotado, em casos selecionados, com
objetivo de variagao na forma do treino e busca de um ganho
funcional potencialmente maior.

Os exercicios resistidos tém papel fundamental,
principalmente na fase inicial ap6s TxC. Muitos apresentaram
IC de longa duragdo, estiveram internados por longos periodos
e passaram pelo estresse cirtrgico. No inicio do treinamento,
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Tabela 7 - Indicagdo de reabilitagdo cardiovascular no transplante cardiaco

Indicagao Recomendagao Nivel de evidéncia
RCV com exercicios aerébicos moderados sdo recomendados para | A
pacientes aps Tx(C234239.241:243

RCV com exercicio aerébico de alta intensidade é recomendada para la B
pacientes apds TxC2328244

RCV com exercicios fisicos resistidos é recomendada para pacientes | B

apos TxC?»:2%

RCV: reabilitagéo cardiovascular; TxC: Transplante cardiaco.

atividades sem carga externa, ou seja, apenas com peso
corporal, podem ser consideradas como estimulo suficiente
para esses pacientes. Em seguida, bandas elasticas, halteres,
caneleiras e aparelhos de musculagao podem ser incluidos
no programa de treinamento. Maior cuidado deve ser dado
aos exercicios de MMSS, devido a toracotomia, levando em
consideracao que, com o uso de corticosteroides, o periodo
de cicatrizagao pode ser maior.

Outras informagoes e exemplos de protocolos de
treinamento nesses pacientes podem ser obtidos em outras
publicagoes.263-26%

6.6. Miocardiopatias

Nesta segdo, serdo abordadas a miocardiopatia hipertréfica
(MCH), a miocardite e outras miocardiopatias, cujas
indicacoes de RCV estao listadas na Tabela 8.

6.6.1. Miocardiopatia Hipertrofica

A MCH ¢é uma doenga caracterizada por hipertrofia do
ventriculo esquerdo, geralmente com camaras ventriculares nao
dilatadas, na auséncia de outra doenga cardiaca ou sistémica
capaz de produzir a magnitude da hipertrofia evidenciada,?"
sendo a doenca cardiaca herdada mais comum na populagao e
causada por uma gama de mutagoes de genes responsaveis pelas
proteinas do sarcomero cardiaco.?*® A principal caracteristica
é uma expressao clinica heterogénea, com alteragoes
fisiopatoldgicas peculiares e uma histéria natural variavel. Até 10%
dos casos sao causados por outras doengas genéticas, incluindo
metabdlicas e neuromusculares hereditarias, anormalidades
cromossdmicas e sindromes genéticas.?’? Alguns pacientes
apresentam outros disttrbios que podem mimetizar formas da
doenga, como, por exemplo, amiloidose.?”?

A prevaléncia populacional é estimada em torno de 0,2%
ou 1:500.%8 No entanto, essa estimativa parece ser distinta
na pratica clinica, o que permite inferir que uma parcela dos
individuos afetados sdo assintomaticos. Diversos padroes de
hipertrofia assimétrica do ventriculo esquerdo sdo comuns
a MCH, e pode haver fenétipos diversos em familiares
de primeiro grau. Tipicamente, uma ou mais regides do
ventriculo esquerdo tém espessura parietal aumentada
quando comparadas com outras, e podem ocorrer transicoes
e variagdes de espessura em dreas adjacentes ou dreas nao
contiguas. Contudo, apesar da hipertrofia septal assimétrica
ser a mais comumente debatida, ndo existe um padrao
classico de MCH e, virtualmente, todos os padroes possiveis
de hipertrofia ventricular esquerda podem ocorrer. Mesmo a

auséncia de hipertrofia pode ser encontrada em individuos
geneticamente acometidos (fenétipo negativo).

Diferentes estudos de coorte retrospectivos e observacionais,
de populagbes multicéntricas, esclareceram a histéria natural
e o curso clinico dessa cardiopatia. Alguns mais recentes tém
mostrado mortalidade anual em torno de 1%, valor muito menor
do que em pesquisas mais antigas.’* Notavelmente, apenas em
um pequeno subgrupo de pacientes com MCH ocorre morte
prematura e complicagdes significativas relacionadas a doenca,
as quais podem ocorrer por obstrugdo da via de saida do
ventriculo esquerdo, IC com disfuncao diastélica e/ou sistélica
e morte stbita (MS) ou arritmias cardiacas (fibrilagao atrial e
taquicardia ou fibrilacdo ventricular).?”> A MS na MCH pode
acontecer em qualquer faixa etdria, embora seja mais comum
em adolescentes e adultos jovens; por isso, a identificagao de
individuos sob maior risco é muito importante na avaliagao
pré-participagao esportiva.?’®

Em muitos casos, a MS pode ser a primeira manifestagao
da doencga nesses individuos, ocorrendo mais comumente
naqueles sem sintomas de alerta, os quais ndo haviam sido
diagnosticados previamente ao evento. Entretanto, a maioria
dos pacientes com MCH apresenta uma expectativa de vida
normal ou quase normal, com mortalidade relacionada a outras
doengas, algumas, inclusive, de etiologia ndo cardiovascular.?”7->?
Portanto, incentivar um estilo de vida saudavel para pacientes
com MCH é essencial para reduzir o risco global de doenga.

6.6.1.1. Beneficios Terapéuticos do Exercicio Fisico

O nivel de aptidao cardiorrespiratéria esta associado
ao risco de mortalidade cardiovascular e por todas
as causas na populacdo em geral.” Em paciente com
MCH, forma obstrutiva e minimamente sintomatica,
também ja foi observada associagdo de mortalidade com a
aptidao aerdébica.?®?*" Pacientes com VO, pico abaixo de
18 ml.kg'.min"" no TCPE apresentaram maior mortalidade
e sintomatologia mais exuberante em comparagao aos que
obtiveram valores iguais ou superiores. A presenga de VO,
pico inferior a 60% do previsto significou pior sobrevida em
4 anos, em torno de 60%.%%°

O aumento da fibrose miocardica e o desarranjo miofibrilar
podem estar por tras do risco aumentado de MS na MCH,
pois essa alteragao atua como substrato para arritmias fatais.?”’
Evidéncias sugerem que o treinamento fisico intenso poderia
acelerar tais alteragoes, mas esse ainda é um tema controverso.
Entretanto, sabe-se que o aumento da fibrose miocérdica esta
associado a menor VO, pico nessa populacdo.?®?
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Tabela 8 — Indicagao de exercicios fisicos nas miocardiopatias

Indicagao Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios aerobicos moderados, para pacientes selecionados, com MCH?%6:267 lla B
Exercicio fisico vigoroso ou competitivo para pacientes com MCH?826 1l C
Exercicios aerébicos moderados, para pacientes selecionados, apos 3 a b c
6 meses do quadro agudo de miocardite
Exercicios aerobicos leves a moderados para pacientes selecionados

270 Ib B
com CAVD
Exercicios fisicos de alta intensidade ou competitivos para pacientes i c

com CAVD 268268

MCH: miocardiopatia hipertréfica; CAVD: cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito.

Sendo assim, avaliar a aptidao aerébica, preferencialmente
pelo TCPE, é importante nos pacientes com MCH.?' Quando
existe redugao do VO, pico, a prética de exercicios fisicos
pode contribuir para aumentar a capacidade funcional.

