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INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTAGAO

E um problema de salide publica, afeta aproximadamente 0,004 das
parturientes.

E a principal causa de morte materna de origem nio obstétrica.
Ateé 12,5% de gestantes portadoras de cardiopatias.

Disfuncao ventricular assintomatica pode ser detectada em 0,85% das
puerperas.

Representa aproximadamente 30% dos internamentos por doencas cardiacas
no Brasil.

Altos custos para servigcos de saude.

CMP é rara com incidéncia de 1:300 até 1:4.000 partos.

Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 201 2.




Principais Cardiopatias na Gravidez

BRASIL ‘ ‘ 1000 Casos*

Reumatica
Congénita
Cardiomiopatia

Outras

CANADA 599 Casos**
Congénita
Reumatica
Cardiomiopatia

Outras

* Avila WS, et al . Arq Bras Cardiol. 1993;60;5-11
**Siu SC ET AL, Circulation 2001;104:515 |
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Distribuicao das cardiopatias em 2.000 gestacoes
Instituto do Coracao de Sao Paulo: 1984 a 1999

Cardiopatia congénita
19,0% —\

Arritmia cardiaca

6,0% ___ Cardiopatia
~_reumatica
55,5%

Cardiomiopatia
5,0%

Valvopatias \
4,5% Outras | Cardiopatiaisquémica
Doenca de Chagas 8,04@ Doenca vascular pulmonar
2,0% Doencas da aorta




Etiologia da doenca cardiaca na gestacao

Study ‘ n Rheumatic ‘ Cong. ‘ Other Mortality | Morbidity

Siu Acquir. 74% 12% 1% 13%
2001, 2002, Canada VD14 - 22%

Lesniak Sobelga 259 | 62% Rheum 18% VR 0% 15%
2004, Poland 20% MVP

[ ETEVAL 144 | 88% Rheum 12% 0% 6% - 66%
2010, Turkey

ESC Guidelines 2011 for the
management of cardiovascular
diseases during pregnancy




Heart failure in pregnant women with cardiac
disease: data from the ROPAC

Titia P E Ruys,1 Jolien W Roos-Hesselink,’ Roger Hall,> Maria T Subirana-Doménech,?
Jennifer Grando-Ting,* Mette Estensen,” Roberto Crepaz,® Vlasta Fesslova,’
Michelle Gurvitz,® Julie De Backer,? Mark R Johnson,'® Petronella G Pieper"’

Heart 2014;,100:231-238. doi:10.1136/heartjnl-2013-304888

Registro observacional internacional de pacientes com doenca cardiaca estrutural
durante a gestacao.

60 hospitais - 28 paises
Periodo: 2007 a 201 |
Conclusao : IC é a mais comum complicagao durante a gestagao e ocorria

tipicamente no fim do segundo trimestre ou apos o nascimento.



Table 1 Baseline characteristics of patient with and without HF WHO category (%) <0.001
WHO 1 18 18 21
: @ atien WHO 2 39 19 42
Tota WHO 3 38 60 35
group
Patient without HF WHO 4 4 i i
n=1148 p Value Type of lesion (%) <0.001
< . ~ (Teft sided Tesions 58 75)
Mea_n acr;e in years (SD) 30(56) 29(6.2) 30(5.6) 0.8 Right sided lesions 12 27
Nulliparity (%) 50 a2 51 0.021 Shunt lesions 20 27
Smoking (%) 33 4 3.1 053 P e - =
m medication before pregnancy 28 36 27 ol lschaemic heart disease (%) 1.9 12 2
NYHA class (%) <0.001 e . % ! "
Complexity of CHD 024
NYHA class 1 70 36 76 Simple CHD (%) 35 35 26
. = - 21 Moderate complex CHD (%) 52 52 57
IR, K. > o 3 Complex CHD (%) 13 13 17
NYHA class 4 03 12 02 P

CHD, congenital heart disease; HF, heart failure; NYHA New York Heart Association.




Heart failure
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Figure 1 Diagnosis in patients with heart failure. In green shades, cardiomyopathy (n=36); in red shades, valvular heart disease (n=64); in other
shades, congenital heart disease (n=71).




Table 2 [Ptedictasof HF ]

