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RESUMO

_ Introducfio: O infarto agudo do miocardie na gravidez ¢ puerpério apesar de raro, precisa ser
. mais estudado para ser methor abordado. Objetivos: Compreender as alteraces fisiolOgicas, os
. fatores que levam ao evenio nessa fase para realizar o diagndstico precocemente ¢ conduzir de
. mazneira adequada essa emergéncia. Métodos: O trabalho € uma revisio de literatura de carater
| qualitativo, aprofundada sobre o infarto agudo do miocardio na gestante e pucrpera, abordando
- do sistema cardiovascular no periodo, fatores de risco comportamentais e constitucionais,
| diagndstico e conduta médica. Resultados: Ha alteractes fisioldgicas da gravidez que somadas a
- fatores de risco cxterno, podem potencializar ainda mais o risco de isquemia cardiaca. O
_ diagnéstico inicial deve ser feito com exame clinico, eletrocardiograma ¢ enzimas cardiacas. O
* ecocardiograma € de importante auxilio. A angiografia coronaria da o diagnostico final. Ainda
. precisa ser estudada melhor as medicagdes, mas em linha geral segue a mesma terapéutica. A
5; angioplastia coronariana primdaria ¢ o padrio ouro. Discussdo: Os fatores de risco foram muito
- semclhantes nos artigos. Os exames diagndsticos sfo os mesmo, mas ha particulanidades. Entre
- os artigos, houve um consenso que a Troponina é a enzima mais indicada e que o
~ eletrocardiograma pode apresentar alteragdes que mimetizam um infarto. No tratamento, a maior
dificuldade é garantir o uso seguro das medicacdes na gestacio ¢ amamentacio. Conclusdo: Ha
ainda poucas pesquisas sobre o assunto principalmente sobre a terapéutica na parte das
. medicagOes.

 Palavras-chave: gravidez, puerpério, infarto agudo do miocérdio, mulher cardiopata.

ABSTRACT

Background: The acute myocardial infarction in pregnancy and puerperium although rare, needs
to be further studied to be better addressed. Objective: To understand the physiological
-~ alterations, the factors that lead to the cvent at that stage to perform early diagnosis and proper
. conduct of this emergency. Method: This study is a literature review of a qualitative nature,
~ deepened on acute myocardial infarction in pregnant and puerperal women, addressing the
cardiovascular system in the period, behavioral risk factors and constitutional symptoms,
diagnosis and medical management. Results: There are physiological changes of pregnancy that
added the external risk factors may potentiate the risk of cardiac ischemia. The initial diagnosis
should be done with clinical examination, electrocardiogram and cardiac enzymes. The
echocardiogram is an important aid. The coronary angiography gives the final diagnosis. Still
need to be studied better medications, but in general line follows the same treatment. The
primary coronary angioplasty is the gold standard.Discussion: There are physiological changes
of pregnancy that Discussion: The risk factors were very similar articles. Diagnostic exams are
the same, but there are peculiarities. Among the articles, there was a consensus that the enzyme
troponin is the most indicated and that the electrocardiogram may submit amendments that
mimic a heart attack. In the treatment, the biggest difficulty is to ensure the safe use of
medications during pregnancy and breastfeeding. Conclusions: There are stiil few studies on the
matter mainly about the treatment on the part of the medication.

Keywords: pregnancy, puerperium, acute myocardial infarction, cardiac woman
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1 - INTRODUCAQ

As doencas cardiovasculares, incluinde o infarto agudo do miocardio (IAM),

representam um importante problema de satide publica no Brasil e no mundo, apresentando
altas taxas de incidéncia e mortalidade. Malta DC et al, 2014, traz que a taxa de mortalidade
brasileira de doencas cardiovasculares encontra-sc entre as maiores do mundo, sendo de 183,3

para cada 100.000 mortes.

Esse fendmeno pode ser entendido pela mudanca da estrutura etaria da populagio ao
longo dos anos, além do aumento da exposiciio aos fatores de risco associados as doencas do
aparelho circulatorio. As alteragdes dos habitos ¢ costumes disrios da populacio trouxe entfio
proximidade intima do individuo com o sedentarismo, o aumento do consumo de bebidas
alcodlicas, tabagismo, awmento do consumo de carnes ¢ alimentos ricos em gorduras,
diminui¢io da ingesta de frutas e verduras, além do aumento da obesidade (Santos J, et al,
2014). Culminando assim, em um triste cendrio, onde, mesmo com todas as estratégias ¢
politicas publicas implementadas pelo Ministério da Satide Brasileiro, se observa o expoente

dado encontrado.

Torna-se primordial que o médico generalista atue de forma categdrica, rapida ¢ correta
para prevenir, diagnosticar e tratar os diferentes pacientes. Aceitar as particularidades e
integrar o cuidar, 2 fim de alcancar o paciente ¢ um desafio para todo o médico. Quando
trazemos & tona as peculiaridades da obstetricia muitos médicos generalistas sentem-se
extremamente inseguros, tamanha sio as nuances que devem ser atentadas duranie o

diagndstico e o tratamento correto, sem causar dano ou prejudicar a mie ou o feto,

A demanda didria crescente nos servigos de emergfncia, tanto por falhas na atencio
primaria como por precéria e deteriorada estrutura do Sistema Unico de Satde (SUS), coloca
muitas vezes o médico recém formado como primeiro contato de saude para populagio. B
necessario atentar-se para o fato que muitas vezes o primeiro emprego da carreira médica serd

na emergéncia, agora, © eX interno precisa cruzar conhecimentos que muitas vezes em sua




formagde foi falha e desconexa, e estar preparado para as peculiaridades do corpo humano

independente sentir-se confortivel com a disciplina ou nio.

Assim, tendo em vista a necessidade de preparo e precisio para o atendimento de
doengas cardiovasculares, incluindo IAM, foi despertado ao longo da graduacio em medicina
na Universidade do Grande Rio Professor José de Souza Herdy, a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre as alteragdes fisiologicas ¢ os fatores de risco que levam ao IAM na
gravidez e puerpério, qual conduta diagnostica deve ser tragada e como conduzir de maneira

adequada em tempo hébil essa emergéncia cardiovascular.

Durante a gravidez ou no perfodo pds-parto precoce o IAM é raro, porém ests associado
a desfechos maternos e fetais drasticos, como: choque cardiogénico, necessidade de suporte
ventilatorio mecanico, dissecgio espontinea das artérias coronarias (DEAC), cirurgia de

revascularizagiio miocardica de urgéneia, morte materna e morte fetal.

Enquanto a DEAC na populagfo geral estd em torno de 0,4%, na gestante essa patologia
estd em tomo de 40% (Ofer Havakuk et al, 2017), assim, urge a necessidade de
aprofundamento e divulgagdo do conhecimento no meio médico, para que se crie verdadeira
rede de troca de saberes, sustentada pela pesquisa e método cientifico, onde as demandas
gerais do individuo n3o sejarn mais encaminhadas ao especialista rotineiramente, mas também

atendidas pelo médico generalista.




2 ~ REFERENCIAL TEORICO

2.1 Alteraches hemodinimicas da gravidez

As modificagdes do organismo matetno durante a gravidez, mesmo sendo fisioldgicas,
podem gerar sintomas que afetam a satide da muiher. Dentro das manifestagSes fisiolégicas

encontramos principalmente os ajustes hormonais e mecinicos.

Segundo Rezende e Montenegro (2019, p.112), das alteracBes hemodinfmicas vistas na
gravidez, observa-se principalmente, o aumento do débito cardiaco, do volume sanguineo, por
causa principalmente do volume plasmatico, da redugio da resisténcia vascular periférica e da
pressao sanguinea. Essas alteragdes, ja aparentes ao inicio da gravidez, alcangam o seu
maximo no 3° trimestre (28 a 32 semanas) e permanecem relativamente constantes até o parto.
Elas contribuem para o 6timo crescimento ¢ desenvolvimento do feto € protegem a mie das

perdas fisiologicas de sangue no pario.

Na figura abaixo, Rezende ¢ Montenegro (2019, p.112) mostram justamente a
correlagio do débito cardiaco (DC), volume plasmadtico, volume de heméacias e volume
sanguineo total ao longo da progressio gestacional. Observa-se ainda a queda abrupta no

pos-parto, onde apos 6 meses ja ha valores comparativos & mulher nio gravida.
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Fig. 1 Alteragdes do débito cardiaco e volume sanguineo Rezende e Montenegro (2019, p.112)

Coracao

A elevagdo do diafragma progressiva durante a gestacdo faz com que o coragfo
deslogue-se para a esquerda e para cima e sofra rotacdo em seu eixo longitudinal. Como
consequéncia, o 4pice ¢ movido lateralmente de sua posigdo habitual, produzindo o aumento
da silhueta cardiaca 2 radiografia do térax. Além disso, as gestantes normalmente apresentam
algum grau de derrame pericardico benigno, o que possivelmente contribui para o aumento da

silhueta cardiaca (CUNNINGHAM et al., 2016, pag. 58).

O mesmo autor ainda relata que a presenca de sopros sistdlicos é frequente,
provavelmente em decorréncia da sindrome hipercinética (comum da gravidez) e da redugéo
da viscosidade sanguinea. Extrassistoles ¢ desdobramento da primeira bulha também sdo
comuns. O Eletrocardiograma (ECG) nfio se altera significativamente, embora haja um
discreto desvio do eixo elétrico para a esquerda em virtude da mudanga de posicionamento do

coragio.

Débito Cardiaco



A pressio arterial média e a resisténcia vascular reduzem-se durante a gravidez normal,
por outre lado ha aumento do volume sanguineo ¢ da taxa de metabolismo basal. Como
consequéncia, o débito cardiaco em repouso, quando medido em dectbito lateral, aumenta de
modo significativo desde o inicio da gestacio (CUNNINGHAM et al,, 2016, pag. 56 apud
DUVEKOT, 1993; MABIE, 1994). Ele continua a aumentar e se mantém elevado no restante

da gravidez.

Durante o parto, cada contracfo uterina leva 4 autotransfusfio de 300 a 500 mf de
sangue de volta para o sistema circulatério. O DC aumenta cerca de 35% durante as
contragbes e 10% nos intervalos. Com a chegada do perfodo expulsivo, o DC aumenta ainda
mais cerca de 50%. A resposta simpatica & dor ¢ 4 ansiedade durante o parto eleva ainda mais

a frequéncia cardiaca (FC) e a pressdo arterial.

No pos-parto imediato, com a contragio uterina, mais vma vez hi autotransfusio
sanguinea, que aumenta o DC em 60 a 80%. A partir de 6 a 8 semanas de pés-parto, 0 DC

reassume seus valores ndo gravidicos (REZENDE; MONTENEGRO, 2019, pag 113).
Resisténcia vascuolar periférica

O inicio da gravidez ¢ caracterizado por vasodilatagio periférica, provavelmente
consequéncia do aumento do 6xido nitrico, fator vasoativo, relaxante, elaborado pelo
endotélio vascular. Além disso é necessario levar em conta a circulagdo uteroplacentdria, a

progesterona, as prostaglandinas e estrogénios agindo sobre as paredes dos vasos.

Para Cunningham et al (2016, pag. 61), presume-se que o aumento na produgio de
prostaglandinas durante a gravidez tenha um papel central no controle do tonus vascular, da
pressdo arterial e do equilibrio de sédio. Durante a fase final da gravidez a sintese da
prostaglandina E2 pela medula renal aumenta de maneira acentuada, acredita-se que tenha

papel natriurético. Além disso também hd aumento da prostaciclina (PGI2), principal




prostaglandina do endotélio, participando da regulagio da pressio arterial e da funcio

plaquetaria.

Pressio arterial

Quanto a pressdo arterial, observa-se que hi reducio da mesma em virtude da
diminui¢do da resisténcia vascular periférica. A pressio arterial sistolica e a diastolica estio
diminuidas de 5 a 10 mmHg no 2° trimestre, atingindo valores médios de 105/60 mmHg. No
3° trimestre, a pressdo eleva-se e normaliza-se no termo (REZENDE; MONTENEGRO, 2019,

pag 113).

Corroborando com Rezende e Montenegro (2019, pag 113}, Cunningham et al (2016,
pag. 59) afirma que o sistema renina-angiotensina-aldosterona est4 intimamente envolvido no
controle renal da pressdo arterial em decormcia do equilibrio de agua e sédio. Na gestacio
normal, todes 08 componentes desse sistema ficam aumentados. A renina é produzida pelo
rim materno e pela placenta, ¢ o substrato da renina (angiotensina) é produzido em maiores
quantidades pelos figados materno e fetal. A elevacio nos niveis da angiotensina resuita, em
parte, da maior produgfo de estrogénios durante a gravidez normal, sendo importante para a

manutengio da pressfo arterial no primeiro trimestre.