Até o momento, apenas um ensaio clinico randomizado
controlado examinou o efeito do treinamento fisico em
pacientes com MCH (RESET-MCH). Esse estudo, que
contemplou 136 pacientes, demonstrou aumento no VO,
pico apés treinamento de moderada intensidade depois de
16 semanas de intervengdo (+ 1,35 ml.kg".min" ou < 0,5
MET).2¢ Outro estudo prospectivo nao randomizado incluiu
20 pacientes com MCH e mostrou aumento significativo na
duragdo do TE, assim como na capacidade funcional estimada
(+ 2,5 MET).?” Nesse estudo, os pacientes completaram
um programa de RCV com sessoes de 60 min de exercicio
moderado a vigoroso, realizados em esteira ou cicloergdmetro,
2 vezes por semana. A intensidade do exercicio progrediu de
50 para 85% da FC de reserva, o que resultou em aumento
gradual do condicionamento e pode ter minimizado o
risco de eventos adversos, como arritmias induzidas pelo
exercicio. Em nenhum desses estudos com treinamento
houve ocorréncia de eventos adversos sérios, como morte,
MS cardiaca abortada, terapia do cardioversor desfibrilador
implantavel (CDI) ou taquicardia ventricular sustentada.?¢%2¢7

6.6.1.2. Quando indicar exercicios fisicos

A intensidade de exercicio liberado para pacientes com
MCH representa um grande desafio. Se por um lado, o
exercicio fisico intenso pode ser deletério, com aumento do
risco de arritmias potencialmente fatais; por outro, a restricao
excessiva de atividade fisica conduz ao descondicionamento e
pode ter efeitos negativos na satide e na qualidade de vida do
paciente, podendo até aumentar o risco cardiovascular, visto
que existe associagao entre aptidao fisica e mortalidade.?02'

A American Heart Association, em seu posicionamento
oficial para o tratamento da MCH, desencoraja os pacientes
com a doenga a se envolverem em esportes competitivos de
intensidade moderada a vigorosa (ver Tabela 8). A limitacao
serviria para minimizar as mudancas stbitas na PA e no
aumento do débito cardiaco, de modo a, supostamente,
proteger dos efeitos negativos do exercicio em um coragao
patologicamente hipertrofiado.?®
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O exercicio como gatilho para arritmias em curto prazo
e remodelamento adverso em longo prazo sao os efeitos
mais temidos na MCH. O receio da MS cardiaca durante o
esporte estende-se a atividades atléticas ndo competitivas,
embora exista uma clara falta de evidéncia sobre a seguranga
do exercicio neste perfil de pacientes. No entanto, deve
ser ressaltado que esse risco dos exercicios é tedrico e as
recomendagoes para as limitagoes da atividade fisica tém sido
advogadas com cautela, pela opinido de especialistas e ndao
por evidéncias mais robustas.?*

Desse modo, os pacientes com MCH recebem pouca
ou nenhuma orientacdo em relacdo a melhor dose ou
quantidade de atividade fisica para manutengao da satde
geral e do bem-estar, sendo que maior foco é dado nas
restricdes as atividades fisicas. Como resultado, mais de 50%
dos pacientes com MCH nao alcangam o minimo de atividade
fisica recomendada, devido a crenga de que sao incapazes de
exercé-la e/ou de que a atividade fisica pode piorar a doenga.

Sendo assim, o equilibrio parece ser o mais adequado
e os extremos devem ser evitados (nem exercicio vigoroso
competitivo, nem sedentarismo), pois ambos poderiam
aumentar o risco cardiovascular.

Em virtude das novas evidéncias, pode-se considerar
haver efeito positivo dos exercicios fisicos moderados em
pacientes selecionados com MCH, com a avaliagao de risco
e a prescricdo realizadas individualmente. Ressalta-se que as
evidéncias sugerem beneficios para o treinamento moderado
continuo, sendo que outras modalidades ainda devem ser
mais estudadas.

Entretanto, a presenca das seguintes caracteristicas
poderiam ser consideradas contraindicacbes maiores a pratica
de exercicio: histéria de MS abortada e auséncia de CDI;
histéria de sincope aos esforgos; ocorréncia de taquicardia
ventricular induzida pelo exercicio; aumento do gradiente
com o exercicio (superior a 50 mmHg) e resposta pressorica
anormal ao esforco.

6.6.1.3. Avaliacdo Pré-participacao

A definicao da liberagdo para iniciar os exercicios deve
ser realizada pela avaliagdo médica pré-participagao,
realizando-se anamnese, exame fisico e ECG de 12 derivagoes.



Diretriz Brasileira de Reabilitacao Cardiovascular — 2020

Diretrizes

Uma grande parcela dos individuos com MCH é
assintomatica ou oligossintomdtica e a suspeita clinica é
dada por alteragdes no ECG de repouso, o qual é anormal
em até 95% dos pacientes com a doenca.’® As alteragdes
eletrocardiogréficas podem preceder doenca estruturalmente
detectada por alguns anos, o que torna a realizagao do ECG
de suma importancia nesse cenario.?*” Somente uma minoria
dos pacientes com MCH apresentam ECG normal, em
geral aqueles sem outra manifestagao fenotipica da doenca
(gendtipo positivo/fenétipo negativo).

O ecocardiograma segue como o exame mais empregado
para o diagnéstico de MCH, restando a ressonancia magnética
nuclear (RMN) como alternativa para os casos em que o
primeiro nao for conclusivo, ou para avaliar situagoes de
hipertrofia mais localizada (formas apicais, por exemplo).
Em atletas jovens, a diferenciagdo entre a hipertrofia fisiol6gica
do coragdo de atleta e a hipertrofia patolégica da MCH é
um desafio. Isso porque, tal como acontece com individuos
sedentdrios com MCH, a maioria dos atletas com a doenca
mostra um padrao assimétrico de hipertrofia do ventriculo
esquerdo. Em contraste, aqueles com hipertrofia fisiol6gica
do ventriculo esquerdo mostram distribuigao mais homogénea
e simétrica da espessura da parede, com apenas pequenas
diferencas entre os segmentos contiguos e um padrao
simétrico de hipertrofia do ventriculo esquerdo.?®

O teste de exercicio, previamente ao infcio da RCV, esta
sempre recomendado nesses pacientes, seja para avaliacdo da
capacidade funcional ou para deteccao de respostas anormais
da PA e sinais de aumento da obstrucdo dindmica da via de
saida com o esforgo. Para melhor deteccdo de obstrugao da
via de saida durante o exercicio, a associacao de exame de
imagem (ecocardiograma) com teste de esforco é a melhor
modalidade disponivel e deve ser encorajada sempre que
possivel. Pacientes com auséncia de obstrucdo no repouso
podem apresentar gradientes significativos no esforgo, sendo
reclassificados em relagdo ao progndstico.?®”

Quando estiver disponivel, sugere-se a realizagao do
TCPE para uma melhor avaliagdo em esforco, com medida
direta do VO, pico, em virtude do seu documentado valor
prognostico.?8281 Além disso, a obtengdo dos limiares
ventilatérios contribui para uma prescrigdo mais individualizada.

6.6.1.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Algumas particularidades dos exercicios em pacientes com
MCH devem ser destacadas:

* Atividades do tipo “explosao” (p. ex., basquete, futebol
e ténis), em que ha potencial para répida aceleragao e
desaceleracdo, devem ser evitadas;

* Atividades com consumo de energia estdvel e constante
(p. ex., corrida leve ou natagao) sao preferidas;

* Exercicio em condi¢des ambientais adversas, incluindo
calor ou frio extremos, deve ser evitado, pois ha um
aumento do risco de exacerbacao das alteragoes
fisiologicas induzidas pelo exercicio;

* Programas de treinamento que visem competitividade,
ou obtencao de niveis mais altos de condicionamento

fisico e exceléncia, devem ser evitados, pois normalmente
motivam os pacientes a se esforcarem além dos limites.

* Exercicios estaticos (isométricos) intensos, como
levantamento de peso, devem ser evitados, pois ha risco
aumentado de provocar obstrugao da via de saida do
ventriculo esquerdo, devido a intensa manobra de Valsalva;

* Treinamento resistido com baixa carga e maior nimero
de repetigoes foi considerado seguro para pacientes
com DCV, embora nao haja evidéncia sélida do seu
uso na MCH.

Em relagdo ao uso de medicacoes, algumas observagoes
sao importantes. O uso de betabloqueadores e antagonistas
do célcio pode estar indicado no tratamento da MCH.
Como essas medicagoes atenuam a resposta da FC, é
possivel ocorrer uma resposta cronotrépica muito reduzida
ao esforgo, o que pode ocasionar aumento da intolerancia
ao exercicio e indicar necessidade de ajuste da medicagao.
O uso de diuréticos em excesso pode ser deletério por
aumentar o gradiente da via de saida. Sendo assim,
devem ser utilizados com cautela. Do mesmo modo que
os diuréticos, a desidratagao pelo exercicio pode elevar o
gradiente. Assim, é importante atencdo a uma adequada
hidratacao durante o treinamento.