OR 95% CI p Value
03 0.2 to 0.4) <0.001
19 1.ato2.7) <0.001
48 (3.0 to 7.88) <000
06 0.1t0 24) 045
04 0.2 to 0.6) <0.001
27 (1.9 to 3.8) <0.001
07 0.5 to 1.0) 008
04 0.2 to 06) <0.001
62 (.7 t0 105) <0.001
53 (3.7 t0 7.6) <0.001
0.7 0.5 to 09) 002
13 0.7 1023) 045
13 0.6 t0 3.0) 053
32 (2.2 10 46) <0.001
Signs of HF prior to pregnancy 173 (11.6 to 25.7) <0.001
Rhythm: atrial fibrillation before pregnancy 5.1 R3t0114) <0.001
Pulmonary hypertension 45 (3.1 to 6.6) <0.001
Mechanical valves 05 0.2t015) 025
Any medication before pregnancy 16 (1.11022) oon
Echo prior to pregnancy: systemic ventriaslar function moderatel severely impaired 42 (1.7 t0 103) 0.002
FS <30 34 (1.3t0 89) 0.02
Pulmonary ventricular function moderateseverely impaired ER| 0.9 to 105) 0.07
Multivariable
Vahular heart disease 10 0.5 1.7) 088
Cardiomyopathy 46 2.3109.1) <0.001
Developing countries 09 0.5 to 1.6) 0.77
NYHA class >3 23 (1.2 t0 44) om
WHO =3 23 (1.5 to 3.6) <0.001
Any medication before pregnancy 08 0.4101.0) 0.08
Rhythm: atrial fibrillation before pregnancy 24 0.8 t0 6.9) on
Sigrs of HF prior to pregnancy 96 (6.9 to 155) <0.001
Pulmonary hypertension 18 (1.0 t0 3.0) 0.04
Left-sided lesion 16 (1.0to0 2.7) 007

HF, heart failure; NYHA, New York Heart Assocation.



Number of patents with heart faiure (%)

OCORRENCIA DE IC EM PACIENTES COM DOENCA ,
ESTRUTURAL OU DOENCA ISQUEMICA DURANTE E APOS A
GESTACAO

18 4
16 4
14 4
10 4
B -

64




Table 4 Other complications during pregnancy and fetal outcome
in patients with and without HF

Total Patients Patients
group with HF without HF
n=1321 (n=173) (n=1148) p Value

Materna mortality 1 48 05 <0.001

()

Cardiac (%)
Atrial fibril lation 0.9 12 09 on
Ventricular 2 29 18 035
arrhythmias
Thromboembolic 0.5 12 03 0.14
avents
Endocarditis 0.2 12 01 0.006
Bleeding 49 46 5 085
complications
postpartum

Obstetric (%)
Intra uterine growth 5.8 13 46 <0.001
retardation
Pregnancy induced 2.4 29 24 067
hypertension
(Pre-Jaclampsia 33 12 19 <0.001
Bleeding 1.6 29 14 0.14
complications
during pregnancy

Fetal outcome (%)
Feta death 1.7 46 12 0.001
Neonatal death 0.6 0.7 06 092
Premature birth 15 30- 13 <0.001
<37 weeks
Birth weight 14 24 13 <0.001
<2500 g
Apgar score <7 (%) 10 13 93 0.10
Adjusted mean 3328 3358 046
birth weight (g)*

‘gm weight mmedad for: gestational age, smoking, pre-edampsia, el sex and
nullipanty.

HF, haart failure.




INSUFICIENCIA CARDIACA NA GRAVIDEZ

 VALVOPATIAS / ENDOCARDITE
 DISFUNCOES DE PROTESES VALVARES
e MIOCARDIOPATIAS

« CARDIOPATIAS CONGENITAS

« M.EH.G.

 |IAM



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Classificagao baseada na evolugao e progressao
(NEJM vol.348:2007-2018, May 15,2003)

a - Alto risco para desenvolver |IC, mas sem alteragao cardiaca
estrutural (DM,HAS,CMD familiar, drogas, etc)

b - Anormalidade estrutural sem sintomas (HVE , dilatagio, restricao
diastolica)

C - Alteragoes estruturais presentes e sintomas prévios ou atuais de IC.

d - Sintomas avancados de IC refratarios ao tratamento padrao




IC NA GESTACAO

FEVE <40% ¢ preditor de alto risco e a gravidez deve ser evitada

Paciente deve ser informada do risco da gravidez

FEVE <20% = Mortalidade materna muito alta e o término da gravidez deve

ser avaliado

Os BB sao as medicagoes mais importantes no tratamento da IC na

gestante

ATUALIZAGAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012




Risco/beneficio da opcao terapeutica

Doenca valvar e gravidez
e e e e

abortamento, prematuridade,obito fetal w ~
obito fetal, mal formacao

internagao hospitalar prolongada

Tratamento Tratamento
clinico intervencionista

ldade gestacional
Gravidade da lesao valvar
Recursos de atendimento




Estenose Mitral

Conduta no ciclo gravidico-puerperal

Assintomatica Sintomatica

Hospitalizacao

Controle durante pré-natal Furosemide 60mg/dia
Propranolol 60-80mg/dia
Digoxina 0,25mg/dia

Refrataria ao tratamento clinico

anatomia favoravel (escore <10) anatomia desfavoravel (escore >10)

Valvoplastia por cateter-balao Cirurgia




Trimestres de gestacdo Puerpério

98 mulheres  1° 20 30 16 (16,6%)
CFI/ll CFI/Il
3 (3,0%) 79(57,1%) 5 edema agudo
Fibrilacao atrial CFIIIIW/ \dus pulmées
UEWDPHSTIE Comissurotomia
percutanea mitral

Grafico 2. Evolucdo clinica no ciclo gravidico-puerperal de 98 mulheres portadoras de estenose mitral
que estavam em classe funcional (CF-NYHA) I/Il antes da gravidez e apresentavam area valvar mitral en-
tre 0,6 e 1,5 cm? (média = 1,1 cm?). Tratamento clinico teve sucesso em 73 casos (74%)

Fonte: Avila WS et al. Circulation 1995: 92 (suppl. 1): 517.