Pressio venosa

A pressfio venosa nos membros inferiores aumenta cerca de trés vezes, em virtude da
compressdo das veias pélvicas pelo vitero, em particular na posicio de pe, quando ha maior
aprisionamento de sangue nas pernas € nas coxas. A pressdo venosa volta ao normal quando a
gestante encontra-s¢ em decubito lateral ¢ imediatamente apds o parto. Tais alteragdes
contribuem para o a hipotensdo, lipotimia ortostatica, edema dos membros inferiores,
varicosidades e hemorroidas. edema ortostatico € para o desenvolvimento de veias varicosas
nos membros inferiores ¢ na vulva, assim come de hemorroidas, além de também predispor a

trombose venosa profunda (CUNNINGHAM et al., 2016, pag. 60).




Em cerca de 10% das mulheres, a compressdo dos grandes vasos pelo utero em fungio
da posicdo supina produz hipotensdio arterial significativa, algumas vezes referida como

sindrome da hipotensdo supina (CUNNINGHAM, F. Gary; et al., 2016, pag. 58).
Alteragbes hematolégicas

De acordo com Rezende e Montenegro (2019, pag.115), durante a gravidez, a alteracdo
do volume plasmatico causa diluicio da maioria dos fatores circulantes. As hemacias, por
mais que encontrem em producfo aumentada de aproximadamente 15% em torno de 32
semanas, sdo ofuscadas pela elevagio de 40% do volume plasmdtico. Assim, os indiccs
hematolégicos dependentes do volume plasmatico tendem a decrescer: contagem de

hemaécias, hematdcrito e concentragiio de hemoglobina.

A concentragic de hemoglobina reduz de 13 g/df, valor médio nio gravidico, para 11
g/df no 1° e 10,5 g/dl no 2°3° trimestre da gravidez, constituindo a cldssica anemia

tisiologica da gravidez, frequentemente confundida com anemia ferropriva .

A gestante requer também maior guantidade de ferro alimentar para suprir suas
necessidades ¢ as do feto. Além disso, ha aumento na absor¢do desse elemento no intestino.
Tendo-se em conta as eliminagdes excretorias normais ¢ a demanda materna, placentéria e
fetal, calcula-se que as necessidades de ferro durante toda a gravidez sejam de 1 a 1,3 g

(REZENDE; MONTENEGRO, 2019, pag 113).

Os leucteitos tém a sua concentragio aumentada na gestagdo, podendo alcangar, no

termo, 20 mil/mm’.

Quanto a concentragiio plaquetdria, observa-se pequeno decréscimo (250 para 210
mil/mm’, valores médios), chegando no 3° trimestre a niveis de 80 a 150 mil/mm". Alguns

autores definem esse fendmeno como trombocitopenia gestacional,




Também sHo registradas alteragdes importantes na coagulagiio sanguinea durante a
gravidez caracterizadas por estado de hipercoagulabilidade. Estio aumentados diversos
fatores de coagulagio pro-coagulantes. Os fatores prd coagulantes aumentados sdo:
fibrinogénio, Fator VI, Fator VIII, Fator X, Fator de Von Willebrand, Inibidor do ativador do
fibrinogénio-1, Inibidor do ativador do fibrinogénio-2. Nio se observa alteraciio no fator 11,
fator V e fator X, que também sio pro-coagulantes (REZENDE; MONTENEGRO, 2019, pag
113 apud ACOG, 2011).

Essas modificagdes sfio responséveis pela hemostasia fisiologica ao tempo da separacio
da placenta no secundamento. A contra¢io miometrial é o principal mecanismo de defesa,
comprimindo os vasos sanguineos no leito placentério, mas quase imediatamente ha depésito

de fibrina na ferida placentiria, consumindo 5 a 10% de todo o fibrinogénio circulante.

Em relagio aos fatores anticoagulantes hd diminui¢io da proteina S livre, ¢ nenhuma
alteragio em relagio a proteina C e Antitrombina III REZENDE; MONTENEGRO, 2019, pag
113 apud ACOG, 2011).

Essa hipercoagulabilidade fisiologica, em contrapartida, é responsével pelo risco

aumentado de trombose na gravida,

2.2 Infarte Agudo Agudo do Miocirdio

Os pacientes com cardiopatia isquémica sfo classificados em dois grandes grupos: os
com doenga arterial coronariana (DAC) crénica que se apresentam com mais frequéncia com
angina estavel ¢ aqueles com sindromes coronarianas agudas (SCA). Esse ltimo grupo inclui
pacientes que apresentam infarto agudo do miocirdio com elevacio do segmento ST
(IAMCSST) no eletrocardiograma e aqueles com sindrome coronria aguda sem elevacio do

segmento ST (TAMSSST) (Kasper, DL. ot al, 2017, pag. 2304). Dentro dos pacientes




classificados como tendo TAMSSST estdo tanto os que apresentam necrose de mibcito como

aqueles com angina instivel, que nfio apreseniam necrose.

O infarto agudo do miocardio (IAM) foi a principal causa de 6bitos em todo o mundo,
sendo responsavel por 8,76 milhdes de todas as mortes em 2015 (OMS, 2017). No Brasil
foram registrados 107.409 internagdes e 12.215 ébitos por IAM somente no ano de 2016

(DATASUS, 2016).

A grande maioria das oclusdes coronarianas agudas ¢ causada por aterotrombose, isto &,
a formago de um trombo sobre a placa de ateroma que sofreu ruptura. Fissuras superficiais se
associam mais comumente a formagdo de trombos “brancos” (plaquetas), gerando obstrugdo
coronariana parcial (angina instdvel/IAMSSST), ao passo que rupturas mais profundas (com
maior exposi¢io dos contetdos fibrinogénicos intraplaca) originam os trombos “vermelhos”

{coagulos de fibrina) causadores do IAMCSST.

Em uma minoria de casos a oclusdo coronariana aguda ¢ secundiria a outros processos
patol6gicos que ndo a aterotrombose. As principais etiologias deste grupo sdo: Espasmo
coronariano (angina de Prinzmetal); cocaina (trombose e/ou espasmo); embolia coronariana
(ex.: Endocardite Infecciosa); Dissec¢io coronariana; sindrome do anticorpo antifosfolipidio;
Sindromes trombofilicas (Ex.: policitemia vera, Leucemia Mieloide Cronica, doenca do fator
V de Leiden, deficiéncia de proteina C, de proteina S, de antitrombina); Vasculite coronariana
(Ex.: relacionadas as colagenoses -Lupus Eritematoso Sistémico, Artrite Reumatoéide,
Esclerodermia -, Poliarterite Nodosa, Churg-Strauss, Wegner, Takayasu, Kawasaki); Trauma

coronanano (inchiindo 2 angioplastia).

Quanto aos fatores de risco ndo modificaveis, associados ao desenvolvimento das
doencas cardiovasculares, podem ser citados a idade acima de 55 anos, histéria familiar de
Doenca Cardiovascular, sexo masculino e etnia para algumas afecgdes. Figuram-se entre os
fatores de risco modificdveis a Dislipidemia, tabagismo, Hipertensic Arterial Sistémica

(HAS), inatividade fisica, obesidade, Diabetes Mellitus {DM), dietas nio saudéveis e estresse




psicossocial. A dislipidemia é o principal preditor de Doengas Cardiovasculares,
principalmente pelas elevadas concentragdes séricas de Lipoproteina de Baixa Densidade

{Labarthe DR, 2012, pag.76).
Diagndstico

O diagnostico de IAM se baseia na correta analise de trés dados principais: [- Historia
clinica; 2- Eletrocardiograma; 3- Biomarcadores cardiacos séricos. Além desses, também &
importante considerar ainda exames de imagem cardiacos e indices nfio especificos de necrose

e inflamac&o teciduais.

Dor € a queixa mais comum dos pacientes com IAM. Ela é profunda e visceral; os
adjetivos comumente usados para descrevé-la sfo peso, aperto e pressio, embora, s vezes,
ela possa ser descrita como lancinante ou em queimagio. Tem caracteristicas similares 3s do
desconforto associado 2 angina do peito, mas costuma ocorrer em repouso, € mais grave ¢
duradoura. Geralmente, verifica-se na parte central do tdrax e/ou epigastrio, podendo
irradiar-se para os bragos. As localizagdes menos comuns da dor irradiada sdo abdome, dorso,
mandibula inferior e pescogo. A localiza¢io frequente da dor sob o apéndice xiféide ¢
epigastro, bem como a negag¢do pelos pacientes de que possam estar tendo um ataque cardiaco
sd0 o0s principais responsaveis pelo equivoco comum de Gue o problema ¢ indigestio. A dor
pode uradiar-se até a regifio occipital, mas nfio abaixo da cicatriz umbilical. Com frequéncia,
¢ acompanhada de fraqueza, sudorese, nduseas, vOmitos, ansiedade e sensacdo de morte

iminente,

A dor pode iniciar mesmo quando o pacienie estd em repouso, niio regride quando
iniciada em perfodo de esforgo ¢ hd cessagdio da atividade, diferentemente da angina do peito
(Kasper, DL. et al, 2017, pg. 2314). Principalmente em pacientes diabéticos o IAM pode

acontecer de forma indolor.
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A maioria dos pacientes apresenta-se ansiosa e inquieta, tentando inutilmente aliviar a
dor movimentando-se no leito, mudando de posigdo e esticando o corpo. Palidez associada 3

sudorese e extremidades frias sio comuns.

Em 1967, Killip e Kimbal idealizaram uma classificacdo prognostica do IAM com base
em sinais ¢ sintomas clinicos de Insuficiéncia Ventricular. Este esquema ¢ bastante itil ainda

hoje, sendo o prognéstico pior quanto mais aita for a classe do paciente.

Killip 1 Sem dispneia, estertoragdo pulmonar

ou B3 (sem evidéncias de IVE)

Killip I Dispneia ¢ estertoracgio pulmonar

discreta, B3 ou TP

Killip 11 Franco edema agudo de pulmio.

Killip IV Choque cardiogénico.

Tabela 1: classificacio progndstica de Killip e Kimbal.

No eletrocardiograma, durante o estagio inicial, a oclusio total de uma artéria corondria
epicardica causa elevacdo do segmento ST. A maioria dos pacientes que apresentam
inicialmente essa anormalidade eletrocardiografica evolui posteriormente com ondas Q no
ECG. Entretanto, as ondas Q que se sobrepdem a zona do infarto podem variar em magnitude
¢ mesmo surgir apenas transitoriamente, dependendo do estado de reperfusdio do miocéardio
isquémico e a restauragio, com o tempo, dos potenciais transmembrana. Uma pequena
proporc¢do de pacientes que no inicio apresentam-se com elevaciio de ST ndo iri desenvolver
ondas Q quando o trombo arterial ndo causar oclusio total, a obstrucdo for transitéria ou

houver yma rede colateral rica (Kasper, DL. et al, 2017, pag.2315)

Entre os pacientes que se apresentam com desconforto isquémico, mas sem elevagio do
segmento ST, se for detectado um biomarcador cardiaco sérico de necrose, o diagndstico sera
de JAMSSST . Uma minoria dos pacientes que se apresentam inicialmente sem elevagio do

segmento ST pode ter infarto do miocardio com ondas Q.
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O miocardio necrético, apés o 1AM, libera algumas proteinas denominadas
biomarcadores cardiacos séricos. Os niveis de liberagdo das diferentes proteinas variam
segundo sua localizacio intracelular, seu peso molecular, além dos fluxos sanguinco e
linfatico locais. Os biomarcadores cardiacos tornam-se detectdveis no sangue periférico
quando a capacidade das redes linfticas cardiacas de limpar o intersticio da zona do infarto &

excedida € extravasa para a circulagdo venosa.

A troponina T e a troponina I sdo proteinas especificas do coracio e possuem
sequéncias de aminoacidos diferentes das proteinas encontradas no musculo esquelético.
Assim, possuem considerdvel utilidade diagnostica e hoje esses sdo os marcadores
bioquimicos preferidos para o diagnostico de IAM. Os niveis dessas duas proteinas podem

continuar elevados por 7 a 10 dias.

A CK (creatino fosfoquinase) eleva-se durante o periodo de 4 a 8 horas e geralmenie
retorna ao normal em 48 a 72 horas. Um importante inconveniente da determinacgio da CK
total é sua baixa especificidade, pois essa enzima pode estar elevada em pacientes com doenga

ou traumatismo muscular, incluindo injecfio intramuscular.