6.6.2. Miocardite

A patogénese da miocardite consiste em trés fases:
lesdo aguda, geralmente de etiologia viral; resposta imune
do hospedeiro; e recuperacao, ou transicao para fibrose e
miocardiopatia dilatada, sendo que, clinicamente, nao existe
uma distingdo clara entre essas fases. A lesdo inicial pode
causar dano agudo ao miocdrdio, com comprometimento
contrétil mediado por citocinas produzidas pelo processo
inflamatério local. Esse quadro inflamatério agudo pode
evoluir, na fase tardia, para fibrose extensa, o que pode causar
dilatacdo e disfuncao ventricular.

A miocardite aguda é suspeitada quando existe a presenca
dos seguintes critérios:*%

* Sindrome clinica com IC aguda, dor toracica do tipo angina
ou miopericardite com menos de 3 meses de duragao;

* Elevacdo inexplicada na dosagem de troponina sérica;

* Alteragoes eletrocardiogréficas sugestivas de isquemia
miocardica;

* Anormalidades contrateis globais ou segmentares e/ou
derrame pericardico na ecocardiografia.

* RMN com alteracbes caracteristicas no sinal tecidual
em T2, ou imagens ponderadas em T1, e presenca de
realce tardio com gadolinio.

Em relagao a participagdo em programas de RCV de
pacientes com miocardites apés a resolucao da fase aguda,
o assunto é muito pouco estudado e nao existem estudos
cientificos sobre a seguranga e eficdcia da intervencao.
No entanto, relatos de casos de RCV nesse perfil de pacientes
tém demonstrado beneficios na qualidade de vida e na aptidao
fisica, especialmente quando ha comprometimento funcional,
mesmo ap6s a melhora do quadro agudo e otimizagao do
tratamento medicamentoso.?%-2%
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Antes de iniciar a pratica de exercicios, os pacientes
com quadro prévio de miocardite devem ser submetidos
a ecocardiograma, Holter de 24 horas e teste de exercicio
em um periodo ndo inferior a 3 a 6 meses ap6s a doenga
aguda.?**?% Depois dessa avaliagdo, casos selecionados
podem iniciar exercicios moderados na RCV, visando os
beneficios gerais obtidos com os pacientes com IC.

No ambito esportivo, é razodvel que atletas retornem
a sua rotina normal de treinamento apenas se houver:
retorno da funcao sistdlica a valores normais; marcadores
de necrose miocérdica e inflamacao dentro dos valores
normais e auséncia de arritmias clinicamente significativas no
Holter e no teste de exercicio. Ressalta-se que o significado
clinico da permanéncia de realce tardio na ressonancia de
pacientes pés-miocardite, com resolugao do quadro, ainda
é desconhecido. Sendo assim, parece razoavel que aqueles
com pequenas dreas de realce e sem arritmias significativas no
Holter e no exercicio possam retornar a atividade esportiva,
mantendo acompanhamento clinico.?*

Em casos cronicos, em que a disfungao ventricular
persiste ao longo do seguimento, o paciente deve seguir as
recomendagbes gerais para a RCV descritas para a IC cronica
(ver Tabela 6).

6.6.3. Outras Miocardiopatias

6.6.3.1. Cardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito

A cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito
(CAVD) é uma doenca hereditaria que estd associada a
MS em jovens e atletas. Patologicamente, ocorre perda de
midcitos, com substituigdo fibroadiposa, principalmente no
miocardio do ventriculo direito, embora o acometimento
isolado do ventriculo esquerdo ou o biventricular também
possam ocorrer.?!

Ha evidéncias, em modelo experimental animal, de que
o exercicio aumenta a penetrancia e o risco de arritmias
em portadores de mutagdes tradicionais da CAVD.?*?
Em individuos com genétipos positivos, o aumento do risco
de arritmias com o exercicio também ja foi confirmado.
Os eventos de taquiarritmias ventriculares e MS geralmente
ocorrem durante o esforco, incluindo esportes e exercicios
de endurance, com um aumento no risco de taquicardia,
fibrilagao ventricular e IC.2%

Ja foi demonstrado que individuos com CAVD envolvidos
em esportes competitivos apresentaram maior ocorréncia de
taquiarritmias ventriculares e MS, além de inicio mais precoce
dos sintomas, comparados com aqueles que participaram
apenas de atividade fisica leve e sedentdrios.?”® A redugao
da intensidade do exercicio foi associada a diminuigao
substancial do risco de taquiarritmias ventriculares ou morte,
principalmente nos pacientes sem mutacao desmossomal
detectada e com CDI para prevengao primaria.?* Portanto, a
evidéncia cientifica sugere que a participagao em esportes e
exercicio intenso estd associada ao inicio precoce dos sintomas
e maior risco de arritmias ventriculares e eventos maiores em
pacientes com CAVD. Sendo assim, devem ser desqualificados
para a pratica esportiva.?® 27®
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Em relagao a participagdo em programas de RCV, nao ha
dados cientificos que indiquem ou que sugiram beneficios
dos exercicios fisicos para os pacientes com CAVD. Por outro
lado, manté-los sedentérios, contribuindo para a baixa aptidao
fisica, também pode nao ser apropriado, visto que existe
associagdo geral de baixa aptiddo fisica com mortalidade.'*?*’

Em um pequeno estudo observacional com pacientes com
CAVD, nao foi observada diferenca na taxa de mortalidade
entre os individuos inativos e os que realizaram apenas
atividades fisicas recreacionais.?”’® Desse modo, pode-se
supor que a participagdo dos pacientes em um programa
de RCV supervisionado, com exercicios de leve a moderada
intensidade, pode nao ser deletéria. Dependendo de outras
caracteristicas clinicas dos individuos, como presenca de
fatores de risco cardiovasculares, os exercicios fisicos poderiam
ser prescritos para o controle dessas condigdes.

Portanto, a inclusdo de um paciente com CAVD em
programas de RCV somente deve ser realizada ap6s a avaliagao
médica pré-participacao e o rigoroso ponderamento entre os
riscos e beneficios dos exercicios fisicos. Devem ser discutidas
as opgdes com o paciente, expondo a auséncia de beneficios
comprovados versus riscos potenciais do sedentarismo e baixa
aptiddo fisica. Cabe ao paciente escolher a opgao, de acordo
com suas preferéncias pessoais.

No contexto da RCV, extrapolando os achados em
atletas, sugere-se também restricio a maiores intensidades
de treinamento. Os pacientes com CAVD poderiam realizar
exercicios fisicos supervisionados de leve a moderada intensidade.

6.6.3.2. Miocardiopatia Nao Compactada

A miocardiopatia ndo compactada (MNC) é uma doenca
cardiaca que ocorre devido a interrupcao embriondria da
compactagao miocardica. Caracteriza-se por espessamento
segmentar das paredes do ventriculo esquerdo, consistindo
em duas camadas: uma epicardica compactada e uma
endocdrdica com marcadas trabeculagoes e recessos
intratrabeculares profundos, onde os espacos sao preenchidos
pelo fluxo sanguineo.?%52%

Sua incidéncia e prevaléncia sao incertas, segundo alguns
registros ecocardiograficos, em torno de 0,02 a 0,05%.%*"
Clinicamente, pode ser assintomatica ou cursar com sintomas
de IC, arritmias ventriculares e/ou atriais, pré-excitagao,
eventos tromboembdlicos ou MS. Nao existem critérios
universalmente aceitos para o diagnéstico morfolégico.
Contudo, a relagdao entre miocardio ndo compactado/
compactado superior a 2,1:1 no final da sistole ao
ecocardiograma ou 2,3:1 no final da sistole na RMN tem sido
o critério proposto mais aceito atualmente.?*

Ainda ndo estd estabelecido como o treinamento fisico
pode influenciar a MNC ou a frequéncia de aparecimento
da morfologia de nao compactagao na populagao.??3%
Em estudos recentes, atletas revelaram alta prevaléncia de
aumento da trabeculagao ventricular, quando comparados
a um grupo controle (18,3 versus 7%). Acredita-se que o
aumento da trabeculagao ventricular ou a existéncia de
critérios ecocardiograficos isolados para miocardiopatias
tenham, provavelmente, pequena significancia e possam ser
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parte do espectro do coragao de atleta.’***" Portanto, nem
todos os atletas com nao compactagao ventricular isolada tém
o diagnéstico de MNC. Diante disso, existe a necessidade de
se considerarem parametros funcionais, como a FEVE, para
decisao de conduta.>”!