Estenose Aortica

Conduta no ciclo gravidico-puerperal

X -»

ICC,
Hospitalizacao

N

Cirurgia Cardiaca




Insuficiencia Valvar

Conduta no ciclo gravidico-puerperal

b Insuficiéncia
Assintomatica Cardiaca
Recomendacdes gerais Hospitalizagao
- | Furosemide 60mg/dia

Digoxina 0,25mg/dia
Hidralazina 75mg/dia +
Nitratos 30mg/dia

Refrataria ao tratamento clinico

Cirurgia Cardiaca



Principios Basicos da Farmacoterapia na Gestacao

Prioridade na
Terapéutica Materna

Efeito Nocivo no Concepto

Idade Gestacional
Concentracado Plasmaética
Recursos do Atendimento




Definicao e Diagndstico
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INCIDENCIA

1:1.149 in USA ( African blacks)
Brar,Set al. AmJ Cardiol 2007

1: 1000 in South Africa
Sliwa et al . Lancet 2006

No prospective data from_
Australia or Europe

Deneux-Tharaux C et al. Obstet

Gynecol 2005 Underreporting of

pregnancy related mortality in the
United States and Europe

Incidence of PPCM
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v

Fatores de risco

|dade materna
avancada ( > 35 anos)

Multiparidade ( > 3
partos)

Gestacdo multifetal

Hipertensao
gestacional

Pré-eclampsia /
Eclampsia

Uso de tocoliticos

+ Obesidade

Historia familiar

Uso de cocaina, fumo e
alcool

Cor negra




Sinais e Sintomas

Comum
Mais comum Edema de extremidades
Dispnéia (NYHA classe IlI-1V) Ortopnéia
Tosse Dispnéia paroxistica noturna
Fadiga Palpitagao

Tontura

Pouco comum

Dor quadrante superior direito
(congestao hepatica)

Dor toracica

Hipotensao postural

Sincope

Morales A et al. Circulation 2010; 121:2176-2182.



e e
First occurrence: diagnose peripartum cardiomyopathy

Probability score of PPCM proposed by Fett and colleagues

Symptom/Sign 0 point 1 point 2 points
Dyspnea Mone When climb> 8 steps Walking
Orthopnea None Elevate head only Elevated boy=45*
Unexplained cough None Night-time Day and night
Pitting edema None Below knee Above knee
Weight gain 9™ month <1Kg/week 1-2 Kg/week »2 Kg/week
Palpitations None Night-time Day and night

0-2: low risk, continue observation

34 mild risk, considering blood BNP

5 or=. high nsk, blood ENP and echo

Fett J. Crit Pathways in Cardiol 2010




Exclusio de CMPP em mulheres com dispnéia no final da gravidez /

inicio do pos-parto.
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CMPP — tempo de apresentacao

9% pre-parto
[ 1 més)

13% outros
(pré-parto >1 mées,
Pos-parto =4 meses)

Lampert. Pesipartum cordiomyopathy. Am Heart J 1995, 78% pos-parto
(<4 meses)




Pathogenesis of PPCM: Proposed mechanism (Sliwa et al, Lancet 2006)

Activation of protective
cardiac myocyte signaling

pathways \ /

MNormal
Normal Pregnancy
associated
hypertrophy = Viral antigen persistence
DEF; Development of HF in the last " Stress activated cytokines
5 ume- i the ks - Ir i]-h
manth of pregnancy, after delivery * AUtoimmune responses !ml nr:tim
= Genetic factors
Absence of determinable cause of « Micronutrients
heart failure . et | te apoptosis Hlﬁ::;;tﬂ
Echocardiography shows left « Role of Prolactin -
ventricular systolic dysfunction




EURCbservational Ressarch Programme|

Peripartum Cardiomyopathy Registry
Recruitment status as of August 21, 2014

" | 57

227 Patients enrolled
By 52 centres in 31 Countries

m N Ppmris Enrodied @ Patesis completed @ Patesds locked
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Treatment of Heart Failure in women with PPCM
(new onset or with previously diagnosed PPCM)

r

Cemt® ¢
[ - .

MNon Pregnant Early Pregnancy Late Pregnandy Postpartum
According to Diuretics Deuretics DHuretics
standard heart Hydralazine Hydralazine Ace-anhibitor
Fadlure guidelnes Beta Blocker Beta Blocker Beta blocker




Fostpartum activat

23 El)a-Frolact

FME e | PrIR

Cardiomyocyte

Prolactin| ___ ¥

endothelial eell
dissoclation, prevention of
capillary formation, apoptosis,
leading to PPCM

Hilfiker-Kieiner of of, CELE
2007




Bromocriptine promotes recovery of cardiac
and survival in patients with PPCM - first randomized

proof-of-concept pilot study (Circulation 2010)

Siiwa K, Blauwet K, Tibararwa K, Libhaber E, Smedema IP; Becker A, MecMurray J, Hilftker-Klginer D
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Change in left ventricular ejection fraction from baseline to either death, or survival, at 6 months,
PPCM Br: 2B to 56% versus PPCM 5td: 28-36%, p=0.006

