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3. Profilaxias na gestacao
Théo Fernando Bub
3.1 - Profilaxia secundaria da febre reumatica

O Brasil ainda apresenta uma frequéncia alta de febre
reumatica (FR), mais prevalente no sexo feminino, e que pode
se manifestar apenas como uma doenga reumatolégica ou
associada a manifestacoes cardiacas. Mesmo as formas leves
de cardite podem resultar em doenga orovalvular grave. Os
agentes etiol6gicos sao os estreptococos beta-hemoliticos do
grupo A (GABHS), responsaveis por 10% das faringites'.

Toda mulher com histéria de FR, apresentando ou ndo
cardite, deve ser orientada para o risco da recidiva. A
antibioticoterapia profildtica deve ser continuada durante a
gestagdao, conforme os seguintes critérios:

3.1.1 - FR com histéria de cardite e/ou lesao valvular:
até os 40 anos

3.1.2 - FR com histéria de cardite e sem lesao valvular:
até 10 anos apos o surto de FR

3.1.3 - FR sem histéria de cardite e sem lesao valvular:
por cinco anos ap6ds o surto reumatico ou até os 21 anos
de idade? (IB)

O antibiético recomendado é a penicilina benzatina
(Benzectacil®) na dosagem de 1.200.000 Ul, via IM profunda
a cada trés semanas. Na impossibilidade do esquema anterior,
apesar de ser menos eficaz que a apresentacao injetavel,
pode ser utilizada a penicilina V potéssica VO, na dose de
400.000 Ul (250 mg) a cada 8 ou 12 horas. Em casos de
alergia a penicilina, estd indicado o estearato de eritromicina
(Pantomicina®), na dose de 250 mg VO a cada 12 horas.

Vacinas antiestreptocdcicas estdo contraindicadas em
pacientes com antecedentes de FR, pois a presenga de
proteina M nas vacinas pode desencadear a doenga reumética
aguda® (I11B).

3.2 - Profilaxia da endocardite infecciosa

Procedimentos diagnésticos ou terapéuticos podem
resultar em bacteremia e levar a El durante a gestacao,
estando incluidos procedimentos dentérios, geniturindrios
e gastrointestinais®. O parto também estd associado a
situacoes que favorecem a bacteremia, tais como: rotura
de membranas por mais de 6 horas, remogado manual da
placenta®, trabalho de parto prolongado® e baixo nivel
socioecono6nico’. Apesar dessas constatagoes, nao existe um
consenso nas recomendagoes da profilaxia antibiética. Os
guidelines da ACC e AHA ndo recomendavam a profilaxia
rotineira para parto cesareo, nem para curetagem uterina e
aborto terapéutico na auséncia de infecgao. E para o parto
vaginal, a profilaxia era opcional nas pacientes de alto risco?.
Em atualizagdo publicada recentemente, a profilaxia ndo
esta sendo recomendada em parto vaginal, mas apenas
para portadoras de condigdes cardiacas que representam
maior risco de resultados adversos, caso desenvolvam
El, e em situagdes de maior risco de bacteremia. Além

disso, é salientado que a associagio com comorbidades,
como diabetes, imunossupressdo e necessidade de didlise,
representam fatores predisponentes adicionais que devem
ser considerados®.

No entanto, publicagdes também recentes demonstraram
incidéncia aumentada de bacteremia apds trabalho de
parto (variando de 14% a 19%) e com germes que podem
provocar El. Como tanto a mortalidade materna (22%)
como a fetal (15%) estao elevadas na El durante o CGP?,
a recomendacao de Elkayam e cols.” e Siu e cols.’ é a de
que a profilaxia antibiética fosse mantida na rotina antes
do parto, tanto vaginal como cesareo, em portadoras de
lesdes predisponentes, e que na pratica seria esta a conduta
adotada nos servigos especializados, independente das novas
recomendacbes publicadas.