A isoenzima MB da CK ¢ mais vantajosa que a CK total, pois niio ¢ encontrada em
concentragdes significativas nos tecidos nio cardiacos, sendo, portanto, bem mais especifica.
Entretanto, cirurgia cardiaca, miocardite ¢ cardioversio elétrica comumente causam elevacdes
dos niveis séricos da isoenzima MB. Uma razfo (indice relativo) entre CK-MB-massa:
atividade de CK > 2,5 sugere, mas ndo € diagndstica, que a elevacio da CK-MB seja de

origem miocardica, € ndo muscular esquelética (Kasper, DL. et al, 2017, pag.2316).
Embora esteja demonstrado que a quantidade total de proteinas liberadas se correlaciona

com a extens@o do infarto, o pico de concentragio dessas proteinas tem correlagdo fraca com

© tamanho do infarto. A recanalizagio de uma artéria corondria ocluida (espontanea ou por
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meio mecnico ou farmacolégico) nas primeiras horas produz picos mais precoces das
medidas de biomarcadores devido & lavagem ripida do intersticio da zona infartada,

sobrecarregando rapidamente a depuracio linfatica das proteinas.

A ecocardiografia bidimensional tem sido usada com frequéncia como método de
triagem 1o pronto-socotro, detectando anormalidades da motilidade da parede cardiaca em
quase todos os casos de IAM. Embora a ecocardiografia ndo possa diferenciar entre uma area
antiga de fibrose miocardica e uma isquemia aguda grave, a facilidade e seguranca desse
procedimento o tornam atraente. A estimativa ecocardiogréfica da funcfo ventricular esquerda
tem utilidade prognéstica; a demonstragio de disfungio serve como indicagio para o
tratamento com inibidor do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Além disso, a
ecocardiografia pode demonstrar a existéncia de infarto do ventriculo direito, aneurisma
ventricular, derrame pericardico e trombo no ventriculo esquerdo. A ecocardiografia com
Doppler ¢ atil para detecciio e quantificaciio de um defeito ventricular septal e insuficiéneia

mitral, duas complicaces graves do IAMCSST (Kasper, DL. et al, 2017, pag. 2318).

O infarto do miocardio também pode ser detectado de maneira precisa com RM
cardiaca de alta resolucfo usando uma técnica chamada realce tardio. Um marcador de
imagens padrio (gadolinio) ¢ administrado e as imagens sfo obtidas com atraso de 10
minutos. Como o gadolinio pouco entra no miocardio normal onde hd mideitos densamente
aglomerados, mas o percolado o faz na regifio intercelular expandida da zona do infarto, ha
um sinal luminescente nas dreas de infarto que aparece em nitido contraste com as freas

escuras do miocardio normal.

Os avangos tecnologicos, como o advento das terapias de reperfusio coronariana,
permitiram a diminuicdo da taxa de mortalidade, principalmente intra-hospitalar. Observa-se,
no entanto, que grande parte das mortes ocorrem na primeira hora, geralmente, sem qualquer

intervencio médica.

Tratamente
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No manejo inicial do paciente, os objetivos sio controlar o desconforto cardiaco,
identificar imediatamente os candidatos a terapia de reperfusdo urgente, fazer a triagem dos

pacientes de menor risco para o setor apropriado e evitar a alta inadequada.

- Oxigénio:
Nos pacientes com saturaciio arterial de O, normal, a administragdo de O, suplementar

traz pouco ou nentum beneficio clinico. Contudo, na presenga de hipoxemia, o 0O, deve ser

administrado por cateteres nasais ou mascara facial (2-4 L/min) nas primeiras 6 a 12 horas
apds o infarto; o paciente deve entdo ser reavaliado para verificar a necessidade de continuar

esse tratamento.

~Analgesia:

A morfina é um analgésico muito eficaz no tratamento da dor. Rotineiramente, a
administracio ¢ realizada em injecdes intravenosas repetidas (a cada 5 minutos) de doses
baixas (2-4 mg), em vez da administracio subcutinea de doses maiores, porque a absorgdo

pode ser imprevisivel com essa tiltima via (SBC, 2015).

~Nitratos:

A nitroglicerina sublingual pode ser administrada sem tisco & maioria dos pacientes,
além de atenuar ou suprimir o desconforio tordcico, a nitroglicerina pode reduzir a demanda
miocardica de oxigénio (a0 diminuir a pré-carga) e aumentar a oferta de oxigénio ao
miocérdio (ao dilatar as artérias corondrias relacionadas com o infarto ou com 0§ vasos
colaterais). Deve-se administrar até trés doses de 0,4 mg em intervalos de cerca de 5 minutos.
Caso nfo ocorra resposta favoravel, acompanhada de outros indicios de 1squemia persistente

(alteragBes adicionais do segmento ST ou da onda T), deve-se considerar a administracdo de

nitroglicerina intravenosa (SBC, 2015).
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O tratamento com nitratos deve ser evitado nos pacientes que apresentam pressio
arterial sistolica baixa (< 90 mmHg); na suspeita clinica de infarto ventricular direito {(infarto
mferior no ECG, pressio venosa jugular elevada, ausculta pulmonar normal e hipotensio); ou
em pacientes que tiveram usado o inibidor da fosfodiesterase-5 sildenafila para a disfuncio
erétil nas tltimas 24 horas porque ele pode potencializar os efeitos hipotensores dos nitratos.
Uma rea¢do idiossincrética aos nitratos, a qual consiste em hipotensdo siibita e profunda, as
vezes ocorre, mas pode, em geral, ser logo revertida pela rdpida administragio de atropina

intravenosa.

-BetaBloqueadores:

A terapia com P-bloqueadores orais deve ser imiciada nas primeiras 24 horas para
pacientes sem sinais de insuficiéncia cardiaca; com bom débito; sem risco de choque
cardiogénico; ou outras contra-indicagdes relativas ao bloqueio B (intervalo de PR maior do
que 0,24 segundos, bloqueio cardiaco de segundo ou terceiro grau, asma ativa ou doenga
reativa das vias respiratdrias). O esquema padrio é; metoprolol 50 mg VO 6/6h no primeiro

dia, seguindo-se 100 mg VO 12/12h dai em diante.

Os B-blogueadores intravenosos também séo fiteis no conirole da dor, provavelmente
pela diminuigo da demanda miocérdica de (O, e, consequentemente, a isquemia. A

preferéncia € pela via oral, sendo a via iniravenosa reservada aos casos refratirios ou com
crise hipertensiva ou taquiarritmia O esquema padriio é: metoprolol 5 mg IV de 5-5min, por

até trés doses, seguindo-se com a via oral dai em diante (SBC, 2015).

-Antiplaquetarios:
O acido acetilsalicilico (AAS) ¢ essencial para o tratamento dos pacientes com suspeita
de TAM e ¢ eficaz em todas as sindromes coronarianas agndas. A rapida inibigio da

cicloxigenase 1 plaquetdria, seguida pela reducio dos niveis de tromboxano A,, pode ser

conseguida pela absor¢éo oral de um comprimido de 160 a 325 mg mastigado no setor de
emergéneia. Essa medida deve ser seguida pela administragio oral diaria de acido

acetilsalicilico em uma dose de 75 a 162 mg (SBC, 2015).
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O clopidogrel € uma tienopiridina que inibe o receptor P2Y 12 de ADP na superficie das
plaquetas. A dupla antiagregacio (AAS + clopidogrel) tornou-se regra no tratamento do
TAMCSST haé alguns anos, sendo comprovadamente superior ao uso isolado de AAS (SBC,
2015).

A administragdo varia conforme a idade: (1) individuos com < 75 anos recebem dose de
ataque, seguindo-se 75 mg/dia; (2) individuos com idade > 75 anos (maior risco de

hemorragia intracraniana) recebem somente 75 mg/dia.

A dose de ataque utilizada depende do tipo de terapia de reperfusio que serd adotada.
Em pacientes submetidos a angioplastia primaéria, a dose de ataque do clopidogrel deve ser de
600 mg. Em pacientes submetidos 4 trombélise quimica, a dose de ataque do clopidogrel deve

ser de 300 mg (SBC, 2015).

Se na evolugdo do paciente houver previsdo de cirurgia cardiaca, o clopidogrei deve ser
interrompido cinco dias antes do procedimento. Caso a cirurgia seja urgente, podemos realizar

uma transfusio profildtica de plaquetas.

O ticagrelor ¢ outro antiplaquetirio gue também pode ser associado ac AAS no
tratamento do IAM. Ele possui inicio de agfio mais rapido e maior poténcia que o clopidogrel,
sem provocar aumento na taxa de sangramentos maiores. A dose de atagque ¢ de 180 mg,
seguido de manutengdo com 90 mg duas vezes ao dia. Ndo € preciso fazer ajuste de dose em

fungfo da idade (SBC, 2015).

A glicoproteina 1Ib/lilla é a proteina em maior abundéncia na superficie plaquetaria.
Quando a plaqueta ¢ ativada, a glicoproteina 1Ib/Illa sofre uma alteragéo conformacional que
resulta no fendémeno de agregacdo, além de participar do processo de adesio plaquetaria.
Existerm trés drogas nessa classe: (1) abeiximab — anticorpo moneclonal contra a glicoproteina

1ib/Ia; (2) tirofiban — pequena moiécula ndo peptidica que compete com o fibrinogénio pela
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ligagdo a glicoproteina 1Ib/1I1a; (3) eptifibatide — oligopeptideo ciclico que também compete
com o fibrinogénio pela ligagio & glicoproteina Iib/illa. O uso da dessa medicaciio seria
racional nos casos de IAMSSST (onde predominam os trombos brancos), porém aumentam o

risco de sangramento.

- Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina

Idealmente, todos os pacientes deveriam utilizar Inibidores da Enzima Conversora da
Angiotensina (IECA) durante a fase aguda do IAM. Na auséncia de contraindicacdes, ndo s
ocorre uma melhora da hemodinimica (com redugfo da pds-carga € menor remodelamento),
como também - pela mibi¢io da ECA tecidual — ha uma menor toxicidade direta da

angiotensina 11 sobre os cardiomiécitos.

O IECA esta contra-indicado na gravidez; na estenose bilateral da artéria renal; ¢ nos

pacientes com intolerincia - angioedema - a essa classe.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, na V diretriz de sobre tratamento de IAMCSST,
sugere 0 uso de uma das seguintes medicacdes: Captopril, enalapril, Ramipril, lisinopril,

trandolapril.

- Estatinas:

Estatinas devem ter inicio precoce {(primeiras 24h) e em dose maxima (ex.: atorvastatina
80 mg/dia) por reduzirem a morbimortalidade independentemente dos niveis prévios de
colesterol do paciente. O beneficio com tal conduta ¢ confirmado para os primeiros 30 dias do
evento, logo apds, deve-se dosar um lipidograma e titular a dose de estatina de modo a manter

o LDL <70 mg/dl.

- Anticoagulacio:
A anticoagulacio tem por objetivo, no IAM, garantir a paténcia da artéria relacionada
ac infarto. Em pacientes reperfundidos com sucesso, a anticoagulagdo diminui as taxas de

reoclusdo coronariana e reinfarto. Mesmo nos individuos que nio recebem nenhuma forma de
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reperfusfio, o tratamento anticoagulante estd indicado. Beneficios secundérios podem ser
observados, como uma menor tendéncia a formagfo de trombos murais, irombose venosa

profunda e embolia pulmonar.

A enoxaparina — uma Heparina de Baixo Peso Molecular — atuyalmente é o
anticoagulante de escolha no tratamento do JAMSSST, exceto se houver previsdo de Cirurgia
de revascularizagdo miocardica nas proximas 24 horas, quando entio a Heparina Nio
Fracionada deve ser escolhida (pelo fato de seu efeito anticoagulante poder ser revertido com

mais rapidez e facilidade, uma vez que hd um antidoto especifico — a protamina).

A dose de enoxaparina na IAMSSST é 1 mg/kg SC de 12/12h, e no hé no necessidade
de monitorizagdo do PTTa. A dose inicial de Heparina Ndo Fracionada é 60 U/kg em bolus
1V, seguido de infusdo IV continua a 12 U/kg/h, sendo necessario monitorizagio do PTTa de

6/6h ateé o valor alvo ser atingido, e apds, podera ser dosado a cada 12-24h.

A duragdo ideal do uso das heparinas no IAMSSST ainda ndo foi plenamente
estabelecida, mas a maioria dos estudos sugere um periodo enire 2 a 5 dias.

A droga de escolha apés trombolise quimica ¢ a enoxaparina. Suas vantagens em
relagdo A heparina ndo fracionada séo: (1) farmacocinética mais previsivel, por menor ligacdo
as proteinas plasmaticas; (2) uso subcutineo; (3) ndo necessita de PTTa de 6/6h para controle;

{4) menor incidéncia de plaquetopenia.