PPCM Bromo: 10 % Mortality

PPCM Standard Care: 40% Mortality:



Peripartum Cardiomyopathy Treatment with
Dopamine Agonist and Subsequent Pregnancy
with a Satisfactory Outcome

Tratamento da miocardiopatia periparto com agonista
dopaminérgico e subsequente gestacdao com resultado
satisfatorio

Maria Adélia Medeiros e Melo'  Jorddo Sousa Carvalho!  Francisco Edson de Lucena Feitosa’
Edward Araujo |tinior? Alberto Borges Peixoto? Francisco Herlinio Costa Carvalho!
Regina Coeli Marques Carvalho!

I Fetal Medicine Service, Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, Address for correspondence Edward Araujo |anior, PhD, Escola
Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, CE, Brazil Paulista de Medicina, Universidade Federal de 530 Paulo

! Department of Obstetrics, Escola Paulista de Medicina, Universidade  (EPM-Unifesp), Rua Mapoledo de Barros, 875, Vila Clementina,
Federal de 53o Paulo, 530 Paulo, 5P, Brazil 04024-002, 530 Paulo, SF, Brazil (e-mail: aravjojred@terra.com_br).

Rev Bras Ginecol Obstet 2016;38:308-313.

Estudos clinicos experimentais recentes sugerem que os produtos de degradacao da
prolactina podem induzir a miocardiopatia.A supressao farmacologica da produgao de
prolactina por agonista do receptor D2 da dopamina , bromocriptina ou cabergolina, vem
demonstrando resultados satisfatorios na reposta terapéutica do tratamento.




Tratamento

Multidisciplinar
Reduzir pré e pos carga

Aumentar contratilidade miocardica

Prevenir complicacbes (tromboembolismo,
arritmias, IC progressiva)

Medicamentos — IC aguda e IC cronica




Tabela 72 - Orientacoes para o tratamento da IC na gestante

Gleede Indicagoes S o
Recomendacao Evidéncia
Manutencao do BB em pacientes com C
IC durante a gestacao
Classe | Hidralazina e nitrato C
Diuretico com uso criterioso C
Classe I Dgosna o frlogiodidcomata
IECA C
Classe lli BRA C
Espironolactona C

BE - beta-blogueador, IECA - inibidor de enzima de conversao da angiotensina;
BRA - blogueador do receptor da angiotensing. m iretriz srasieirs e inssicinge Cardisce Crinice, 2005,



Table 14 Recommendations for the management of
cardiomyopathies and heart failure

Recommendations

Anticoagulation is recommended in patients
with intracardiac thrombus detected by
imaging or with evidence of systemic
embolism.

Women with HF during pregnancy should
be treated according to current guidelines
for non-pregnant patients, respecting
contraindications for some drugs in
pregnancy—see Section || Table 21.

Women with DCM should be informed about
the risk of deterioration of the condition

during gestation and peripartum.

In patients with a past history or family
history of sudden death close surveillance
with prompt investigation is recommended if
symptoms of palpitations or presyncope are
reported.

Therapeutic anticoagulation with LMWH
or vitamin K antagonists according to
stage of pregnancy is recommended for
patients with atrial fibrillation.




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

TRANSPLANTE
Pacientes refratarios ao tratamento medico padrao

Melhora sobrevida, capacidade de exercicio e qualidade de
vida

Alternativa em pacientes com CMPP que nao reverteram
disfuncao

Resultados favor,é\./eis na CMPP devido a idade e dano




Jarto

Amamentacao

* |ECA e BRA permitidos
e Diuréticos — cautela
* Bromocriptina — contra-indicacao




CENTRAL ILLUSTRATION High-Risk Heart Disease in Pregnancy

HIGH-RISK HEART DISEASE (HRHD) IN PREGNANCY

@ Pre-conception counseling and pregnancy risk stratification for all women with HRHD of childbearing age

@ In women considering pregnancy: Switch to safer cardiac medications and emphasize importance of close monitoring

@ In women avoiding pregnancy: Discuss safe and effective contraception choices or termination in early pregnancy

+ Mechanical « Severe atrioventricular ¥ « History of peripartum
valves ¥ effective valve dysfunction T""'“’“""’: canfiomycpathy
possible « Failing Fontan circulation diameter or family history
* 0, saturation <85% of premature aortic

dissection
+» Close follow-up Close follow-up + Close follow-up « Treat hypertension + Close follow-up
« Drug therapy for heart « Early institution of « Beta-blockers to reduce « Beta-blockers
failure or arrhythmias pulmonary vasodilators heart rate - Diuretic agents
« Balloon valvuloplasty or « Frequent echo assessment for volume overload
surgical valve replacement Surgery during pregnancy | + Vasodilators for
in refractory cases or after C-section if large hemodynamic and

increase in aortic dimension |  symptomatic improvement
« Vaginal delivery preferred « Vaginal delivery preferred | « Vaginal delivery preferred « C-section in cases of «» Vaginal delivery preferred
» C-section in case of fetal « C-section in case of fetal « C-section in case of fetal significant zortic dilation « C-section in case of fetal
or maternal instability or maternal instability or maternal instability MFS >40 mm or maternal instability
« Early delivery for clinical « Consider hemodynamic « Timing of delivery depends BAV >45 mm « Consider hemodynamic
and hemodynamic monitoring during labor on clinical condition and Tuwner: ASI520 e monitoring during labor
deterioration and delivery right ventricular function : and delivery
« Consider hemodynamic « Early delivery advisable « Early delivery for clinical
monitoring during labor N " and hemodynamic

s « Diuresis after delivery to ration
and detivary prevent RV volume overioad dutesio
« Extended hospital stay
after delivery