Nao existem, até o momento, evidéncias de estudos com
RCV ou treinamento na MNC. Sendo assim, pacientes que
apresentem disfuncao ventricular esquerda devem seguir as
mesmas recomendagoes de exercicio para aqueles com IC
cronica (ver Tabela 6).

6.7. Valvopatias

Pacientes com valvopatias representam um grupo bastante
heterogéneo e podem ter grande variabilidade quanto a faixa
etaria, etiologia, valvas acometidas e gravidade das lesoes,
seja por estenose, insuficiéncia ou lesdes mistas. Entretanto, a
maioria das valvopatias tem caracteristicas em comum, que sao
as manifestagoes clinicas induzidas pelo esforco fisico, como
dor toracica, dispneia e/ou limitagdes funcionais. A gravidade
desses sintomas em pacientes com valvopatias graves pode ser
utilizada como um dos critérios para a indicacao de intervengao
cirdrgica ou percutanea. Além disso, a identificagao de redugao
da aptidao aerébica, documentada pelo TCPE ou pelo TE,
também se constitui em critério utilizado para definicao de
indicacao de intervencoes.?0>304

Um dos problemas no seguimento clinico dos pacientes com
valvopatias é que a doenga tem longa evolugao. Os sintomas e
limitagdes funcionais podem ter lenta instalagdo e progressao,
o que pode levar o paciente a, espontaneamente, reduzir a
sua pratica de atividade fisica, em virtude de sintomatologia
aos esforgos. Com isso, o sedentarismo pode contribuir para
a redugao da aptidao fisica aerébica e amplificar sintomas.

Desse modo, dividas podem surgir na condugao clinica
sobre a necessidade de intervengbes quando o paciente
realizar um TE ou TCPE, como: a identificagao de eventuais
reducdes da aptiddo fisica poderia ser decorrente da
evolugao da valvopatia, do sedentarismo ou de ambas as
situagOes? Nesse contexto, a pratica regular de exercicios
fisicos e a consequente manutencao ou até melhora da
aptidao fisica sdo importantes para dirimir ddvidas no
seguimento de pacientes valvopatas.

A participacao de pacientes valvopatas em programas
de RCV ainda é objeto de estudo sobre o significado em
termos de custo-efetividade.?>*> Porém, o aumento da
capacidade funcional dos individuos encaminhados a RCV
tem sido consistentemente encontrado,>*3%” justificando
o encaminhamento a programas embasados em exercicios
fisicos (nivel de evidéncia C).

A atuagao da reabilitacdo no cenario da valvopatia pode
ser subdividida em duas fases: pré e pds-intervencao, seja
esta cirdirgica ou percutanea.

6.7.1. Fase Pré-intervencao

Pacientes com valvopatias moderadas a graves, na fase
pré-intervengdo, sio menos comuns em programas de
RCV. O treinamento é realizado principalmente em casos
assintomaticos, nos quais ainda ndo existe indicacao de
correcao da valvopatia.

A RCV pode ser Gtil por manter o paciente fisicamente
ativo durante a espera pela futura intervencao. Afinal, o
sedentarismo pode deteriorar sua capacidade funcional e, com
isso, aumentar o risco de complicagbes no pés-operatério,
principalmente quando a intervengao é realizada em idosos
com mdiltiplas comorbidades e fragilidade.3%%-31

Além disso, o monitoramento realizado durante as sessdes
supervisionadas da RCV pode ser dtil para observar mudangas
na sintomatologia e aptidao fisica, as quais podem indicar uma
possivel progressao da valvopatia e sugerir a necessidade de
reavaliagbes médicas.

6.7.2. Fase Pés-intervencao

Pacientes na fase p6s-intervengao sdo mais comuns em
programas de RCV, nos quais o exercicio estruturado e sob
supervisao é (til para a observagdo do comportamento
hemodindmico da nova condicdo valvar. A obtencdo de
informagodes relativas as respostas ao exercicio fisico pode
ajudar o médico assistente em relagdo a necessidade de
ajustes farmacolégicos e/ou revisdes da fungao valvar.
Além disso, a pratica supervisionada dos exercicios confere
maior seguranga ao paciente para retornar as suas atividades
diarias, de lazer e esporte.

Apesar de ndo existir nenhum prazo de tempo consensualmente
definido para o encaminhamento a RCV no cenério da
valvopatia, quanto mais precocemente o paciente iniciar os
exercicios, menores serdo os prejuizos relacionados a inatividade
fisica.3>307310 A troca de informagoes entre o médico assistente
e o da reabilitagdo configura-se como a melhor estratégia para
definicado do momento mais propicio para o encaminhamento,
e a avaliagao pré-participagao tem um papel fundamental na
consolidagdo dessa decisao compartilhada.

6.7.3. Avaliacao Pré-participacao

A avaliagdo pré-participagao sempre tera como pilares
basicos e fundamentais a anamnese, o exame fisico e a
avaliagao dos exames complementares. A histéria clinica deve
contemplar: tempo de internagao; complicagdes relacionadas
ao procedimento, como derrame pleural, pericérdico,
mediastinite e infecgbes; tipo e tamanho da prétese utilizada;
técnica cirdrgica; e se houve CRVM associada, além de outras
informagoes clinicas que possam ser pertinentes, relativas a
outras comorbidades.

No exame fisico, as auscultas cardiaca e pulmonar
sao importantes. Além disso, atencao deve ser dada a
cicatriz cirdrgica, com verificagdo de sinais de inflamagao
e infeccdo, instabilidade do esterno e dor ou desconforto
a palpagao. Caso tenha sido realizada revascularizagao
concomitante, deve-se observar a regiao da safenectomia
e/ou da retirada da artéria radial. Em casos de procedimentos
percutaneos, verifica-se a via de acesso em busca de sinais
de complicagoes vasculares periféricas.

A busca por anemia no exame fisico e na avaliagao
dos exames complementares é importante nos pacientes
pos-intervengao, pois é uma situagao frequente e pode
impactar negativamente na capacidade funcional.?'"
A avaliagao laboratorial da coagulagdo é relevante nos
pacientes que receberam préteses valvares e iniciaram uso
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de anticoagulantes. A adequagao do nivel de anticoagulagao
é importante na prevengao de complicagoes.

O ECG de repouso deve ser realizado para avaliar a
ocorréncia de arritmias e distGrbios do ritmo e da conducao.
O exame mais comumente utilizado na avaliacao das
valvopatias é o ecocardiograma com Doppler, que possibilita
a avaliagao da funcéo ventricular e de diametros cavitarios,
a mensuragao de gradientes transvalvares, a estimativa da
pressao sistélica da artéria pulmonar e as medidas dos fluxos,
o que da uma visao ampla do funcionamento do aparelho
valvar e da fungdo cardiaca em repouso. Sendo assim, o
ecocardiograma deve ser realizado antes do inicio da RCV
para avaliar o risco de complicagdes nos exercicios.?'?

A avaliagdo da capacidade funcional pelo TCPE ou TE
é de importancia impar na andlise complementar.?'33'¢
Esses exames, principalmente o TCPE, fornecem informagoes
relativas a aptiddo aerébica e a repercussao hemodinamica
da lesdo valvar, que pode estar subestimada pela avaliagao
em repouso. Além disso, identifica parametros que sao
utilizados para guiar a prescrigao dos limites de intensidade
e restrigbes causadas pela valvopatia. Na indisponibilidade
do TCPE ou TE, a utilizagao de outros testes funcionais, como
o teste de caminhada de 6 minutos e o teste de degraus,
deve ser considerada.?'7320

E importante ressaltar que o TCPE ou TE em pacientes
com lesoes estendticas configuram situagdes de maior risco.
Por esta razdo, devem ser realizados somente por médicos
com experiéncia nesse tipo de avaliagdo e em servigo com
retaguarda de segurancga.*'

Além da indicacdo dos testes funcionais na avaliacao
pré-participagao da RCV, sua utilizagdo também é adequada
para esclarecer ddvidas em relagao a sintomatologia de
pacientes valvopatas na fase pré-intervencao. A associacao
com o ecocardiograma ajuda a avaliar a resposta em esforgo
fisico do gradiente transvalvar e da pressao sistélica de artéria
pulmonar, principalmente quando hd discrepancia entre
os achados do ecocardiograma em repouso e os sinais e
sintomas clinicos.?0%322323