Apos angioplastia a droga de escolha ¢ a Heparina Nio Fracionada. Em pacientes que
ndo recebem terapia de reperfusBo ndo hi preferéncia por um tipo especifico de
anticoagulante.

Terapias de reperfusio

Tromboliticos
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Existern duas estratégias de reperfusfio: tromboliticos e angioplastia com balfo {(com ou

sem implante de stent).

Atualmente, dispomos de trés agentes tromboliticos: a estreptoquinase, o alteplase e o
tenecteplase. A estreptoguinase é um trombolitico “nfo fibrinoespecifico”, isto &, ativa nio
apenas o plasminogénio ligado ac trombo, mas também o plasminogénio circulante. J& o
alteplase e tenecteplase sdo agentes “fibrinoespecificos”, agindo somente sobre o
plasminogénio ligado a rede de fibrina. A tenecteplase pode ser administrada em bolus Gnico

(SBC, 2015).

Apesar de poderem ser utilizados em até 12 horas depois do inicio da dor {ou entre
12-24h naqueles com critérios de isquemia persistente), sabe-se que sdo nas primeiras irés

horas do IAMCSST que se observam os maiores beneficios

As contraindicagBes absolutas ao uso dos agentes fibrinoliticos sio histdria de
hemotragia cerebral em qualquer época; acidente vascular encefilico (AVE) ndo hemorragico
ou outro evento vascular encefilico no dltimo ano; hipertensdo grave (pressdo arterial
sistolica aferida de maneira confidvel superior a 180 mmHg e/ou pressdo diastdlica > 110
mmkbg) em qualquer tempo durante a apresentacio aguda; suspeita de disscccfio adrtica e
sangramento interno ativo {exceto menstrua¢do). Embora a idade avangada esteja associada ao
aumento das complicagdes hemorrdgicas, o efeito benéfico da terapia fibrinolitica nos
pacientes idosos parece justificar seu uso, desde que ndo existam outras contraindicacdes ¢ a

extensdo do miocérdio ameacgado pareca significativa (Kasper, DL. et al, 2017, pag. 2322).

As coniraindicagles relativas do tratamento fibrinolitico, as quais impdem uma
avaliag@o da razdo nisco/beneficio, sdo uso corrente de anticoagulantes (razio normalizada
internacional [INR] igual ou superior a 2); procedimentos cirirgico ou invasivo recentes
(menos de duas semanas), ou reanimacio cardiopulmonar prolongada (mais de 10 min);
didtese hemorragica conhecida; gravidez; distirbio oftdlmico-hemorragico (p. ex., retinopatia

diabetica hemorrdgica); doenga ulcerosa péptica ativa;, e historia de hipertensio grave
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controlada adequadamente na ocaside. Devido ao risco de reacio alérgica, os pacientes nfio
devem usar estreptoquinase novamente, se tiverem sido tratados com esse firmaco nos

ultimos cinco dias a dois anos (Kasper, DL. et al, 2017, pag. 2322).

O grau de paténcia, isto &, abertura da corondria responsivel pelo IAM pode ser

estagiado — através de angiografia — segundo a classificagiio TIMI.

Zero Auséncia de perfusio do contraste

1 Alguma perfusio do contraste, porém|

sem atingir o leito distal.

2 Perfusio completa do contraste,

porém com lentiddo no leito distal.

3 Perfusio completa e rapida dof

contraste no leito distal.

Tabela 2: Classificagdo Angiografica de TIMI para paténcia coronariana.

Caso surjam evidéncias de reoclusdo e reinfarto (dor + elevagiio de ST ou BRE novo),
ap6s uma reperfusdo quimica inicialmente bem-sucedida, a nova reperfusdo devers ser feita

de preferéncia com angioplastia de resgate

Intervencilo coronariana Percutinea

A intervenc¢io coronartana percutfnea - angioplastia - constitui o procedimento de
revascularizagio coronariana mais usado em todo o mundo. Na atualidade, é aplicada a
pacientes com angina estdvel, pacientes com sindromes coronarianas agudas, inchyindo angina
instavel e infarto do miocédrdio sem elevagio do segmento ST (IAMSSST), e também
constitui uma estratégia no tratamento primario de pacientes com infarto do miocérdio com
elevagio do segmento ST (IAMCSST). A intervenco coronariana percutinea pode ser

aplicada a paciente com doenga de um {mico vasc ou de multiplos vasos.
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A angioplastia representa a estratégia de reperfusio mais eficaz no TAMCSST,
proporcionando fluxo TIMI 3 em > 90% dos casos, com redugdo nas taxas de mortalidade,

reinfarto e complicaces hemorragicas, em comparacio aos tromboliticos.

Prefere-se a angioplastia priméria em vez dos tromboliticos se esta puder ser feita em
att 90 minutos apds o diagndstico de TAMCSST. Além disso, a angioplastia serd
obrigatoriamente escolhida sc¢ houver alguma contraindicagio aos tromboliticos ou em

pacientes com choque cardiogénico.

A via de acesso ideal € a transradial (cateterismo da artéria radial) por se associar a

menores taxas de complicagBes hemorragicas.

Embora a angioplastia simples com baldo ser extremamente eficaz, a chance de
reestenose em curto prazo ¢ grande, impactando de forma negativa na morbimortalidade. Por
outro lado, quando h4 implantagdo de stent, reduz-se a necessidade de revascularizacio futura
do vaso-alvo. Logo, se ndo houver algum fator que impeca tecnicamente o implante de stents,

estes devem ser implantados sempre.

Existem dois tipos de stent: (1) convencional e (2) farmacol6gico. O stent
farmacolégico possui sua superficie interna impregnada com substincia antiproliferativas {1*
geragio = sirolimus ou paclitaxel; 2* geragdo = everolimus, biolimus ou zotarolimus), assim,
evitando uma reepitelizagfio tardia exagerada do limen do stent, o que pode resultar em

oclusio tardia.

Apés implante de qualquer tipo de stent, ¢ mandatorio realizar dupla antiagregagio
plaquetdria rigorosa até que o processo de reepitelizagio se complete. Sendo, no stent
convencional, por no minimo um més, e nos stents farmacoldgicos de 1* geragio um ano, e

nos de 2° geracdo seis meses.
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A angioplastia de resgate, realizada apds falénciza do trombolitico, deve ser realizada até
180 min apés a constatagio de falha da trombélise. Pacientes com TIAMCSST anterior
extenso, com grande drea miocardica sob risco, conforme estimado pelo ECG, parecem

possuir beneficios aos serem abordados por essa estratégia.

A angioplastia eletiva, atualmente & recomendada todos os pacientes submetidos 2
fibrindlise, mesmo que aparentemente tenha havido uma reperfusio satisfatoria. Tal exame
deve idealmente ser feito entre 3-24h apos administragdo do trombolitico. O estudo invasivo é
importante nesses doentes porque pode identificar lesdes residuais e falhas da fibrindlise ndo

reconhecidas clinicamente, permitindo a imediata mtervencdo por angioplastia.

A citurgia de Revascularizagio miocédrdica é indicada de urgéncia quando houver
contraindicagdes ou fatha das demais terapias de reperfusiio, desde que o paciente possua uma
anatomia coronariana favoravel e apresente complicagbes como: isquemia recotrente, choque
cardiogénico ¢ complicacdes mecanicas do infarto. Idealmente, deve ser feita dentro de 4-6h
do inicio do ITAMCSST, mas nos casos de choque cardiogénico em que a angioplastia for

invidvel pode ser empreendida com sucesso até 18h apos instalagdo do choque.

1AM na gravidez ¢ Puerpério

Em pesquisa publicada recentemente, Ofer Havakuk et al, 2017, apresentam 120 casos
coletados do ano de 2000 a 2015, onde 75% apresentavam infarto do miocardio com supra
desnivelamento do segmento ST e 80% apresentavam infarto da parede anterior. Dentre as
complicagdes maternas incluiram choque cardiogénico (24%), suporte mecanico (28%),
intervencdo coronariana percutinea urgente (28%), cirurgia de revascularizacio miocérdica

urgente (27,5%), mortalidade materna (4%) e mortalidade fetal (2,5%).
Na gravidez 0 TAM ¢é comumente associada ao envolvimento da artéria descendente

anterior esquerda, o que leva a ume alta incidéncia de fracdo de ejecdo reduzida e

complicagdes maternas ¢ fetais com risco de vida.
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Quanio ao periodo de ocorréncia, Tedoldi CL, 2005, traz que o IAM acontece
principalmente no 3° trimestre ¢ estd relacionado ao aumento do consumo de oxigénio pelo
miocardio. O aumento do consumo se deve basicamente a: Alteragbes fisiologicas da

gravidez, estado de hipercoagulabilidade, e redugdo do transporte de oxigénio.

Dentro das alteragdes hemodinamicas fisiologicas da gestagdo encontramos o aumento

do volume sangiifneo, aumento da fregliéncia cardiaca e do débito cardiaco.

O estado de hipercoagulabilidade, se d4 devido ao aumento dos fatores de coagnlacio,
redugdo da atividade da proteina S e redugdo da fibrindlise favorecendo a formagio de

coagulos,

Ja a reducido do transporte de oxigénio ocorre por diminuicdo de hemoglobina e reducio

da pressgo arterial diastdlica que pode reduzir o fluxo sangilineo coronariano.

A ansiedade, dor e contracdo uterina durante o trabalho de parto e parto podem

aumentar o consumo de oxigénio em até 3 vezes e agravar ainda mais a isquemia miocardica.

Quanto 4s principais etiologias de JAM na gestagdo, Tedoldi CL, 2005,afirma que sfo:
Aterosclerose coronéria com ou sem trombo, trombose sem aterosclerose coronaria, dissecgdo
de corondria ¢ aneurisma. Outras etiologias consideradas para IAM na gravidez séo:
colagenoses com comprometimento vascular, Doenga de Kawasaki, uso de cocaina, estenose

valvar adrtica, trombose de protese  valvar adrtica, feocromocitoma, Sindrome

Antifosiolipidios, estenose mitral, endocardite bacteriana, anomalia congénita de coronaria,

eitre ouiras.

H& também grande associagio entre a idade materna maior que 30 anos e 0 IAM. O
advento da pilula anticoncepcional, a democratizacio ¢ ampliagio da informacio de métodos

contraceptivos, associado, a integracio da mulher no mercado de trabatho, emancipacio
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feminina e o grande progresso tecnologico na fertilizagdo, tem postergado cada vez mais o
momento da decisdo de se tornar mde. Com o aumento da idade materna as alteragdes
gestacionais acontecem agora associadas em maior incidéncia a multiplas comorbidades,
como, hipertensdo arterial, obesidade, Diabetes mellitus, hipercolesterolemia, vasculite, uso

de anticoncepcional oral, trombofilia, anemia, uso de drogas, entre outros.

A gravidez ¢ periodo de mditiplas transformagdes ¢ expectativas na vida da mulher. O
estabelecimento do vinculo com o novo ser que cresce no interior do corpo feminino acontece
em paralelo com as transformagGes orgdnicas na mulher. Nesse contexto, o surgimento de
qualquer patologia, por minima que seja, gera ansiedade em todos os individuos envolvidos
na gestagdo. Quando essa patologia € o TAM, que por si $6 ja € assustador para o leigo, s3o
imprescindiveis condutas pragmaticas, a fim de reduzir os danos e mimimizar qualquer

evolugdo dréstica para a mae ¢ feto.
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3-OBJETIVOS

3.1 GERAL

O objetivo desse trabalho é compreender as alteragies fisiologicas, os fatores que levam
a0 IAM na gravidez ¢ puerpério,como realizar o diagnéstico em tempo habil e como conduzir

de mancira adequada essa emergéncia cardiovascular.

3.2 ESPECIFICOS

- AlteragGes cardiovasculares na gravidez

- Identificar os principais fatores de risco para IAM na gravidez e puerpério

- Descrever como deve ser realizado o diagndstico de TAM na gravidez e puerpério

- Caracterizar a conduta médica diante do IAM em uma paciente na gravidez e puerpério
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4 - MATERIAIS E METODOS

O trabalho trata-se de uma revisio de literatura aprofundada sobre infarto agudo do
miocardio na gravidez e puerpério, abordando alteragdes fisiolégicas do sistema
cardiovascular no periodo, fatores de risco comportamentais ¢ constitucionais, diagnéstico e
conduta médica. O estudo tem cariter essencialmente qualitativo e com énfase no IAM na

gestante e puérpera e as razdes que potencializam esse acontecimento de relevante gravidade.