Elkayam, U. et al. J Am Coll Cardiol. 2016:68(5):502-16.

Management strategies for women who have valve disease, complex congenital heart disease, pulmonary hypertension, aortopathy, and dilated cardiomyopathy.

ASl = aortic size index; BAV = bicuspid aortic valve; echo = echocardiographic; HRHD = high-risk heart disease; MFS = Marfan syndrome; RV = right ventricular.




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

CONCLUSAO
A mudanga de paradigma no tratamento com inibicao

do eixo neuro-hormonal tem reduzido significativamente morbidade e
mortalidade.

Na gravidez so foi possivel incorporar parte deste

avanco em razao da contra indicacao formal dos inibidores da ECA.

No futuro espera-se que novas drogas possam contribuir
decisivamente, melhorando a qualidade de vida e a sobrevivéncia da
gestante com insuficiéncia cardiaca.
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Insuficiencia Cardiaca
na Gestacao

DIURETICOS
Nao modificam a mortalidade

Rapidez de acao
Dose adequada e fundamental
Uso isolado nao da estabilidade clinica de longo prazo

Acao prejudicada quando ha baixa perfusao renal, edema de
alca ou uso de anti inflamatorios

Sem evidéncia de teratogenicidade

il i



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

DIGITALICOS

Melhoram a qualidade de vida, tolerancia ao esforgo e
diminuem hospitalizagao

Doses menores tem efeito semelhante as maiores

Acao clinica efetiva dura algumas semanas

Estudos recentes sugerem agao neuro hormonal por
diminuir influxo simpatico e supressao de Renina.




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Nitratos e Hidralazina

Reduzem a mortalidade

Melhoram sintomas quando uso a longo prazo
Nao reduzem hospitalizagao
Nitratos atenuam remodelacao ventricular

Encerrada a gestacao é preferivel inibidores da ECA por
melhores indices de reducao da mortalidade



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Antagonista da Aldosterona
Reduz mortalidade
Promove remodelamento reverso

Indicado na fase avancada da |IC

Contra indicado no |° trimestre e nao recomendado nos
demais




Insuficiencia Cardiaca
na Gestacao

Betabloqueadores

Reduzem mortalidade, hospitalizacao e melhoram o bem estar
do paciente

Uso indicado mesmo em assintomaticos para evitar progressao
da doenca

Evitam o processo de remodelamento miocardico

Contra indicados em BAV de 2° e 3° graus,Asma Bronquica
. 2 stk 2 Prong
grave, doenca arterial periférica sintomatica.




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Betabloqueadores testados para insuficiéncia cardiaca

Metoprolol (Merit-HF)-Cardio-seletivo

Carvedilol (Copernicus, US HF study group) nao cardio-seletivo

Bisoprolol (Cibis | e Il) Cardio-seletivo

Efeitos benéficos mesmo sem a dose alvo




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Anticoagulantes
Considerar seriamente seu uso na gestagao
Indicado em presenga de trombo ventricular, TEP prévio, FA

Estase sanguinea por disfungao predispoe trombose ventricular
e tromboembolismo cerebral

Efeitos cronicos da Heparina pouco vistos na gravidez




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Marcapasso Biventricular Sincronizado

Indicado em sintomaticos com QRS alargado I£>ou= |30 milissegundos)
particularmente BRE.

Ressincroniza contragao ventricular e reduz IM resultante de retardo da
ativacao septal

Melhora tolerancia ao esforgo, classe funcional e qualidade de vida

Atenua remodelamento

Nao reduz mortalidade




INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Estrategias Mecanicas e Cirurgicas

Aparelho de assisténcia ventricular
Cardiomioplastia
Ventriculectomia
Reparacao ou reposigao mitral em IM secundario a dilatacao do VE.

Cardioversor Desfibrilador Implantavel

II:
|



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Novas Drogas Sob Investigagao

Inibidores das Vasopeptidases — Omapatrilato
Antagonistas das citocinas - Etanercept e infliximab
Antagonistas da Endotelina - Bosentan e Errasentan

Sensibilisadores dos canais de calcio - Levosimendan



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Inibidores da ECA e Antagonista da Angiotensina |l

Reduzem mortalidade
Atenuam a remodelacao

Contra Indicados na gestagao:

Morte Neonatal, Insuficiencia Renal Anurica, Efeitos Renais Adversos,
Oligohidramnio.