As lesbes consideradas predisponentes seriam as descritas
como de alto risco para El nos guidelines atuais do ACC
e AHA, além das valvulopatias congénitas ou adquiridas
(estenoses e insuficiéncias) e a miocardiopatia hipertréfica,
conforme sugerido pelo National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) Guidelines, em marco de 2008.
Esse guideline, publicado na Inglaterra, ndo mais recomenda
profilaxia em procedimentos dentarios ou respiratérios,
mas apenas para procedimentos gastrointestinais (Gl) ou
geniturindrios (GU), quando ha suspeita de infecgao pré-
existente. Como ndo existem evidéncias comprovando a
eficacia da profilaxia, nem a seguranga de sua suspensao, nao
ha um consenso sequer entre os guidelines.

A Associagao Americana de Urologia recomenda como
rotina a profilaxia antibiética periprocedimento em todas as
cirurgias urolégicas, a fim de reduzir infecgoes localizadas
ou sistémicas'?.

Também é recomendada profilaxia antibiética de rotina
em parto cesdreo, tanto de urgéncia como eletivo, com
a finalidade de reduzir a endometrite (em 2/3 a 3/4 dos
casos) e a infecgao na ferida operatéria. Tanto a ampicilina
como a cefalosporina de primeira geragao sao consideradas
igualmente eficazes™. Além disso, o resultado de uma
metandlise recomenda que a administracao do antibiético
é mais eficaz quando realizada antes da incisao da pele,
se comparada ao momento do clampeamento do cordao
umbilical, e sem comprometer os resultados neonatais'.

Resumindo, as recomendagdes do Colégio Americano
de Obstretricia e Ginecologia (ACOG) para o uso rotineiro
de profilaxia antibiética (com ampicilina ou cefalosporina
de primeira geragao) antes de procedimentos obstétricos e
ginecoldgicos sao as seguintes:

* Pacientes submetidas a parto cesareo;
* Histerectomia abdominal ou vaginal;
* Curetagem de succao (em casos de aborto);

* Em casos de histerosalpingografia com trompas de
fal6pio dilatadas (ndo indicado naquelas sem histéria de
infecgao pélvica).

Nao recomendado por evidéncias insuficientes:

* Cerclagem cervical de emergéncia;

* Insercao de DIU em paciente sem doenca inflamatéria
pélvica;
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* Laparoscopia diagnéstica.
Recomendacées para a profilaxia da El (ampicilina ou
amoxacilina + gentamicina):

« £ opcional, em parto vaginal nio complicado, nas
pacientes cardiopatas consideradas de alto risco para El
(préteses valvulares mecanicas e biolégicas, El prévia,
malformagoes cardiacas congénitas complexas ciandticas e
enxertos sistémico-pulmonares);

* E indicada em parto vaginal complicado, com infecgao
intra-amnidtica nos casos descritos anteriormente;

* Poderiam se beneficiar da profilaxia da EI, em alguns
procedimentos cirtrgicos, as portadoras de cardiopatia
estrutural de alto risco (descritas anteriormente) e as de risco
moderado (valvulopatias adquiridas, incluindo estenoses
e regurgitagoes, cardiopatias congénitas acianéticas e
miocardiopatia hipertréfica)'.

2

Portanto, é rotina o uso de antibidtico profilatico antes
de procedimentos ou cirurgias uroldgicas, ginecoldgicas e
obstétricas, sendo o antibiético geralmente o mesmo indicado
para a profilaxia da ElI.

Bacteremia transitéria é comum durante a manipulagao
dentdria e do tecido periodontal (exodontia, cirurgia
periodontal etc.), e também durante atividades diarias
frequentes, como escovacao, uso de fio-dental ou palito,
e na mastigacdo de alimentos. Atualmente tém sido mais
valorizadas como causadoras de El as exposigcdes mais
frequentes a bacteremia do que as esporadicas (associadas
a procedimentos)'®. E entre os procedimentos dentdrios, sdo
considerados de risco aqueles que provocam manipulagdo
da gengiva, na regiao periapical dos dentes ou quando ha
perfuragdo da mucosa oral. A recomendagao da ACC/AHA
é que a profilaxia seja realizada em pacientes consideradas
de alto risco® (lIbB).