Outra questao relevante € a avaliagao de pacientes idosos,
que frequentemente sao acometidos pelas doencas valvares
e apresentam uma alta prevaléncia de fatores de risco e
comorbidades.?** Em virtude do elevado risco cirtrgico, tais
pacientes tém sido submetidos a procedimentos percutaneos
das valvas adrtica®*® e mitral.??* Nessa situagao, a RCV pode
ser considerada antes da intervengdo, com o objetivo de
diminuir as taxas de complicages, o tempo de internagao,
a mortalidade e a morbidade relacionadas a sindrome da
fragilidade.’” Ap6s a realizagao da intervengao, a RCV permite
monitorar e otimizar os resultados do procedimento em todos
0s seus aspectos. 2833

A utilizagdo de instrumentos de avaliacdo da sindrome
de fragilidade ainda é objeto de discussao na literatura, sem
um consenso de qual o melhor protocolo para avaliar os
resultados da RCV. A avaliagao deve incluir testes objetivos
e instrumentos de abordagem do risco em vérios dominios:
mobilidade, massa e forga musculares, independéncia nas
atividades da vida didria, fungao cognitiva, nutri¢do, ansiedade
e depressao.?04308332
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6.7.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Nesta secao, sao abordadas as orientagoes e recomendagoes
para exercicios em pacientes com lesdes valvares de grau
moderado ou grave, visto que ndo ha restricdo para a
pratica nos casos de lesoes leves. A participagdo em esportes
competitivos deve observar as publicagoes especificas sobre
0 assunto.?¢33333 A evidéncia cientifica é escassa quanto ao
impacto do exercicio fisico regular na progressao da doenga
valvar e de suas complicagbes. Portanto, as recomendagoes
sao fundamentadas em opinides de especialistas (nivel de
evidéncia C).

Agudamente, o exercicio provoca um aumento do
tonus adrenérgico e da carga hemodinamica imposta ao
sistema cardiovascular, o que causa preocupagao com
relagdo aos potenciais efeitos deletérios cardiovasculares
nos pacientes com valvopatias, tais como progressao de
aortopatias, deterioragao funcional, hipertensao pulmonar,
remodelamento cardiaco, isquemia miocardica e arritmias.

Pacientes com doencas valvares que iniciardao um programa
de RCV devem ser submetidos a um teste de esforgo para
avaliacdo e prescrigao dos exercicios. A Tabela 9 resume as
recomendagdes para pacientes assintomaticos, sem intervengao
prévia, com doencas valvares moderadas ou importantes.
Em geral, o treinamento serd realizado com combinagao dos
exercicios aerobicos e resistidos. Quando nao houver restricoes,
as recomendagdes para prescricao de exercicio serdo as mesmas
utilizadas para individuos sem cardiopatia.

Para pacientes sintomaticos, sem indicacao de correcao
cirGirgica ou que ndo apresentam as caracteristicas descritas
na Tabela 9, a intensidade do exercicio deve ser limitada,
conforme a ocorréncia de anormalidades observadas no
teste de esforgo, pois se assume que insultos repetidos
nessa intensidade poderiam aumentar o risco dos exercicios
e induzir, a longo prazo, potenciais efeitos deletérios na
valvopatia. A prescrigao de exercicio deve ser limitada a
intensidade de esforco equivalente a 10 bpm abaixo da FC
em que ocorreu a anormalidade no teste de esforgo. As cargas
e a percepgao subijetiva de esforco podem ser utilizadas em
situagbes em que a FC ndo é um bom parametro de controle,
como na fibrilagao atrial ou em ritmos controlados pelo
marcapasso artificial. (Tabela 10).

Em pacientes que foram submetidos a correcao cirtrgica da
valvopatia, os limites de intensidade da prescrigao dependerao
da doenca de base, do resultado do procedimento, da presenca
de lesbes residuais, da funcdo ventricular e da resposta ao
teste de exercicio. Sendo assim, cada caso deve ser analisado
individualmente e os limites definidos pela avaliagao médica
e pelos resultados dos exames complementares realizados.

6.8. Portadores de Marcapasso cardiaco ou Cardioversor
Desfibrilador Implantavel

Esta secdo se destina as particularidades sobre os
dispositivos implantaveis: marcapasso cardiaco (MP) e
cardioversor desfibrilador implantavel (CDI). O MP é indicado
em funcao de anormalidades elétricas, que podem ser isolada
(doenga do né sinusal, bloqueio atrioventricular (AV) de grau
avancado) ou associada a cardiopatias estruturais. O CDI é
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Tabela 9 - Exercicios fisicos em individuos assintomaticos com valvopatias

Valvopatia

Exercicio aerdbico

Exercicio resistido

Moderada ou importante
(fungéo ventricular normal;

DSVE < 50 mm em homens ou < 40 mm
em mulheres;

Insuficiéncia aortica

Moderada ou importante
Evitar alta intensidade

boa capacidade funcional)
Sem restricoes

Moderada ou importante
(funcao ventricular normal;
boa capacidade funcional;
auséncia de isquemia miocardica, arritmia ventricular
complexa ou resposta em platé/queda da PAS)

Estenose adrtica

Moderada
Evitar alta intesidade
Importante
Limitada a baixa intensidade para manuteng&o das
atividades cotidianas

Evitar alta intensidade

Moderada ou importante

(boa fungao ventricular;
DDVE < 60 mm;

Insuficiéncia mitral

Moderada ou importante
Evitar alta intensidade

PSAP < 30 mmHg)
Sem restrigdes

Moderada ou importante
(boa capacidade funcional)
Evitar alta intensidade

Estenose mitral

Moderada ou importante
(boa capacidade funcional)
Evitar alta intensidade

DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistélico final do ventriculo esquerdo; PAS: presséo arterial sistolica; PSAP: presséo sistélica

da artéria pulmonar.

Tabela 10 — Alteragoes no teste de exercicio que indicam limites para prescri¢do de intensidade do treinamento em valvopatas

Alteragdes induzidas pelo esforgo

Detalhamento

Sinais e sintomas
Pressé&o arterial

Segmento ST
Funcao ventricular

Pulso O, no TCPE

Arritmias

Inicio de angina, equivalente anginoso ou outros sinais/sintomas indicativos de intolerancia ao exercicio
Inicio do comportamento em platd ou queda da PAS; ou PAS > 220 mmHg; ou PAD > 115 mmHg
Inicio do infradesnivelamento (horizontal ou descendente) do segmento ST superior a 1 mm

Evidéncia de queda da fung&o ventricular no esforgo ou inicio de anormalidade moderada a importante da mobilidade

parietal do ventriculo esquerdo

Sinais de platé precoce ou queda no esforco, apesar do aumento da carga

Bloqueio AV de graus 2 e 3, fibrilagéo atrial, taquicardia supraventricular ou arritmia ventricular complexa

TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica, AV: atrioventricular.

indicado para a prevengao primaria ou secunddria de MS,
em pacientes com doengas elétricas e/ou cardiopatias graves.
Dependendo da cardiopatia presente, devem ser consideradas
as recomendacoes sobre a RCV abordadas anteriormente.

Uma das preocupacbes nos exercicios fisicos em portadores
de MP ou CDI é relativa ao risco de complicagdes com o
dispositivo, especialmente em atividades com chances de
colisdo corporal. Nos portadores de CDI, ha o receio de
choques, o que pode levar a modificagdes comportamentais
nos pacientes, com reducdo da atividade fisica didria e
participagdo em exercicios de moderada intensidade.?**33
Os profissionais de satide também compartilham desses
receios,*” o que pode reduzir as orientagdes para a pratica
de exercicios. Porém, tem sido demonstrado que o exercicio
fisico é seguro e nao esta associado ao aumento do risco de
choques ou de outros eventos adversos.***34> Além disso, ndo
tém sido observadas complicagoes relativas ao CDI, mesmo
em atletas competitivos.>#>344

Entretanto, é de fundamental importancia, para a
adequada liberagao dos exercicios, que se conhecam o motivo
do implante e os pardmetros de programacao do dispositivo,
que deverdo ser investigados na avaliagdo pré-participagao.

6.8.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

Uma meta-analise’*? que englobou 14 estudos com um
total de 2.681 pacientes portadores de CDI comprovou
efeito benéfico do exercicio fisico na capacidade funcional
desses individuos, com um aumento médio de VO, de
2,4 ml.kg".min"". Em outra meta-andlise, com cinco estudos
randomizados e um nao randomizado em pacientes com
IC e CDI,**' o resultado na capacidade fisica foi semelhante,
com aumento no VO, pico de 1,98 ml.kg".min" em relacdo
ao grupo controle.