II:
|



Fluxograma de Tratamento da IC

IC Sintomatica (CF ILIll,IV) + Disfungéo Ventricular IC Assintomatica + Disfungéo Ventricular
EstagioCeD Estagio B
N3o Farmacolégico: Nulrig3o + Reabilitagdo + Habitos de vida +Vacina + Avaliag3o Familiar
Chinica de IC (conforme quadro clinico) + Resingdo de Liquido e Sal
R1:IECA +BB oulECA — BB ouBB — IECA (BRA para intolerancia a IECA)

; R1:IECA +BB oulECA — BB ouBB — [ECA

Aslagonisia da Akdoskerons se CF -V (BRA para infoleréincia a IECA excelo por insuf. renal, K1)
Diwrdiico {se sinais/sinlomas de congesifio) R lla: espironolaciona p6s IAM, FEVE <40%

Hidralazina + Nitrato para Afro-Brasileiro

Hidralazina+ nifrato na confra-indicagéo para IECA/BRA Mekora FEVE > 35%

Digital para FA com FC no controlada semoutra opgio) — =~ Classe |, ou |l tolerdvel ———> Avaliacao do Risco \
FA° AVIlK CHADS,; > 2, AVitK preferencial para CHADS; 1 de Morte Sibitaou IC

R lla- Omega3 TVS cominsiabikdade.FV SECUMENTO
Ivabradina (se FC > 70 b/min com fratamento otimizado) # Ressuscitagdo sem Outro
Antagonista de aldosterona CF Il TratamertoEfetvo FEVE < 35%
FA: inibidor de Trombina ou fator Xa v Sncope com Indug3o
J Prevencéio Secundéria % TVSou FV
e s Miocardopaialsquémica RICDI
CF Nl Intoleravel, ll, IV Persistentes ,*" Revascularizacfio com anatomia favoravel R lla CDI
R digital emritmo sinusal " RI tronco> 50%ou equivalente com P S0 Priomdsia: COI
R lla. adicionar BRA s isquemia signficativa R
adicionar hldmdauhaadddcltalldmaaodturebm Rlla anginalll, IV (restritiva) com isquemia (verificar cusio-elefvidade)
de alga se congestio > signifcatia (tratamento otimizado)
nivato+ hidralazina para qualquer etnia .- R | Miocardopatia isquémica
Fero endovenoso ¥ CF N, Ill intermitente com N persistente Rlla Miocardopaia
‘L TC:RI IC refratariaou uso de drogas ou suporte, ou pVo, Néo Isquémica
CF I P < 100u amimia ventricular maligna refrataria, ou N
TRV-AV: RI 15, QRS > 150ms, Ndo Resposa angina infoleravel sem outro iratamento TRVAV
R lla:120 <QRS<150 ms com ?  Rlla 6'<300m,ou pVo, <12 comBB,ou pVo, < 14sem Rila: CF Il . Ofmizado
dissincronia (sempre avaliar risco de BB, inclinagZio VeNCO, > 35 = QRS> 150ms
morie para eventual necessidade de
associacdo com CDI) v
Contra-indicacdo Definitiva ou Modificavel ou Ndo Contra-indicacdo Definitiva ou
Disponibilidade para TC . Modificavel ouNo
Terapiade Destino por DAV Disponibilidade para DAV
Rlla : Dependénciade drogas inotrdpicas > 2 semanas CUIDADO PALEATVO

pVo2 < 10, CF IV persistente

Arq Bras Cardiol 2012; 98(1 supl.1):1-33




Tratamento

* Multidisciplinar

* Reduzir pre e pos carga
* Aumentar contratilidade miocardica

* Prevenir complicagoes (tromboembolismo, arritmias,

|C progressiva)

* Medicamentos — IC aguda e IC cronica



INSUFICIENCIA CARDIACA NA GRAVIDEZ:
TRATAMENTO

T
- REPOUSO - DECUBITO

- DIETA:
- -SAL
- - AGUA

- DIGITAL
- DIURETICO
- b-BLOQUEADORES

« VASODILATADORES:
* NITRATOS / NITRITOS
« HIDRALAZINA
- NITROPRUSSIATO DE SODIO

II:
|



INSUFICIENCIA CARDIACA
NA GESTACAO

Conduta: Fase Cronica

Diuretico
Digital
Betabloqueadores
Nitratos + Hidralazina
Inibidores da ECA e Bloqueadores A2
Antagonista da Aldosterona
Marcapasso Biventricular

Aiarelhos de Assistencia Mecanica e CDI



BETABLOQUEADORES : METOPROLOL (C)

* Beta bloqueador cardiosseletivo (nao atua no tonus

uterino)
* Atravessa a placenta
* Parece ter menos efeito sobre o feto

* Eliminado em concentracao maior no leite
* Sugerida a2 amamentagao depois de 3-4 hs do uso da

droga

Briggs GG, et al. Drugs in Pregnancy and Lactation, 6th ed Philadelphia:

Lippincot Willian & Wilkins 2002



DIURETICOS: FUROSEMIDA (C)

e ———————————————————————————————————
* Diurético de alca

* Efeito mais potente, segura

* Indicagao: ICC, EAP, HA grave, | Renal

* Excretada no leite

Sem efeitos adversos para o lactente

* Efeitos adversos para a mae e feto:
* Hiponatremia / Hipocalemia
* Hiperglicemia / Arritmia cardiaca