Se ndo houver um consenso entre a recomendagao
cardioldgica e a conduta odontoldgica em relagao a profilaxia
da El, a Associagado Americana de Odontologia sugere que
os riscos e beneficios sejam expostos as pacientes e que
seja obtido um consentimento informado definindo qual a
conduta adotada'®.

z

No Brasil, a cardiopatia reumdtica ainda é altamente
prevalente, além de predominar em populagées de
menor nivel socioecondmico, mais expostas a infecgoes. A
recomendagdo desta diretriz é que seja realizada a profilaxia
antibidtica nas lesoes de alto risco e em situacoes de maior
risco de bacteremia, conforme orientacio do ACC e AHA,
mas com a inclusdo do parto. Como em partos cesareos ja
é rotina obstétrica o uso de antibidticos profildticos, seria
apenas um ajuste de drogas, e resta a ddvida de qual seria a
melhor conduta em parto vaginal na auséncia de infecgao.
A orientacao seria de avaliar individualmente os riscos, as
dificuldades em conseguir assisténcia médica e decidir, em
conjunto com a paciente, pela conduta mais segura (IlaC).

Seria recomendado também que se mantivesse a profilaxia
antibiética nas lesées consideradas de risco moderado
(valvulopatias adquiridas, cardiopatias congénitas acianéticas
e cardiomiopatia hipertréfica) no parto vaginal e ceséreo, até
que estudos comprovem a seguranca de sua retirada (IlaC).
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As lesoes cardiacas consideradas de alto risco para El e com
arecomendagcdo atual de profilaxia antibiética, de acordo com
0 ACC e AHA?, sdo as seguintes:

1) Prétese valvar cardiaca (a mortalidade por El é = 20%);

2) El prévia;

3) Cardiopatias congénitas (CC):

3.1 - CC ciandticas nao corrigidas ou com procedimentos
paliativos (shunts, derivagoes);

3.2 - CC corrigidas com enxertos de materiais protéticos.
A profilaxia esta indicada em procedimentos de risco durante
o perfodo da endotelizacdo (6 meses);

3.3 - CC corrigida com permanéncia de defeito residual
ao lado de enxerto com material protético (a permanéncia
do defeito inibe a endotelizagdo);

3.4 - Pacientes transplantadas que desenvolvem
valvopatia®.

As situagoes associadas a bacteremia e com indicacdo de
profilaxia da El sao:

1) Procedimentos dentérios que provocam manipulagao
da gengiva, na regido periapical dos dentes ou quando ha
perfuragao da mucosa oral;

2) Pacientes com infeccao gastrointestinal ou geniturindria
ativa e que necessitam manipulagao geniturindria nao eletiva.
A orientagdo é que devem ter cobertura antibiética também
para o enterococcus (com amoxacilina ou ampicilina);

3) Procedimentos em tecidos infectados, como pele, anexos
e tecido masculo-esquelético, onde os germes passiveis de
desenvolver El sao o staphylococcus o e streptococcus f-
hemolitico: o regime terapéutico deve conter antibiético que
atue nestes germes®.

Esquemas de profilaxia®:
1°) Para o parto®: (llaC)

- Ampicilina ou amoxacilina 2,0 g IV, mais gentamicina 1,5
mg/kg IV (ndo exceder 120 mg) 30 minutos antes do parto; e
6 horas apés, ampicilina ou amoxacilina 1,0 g IV ou VO.

2°) Paciente alérgica a penicilina:
- Vancomicina 1,0 g IV, em infusao por até duas horas, mais

gentamicina 1,5 mg/kg IV (ndo exceder 120 mg) 30 minutos
antes do parto.