Quanto as terapias por CDI e treinamento fisico, uma
das meta-andlises nao encontrou diferengas significativas.
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O percentual de choques associados aos exercicio variou de
0 a 20% entre os estudos, com uma média de 2,2%, similar
ao percentual de choques em um periodo de seguimento nao
relacionado ao exercicio.*** Sendo assim, apesar dos receios
previamente descritos, o treinamento fisico nao se associou a
aumento dos choques pelo CDI e se mostrou seguro.

Outra meta-analise relatou menor probabilidade de
choques ao longo do seguimento nos pacientes participantes
da RCV em relacao aos controles, corroborando o resultado
anterior de um estudo observacional, que relatou maior
incidéncia de choques pelo CDI em pacientes que nao
participavam de programas de RCV.?#1-345

Uma das possiveis explicacdes para a menor incidéncia de
arritmias e choques nos pacientes em RCV seria a melhora
da capacidade fisica, pois ja foi previamente documentado
que maior aptidao fisica estd associada a menor incidéncia de
arritmias.'®'734¢ Além disso, os exercicios poderiam reduzir a
arritmogenicidade miocérdica, em fungao do remodelamento
e da menor excitabilidade simpatica.**’

Em um estudo nacional com 10 anos de acompanhamento,
que contou com 150 pacientes com CDI em programa
de RCV, submetidos a TCPE ou TE para prescricdo do
treinamento, ocorreram apenas trés eventos de choques
apropriados, o que reforga a seguranga das avaliagoes e da
RCV nesses individuos.>*

6.8.2. Quando Indicar Reabilitacao Cardiovascular

O exercicio fisico pode e deve ser indicado desde que
a condigao clinica do paciente seja estavel e o tratamento
clinico, otimizado. Além dos beneficios potenciais na
cardiopatia de base, a RCV contribui para o aumento da
capacidade fisica e pode atuar na redugado das arritmias e nos
choques pelo CDI (Tabela 11).

6.8.3. Avaliacao Pré-participacao

Nos portadores de dispositivos implantaveis ha necessidade
de conhecer o motivo do implante, a fungao ventricular, a
presenca de arritmias e, principalmente, os parametros de
ajuste do dispositivo. Dentre os ajustes do MP, é importante
saber o modo de programagao, os limites programados de FC,
o tipo e a adaptagao do sensor de frequéncia. Nos pacientes
com CDI, é fundamental obter informagdes relativas as FC
programadas para terapias de choque ou burst.

Além da avaliacgao clinica habitual, a avaliacdo ao esforgo
é de suma importancia, sendo ideal a realizagao do TCPE

ou TE para determinagao da capacidade funcional e andlise
do comportamento do dispositivo em esforco. Entretanto, a
impossibilidade de realizagdo desses exames nao devera
ser um fator limitante para a prdatica de exercicios.
Nesses casos, o monitoramento das sessoes poderd dar
indicios da necessidade de adequagbes na programagao
do dispositivo, geralmente em relagdo aos ajustes da FC
maxima programada e da resposta do sensor.

Durante as sessoes da RCV, podera ser utilizado o
monitoramento eletrocardiografico, que pode ser feito com
o uso de sistemas de telemetria. Dispositivos para controle
da FC, como os cardiofrequencimetros, também podem ser
usados para monitoramento durante as sessoes de RCV desses
pacientes.>® Em virtude das alteragbes do tracado, causadas
pelo comando artificial, pode haver erro na determinagao
automatica da FC, tanto pela analise eletrocardiografica quanto
pelos frequencimetros. Sendo assim, é importante atengdo a
esses possiveis erros, com verificagdo manual, se necessaria.

6.8.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Na prescrigao e definigao de limites de intensidade para
o treinamento fisico aerébico, deve-se ter conhecimento da
programagao do CDI e limitar a intensidade a 10 a 20 bpm
abaixo da FC programada para a terapéutica (choque
ou burst). Esse cuidado é especialmente importante em
individuos jovens, que podem ter FC elevada no treinamento.
Em pacientes mais idosos, com IC e uso de altas doses de
betabloqueadores, a FC pico observada no TE ou TCPE
costuma estar abaixo da FC de terapia do CDI.

Os pacientes portadores de MP podem ter diferentes
respostas cronotrépicas, observadas no TCPE ou TE, o
que ird impactar na prescricdo dos exercicios aerébicos.
Adicionalmente, o ritmo préprio do individuo, o tipo de MP
e a presenga de sensor influenciardo a resposta da FC ao
esforco e, consequentemente, a prescricao.*”’

A seguir estdo listados quatro tipos de possiveis respostas
do MP ao esforgo:

1) Resposta cronotrépica sinusal normal ou deprimida.
MP sem atuacao (inibido). A resposta cronotrépica
em esforco é mediada pelo ritmo sinusal e pode estar
normal ou deprimida (por doenga do né sinusal e/ou
efeito medicamentoso). A condugao ventricular ocorre
pela via prépria, e o MP nao atua no esforgo. Em alguns
casos, ele pode atuar em repouso e em cargas iniciais,
com comando atrial e/ou ventricular. Porém, no esforco,

Tabela 11 - Indicagdes de exercicios fisicos e outros tratamentos em pacientes com cardiodesfibrilador implantavel

Indicacédo Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios fisicos para aumento de capacidade fisica em pacientes estaveis e | A
portadores de CDI*!3#2
Exercicios fisicos para possivel redugéo da probabilidade de choques em

. I lla B
pacientes portadores de CDI
Utilizagao de eletroestimulagdo neuromuscular em portadores de dispositivos com b B

sensores bipolares, quando realizada em musculaturas distantes do implante®

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel. Considerar as recomendagdes em relagdo a cardiopatia estrutural, se presente.
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0 MP se inibe, predominando as respostas sinusais e a
condugao ventricular pela via propria. Nesse tipo de
resposta ao esforgo, a prescricao de intensidade segue as
rotinas habituais e ndo é influenciada pela presenca do
MP.

Resposta cronotrépica sinusal normal ou deprimida.
MP com comando ventricular no esforco. A resposta
cronotrépica em esforgo é mediada pelo ritmo sinusal,
que é percebida pelo MP com subsequente comando
ventricular, de modo sincronizado e de acordo com os
intervalos AV programados. Nesse caso, se a programagao
do limite méximo de resposta de FC do MP for adequada
aresposta sinusal do paciente, ndo havera problema para
a prescricao de intensidade por FC, pois o ventriculo
estard pareado com a atividade sinusal. Porém, se a FC
maxima programada do MP for inferior a resposta sinusal
do paciente, em moderada a alta carga havera uma perda
do pareamento da atividade ventricular com a sinusal.
Entdo, o MP bloqueara alguns estimulos sinusais por
meio de um Wenckebach mediado pelo dispositivo ou
eletronico,**? de modo a manter a FC ventricular dentro
do limite programado, havendo um plat6 na resposta
cronotrépica ao esforgo. Nessas situagoes, a perda do
pareamento do ritmo sinusal com a frequéncia ventricular
limitara a utilizacao da FC para controle de intensidade.
A prescrigao devera ser feita por cargas relativas e/ou
sensacao subjetiva de esforco.

2

No caso do Wenckebach eletronico, é necesséria a
extrema atengao no TCPE ou TE, apos iniciar a sua
ocorréncia. E fundamental ter a informagao precisa de
qual é a FC atrial em que o MP inicia o bloqueio 2:1,
pois nela o comando ventricular sera na proporcao 2:1,
podendo ocorrer queda stbita da FC em esforgo, a qual
pode ser sintomdtica, por redugdo abrupta do débito
cardiaco. Sendo assim, a menos que as FC programadas
de Wenckebach eletronico e de bloqueio 2:1 sejam
muito distantes, a FC do Wenckebach eletronico
podera tornar-se um limite para o TCPE ou TE e para a
prescrigao dos exercicios.

Nesses casos, deve-se considerar e discutir com o
médico assistente a reprogramagao do MP, para melhor
pareamento com a resposta sinusal do paciente. Outra
opgao, a depender do quadro clinico, é a otimizacao
de medicagoes cronotrépicas negativas, como os
betabloqueadores. Com isso, a menor resposta sinusal
podera evitar a ocorréncia descrita.