* Trombocitopenia

Dose: 20 — 60 mg/dia

Briggs GG, et al. Drugs in Pregnancy and Lactation,

6th ed Philadelphia: Lippincot Willian & Wilkins 2002



BETABLOQUEADORES: PROPRANOLOL (C)

I ————————————————————————————————————————————————————
* Pico plasmatico ocorre em 90 min

* Duracgao do efeito: 6-12 hs / 10 a 20 mg 2x dia
* Usado na gestacao

* Complicagoes:
* RCIV
* Hipoglicemia
* Bradicardia

* depressao respiratoria neonatal — apnéia
* RN deve ser observado por 24 — 48 hs
* Doses:40 a 80 mg
* Excretado no leite materno (dose dependente)

* Permite o aleitamento materno (observar os RN)

Briggs GG, et al. Drugs in Pregnancy and Lactation, 6th ed Philadelphia:
~ Lippincot Willian & Wilkins 2002




HIDRALAZINA (C)

* Simpaticolitico
* Atravessa a placenta, nao teratogenico
* Nao ha relatos de defeitos fetais — |° trim

* Emergencias hipertensivas (PE — E)

* Dose:5 — 10 mg (até 25mg) IV, em bolus / cada |5 — 30 min

* Escolha do tratamento da IC na gestagao

* Dose: 75-100 mg (nao ultrapassar 150 mg/dia)

* Compativel com a amamentagao

Elkayanjétal‘cardiology In review — vol.12, n:4, 2004.



ATENOLOL (D)

.
* Betabloqueador cardioseletivo

* Cruza a placenta

* Restricao de crescimento intra-uterino

* Nao teratogénico no feto

* Feto pequeno para a idade gestacional / baixo peso ao nascer
* Excretado no leite materno em quantidade maior

* Lactentes devem ser observados

* Dose: 50 - 100 mg /dia

 Efeitos: hipoglicemia, disturbio respiratorio e morte

* Aleitamento materno permitido

Shotan A et. al. In Elkayam U & Gleicher N Cardiac Problems in Pregnacy, 1998




NITROPRUSSIATO DE SODIO (C)

* Simpaticolitico

* Agao rapida - emergéncias
* Atravessa a placenta
* Acumulo de cianeto no feto

* Usar menor tempo possivel

* EAP cirurgia de aneurisma cerebral
* Dose: 50 mg em 250 mg de solucao salina - 0,5 a 5,0 mcg/min
* Nao ha dados sobre aleitamento

* Contraindicagao absoluta na gestagao

Elkayan etal cardiology in review — vol.12, n:4, 2004.



INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA
ANGIOTENSINA (D)

* Contra-indicados na gravidez independente da idade gestacional
* Associados a ma formacao do SCV e SNC do feto: |° trimestre

* Comprometem o desenvolvimento renal fetal nos demais periodos
* Associados a teratogenicidade

* Excretados em baixa concentracao no leite

* Liberados para uso durante a amamentagao

* Evitados em mulheres em idade fertil

Hanssens M, et al. Obstet Gynecol, 78: 128-35,1991



BLOQUEADORES DOS RECEPTORES AT| DA
ANGIOTENSINA Il (D)

* Usados para HA + ICC

* Contraindicados na gravidez

* Ma formacao fetal, natimortos ou neomortos
* Lesao renal

* Liberados para uso na amamentagao

Alwans and et al Brith Defect re A Clin mol Teratol. 2005

Briggs GG, et al. Drugs in Pregnancy and Lactation, 6th ed Philadelphia:
Lippincot Willian & Wilkins 2002




DIURETICOS: ESPIRONOLACTONA (C)

- Poupadora de potassio

* Acao antiandrogénica (pode provocar

feminilizacao de fetos masculinos)
* Contraindicada na gestacao

* Pode ser usada durante a amamentacao

Elkayah;etal cardiology in review — vol.12, n:4, 2004.



OUTROS ANTIARRITMICOS: DIGITALICOS (C)

» INDICACAOCCeTSV-materno-fetal

* Qualquer periodo da gestagao, sem causar efeitos

adversos
* Excretados no leite, compativeis com a amamentagao

* Nao contraindicados na gestagao — hao

teratogenicos

 Atravessam a barreira placentaria

Elkayan etal cardiology in review — vol.12, n:4, 2004.