A pesquisa foi realizada no perfodo enire os meses de sctembro de 2018 a maio de
2019, buscando artigos que tratavam do tema de interesse. Inicialmente foram selecionados a
partir de uma leitura exploratéria menos especifica 20 trabalhos e apés leitura mais detalhada,
foram escolhidas 18 publica¢des dos tltimos 13 anos (entre 2005 ¢ 2018) de alto valor tedrico
para elaboragdo do texto, sendo 8 nacionais e 7 internacionais, disponiveis online e em texio
completo, incluindo as diretrizes atuais aplicadas no Brasil e na Europa. Os critérios de
inclusdo estabelecidos foram artigos escritos em inglés ¢ portugués que falassem sobre
aiteragdes cardiovasculares ¢ IAM na gestagdo ¢ puerpério e que estivessem atualizados.
Foram excluidas pesquisas que nio se adequavam a temitica e/ou apresentavam mformagdes,

estudos ou condutas proscritas em relacio ao assunto.

A busca no banco de dados foi feita nos sites Scielo, na revista da Universidade de S&o

Paulo (USP), na Sociedade Brasileira de Cardiologia, em jornais da Europa, dos Estados

Unidos (EUA) e da India voltados para a area de Cardiologia, no Centro Nacional de

Informagdes Biotecnologicas (N CBI), na Biblioteca Virtual em Satide (BVS) e na platatorma
UpToDate devido a credibilidade cientifica das plataformas citadas. As palavras-chave usadas

foram IAM, gravidez, gestacio, puerpério, cardiopatia e seus equivalentes em inglés.

Devido ao carater amplo da pesquisa, tanto cm relacdo ao periodo, quanto aos diferentes
locais onde foram realizados os trabalhos, pode-se entender as mudangas e observar o que tem

sido feito em paises diversos.




5-RESULTADOCS

5.1 FATORES DE RISCO

BUSH, N et al em sua pesquisa focou nos fatores extra gestacionais e constatou que
mais de trés quartos das mulheres tinha pelo menos um dos seguintes fatores de risco
cardiovasculares conhecidos: idade > 35 anos tabagismo, hipertensdo, hiperlipidemia, DM,
IMC > 30, histéria familiar de doenca cardiaca isquémica ¢ historia de doenca isquémica do

coragio.

DUARTE, Filipa Pires et al. considera que ha fatores ligados & gravidez e outros
independentes. H4 em toda gestaciio aumento da volemia, aumento do DC, aumento da FC e
diminui¢do do fornecimento de oxigénio ao miocardio pela anemia e hipotensdo diastolica
fisiologicas. Os fatores independentes para IAM durante a gravidez: idade superior a 35 anos,
hipertensio arterial, diabetes mellitus, habitos tabagicos, pré-eclimpsia, hemorragia e

mfecgdo pos-parto.

JAISWAL, Abhishek et al. foca na idade avangada, estilo de vida, gravidezes anteriores

com histdria de pré-eclimpsia e DM gestacional.

POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang também observa uma maior incidéncia em mulheres

gravidas com mais de 30 anos de idade, muitiparas e no terceiro trimestre.

O guideline de 2018 da ESC inclui como fatores de risco o fumo, a idade materna,
hipertensdo, diabetes, obesidade e distipidemia, {(pré-jeclampsia, trombofilia, transfusio,

infecgdo pds-parto, o consumo de cocaina, muitiparidade, ¢ hemorragia pos-parto.
A diretriz da SBC relaciona ao acréscimo do consumo de oxigénio pelo miocardio

considerado normal na gravidez), outros mecanismos, HAS, trombofilia, diabetes, tabagismo,

transfusio, infec¢io puerperal ¢ idade superior a 30 anos.
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TEDGLDI, Ciinia Locia também traz as proprias mudancas da gravidez (alteracdes
hemodindmicas, a hipercoagulabilidade, aumento da progesterona), HAS, historia familiar de
IAM em idade precoce, tabagismo, hipercolesterolemia, DM, wvasculite, uso de

anticoncepcional oral, trombofilia, anemia, drogas.

WAKSMONSKI, Carol A et al. também foca na idade mais avancada (> 35 anos),

Hipertensdo, diabetes mellitus, Obesidade, tabagismo e dislipidemia.
5.2 DIAGNOSTICO

No relato de caso trazido pelo DUARTE, Filipa Pires et al., a gestante apresentava
comorbidades prévias importantes, porém como quadro clinico apemas uma discreta
hipotensdo. O diagnodstico de TAM foi possivel apenas com o ECG, que apontou um
supradesnivelamento do segmento ST de V1-V6, aumento de CPK (5236) e Troponina
(10,77). O ecocardiograma transtoracico (ECOTT) apontou alteragio de contratilidade de
paredes com grave disfuncdo sistlica (FEVE 30%). A coronariografia revelou oclusio

trombética de 100% da porgio proximal da artéria descendente anterior com fluxo distal.

ELKAYAM, Uri et al em um revisfo de casos, foram constatados ao diagnéstico gque
105 (75%) apresentaram elevacdo do segmento ST ¢ o restante sem SST (IAMSSST). A
maioria dos pacientes desenvolveram o IAM durante terceiro trimestre da gravidez (1AM,
25%; TAMSSST, 32%) ou no periodo pos-parto (IAM, 45%; IAMSSST, 55%). O
envolvimento fot na parede anterior do VE em 69% dos pacientes, na parede inferior em 27%,

e na parede lateral em 4%.

JAISWAL, Abhishek et al. traz uma relato de caso de um gestante na 25 semana, sem
fatores de risco, gue apresentava uma clinica tipica de IAM o que foi fundamental para o
prosseguimento da investigagio. No ECG revelou elevacio do segmento ST em antero-lateral

em VI e V4, T e AVL com depressdes ST reciprocos em derivagdes inferiores I, I ¢ AVF
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(Figura 2). Um ecocardiograma mostrou uma disfuncdo ventricular esquerda importante.
Porém, o diagndstico final s6 é dado com angiografia corondria, que mostrou oclusdo arterial

total da artéria anterior descendente (Figura 3).
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Fig. 2 ECG mostrando elevagio do segmento ST em derivagdes precordiais V1 e V4, lateral conduz L
AVL com depressido ST reciproco em derivacdes inferiores IT, I1I e FAV.

Fonte: JAISWAL, Abhishek et al. 2013.

Fig. 3 Vista obliqua anterior direita com rotagdo caudal mostrando oclusio completa da anterior esquerda

proximal descendente da artéria coronaria (Painel A) e angiograma pés implantacio de stent mostrando
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estabelecimento de re fluxo sanguineo através descendente anterior esquerda da artéria corondria com o arame de
guia no segmento distal (Painel B).
Fonte: JATSWAL, Abhishek et al. 2013,

LAGE, Eura Martins; BARBOSA, Alexandre Simdes, destaca a importincia do

diagnostico precoce e faz ressalva com a CK-MB, que ficard aumentada em periodo periparto.

Para POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang, o diagndstico muitas vezes é atrasado, porque
IAM ¢ uma doenca rara na gravidez, podendo ser confundida com sintomas comuns da
gravidez. Os critérios incluem os sintomas, as concentra¢bes de enzimas cardiacas elevadas
no sangue, especialmente a troponina e ECG com desenvolvimento de ondas Q ou mudangas
do segmento ST. O ECOTT também ¢ de grande auxilio diagnostico, por ndo ser invasivo e
ndo ter radiagio. Devido a natureza invasiva e risco de exposi¢3o 3 radiagfio associada A
angiografia coronariana deve ser realizada apenas quando os resultados de outros testes de
diagnostico sdo altamente sugestivos de [AM e tratamento com interven¢do corondria
percutinea primdria estd contemplado devido ao uso de radiagdo.. No entanto, o risco de
radiagdo a partir desse exame ¢ considerado insignificante quando o abdome estd devidamente
protegido, j4 que geralmente causa uma exposi¢do a radiagfo fetal de <1 rad e a interrupgio

da gravidez ocorre apenas se > 10 rad.

No guideline de 2018 da ESC, reafirma a relagio entre 1AM e terceiro trimestre de
gravidez [IAM 25% e sem SST (IAMSSST) 32%} ou pos-parto (IAM 45% e IAMSSST
55%). A apresentacio clinica € 0 mesmo que na populagdo geral. Também cita a interpretagio
de ECG como um fator confusional e cita que a troponina como a melhor enzima.Também

reafirma o auxilio do ECOTT para melhor elucidacio.

A diretriz da SBC  para Gravidez na Muther Portadora de Cardiopatia aborda a
mportincia do diagnostico diferencial precoce, ja que os sintomas podem ser confundidos
com manifestagdes tipicas da gestagdo, como o RGE. O ECG, deve ser feito nas 12

derivagdes porque pode haver alteragdes que mimetizam isquemia miocardica em 37% das
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gravidas submetidas a parto cesdreo eletive e sem doenga cardiaca. Os marcadores
bioquimicos classicos de lesfio miocardica pode estar alterados tanto pelo parto vaginal como
cesareo, onde os valores podem atingir at¢é o dobro do basal 30 mimuatos apos os
procedimentos. Nesses casos, a Troponina I é o marcador de escolha para esse perfil de
pacientes, pois ele sofre pouca interferéncia. A ecocardiografia é considerado um método

SCEUIo ¢ conscgue mostrar se ha alteracdo da parede cardiaca.

TEDOLD], Citania Lucia. segue em parte as mesmas orientages que a SBC em relacio
as enzimas cardiacas, ECG e ECOTT. No entanto, defende que os exames que envolvem
radiacio deveriam ser evitados na gestacdo, e, quando a quantidade exceder a 5 rads, haveria

indicagdo de interrupgio da gravidez.

WAKSMONSKI, Carol A et al, ressalta a importéncia da clinica e exames para o
diagnostico. As gestantes podem apresentar uma clinica mais classica, porém ha evidéncia
que apontam um quadro mais atipico com nduseas ¢ dispneia, sem precordialgia e/ ou
sincope. Os exames sdo 0s mesmos para a populagio, mas com algumas particularidades. Nas
enzimas cardiacas, a preferéncia deve ser a troponina. No BECG, devemos ficar atentos a novas
onda Q, elevagdo de segmento ST, sinais de bloqueio de ramo esquerdo e alteragdes na

coronariografia.

5.3 TRATAMENTO

DUARTE, Filipa Pires et al. realizou-se angioplastia primaria da artéria acometida com
colocagdo de stent metdlico, porém teve necessidade de administragio de abciximab para
methores resultados. O parto foi adiado inicialmente para duas semanas depois do evento e
devido a auséncia de complicagdes, o parto foi adiado quatro semanas apds maturagio
pulmonar fetal e otimizagio clinico-laboratorial da gravida. Propds-se um parto cirfirgico
devido 4 apresentacdo pélvica do feto, as consequéncias hemodinidmicas de um trabalho de
parto potencialmente prolongado e 4 possibilidade de laqueacdo tubdria. A gravida foi

admitida na UCIC (Unidade de Cuidado Intensivos Coronarianos), onde foi realizado AAS,
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clopidogrel e carvedilol. O valor de troponina normalizou ao final de 20 dias, enquanto a
fun¢do cardiaca ndo registrou methoria. O clopidogrel foi suspenso uma semana antes do
parto e o restante da medicacio foi mantida até a manhd da cirurgia. Vinte e quatro horas
antes da cesariana, iniciou-se perfusio de levosimendan, que se reduziu até o dia da cirurgia.
O clopidogrel foi retomado em 48 horas pés-parto, apos a remogio do cateter epidural. A
doente recebeu alta hospitalar no sétimo dia pds-parto, medicada com AAS, clopidogrel,

captopril e carvedilol.

Na revisdo de casos de ELKAYAM, Uri et al foram utilizados aspirina (38 pacientes),
bloqueadores e heparina (38 pacientes cada), clopidogrel (23 pacientes), nitroglicerina (20
pacientes), glicoproteina IIb / IHa (18 pacientes), TECA (9 pacientes), estatinas (7 pacientes),
¢ 0s medicamentos fibrinoliticos (6 pacientes) . Nido foram relatadas complicagdes
relacionadas com a terapia de drogas. A angiografia coronaria foi realizada em 69 pacientes
durante a gravidez e em 60 pacientes durante o perfodo pés-parto. Cinco destes doentes
desenvolveram CD aguda durante o processe como um resultado da injeccio de contraste
intracoronaria. O procedimento foi realizado duranie a 36" semana de gestagfio, em 1 desses
pacientes e durante a primeira semana apds o parto no resto dos pacientes. Quatro dos
pacientes tiveram cirurgia corondria urgente de revascularizagio. Um desses pacientes,
morreu de hemorragia intracraniana, enquanto esperava o transplante cardiaco. A intervencdo
corondria percutinea foi realizado em 59 mulheres, 21 dos quais tinham CD. A cirurgia de
revasculanizagio miocardica foi realizada em 30 pacientes, incluindo i4 pacientes durante a

gravidez. O procedimento foi associada com a perda fetal em 1 caso.