Para os procedimentos dentarios descritos®: (I1bC)

1°) Amoxacilina 2,0 g VO uma hora antes do
procedimento;

2°) Se esta sem VO:

- Ampicilina 2,0 g IM ou IV 30 minutos antes do
procedimento ou cefazolina ou ceftriaxone 1,0 g IM ou 1V;

3°) Se alérgica a penicilina ou ampicilina e para uso VO:
- Cefalexina 2,0 g uma hora antes do procedimento ou

clindamicina 600 mg ou azitromicina ou claritromicina
500 mg;

4°) Se alérgica a penicilina ou ampicilina e sem VO:

- Cefazolina ou ceftriaxone 1g IM ou IV 30 minutos antes
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do procedimento ou clindamicina 600 mg IM ou IV.

Se por alguma razao houver impossibilidade de administrar
a dose prévia ao procedimento, administrar até duas depois
do mesmo’.

Para as pacientes consideradas de risco moderado
(valvulopatias adquiridas, cardiopatias congénitas
acianéticas e cardiomiopatia hipertréfica):

1°) Amoxacilina: 2,0 g VO uma hora antes do parto ou
ampicilina 2,0 g IM ou IV 30 minutos antes do parto.
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3.3 - Profilaxia do tromboembolismo

O tromboembolismo venoso (TEV) € a principal causa de
morte relacionada a gestagao nos paises desenvolvidos'. A
gravidez, pelas modificagdes sobre a fisiologia da mulher,
é causadora da triade de Virchow, responsavel pela
trombose: hipercoagulabilidade, estase venosa e dano
vascular?. Ocorre aumento do fibrinogénio, dos fatores
pré-coagulantes I, 11, VII, VIII, IX, XIl, redugao funcional
de anticoagulantes naturais (proteina S total e livre e
proteina C ativada) e diminuicdo da fibrinélise, com o
aumento do PAI | e II°. A estase venosa é consequéncia do

2°) Quando alérgicas a penicilina:

- Vancomicina 1,0 g IV em infusdo por até duas horas 30
minutos antes do parto®'*"""" (llaC).

Todas as pacientes devem ser orientadas no sentido de que:

* Elas continuam apresentando risco de El;

* Devem manter uma boa higiene oral, incluindo avaliagbes
odontolégicas de rotina. Além disso, devem ser ensinadas a
reconhecer os sinais e sintomas de El, e procurarem recurso
médico com a maior brevidade possivel quando houver
suspeita da doencga'.
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aumento da capacitancia venosa provocada pela secregio
de progesterona e da compressao do Gtero sobre o sistema
venoso intra-abdominal.

A gestagao ja é um fator de risco (FR) para TEV, aumentando
em 10 vezes, se comparado a ndo gestantes com mesma
idade, e a idade acima de 35 anos aumenta o risco em 38%.
Algumas mulheres com FR pré-existentes ndo tém seu risco
aumentado além do da gestacdo, devido a associagao de
FR transitérios, como desidratagdo, hiperemese, repouso
> 4 dias, infecgoes, parto cesdreo, hemorragias, gestagao
multifetal, entre outros*>©.
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As cardiopatias, quando com insuficiéncia cardiaca
decompensada, sdo FR independentes, aumentando o
risco de tromboembolismo em 8 vezes’. Outros FR que
aumentam muito o risco de TEV sdo: histéria prévia de
tromboembolismo nao relacionada a trauma, ou relacionadas
a gestagOes prévias ou ao uso de anticoncepcional, trauma
com imobilizagdo prolongada, obesidade mérbida,
sindrome antifosfolipidio e as trombofilias hereditarias®.
Ainda é um desafio determinar quais pacientes devem
receber profilaxia, e ndo hd ensaios clinicos randomizados
sobre a profilaxia de TEV na gestagdo, existindo vdrios
esquemas encontrados na literatura. As condutas sao
feitas por orientagao de experts, baseadas em estudos
observacionais® (ver cap. 15).

Recomendacées gerais

1) Toda mulher deve ter definido seu perfil de risco
para TEV no inicio da gestacdo, sendo reavaliado quando
internada em hospital ou quando com a associacdo de
outros problemas intercorrentes que aumentem o risco*.
As consideradas de alto risco devem iniciar a profilaxia ja no
primeiro trimestre®.

2) Evitar desidratagao e minorar o repouso prolongado**
(laC).