Resposta cronotrépica mediada pelo MP e fixa, com
auséncia de sensor. Alguns pacientes podem nao ter
atividade sinusal, como na fibrilagao atrial. Nesses casos,
em individuos com bloqueio AV completo, havera total
dependéncia de comando ventricular pelo MP. Se nao
houver sensor, ou se este estiver desativado, havera
auséncia de resposta cronotrépica ao esforco e o MP
tera FC fixa. Esse tipo de MP ou programagao é muito
raro atualmente e tal resposta limita completamente
a utilizagdo da FC na prescrigao, que deve se basear
na determinagdo da intensidade por cargas e/ou pela
sensagao subjetiva do esforgo.

4) Resposta cronotrépica mediada pelo MP com presenca
de sensor. Nos pacientes com fibrilagdo atrial e bloqueio
AV, conforme descrito anteriormente, mas com o sensor
do MP presente e ativado, haverd dependéncia do
comando ventricular, mas a ativacao do sensor no esforgo
conduzird a uma resposta cronotrépica mediada pelo
MP. Em pacientes com ritmo sinusal, mas com grande
déficit cronotrépico, por doenga do né sinusal e/ou efeito
medicamentoso, podera ocorrer resposta cronotropica
ao esforgo também mediada pelo sensor do MP, com
comando atrial seguido ou ndo de comando ventricular.

A velocidade e magnitude da resposta do sensor ao
esforgo sdo programdveis, com possibilidades de
ajustes do limiar da ativacao do sensor, da velocidade
de incremento da FC ao esfor¢o e sua reducdo na
recuperagdo, bem como do limite maximo da FC
do sensor. Na realizagio do TCPE ou TE, poderd ser
verificada a adequagdo da resposta, com identificagdo
de possiveis necessidades de reprogramagbes do MP,
que devem ser discutidas com o médico assistente.

Nesses casos, como a resposta cronotrépica sera
mediada artificialmente pelo dispositivo, a prescrigao de
intensidade de exercicios por FC podera ser imprecisa.
Sendo assim, a utilizagdo das cargas relativas e/ou a
percepgao do esforgo serdo preferenciais.

Dispositivos com sensores do tipo acelerémetro e
detecgao do movimento axial, que sao os mais usuais,
tém boa resposta ao esforco na esteira, caminhada
ou corrida. Porém, na bicicleta estacionaria nao ha
movimento vertical e o sensor nao ativa ou é pouco
ativado. Com isso, ha menor resposta cronotrépica no
ergdmetro, que pode variar de acordo com a resposta
individual do paciente.

6.8.5. Treinamento Resistido

A pratica de exercicios resistidos é importante na RCV
em diversas cardiopatias. Entretanto, apds o implante do
dispositivo, alguns cuidados sdao necessarios até a completa
cicatrizacao, a fim de evitar lesao vascular, deslocamento do
gerador e fratura de eletrodos. Recomenda-se, por exemplo,
cautela ao executar exercicios com pesos e elevagao excessiva
dos MMSS durante as primeiras seis semanas ap6s o implante.
Além disso, movimentos repetitivos e intensos com o membro
relacionado ao implante do marcapasso devem ser evitados.

Entretanto, tais orientagoes estao mais ligadas a pacientes
envolvidos com esportes, sendo improvaveis no caso de
exercicios realizados em centros de RCV. Em um estudo com
mobilizacdo precoce e supervisionada da cintura escapular
ap6s o implante imediato de MP, ndo foram observadas
complicagoes ao dispositivo.3

6.8.6. Estimulacao Elétrica Neuromuscular

A utilizagao da eletroestimulagao neuromuscular (ENM) em
pacientes com IC tem sido difundida, principalmente naqueles
impossibilitados de praticar exercicios fisicos pela gravidade
clinica. A ENM pode melhorar a capacidade aerébica, a forga
muscular e a area transversa da musculatura do quadriceps,
demonstrando ser uma efetiva opgao de exercicio passivo
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nessa populacdo.’**** Entretanto, também é crescente o
uso de dispositivos eletronicos nesses pacientes (CDI, MP e
ressincronizadores), o que causa preocupagao quanto ao uso
da ENM, pela possibilidade de interferéncia eletromagnética.

Uma revisao sistematica** demonstrou que a ENM na
musculatura de quadriceps parece ser segura e viavel em
pacientes com IC e CDI com sensores bipolares. Entretanto, a
prépria revisao ressalta que o nimero de estudos e pacientes
avaliados é muito pequeno para conclusdes mais abrangentes e
conclui que o uso pode ser feito se forem satisfeitas as seguintes
condicoes:

1) Se os riscos individuais (dependéncia do MP, IC aguda,

angina instavel, arritmia ventricular nos dltimos 3 meses)
tiverem sido excluidos antes de iniciar a ENM.

2) Se o uso da ENM for realizado apenas nos mdsculos de
quadriceps e gllteos.

3) Se o tratamento for regularmente supervisionado por um
médico e o dispositivo for avaliado ap6s o uso da ENM.

Portanto, no momento, apesar de parecer ser segura a
utilizagdo da ENM em portadores de dispositivos com sensores
bipolares, quando realizada em musculaturas distantes do
implante, ainda ha necessidade de estudos com maior ntimero
de pacientes, para que haja possibilidade de uso amplo sem
avaliagao detalhada do dispositivo.

6.9. Doenca Arterial Obstrutiva Periférica

O AVC tem sido justamente tratado como doenca grave
e de grande repercussdo em salde publica. Porém, outras
doencgas arteriais periféricas também sdo muito prevalentes
e apresentam grande morbimortalidade, embora ndo tenham
sido devidamente abordadas, prejudicando a prevengdo,
o diagndstico e o efetivo tratamento.*”3>® Nesse contexto,
destaca-se a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)
de MMII, que, em seu estdgio mais grave, a isquemia
critica, apresenta elevado risco de eventos cardiovasculares,
amputacao de MMII e morte. A isquemia critica dos MMII,
com o crescimento de fatores de risco, tais como idade,
diabetes e tabagismo, tem aumentado a sua prevaléncia
e acomete, atualmente, cerca de 2 milhées de individuos
somente nos EUA.**

A presenga de DAOP é suspeitada quando hd dor em MMII
ao esforco, sem aparente etiologia ortopédica, e o indice
tornozelo-braquial (ITB) € menor que 0,90 em repouso.*3¢'
O ITB tem sido recomendado como recurso diagndstico a ser
usado anteriormente a realizacao de métodos de imagem.**?
Testes funcionais em esforco podem ser necessarios para
auxiliar no diagndstico, especialmente quando o ITB for maior

que 0,91, e também para classificagao funcional e prescrigao
de exercicios na RCV.

A caminhada pode ser avaliada por meio de testes de campo,
que possibilitam o diagnéstico de claudicagao intermitente,
com determinagao das distancias percorridas para o inicio da
sintomatologia (claudicagao inicial) e para o surgimento da total
limitacao funcional (claudicacao absoluta).

Em esteira, tem sido proposta a utilizacdo diagnéstica de
teste funcional em esforgo, com medida do ITB em repouso e
apds exercicio. A presenga de DAOP é sugerida quando ocorre
reducdo do ITB pés-exercicio superior a 20% em relacao ao
repouso, ou diminuigao da pressao pés-exercicio maior que 30
mmHg em relagdo ao repouso.*** Outro estudo relatou notas
de corte menores, sendo sugerida DAOP quando ha redugao
do ITB pés-exercicio acima de 18,5% e diminuigao da pressao
pos-exercicio maior que 15 mmHg.***

Considerando o risco cardiovascular global desses pacientes,
o tratamento clinico otimizado deve sempre ser instituido. Além
disso, a interrupgao do tabagismo e a terapia farmacoldgica com
estatinas e antiagregantes plaquetarios devem ser consideradas,
bem como o adequado controle glicémico e pressérico. Em
relacdo ao uso do Cilostazol, ndo hd um consenso nas diretrizes
de sociedades médicas.*¢%33

Em pacientes sintomaticos, os exercicios tém potencial para
influenciar na morbimortalidade, com reducao dos sintomas,
melhora da qualidade de vida e aumento da distancia maxima
caminhada (Tabela 12).3%> As atividades fisicas realizadas sob
supervisao direta tém se mostrado mais efetivas do que sem
supervisao.*e