JAISWAL, Abhishek et al realizou cateterismo apés blindagem das costas do paciente e
abddémen com aventais de chumbo para minimizar a exposigio a radiagio fetal. A paciente
receben 325mg de AAS e 600mg de clopidogrel (doses de atague). Uma trombectomia
mecanica e um stent metalico foi implantado. Heparina intra-arterial foi utilizado para manter
a anticoagulacfo durante a interven¢do coronaria. Durante o procedimento, queixou-se de
aumento  da dispneia ¢ produglio de expectoragio espumosa rosa com diminuicio da

saturagdo na oximetria de pulso. Recebeu diuréticos ¢ suporte ventilatorio ndo-invasivo por
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meio de pressdo positiva nas vias aéreas de dois niveis (BiPAP). Os exames pos angioplastia
mostraram-se normais. O ECG nfo apresenta mais supradesnivelamento do segmento ST
como mostra a figura 4. Ela recebeu aita com 81 mg de aspirina, 75 mg de clopidogrel, 25 mg
de tartarato de metoprolol, duas vezes por dia. Na 38* semana de gestagdo foi optado por
parto cesareo, apesar da auséncia de complicagdes. O regime antiplaquetirio nio foi
interrompido durante o parto Ela permanecen assintomdtico durante o acompanhamento com

tratamento médico. Lovastatina foi adicionado ao seu regime de 6 meses apos a gravidez.
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Fig 4 ECG subsequente mostrando resolugio do segmento ST pos tratamento.
Fonte: JAISWAL, Abhishelk et al 2013,

LAGE, Eura Martins; BARBOSA, Alexandre Simdes também indica postergacdo do
parto, quando possivel, para 2 ou 3 semanas pés evento, afirma que via de parto deve seguir
as indicages obstétricas e o estado clinico da paciente, indica a anestesia peridural como
melhor . Também ndo descarta a cirurgia de revascularizacio do miocéardio durante a
gestagdo, uma vez que a mortalidade materna ¢ similar a da populacio em geral (2a4%),ea

perda fetal relativamente baixa (7 a 9%).
Para POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang no tratamento, a terapia de reperfusio urgenie

continua a ser a intervencdo terapéutica mais importante para todos os pacientes com IAM,

incluindo mulheres gravidas. No entanto, nesse grupo hi poucos estudos, mas em todos a
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Intervengdo corondria percutdnea primdria (ICP) foi provada ser superior 3 terapia
fibrinolitica. Na terapia medicamentosa recomendada para uma doente nfio gravida com IAM
inclui a administragdo de beta-bloqueadores, nitratos, bloqueadores de canal de calcio (BCC),
IECAs, anticoagulantes e antiplaquetdrios. No entanto, pesquisas sobre a seguranca desses
medicamentos durante a gravidez s3o limitadas. Os beta-bloqueadores tém sido
extensivamente administrada na gravidez para o tratamento da hipertensfio, arritmias, estenose
mitral ¢ IAM. Os nitratos tém sido amplamente utilizados em mulheres gravidas para o
tratamento de JAM ¢ HAS. As informagdes relativas 4 seguranga dos BCCs sdo geralmente
limitadas, com apenas nifedipina tendo suficiente provas de uso passado durante a gravidez
para demonstrar a sua seguranca nesta categoria especializade de pacientes. Porém, sdo
desaconscihados no AM. Gs IECAs sio contra-indicados. As estatinas sic comumente
prescritas, mas pesquisas disponiveis sdo insuficientes para determinar a seguranca do uso de
estatinas durante a gravidez. As heparinas so os anticoagulantes de escolha da gravidez, pois
nio sdo teratogénicos. Os efeitos terapéuticos pode durar até 28 horas e, portanto,
anticoagulantes deve ser interrompido 24 horas antes da inducio do trabalho de parto. A
terapia antiplaquetaria ¢ fundamental na prevengdo de eventos cardiovasculares subseqiientes
pos-IAM. O uso da aspirina no primeiro trimestre é associado com possiveis defeitos de
nascimento. No eatanto, um grande estudo randomizado de 9000 pacientes mostraram que
uma dose baixa de aspirina administrada no segundo ou no terceiro trimestre é segura para
mde ¢ filho. A aspirina € encontrado no leite materno em concentragdes baixas. No entanto,
ndo houve efeitos adversos associados com a amamentagiio. A informagio sobre a seguranca
dos derivados de tienopiridina, tais como o clopidogrel ou inibidores da glicoproteina 1ib / Ia

durante a gravidez permanece escasso devido a um minimo de investigacdo realizada neste

grupo alvo.

Em relagdo ao tratamento, no guideline de 2018 da ESC, relata que hi pouca
informacdo sobre a seguranca fetal da terapia medicamentosa no IAM. Baixas doses de
aspirina parece ser seguro, mas hd pouca informagio a respeito dos inibidores da P2Y 12,
sendo o clopidogrel utilizado apenas quando estritamente necessario e para a duragdo mais

curta. O restante ndo € recomendado. O Beta-bloqueador traz beneficios. O rTpa ndo airavessa
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a placenta, mas pode induzir complicagdes. Os beneficios de heparinizagdo de curto prazo
durante ICP provavelmenic superam o risco de complicagBes hemorragicas. Os efeitos da
radiacdo ionizante nfo deve impedir ICP priméria em pacientes gravidas com indicacdes
padrdo para revascularizagio em JAM. No entanto, a dose de radiagdo deve ser minimizada.
Em paciente estivel, de baixo risco com IAMSSST, uma abordagem nio invasiva deve ser
considerada. A angiografia corondria fornece um método de diagndstico alternativo. A
maioria dos relatérios na gravidez relacionam com stents de metal. No entanto, a nova
geragdo de stents farmacolégicos tem sido recomendada, porque hd poucas complicacSes
relatadas em pacientes gravidas tratados com o clopidogrel ¢ a aspirina, porém o uso de um

P2Y mais potente deve ser considerada com cuidado.

Para a diretriz da SBC o tratamento envolve oxigenagdo, analgesia, sedativos, nitratos,
bloqueadores beta-~adrenérgicos, fibrinoliticos, IECA, (para uso na puérpera), antiagregante
plaquetario, anticoagulantes, angioplastia transluminal corondria e revascularizacio
miocardica. As estatinas, apesar de terem indicagdo bem definida na prevenco secundiria em
ndo gravidas quando o 1AM ¢ de origem aterosclerdtica, ndo sdo recomendadas para uso na

gestagdo ¢ amamentacio.

TEDOLDI, Citania Lucia, quanto ao tratamento, segue a mesma terapéutica que SBC,
trazendo apenas de diferente a contraindicagio ao uso das estatinas ¢ a abordagem sobre

cirurgia cardiaca.

No tratamento, de uma maneira geral WAKSMONSKI, Carol A et al., segue os mesmo
principios que a populagio geral, podende realizar revascularizagio com intervencio
corondria percutinea e colocacio de stent ou cirurgia com baypass da artéria coronria, O
parto ainda ¢ feito na maioria das vezes pelo menos duas semanas depois do evento, porém
com o avango da tecnologia isso pode ser reduzido. No entanto, medidas devem ser tomadas
para minimizar o esforgo cardiaco no momento do parto, como: anestesia epidural, 02
suplementar, declibito lateral esquerdo, controle da has e frequéncia cardiaca, um parto

normal com auxilio de instrumentos ou parto cesareo, se houver instabilidade ou outra
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indicagdo. JA algumas medidas e/ou medicagbes podem trazer risco ao feto. No artigo sio
citadas algumas e dadas orientagbes, tais como, a indicagdo de AAS em doses baixas (até
162mg/dia), os inibidores dos receptores P2Y (Clopidogrel, Prasugrel e Ticagrelor) ainda nio
apresentam estudos que comprovam sua seguranga ¢ quando somados ao AAS pode agravar
risco de sangramento. Deve ser suspenso 7 dias antes da cirurgia. A terapia fibrinolitica
também pode causar hemorragia, principalmente apds cesarianas. A anticoagulacdo com a
heparina néo atravessa a placenta e, portanto, nio afeta o feto diretamente. Para as mulheres
que tomam anticoagulantes como heparina por dias, semanas, ou mesmo meses, hd maior
risco complicagBes na gravidez associada hemorragia. Em tais pacientes, a heparina antes do
parto deve ser interrompida até sangramento ser resolvido. Além do mais, a heparina deve ser
interrompida antes ou durante o parto para minimizar materna complicacoes hemorrigicas e
permitir que a anestesia neuroaxial. No entanto, com a utilizagdo a curto prazo de heparina,
particularmente quando utilizado durante interveng#o corondria percutinea para o tratamento
de IAM, o seu beneficio provavelmente supere o risco de complicagdes hemorrigicas
maternas. Os nitratos n3o apontam risco até agora nos estudos. As estatina sio
contra-indicadas porque podem comprometer o colesterol para o desenvolvimento do feto. Os
beta-bloqueadores de uma maneira geral, ndlo trazem problemas. Os IECAS sio teratogénicos.
Drogas vasoativas devem ser evitadas. O risco da radiagdo para o feto deve ser levado em
conta. No entanto, a preocupacio com os possiveis efeitos da radiacio jonizante deve nio
impedir procedimentos de diagndstico indicados usando a methor modalidade disponivel para
a situagdo clinica. Quando os procedimentos exigirem radiacfio ionizante sio necessarios,

vérias técnicas podem ser empregues para minimizar a dose de radiacfo.
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R A o SO

6 — DISCUSSAQ

Nos fatores de risco ha uma concordancia entre os artigos de uma maneira geral.

A selecio de opgdes de modalidades de diagnostico e tratamento requerem uma
consideragio cuidadosa devido alteragdes relacionadas com a gravidez, bem como risco de
dano ao paciente e do feto. Em relaclo a terapéutica, ainda sio necessarias diversas pesquisas

principalmente no uso seguro das medicagoes.

6.1 FATORES DE RISCO

Todos os artigos que abordam o assunto, concordam que a gravidez em si e suas
alteragdes para atender a demanda do feto séo fatores de risco para um IAM, TEDOLDI,
Citdnia Ltcia explica esse aumento do consumo do oxigénio pelo miocardio devido ao
aumento do volume sanguineo, FC e DC. J4 o aumento do estado de hipercoagulabilidade
ocorre pela maior producio dos fatores de coagulacio, reducdo da atividade da proteina S ¢
reducdo da fibrindlise favorecendo a formagdo de codgulos. O transporte de oxigénio ¢
prejudicado por causa da diminui¢do do contetido de hemoglobina e reducfio da pressio
arterial diastolica que pode reduzir o fluxo sangiiineo coronariano. A disseccio de coronarias,
em alguns artigos considerada como principal etiologia na gravidez, pode ser melhor
esclarecida por provéveis alteracdes histolégicas ¢ bioquimicas na parede arterial associadas
ao elevado nivel de progesterona que ocorre na gravidez, podendo ser agravado pelo stress
hemodinidmico da gestacfio, irabalho de paric que favorecem a disseccdo no periodo
pos-parto, sendo mais frequente o comprometimento das artérias corondrias esquerda e
descendente anterior. O guideline de ESC & o Unico artigo que aborda a questdo da
progesterona, mas segue a mesma explicagio dada acima. Em relacdo aos fatores de risco
extrinsecos a gravidez houve uma concordancia geral entre os artigos, citando principalmente
HAS, DM tabagismo, colesterol aumentado, obesidade e histéria familiar. A idade da gesiante

também foi citada por todos, porém, POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang considera como

37




idade avancada 30 anos ou mais, enquante todo restante colocam como risco idade maior que

35 anos.

6.2 DIAGNOSTICO

Nos artigos, a abordagem diagndstica é a mesma da populaciio em geral, guiando-se de
uma maneira geral com o protocolo de dor tordcica: em pouco tempo, de preferéncia em i
min devem ser realizados uma historia sucinta, exame fisico direcionado e obter um ECG. A
seguir, solicitar a curva enzimética. Porém, na gestante principalmente, poderio haver

alteragdes no ECG e nas enzimas cardiacas que poderdo ser fatores de confundimento.

Para POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang, os sinais ¢ sintomas de uma gravidez sem
complicagdes podem, por vezes, mimetizar quadros de doenga cardiaca, tornando-se um
desafio. Exemplos incluem dispneia, taquipneia, fadiga, diminui¢do da capacidade de
exercicio, tonturas, entre outros. Segundo o artigo, os efeitos mediados pelo estrogénio sobre
o sistema renina-angiotensina, produz um volume de plasma elevada, resultando em sintomas
tais como edema de membros inferiores, que esta geralmente associada com a insuficiéncia
cardiaca direita. Um tamanho crescente fitero forca o diafragma para cima, resultando em um
menor volume pulmonar e da capacidade vital, o que explica a dispneia freqiientemente
experimentado na gravidez. A diretriz da SBC lembra que deve- se ficar atento aos sintomas

que muitas vezes sdo semelhantes aos da gestacio normal.

POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang reforca o papel da troponina como marcador
diagnostico, porém afirma que a mesma se eleva em pacientes com pré- eclampsia e
hipertensdo gestacional. O guideline de 2018 da ESC relata que um aumento troponina soro
deve sugerir isquemia do miocardio, mesmo em pré-eclimpsia. A diretriz da SBC ¢
TEDOLDI, Citania Licia seguem linhas muito parecidas na questio das enzimas. A CKMB,
CPK e mioglobina no periodo periparto ¢ liberada pelo ttero tanto no parto normal guanto no
cesdreo, por isso se medida nesse momento se encontrard mais alta, o que pode ser um fator

de confusdo. A troponina I foi o marcador enzimético de escolha para o diagnodstico de
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infarte, pois niio se altera com o parto, com a anestesia € com as contracBes uterinas.
JAISWAL, Abhishek et al reforca essa teoria e afirma que o diagnostico final s6 pode ser

dado com a angiografia corondria.

O diagnéstico por eletrocardiograma deve ser feito com todas as derivagdes e associado
a outros exames, porque nele também pode haver alteragbes que leva a pensar em 1squemia do
miocardio. POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang cita as mudangas do ECG Ja citadas e relata que
também pode haver um desvio do eixo para esquerda, principalmente no terceiro trimestre
devido ao deslocamento do diafragma para cima por conta do feto.Segundo a SBC, em 37%
das mutheres que fazem parto cesireo sem doen¢a cardiaca essas mudancas sio vistas.
Entretanto, a categorizacio de pacientes em grupos com ondas Q ¢ sem ondas Q, baseada no
ECG, ¢ 1til porque os TAM com ondas Q sdo em geral associados com maior dano
miocardico, maior tendéncia para expansao ¢ remodelamento do infarto €, consequentemente,
maior mortalidade. No guideline de 2018 da ESC, reforca a dificuldade de mterpretaciio de
ECG nessas pacientes, pois pode haver ondas T invertidas na auséncia de isquemia coronaria

e a indugdo da anestesia para cirurgia cesariana pode gerar uma depressdo do segmento ST.

A diretriz da SBC relata que o ECOTT vem sendo cada vez mais usado no auxilio do
diagnéstico, por ser seguro e ndo invasivo, L capaz de ver se hd alteracio na contragdo de
parede {€ importante correlaciona-la com as alteragdes do ECG), porém nfio hé como dizer se
¢ antigo ou recente. O guideline 2018 da ESC afirmar que quando o ECG nio é diagnéstico, o
ecocardiograma pode ser util. Inclusive, ajudando em alguns diagnésticos diferenciais, como
o tromboembolismo pulmonar (TEP), a dissec¢io da aorta, e a pré-eclampsia. POH,
Chin-Leng; LEE, Chi-Hang considera o0 ECOTT um excelente exame por todos os motivos ja

ditos acima.,

Quantos aos exames que usam radiagfio, esses devem ser evitados segundo TEDOLDI,
Citdnia Lucia, ¢ se quantidade exceder a 5 rads, hé indicacfo de interrupcio da gravidez.
Entretanto, alguns exames oferecem tio pequena quantidade de radiacio para o feto que

podem ser realizados com seguranca, a exemplo da radiografia (RX) de térax em projecic
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antero-posterior (AP), que oferece para a mae a quantidade de 12 a 25 mrads ¢, para o feto,
0,1 mrads. Haveria um consenso em que ndo ha razo para preocupa¢io se a dose oferecida

para o concepto for menor do que 10 mSv em qualquer estagio da gestagdo. Exames como a

Tomografia computadorizada (TC) ¢ a Ressondncia Magnética (RM), foram poucos

discutidos na maioria dos artigos, porém TEDOLDI, Citdnia Lucia defende seus usos se a
técnica for feita com as devidas adaptacdes. A TC pode ter a quantidade de radiaco reduzida
de | a 2 rads para 0,23 rads diminuindo o tempo de exposicdo. A RM pode ser de grande

ajuda em diagnosticos diferenciais por ndo produzir radiagio ionizante e sem o uso de

contraste, ¢ o método ideal para diagnostico diferencial de JAM com disseccdo de aorta ou de

massas mediastinats. a cintilografia e a perfusfio miocardica ja apresentam valores mais

varidveis, sendo usadas apenas se essenciais.

ELKAYAM, Uri et al também fraz angiografia corondria por TC como método
alternativo e seguro, porém com limitacdes pela radiagdo fetal e a necessidade excessiva de
beta bloqueadores para controle da FC o que pode trazer algum risco para o feto. JAISWAL,
Abhishek et al ressalta a imporiéincia da angiografia coronéria no diagndstico e cita o quanto é
subutilizada por receio dos niveis de radiagio, que na verdade, estdo bem abaixos dos niveis
teratogénicos. Também orienta maneiras de reduzir essa radiacdo: usando protetor abdominal

de chumbo e colocando o contraste pela radial ao invés da artéria femoral para minimizar a

radiagio abdominal/fetal. POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang a angiografia corondria é 1til no

diagnostico de IAM, mas pelo risco de radiacdo (mesmo sendo insignificante), s6 deve ser
realizada se houver pretensdo de ICP. TEDOLDI, Citdnia Licia também cita a angiografia
corondria, como um exame de importante auxilio, que tomando os devidos cuidados libera no
maximo de 0,55 mSy, e, durante angioplastia transluminal percutinea, a radiagio maxima é

de 0,7 mSv.

6.3 TRATAMENTQ

Mesmo nas fontes mais recentes os autores identificaram estudos insuficientes para

tragar conclusdes definitivas. Quanto as drogas mais estudadas, o AAS, betabioqueadores,
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nitratos e heparina, sio considerados seguros, ¢ IECA/BRA e estatinas, s3o contraindicados.
Nao ha estudos com os inibidores P2V12. A coronariografia segue a indicagio da populacgio
em geral, sendo indispensavel quando ha supradesnivel do segmento ST. O hemodinamicista
deve estar atento ao risco de SCAD, o que requer manuseio mais cuidadoso do guia e do

cateter,

A importancia da oxigenioterapia ndo muda da gravidez para a populagio geral. A
diretriz da SBC orienta a realizacio de oxigenioterapia no IAM devido aos riscos trazidos
pela hipoxemia, como agravar a lesdio, comprometer bem estar fetal, podendo causar até
contraghes uterinas precoces, trabalho de parto prematuro e até morte do feto. Na grévida é
necessario manter uma saturacdo de 02 Embora uma saturacho O2 > 95% para garantir uma
Po2Z > 60 mmHg e oxigenacio fetal adequada. O O2 deve ser mantido até 4 horas apos o

desaparecimento da dor,

A diretriz da SBC valoriza a importdncia da analgesia e sedachio, pelo alteracBes

ocorridas pelo aumento das catecolaminas. F autorizado a utilizagdo de analgésicos potentes,

como o sulfato de morfina IV, devendo ficar atento ao risco de depressao respiratéria materna
¢ fetal (esta ultima se a droga for ministrada no periodo periparto). Autoriza ser substituida
pelo cloridrato de meperidina IV, O uso de ansioliticos s6 em situagbes especiais. O parto em

todes artigos vistos foi postergado por no minimo duas semanas apds o IAM,

Os nitratos diminuem o retorno venoso ao coracdo e o volume diastdlico final do
ventriculo esquerdo, reduzindo o consumo de oxigénio pelo miocardio, a vasodilatagio de
artérias coronarias e a inibigio da agregacdo plaquetiria. POH, Chin-Leng: LEE, Chi-Hang,
indica o uso de nitrato com muito cuidado a0 titwlar a dose, pois se houver hipotensdo
importante, poderd afetar a  perfusio uterina, Também aponta o risco de indugdo do
relaxamento uterino, com retengdo da placenta. A diretriz da SBC indica as vias sublingual e
IV para o tratamento dos casos agudos e deve ser iniciado ainda na sala da emergéncia.
Inicialmente o nitrato deve ser feito sublingual em no méximo 3 doses em intervalo de 5 min,

casc ndo melhore, deve ser feito IV (nitroglicerina ¢ mononitrato de isossorbida sio as




substincias dispeniveis em nosso meio). Os efeitos da nitroglicerina no fluxo sanguineo

uterino, no transporte de oxigénio e na dindmica fetal ndio contraindicam sua utilizacio.
Deve-se tomar cuidado com a hipotenséo arterial materna que pode levar ao sofrimento fetal
agudo. O tratamento intravenoso deverd ser mantido por 24-48 horas a partir da Gltima dor

anginosa ¢ sua suspensdo dever4 ser feita de forma gradual.

A classe dos bloqueadores beta-adrenérgicos (beta bloqueadores) proporcionam alivio
da dor, reduzem a necessidade de analgésicos e o tamanho do infarto. POH, Chin-Leng; LEE,
Chi-Hang defende o uso de labetalol na gravidez como opgio segura (inico artigo a trazer
essa droga), apesar de nfio ser beta bloqueador seletivo ¢ admitir que a maioria dos artigos
defendem o uso dos seletivos, pois influenciaram menos na contratilidade uterina. Porém,
considera que essa classe pode acumular no leite materno, assim o contraindicando. Para o
guideline de 2018 da ESC, os beta bloqueadores sio benéficos na reducdo da tensdo de
cisalhamento em P-SCAD. A diretriz da SBC indica essas drogas principalmente para
pacientes com taquicardia sem disfuncio de VE e/ou com hipertensdo arterial. Seu uso IV
precoce nao ¢ recomendado, pois estd associado ao aumento de choque cardiogénico, sem
reducdo da mortalidade cardiaca. Os mais usados na prética clinica do IAM sio o metoprolol
e o atenolol, pois apesar de ambos atravessarem a placenta, ndo s3o teratogénicos e, no
nascimento, a concentragdo plasmatica no neonato ¢ semelhante i materna. Seus efeitos
colaterais s30 restriglo de crescimento intrauterino {relacionada 2 dose e ao tempo de uso),
alem de hipoglicemia, bradicardia e depressio respiratoria neonatal. Tais efeitos adversos sio
menores com © uso do metoprolol. As substincias sdo secretadas no Jeite materno em
quantidades maiores que as do plasma, mas sdo liberadas para uso durante o aleitamento

mediante a observagio do lactente quanto a sinais de betablogueio.

A SBC néo recomenda o uso de antagonistas dos canais do clcio (BCC) de forma
rotineira, principalmente, 0 uso isolado da nifedipina de agfo rapida. Podem ser usados tanto a
nifedipina de agio prolongada como verapamil ou diltiazem para tentar controlar os sintomas
isquémicos refratdrios, em pacientes j4 em uso de nitratos e betabloqueadores em doses

adequadas.
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Os TECAs no tratamento da do IAM da populagio geral sfio benéficos, porém sio
contraindicados durante qualquer periodo da gestagiio pela sua teratogenicidade (ha
concordincia em todos os artigos). Sdo liberadas na fase do aleitamento, segundo a SBC.
POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang recomenda a nfo utilizacdo dos IECAs devido o seu efeito

fetotoxico.

ELKAYAM, Uri et al contraindica o uso de estatina também, Para POH, Chin-Leng;
LEE, Chi-Hang, as estatinas também sio contraindicadas, pois alguns estudos demonstram
alteraco na formagio esquelética. As estatinas inibem a sintese normal do 4cido mevalénico,
o que € essencial para a replicaciio do DNA, bem como a siniese de esteroides e da membrana
no desenvolvimento fetal. TEDOLDI, Citinia Licia contraindica o uso de hipolipemiantes,
sendo as estatinas classificadas como risco X e contraindicadas durante a gestacio e
amamentacdo, mais por falta de informactes adequadas sobre a seguranca de sua utilizagio.
Ja a colestiramina (risco B), uma resina que ndo ¢ absorvida pelo intestino, teria uma agio

antilip€mica e tem sido utilizada na gestagdo em situacdes de colestase.