3) Indicar uso de meia eldstica compressiva (abaixo dos
joelhos) durante a gestagdo e de até 6 a 12 semanas apés o
parto em pacientes com TEV prévia ou trombofilia*® (llaC).
Essa medida reduz o risco da sindrome pés-trombética em
pacientes com TVP aguda ou prévia'.

4) Considerar o uso de compressao pneumatica intermitente
durante e apds parto cesareo®.

5) Pungao caudal para anestesia regional nao deve ser
realizada até 12 horas ap6s a dltima dose de HNF ou HBPM
SC em minidose*> e 24 horas apés, quando utilizada em
dose ajustada', para evitar risco de hematoma epidural.
A profilaxia deve ser reiniciada 6 horas ap6s a retirada do
cateter peridural*®.

6) Aspirina isolada ndo é recomendada para profilaxia de
TEV em nenhuma situagao (Il1A).

Esquemas de profilaxia anticoagulante®>810.131415
HNF: Minidose

5.000 U SC 12/12 h no 12 trimestre

7.500 U SC 12/12 h no 22 trimestre

10.000 U SC 12/12h no 3@ trimestre

Dose ajustada - Com controle do TTPA coletado no meio
do intervalo entre as doses (sexta hora), mantendo-o entre
1,5 a 2,5x o basal.

Referéncias
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HBPM: Minidose

Peso Peso Peso
< 50 kg = 51-90 kg > 90 kg
Enoxaparina — 20 mg SC 40 mg SC 40 mg SC
24/24h 24/24h 12/12h
Dalteparina—  2.500 U SC  5.000 U SC  5.000U SC
24/24h 24/24h 12/12h

Dose ajustada:

Enoxaparina— 1 mg/kg SC 12/12h ou antifator Xa entre

0,5e 1,2 Ul/ml

Dalteparina— 100 U/kg SC 12/12h

Cumarinicos: dose ajustada: INR entre 2 e 3 (ver cap. 6).
Recomendacées para tromboprofilaxia na gestacao

1) TEV prévia associada a FR transitério ndo mais presente
- Acompanhamento clinico pré-parto e anticoagulagao dose
ajustada pés-parto por 6 a 12 semanas (IC).

2) TEV prévia idiopdtica - Acompanhamento clinico ou
heparina minidose até o parto e um dos anticoagulantes dose
ajustada pés-parto por 6 a 12 semanas (l1aC).

3) TEV prévia com comprovada trombofilia ou histéria
familiar de trombose - Minidose de uma das heparinas até o
parto e um dos anticoagulantes dose ajustada pés-parto por
6 a 12 semanas (llaB).

4) TEV prévia e deficiéncia de antitrombina, ou combinagao
de heterozigose para fator V Leiden com heterozigose para
mutagdo da protrombina, ou homozigose de uma delas -
Anticoagulagdo dose ajustada antes e depois do parto (IlaC).

5) Vdrios episédios prévios de TEV ou em uso crénico de
anticoagulante - Manter dose ajustada antes e apds parto (l1aC).

6) Outras trombofilias, mas sem histéria prévia de TEV
- Acompanhamento clinico ou heparinas em minidose antes
do parto e um dos anticoagulantes em dose ajustada pos-
parto (l1aC).

7) Pacientes com trés ou mais FR persistentes (exceto TEV prévia
e/ou trombofilia) - Heparinas em minidose antes do parto e de
3 a5 dias pés-parto. As heparinas, quando usadas em minidose
periparto, devem ser iniciadas 12 horas antes e repetidas a cada
24 horas, se HBPM, ou 12 horas, se HNF (llaC).

8) Pacientes com dois FR persistentes - Uma das heparinas
em minidose por 3 a 5 dias pés-parto, mesmo que seja
vaginal (llaC).