Em 14 ensaios clinicos (1.002 participantes), com intervengao
entre 6 semanas e 12 meses, a caminhada livre de dor aumentou
cerca de 180 metros a mais no treinamento sob supervisao direta,
quando comparado ao treinamento sob supervisao indireta. O
treinamento fisico tem se mostrado seguro. Na maioria dos
estudos sdo realizados exercicios de caminhadas, com inducao
do sintoma de claudicagao, em programas com duragao minima
de 3 meses e, pelo menos, trés sessdes semanais.**”

Nos paciente com DAOF o treinamento sob supervisao direta
tem sido superior em termos de custo-efetividade,**® embora
aquele sob supervisao indireta (RCV domiciliar) tenha se mostrado
uma boa alternativa, com efeitos positivos sobre a qualidade
de vida e a tolerancia a caminhada, sendo significativamente
superior a mera recomendagao para caminhar.3¢%370

Quando a caminhada nao puder ser realizada, outros tipos
de atividades, como ciclismo, exercicios resistidos e ergbmetro
de MMSS, tém se mostrado efetivos.>”! Cabe ainda ressaltar
que exercicios fisicos ndo podem ser realizados por pacientes

Tabela 12 - Tratamento da doenga arterial obstrutiva periférica de membros inferiores

Indicagao Recomendagéo Nivel de evidéncia
Exercicio fisico supervisionado para melhora funcional, da qualidade de vida

A i 3 365,369,375,376 | A
e redugdo da claudicagao®63%575:
Exercicio fisico domiciliar ou outras modalidades de treinamento para

i 366,370,371 ”a A

melhora funcional*®370:
Em pacientes sintomaticos, um programa de exercicios fisicos supervisionados B

deve ser discutido como opgao de tratamento antes da revascularizagao®*%"®
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com isquemia critica, mas devem ser considerados o mais breve
possivel apés tratamento intervencionista com sucesso.>”'-373

Uma revisdo sistemdtica de 12 ensaios clinicos, com um
total de 1.548 pacientes, comparando os claudicantes em
tratamento farmacoldgico (em treinamento fisico), os com
intervengao endovascular e os com cirurgia aberta, mostrou
que todas as alternativas proporcionaram aumento da distancia
caminhada, reducdo de sintomas e melhora da qualidade
de vida.”’* A intervengao endovascular e a cirurgia aberta
tém comprovadamente se mostrado eficazes para o alivio
de sintomas, aumento da distadncia caminhada e melhora da
qualidade de vida. Além disso, estao indicadas quando, apds a
realizagdo do tratamento clinico pleno ou otimizado (exercicios
fisicos e tratamento farmacoldgico otimizado), persistirem
sintomas graves que influenciem negativamente na vida didria.

Em um ensaio clinico randomizado com 111 pacientes com
DAOP aortoiliaca e seguimento de 6 meses, foi evidenciado que
o aumento do tempo de exercicio no TE incremental foi maior
no grupo que realizou exercicios supervisionados do que no
que realizou revascularizagdo com stent.>” Entretanto, ap6s 18
meses de seguimento, os beneficios funcionais e na qualidade
de vida foram equivalentes nos grupos com treinamento ou com
revascularizagao e, em ambos os casos, foram superiores aos do
grupo que realizou somente tratamento farmacoldgico.>”®

Varios ensaios clinicos compararam a eficdcia e efetividade
do exercicio fisico supervisionado, a angioplastia e o tratamento
clinico otimizado, utilizando uma infinidade de desenhos
diferentes. A maioria dos ensaios consistia em dois bragos de
tratamento. Revisoes sistematicas ja citadas sugeriram que o
exercicio fisico supervisionado pode ser superior ao tratamento
farmacolégico otimizado ou a angioplastia. Essas meta-andlises,
no entanto, inclufram estudos com comparacées diretas entre
dois bragos de tratamento especificos (p. ex., angioplastia versus
treinamento fisico supervisionado) ou utilizaram uma abordagem
que ndo permitia a inclusdo e a comparagao direta de todos os
tratamentos disponiveis da claudicagdo intermitente.>””

Por esses motivos, uma recente meta-andlise buscou
estabelecer todas as comparagdes entre os tratamentos disponiveis,
no intuito de verificar a melhor conduta no manejo do paciente
com DAORP sintomadtica. Foram incluidos 2.983 pacientes com
claudicacao intermitente (média de idade de 68 anos e 54,5%
de homens). As comparagbes foram realizadas entre tratamento
clinico otimizado (n = 688), treinamento fisico supervisionado (n
= 1.189), angioplastia (n = 511) e angioplastia mais treinamento
fisico supervisionado (n = 395). O seguimento médio foi de 12
meses. Comparados ao tratamento medicamentoso otimizado
isoladamente, a angioplastia e o treinamento fisico supervisionado
superaram todas as outras estratégias terapéuticas, havendo ganho
de distincia maxima de caminhada de 290 m (IC 95%: 180a 390

m; p < 0,001) ou ganho proporcional de 141% (IC 95%: 86,85 a
188,3%; p < 0,001), com periodo médio de acompanhamento
de 12 meses.>”®

O treinamento fisico supervisionado isoladamente e a
angioplastia associada ao treinamento fisico supervisionado
novamente superaram as demais modalidades de tratamento,
com ganho de distancia maxima de caminhada de 110 m
(IC 95%: 16 a 200 m; p < 0,001) ou incremento proporcional
de 66% (IC 95%: 9,66 a 121%; p < 0,001). O treinamento
fisico supervisionado, com aumento de distancia méaxima de
caminhada de 180 m (IC 95%: 130a 230 m) e ganho proporcional
de 87% (IC 95%: 63 a 111%) foi superior a angioplastia isolada,
mas inferior ao treinamento fisico supervisionado associado a
angioplastia, no quesito distancia maxima de caminhada.*”®

Esses estudos de revisao tém implicagdes importantes para a
pratica clinica. Isso porque todos os pacientes com claudicagao
intermitente devem receber tratamento clinico otimizado,
tendo em vista as evidéncias que demonstram redugdo de
eventos cardiovasculares futuros e melhora de desfechos
relacionados aos membros.?”%3% Nesse contexto, o treinamento
fisico supervisionado e a angioplastia sdo fundamentais para
melhorar a distancia de caminhada e a qualidade de vida. Essa
recente meta-andlise citada sugere fortemente que o treinamento
fisico supervisionado, associado a angioplastia, deve fazer
parte do tratamento de primeira linha, sempre no contexto
da terapia medicamentosa otimizada. A oferta de angioplastia
sem treinamento fisico otimizado deve ser evitada sempre que
possivel.3”8 Porém, frequentemente, os centros de tratamento da
DAOP oferecem primeiramente a angioplastia, devido a caréncia
de centros voltados ao treinamento fisico supervisionado. Nao
se pode negligenciar que o treinamento fisico supervisionado
enfrenta resisténcia por parte do proprio paciente, provocando
pouca adesdo ao tratamento, o que justifica, em parte, a conduta
majoritaria pelo tratamento percutdneo.*®'

Entretanto, esses estudos recentes, que investigaram as
modalidades de tratamento da DAOP sintomdtica com
treinamento fisico isolado ou associado a angioplastia, tém
demonstrando os beneficios da combinacdo dos tratamentos,
o que pode aumentar a probabilidade de que a RCV se torne
cada vez mais difundida e acessivel.>753%2

Sendo assim, além do tratamento clinico otimizado, a
angioplastia combinada ao treinamento fisico supervisionado
parece ser a estratégia ideal para tratamento inicial dos pacientes
com claudicagdo intermitente, tanto para melhorar a maxima
distdncia de caminhada, como para a qualidade de vida. No
entanto, os dados dessas Gltimas revisbes sdo incapazes de
afirmar se primeiramente deve ser proposto o treinamento fisico
supervisionado e, posteriormente, a angioplastia, ou vice-versa.

Errata
Edigdo de Maio de 2020, vol. 114 (5), pags. 943-987

Na versao em inglés da “Diretriz Brasileira de Reabilitagdo Cardiovascular 2020”, com nimero de DOI: https://doi.
0rg/10.36660/abc.20200407, publicado no periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 114(5):943-987, corrigir o valor
“5085%" na linha 4, coluna 2, para “5080%”", conforme versao portugués do documento.
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