No centro da patogénese da trombose coronariana estd a ativacio e a agregagdo
plaquetaria. POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang defende o uso de aspirina exceto no primeiro
trimestre pois ¢ associado com possiveis defeitos de nascimento tais como deformidades
esqueléticas, faciais e oculares, bem como malformacdes do sistema nervoso central ou
organogénese anormal. No entanto, também defende o uso da aspirina em dose baixa (60 a
150 mg/dia), administrada no segundo ou no terceiro trimestre & segura para mae ¢ fitho, ndo
causando hemorragias, fechamento prematuro do canal arterial. A aspirina é encontrada no
leite materno em concentragdes baixas, no entanto, nfo houve efeitos adversos associados
com a amamentacdo tém sido relatados. Também relata que hd pouca informacgio sobre a
seguranca dos derivados de tienopiridina, tais como o clopidogrel ou inibidores da
glicoproteina Ilb / IIla durante a gravidez e amamentacio, sendo nfo recomendada. A diretriz
da SBC traz orientagles especificas para cada anti-plaquetiric. O AAS deve ser sempre

prescrito (€ quase uma unanimidade entre os artigos), exceto se houver alguma
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contraindicacio (alergia, sangramento ativo ou altp risco). A dose inicial recomendada éde

200 mg/VO e a dose de manutengiio a longo prazo é de 100 mg/dia. O AAS ¢é seguro tanto
para a mie como para o feto, quando administrado em doses < 150 mg/dia ¢ em qualquer
perfodo da gestago. J4 os derivados tienopiridinicos que tem a ticlopidina ¢ o clopidogrel,
€omo principais Tepresentantes, devem ser usado quando é necessario substituir 0 AAS. O
clopidogrel ndo & teratogénico em animais e existem apenas relatos de casos de seu uso em
gestantes, sem que ocorressem complicagdes. A ticlopidina é fetotéxica em animais, mas ndo
€ teratogénica. Apesar dos poucos estudos, clopidogrel parece ser o mais seguro para ser
usado durante a gestacdo. Como o efeito antiagregante permanece durante a vida da plaqueta
{em tomo de 10 dias), ocorre um aumento do risco de hemorragias se sdo reatizadas
intervencdes cinirgicas neste periodo ou aplicada anestesia regional, sendo indicada a
suspensdo da droga por um periodo de 5 a 7 dias antes de parto cirirgico ou anestesia
regional. Em situacio de parto cesareo de urgéncia é recomendada a anestesia geral e a
transfusfo de plaguetas. O periodo de prescrigio do clopidogre! ndo estd bem definido, mas
em ndo gravidas foi demonstrado o beneficio do uso por pelo menos 14 dias, quando
submetidas & reperfusdo sem colocagdo de stent; até 30 dias apds implante de stent ndo
farmacoldgico; e até 12 meses apds implante de stent farmacologico. A dose recomendada de
clopidogrel ¢ de 300mg como ataque ¢ 7Smg/dia de manutencio. Os antagonistas dos
recepiores glicoproteicos Ilb/Illa sio representados no Brasil, pelo abciximab (de acdo
prolongada ¢ irreversivel) e o trofiban (de efeito menos prolongado ¢ eliminacdo rernai)
porém ndo hd informagdes suficientes em relagio ao seu uso durante a gestacdo. DUARTE,
Filipa Pires et al. no caso apresentado utilizou abciximab apesar de poucos estudos como
adjuvante da angioplastia, dado que o fluxo distal 4 estenose ndo tinha methorado. 0]
guideline de 2018 da ESC recomenda a aspirina em doses baixas, mas reforga que hé pouca
informacdo a respeito dos inibidores P2Y12 inibidores. Recomenda o clopidogrel apenas
quando estritamente necessario e para a duragdo mais curta. Na auséncia de dados sobre a
glicoproteina Ilb / [la Os inibidores-bivalirudina, Prasugrel, e ticagrelor, a sua utilizacdo nio

¢ recomendada.
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A diretriz. da SBC indica o uso de heparinas associadas 3 terapéutica antiplaquetaria, ja

que a HNF e a HBPM nfo atravessam a placenta e niio anticoagulam o feto. Ambas sfio
eficazes no tratamento do IAM, mas a HNF via IV apresenta a vantagem de mais rdpida
reversdo do efeito, sendo por isto a mais indicada para uso no periodo periparto. Para uso
mais prolongado, a HBPM via SC é preferida por apresentar maior meia-vida e
biodisponibilidade, menor ligagio a protefnas plasmaticas ¢ mencs efeitos adversos, como
trombocitopenia ¢ osteoporose e deve ser descontinuada 24 horas antes do parto. A orientagio
atual é que a anticoagulacio seja mantida durante todo periodo de internacdo. Se o IAM
ocorren longe do periodo periparto, é preferivel o uso da HBPM. Se houver necessidade de
realizar ICP de 8-12 horas apés a paciente ter recebido enoxaparina SC, esta indicada uma
dose adicional IV de 0,3 mg/kg antes do procedimento. Nio ¢ indicado o uso de HNF ¢
HBPM concomitante ou alternadamente. Para POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang a HNF e a
HBPM também sfo os anticoagulantes de escolha na gravidez, pois nio atravessam a
placenta. As HBPM tem associaciio com menos risco de hemorragia, assim como a reducio
da incidéncia de trombocitopenia induzida pela heparina. Os efeitos terapéuticos pode durar
at¢ 28 horas e, portanto, anticoagulantes devem ser interrompido 24 horas antes da inducdo do

trabatho de parto.

A reperfusdo para a SBC, tem a a ICP primaria como o procedimento de eleicdo. Na
gestanie, tem importdncia ainda maior em relagfioc ao trombolitico pela possibilidade de
diagnosticar e tratar a dissec¢do espontinea de corondrias, além de apresentar menor risco de
sangramento. A ICP primdria deve ser realizada num intervalo de tempo ndo superior a 90
minutos apos a chegada no hospital. Os stents metalicos sio a primeira opeio, por precisarem
do uso de antitrombdticos por menor tempo que os farmacoldgicos. Caso nie haja a
possibilidade de fazer a ICP, é recomendado o uso de fibrinolitico num intervalo de tempo nio
superior 4 30 minutos apds sua chegada, ou dentro das primeiras 6 horas de evolugio, desde
que ndo haja contraindicacBes. A trombélise sistémica é feita quando os beneficios superam
0s maleficios, mas o risco real de hemorragia ¢ ainda desconhecido. O ativador tecidual do
plasminogénio (alteplase) é o mais utilizado em ndo gravidas. Ele também nfo atravessa a

placenia e ndo ¢ teratogénico. As complicagdes maternas nfio foram maijores que em ndo
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gravidas com as mesmas indicac3es de trombélise, porém deve ser evitado seu uso no periodo

periparto, pelo risco aumentado de compiicagdes hemorrdgicas. DUARTE, Filipa Pires et al,
considera a angioplastia com baldo como a primeira opgéo de revascularizacio de miocardio,
uma vez que requer apenas 2 a 4 semanas de dupla antiagregacio plaquetiria. E na gestante,
que poderd necessitar de uma cirurgia a qualguer momento, ¢ um aspecto muito importante.
Sendo essa a terapia escolhida para o caso, ELKAYAM, Uri et al a ICP com o objetivo de
reperfusdo precoce ¢ fortemente recomendada em pacientes ndo gravidas ¢ gravidas com IAM
com supra do segmento de ST ¢ em pacientes instaveis sem supra de segmento de ST. No
entanto, a revisdo mostra uma alta incidéncia de dissecgdo coronariana (DC) iatrogénica
relacionada 4 angiografia intracoronaria ou stent coronario, resultando na necessidade de
miltiplos stents, cirurgia de revascularizagdo miocdrdica urgente, e até mesmo a morte, A
ESC afirma que o ativador de plasminogénio tissular recombinante nfio atravessa a placenta,
mas pode induzir complicacdes (sangramento subplacentirias). A ESC relata que os
beneficios de heparinizacio de curto prazo durante ICP provavelmente superam o risco de
complicagdes hemorragicas. O guideline de 2018 da ESC reforga que em individuo estivel, de
baixo risco IAMSSST, uma abordagem n#o invasiva deve ser considerada. POH, Chin-Leng;
LEE, Chi-Hang reafirma o uso de ICP como o tratamento de reperfusdo mais indicado. Traz
as preocupagdes do seu uso na gravidez que sio necessidade de terapia antiplaquetdria
prolongado ap6s a implantacio do stent coronario, assim como os efeitos adversos associados
& radiaclo. O stent metédlico ainda ¢ o mais benéfico, pois necessita de menos de terapia
antiplaquetdria (um més), enquanto o farmacoidgico pode chegar a um ano e necessita de
dupla anti- agregacio. POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang destaca que na terapia trombolitica a
complicagdo hemorragica continua sendo o mais preocupante, pois estudos demonstraram que
2 transferéncia placentiria de estreptoquinase e tPA & minima €, por conseguinte, incapazes de
induzir a lesdo fetal. Efeitos teratogénicos ndo foram relatados até agora. O plasminogénio
ativado pode desencadear trabalho de parto prematuro ¢ o desenvolvimento de arritmias de
reperfusdo. Se a terapia trombolitica for empregada na presenca de uma disseccio coronaria,

que poderia provocar um aumento da hemorragia e a progressdo da disseccio.
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A cirurgia de revascularizagio do miccardio pode ser realizada durante a gestacfio, uma
vez que & mortalidade materna é similar & da populagfo em geral (2 a 4%), ¢ a perda fetal
relativamente baixa (7 a 9%). A revascularizagio para POH, Chin-Leng; LEE, Chi-Hang so
deve ser realizada quando a ICP ndo € bem sucedida ou quando as complica¢des tais como
dissecgdio corondria surgir durante o procedimento. A mortalidade materna com RM ¢é de
1,5%, como com a populagio ndo-grivida. Para TEDOLIM, Citdnia Licia a cirurgia cardiaca
deve deixar para ser feita quando houver falta de resposta ao tratamento ou em casos mais
complicados. Havendo indicacdo de cirurgia em idade gestacional de viabilidade fetal,
proceder primeiro a interrupg¢do da gestago. Se a cirurgia for indicada no segundo trimestre, é

usada Indometacina por 24h para evitar trabalho de parto prematuro.

Em boa parte dos artigos recomenda-se a postergacdo do parto para 2- 4 semanas pos
IAM. Apesar de ndo ser uma indicagfio absoluta de cesdrea, nos relatos de caso apresentados,
foi a via de escolha. A via de parto deve seguir as indica¢des obstétricas e o estado clinico da
paciente. A diretriz da SBC relata que o parto cesareo estaria indicado para as pacientes
hemodinamicamente instiveis, com isquemia persistente ou por indicacdo obstétrica. B
recomendado o uso de forcipe para abreviar o trabalho de parto e reduzir o esforco materno. A
anestesia peridural foi a mais indicada, independente da via de parto, pois reduz o débito
cardiaco, alivia a dor, o estresse ¢ como consequéncia reduz o trabalho cardiaco. O guideline
de 2018 da ESC diz o prazo para a realizaco do parto deve ser individualizado e que a
terapéutica do 1AM ndo deve jamais ser adiada. Recomenda no minimo 2 semanas pés-IAM

para facilitar o tratamento materno.
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7 - CONCLUSAQ

Apés extensa reviso bibliogrifica, pode-se observar que apesar da importincia do tema
ainda ha poucas pesquisas sobre o assunto principaimente sobre a terapéutica na parie das

medicagoes.

Apesar de raro, o IAM em gravidas ¢ puérperas pode ocorrer por diversos mecanismo,
inclusive por alteragdes fisioldgicas do periodo. A disseccdo corondaria espontinea € a
principal causa de sindrome corondria aguda no periodo periparto, devendo ser considerada
no diagnostico diferencial da dor toracica em mulheres jovens. Quando ha suspeita
diagndstica, a mesma deve ser devidamente investigada, lembrando que muitos sintomas
comuns na gravidez podem mimetizar um guadro coronariano agudo. O diagndstico precoce
associado a condutas adequadas podem mudar o progndstico materno e fetal. O
reconhecimento precoce desta entidade clinica permite melhor estratificagdo de risco ¢

abordagem terapéutica.

Estas pacientes devem ser tratadas em unidades tercidrias e acompanhadas por equipe
multidisciplinar, ¢ ndo deve ser esquecido o aconselhamento em relagdio a futuras gestacdes.
Apesar da situacBo delicada, quando a mulher cardiopata tem um acompanhamento, a maioria
tem um resultado favordvel na gravidez. Uma avaliacdo cardiaca pré-concepcional € de
grande valor para estratificar riscos, substituir medicacdes e planejar intervencdes, quando

necessarias.

Gravidezes consideradas de médio ou alto riscos devem ser acompanhadas em servigos
tercidrios, e uma abordagem multidisciplinar definirA o manejo mais adequado, de forma
individualizada, A cirurgia cardiaca deve ser evitada na gravidez e 0 estd indicada na

impossibilidade de outros tratamentos.
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