9) Doenca reumdtica com fibrilagao atrial (FA), insuficiéncia
cardiaca descompensada com ou sem FA, trombo intracavitdrio,
estenose mitral grave com étrio esquerdo aumentado (> 50
mm) ou contraste espontaneo ao ecocardiograma, cardiopatia
congénita cianética complexa - Anticoagulagao dose ajustada
continua (llaB).
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4. Procedimentos cardiologicos na gravidez

4.1 - Valvotomia percutanea por cateter balao
Walkiria Samuel Avila

As indicagbes da valvotomia percutanea por cateter baldo
(VPCB) superpdem-se as indicagoes cirtirgicas, principalmente
na estenose mitral refratdria ao tratamento clinico. No entanto,
é necessario estabelecer certos critérios morfolégicos da
valvula, conhecidos como escore ecocardiografico, para
que o procedimento seja vidvel (graus nao expressivos do
componente subvalvar)'. O sucesso do procedimento pode
ser obtido em 90-100% dos casos (4rea valvar mitral de 1,5
cm?)'2. Complicagbes ocasionais sao descritas na gestagao,
como contragOes uterinas, embolia sistémica, arritmia
materna com subsequente sofrimento fetal, tamponamento
cardiaco e insuficiéncia mitral aguda, requerendo imediata
intervencao cirdrgica a céu aberto®. Esta indicada a realizagao
de ecocardiograma transtoracico e transesofagico prévio
ao procedimento para descartar trombo intracavitario.
A indicagao da VPCB destina-se a pacientes com escore
ecocardiografico < 8, apresentando vantagens em relagdo a
cirurgia cardiaca por ser mais segura tanto para a mae como
para o feto (mortalidade fetal de 2-5%)*>.

Cuidados obstétricos - Inibicao da atividade uterina deve ser
profilatica por meio de farmacos com agao uterolitica, como
a indometacina (um supositério uma hora antes e outro uma
hora ap6s o procedimento), (IlaC) ou évulos de progesterona
(50 mg) via vaginal duas vezes ao dia, iniciando no dia anterior
e mantendo até o dia posterior ao procedimento, num total
de 4 6vulos. (IlaC) Dé-se preferéncia a progesterona natural,
porque a indometacina pode provocar o fechamento do canal
arterial quando utilizada apds a 262 semana de gestagao®.

4.2 - Cirurgia cardiaca
Walkiria Samuel Avila

A indicacdo de cirurgia cardfaca na gravidez esta
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presente nos casos refratarios ao tratamento clinico ou
na impossibilidade do tratamento percutdaneo por cateter
baldo. As causas mais frequentes sdo: insuficiéncia cardiaca,
endocardite infecciosa, trombose de prétese valvar e dissecgao
de aorta**®.

Os riscos relacionados ao procedimento cirtrgico ndo sao
diferentes aos de mulheres ndo gravidas. Contudo, a morbidade
e mortalidade materna tém sido relatadas como maiores na
gestagao®’8, porque geralmente a cirurgia cardfaca é indicada
em situagoes de extrema gravidade. Em dois servigos de
referéncia a mortalidade materna variou de 8,6%” a 13,3%?°,
sendo a insuficiéncia cardiaca refrataria a principal indicacao e
a comissurotomia mitral o procedimento mais frequente®”.

O prognéstico fetal estd relacionado com a vitalidade
fetal prévia ao procedimento, ao tempo e a temperatura da
circulacdo extracorpérea e a idade gestacional no momento
da cirurgia. Em nosso pafs, a mortalidade fetal é descrita como
variando de 18,6%” a 33,3%°. Recomendagdes durante o
procedimento para melhor resultado obstétrico e fetal (IlaC):

* Normotermia**>t9;

* Alto fluxo na circulagao extracorpérea’;

* Fluxo pulsatil*®?;

* Pressao arterial média > 60 mmHg*;

* Uterolitico profilatico;

* Cardiotocografia continua®®?;

* Dopplerfluxometria;

* Manter hematdcrito acima de 25%”°.

4.3 - Cardioversao elétrica
Citania Lucia Tedoldi

Cardioversao elétrica sincronizada pode ser necessaria
em pacientes com taquiarritmias supraventriculares ou
ventriculares que ndo respondem ao uso de drogas ou
quando desenvolvem instabilizagao hemodindmica. O
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