ANTICOAGULANTES

| - Recomendagoes para Anticoagulantes e Antiagregantes Plaquetarios na Insuficiéncia Cardiaca Cronica incluindo Etiologia Chagasica

Classe de Recomendagao Indicagoes Nivel de Evidéncia
I Cumarinicos para FE < 35% em FA paroxistica, persistente ou permanente com pelo menos um A
fator de risco adicional”
I Cumarinicos para trombos intracavitarios ou embolia prévia
I Aspirina para cardiomiopatia de etiologia isquémica com risco de evento coronariano
I Aspirina na contraindicacdo ao uso de anticoagulante oral por risco de sangramento
Inibidor competitivo da trombina ou inibidor do fator X ativado como alternativa ao cumarinico, em
lla pacientes com FE < 40% e FA persistente ou permanente, > 75 anos, ou entre 65 e 74 anos com Cc
DM ou HAS ou DAC
lla Cumarinicos ou Aspirina para FE < 35% em FA paroxistica, persistente ou permanente sem fator 5
de risco adicional*
Iib Cumarinicos nos primeiros seis meses apos infarto agudo do miocardio de parede anterior com c
disfungao sistolica sem trombo
lla Cumarinicos na miocardiopatia chagasica com aneurisma de ponta de ventriculo esquerdo c
] Aspirina para miocardiopatia dilatada ndo isquémica 8

*indice CHADS ,(IC ou FE < 35%, hipertensao e idade > 75 anos, diabetes, acidente vascular cerebral, cada fator de risco equivale a um ponto exceto acidente vascular
cerebral que equivale a 2); FA, fibrilagao atnal; DM, diabetes melito; HAS, hipertensao arterial sistémica; DAC, doenga arterial coronanana

Arq Bras Cardiol 2012; 98(1 supl.1):1-33




Orientacoes para o tratamento da IC na gestante

Classe de ) Indicacdes Hi_wi | :Iu:a

Recomendacao Evidéncia

Manutencao do BB em pat:iﬂ:entE:s COm C
|C durante a gestacao

Classe | Hidralazina e nitrato C
Diurético com uso critenoso C
Classe lla Diguxinar Q;pﬁﬂbs;gaf;mﬂ;mm ala C
IECA C
Classe llI BRA C
Espironolactona C

BB - beta-blogueador; IECA - inibidor de enzima de conversao da angiotensina,
EEA = b.llﬂqueadtur dﬂ .I'-E'{:Epfﬂr da a”gfﬂfﬂnﬁfna lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 2009.



Recomendagoes para Antagonista de Aldosterona na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistolica incluindo Etiologia Chagasica

Grau de Recomendagao Indicagao Hirval da Evidancia
I Espironalaciona em pacientes sintomaticos com disfngao sistolica do VE, classes funcionais e IV 5

da NYHA, asscciado ao tratamento padrao
3 E=pironolactona em pacientes com IC leve [CF 1), associado a0 tatamerdo clirico ofimzado para o

reducas de moralidade & hospitalizagdes por IC
Ila Espironoiactona em pacientes pés 1AM, cidisfung3o do VE (FE < 40%) C

Espironolaciona em pacientes sintomaicos com disfngao sistolica do VE, classes funcionais lle IV
da NYHA, com uso de IECA associada com ERA, alem do tratamends padrio

Espironalactona para pacientes com IC crinica, creatining = 2.5 mo/dl ou potassio sedco » 5.0
micg ], em uso de IECA cu BRA

IECA significa inihidar de enzima de conversao da angiofensing BRA, biogueador da receptor da angiotensing; FE, fragdo de sjegdo de ventricwlo esquerdo

Ilb

n c

Recomendagdes para o uso de Diurétices na Insuficiéncia Cardiaca Crénica Sistolica incluindo Etiologia Chagasica

Clazss de Recomendagdo Indicagoas Hival da Evidéncia
I Facientzs sitomaficos com simais e simtomas de congestao C
Associagdo de hidroclorofiazida ou clortalidona nos pacientes resistentes & agao dos
lla L C
diureticos de alga
i Infrodugao em pacientes com disfuncso sistolica assinfomaticos (Classe Funcional [) ou c
hipovolEmicos

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012




Recomendagdes para Hidralazina - Nitrato na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistolica incluindo Etiologia Chagasica

Clazse de Recomendagdo Indicagies Hivel de Evidéncia
Afppdezcepdentes am CF 0= 1V (NYHA) e wso de terepéutica otimizada A
Pacientes de qualquer etnia, CF Il -IV (NYHA) com confraindicacdo a IECA ou BRA (nsuficiéncia B
| renal proonessiva elou hipercalemia)
Pacientzs de qualquer etnia, CF | (NYHA) com cortraindicagdo a IECA ou BRA (insuficiéncia renal c
progressiva 2iou kipercalemia)
la Facienizs de guakjwsr efria refrataria ao tratamento ofimizado C

IEGA zignifica inihidor de enzima de conversas de angiofensing, BRA, blogueador do Receptor da Angindensing; NYHA, New York Heat Associafion

Recomendagdes para Digoxina na Insuficiéncia Cardiaca Cronica incluindo Etiologia Chagasica

Clasea da Recomendagao Indicagdes Hival da Evidancia

Facientes com FE < 43%, ftmo sinusal, sintomaticos, ferapéufica otimizada com BB 2 IECA, para
melkara dos sintomas

A

Facientes com FE = 45%, FA sinfomaficos com ferapéutica ofimizads com EE e IECA, para
condrobe de FC

[} Ritmo sinusal assimtomatico
n Paciertes com FE 2 43% e rifma sinusal
FE significa fragao de efegao de venfricule esquendo; IECA, inibidor de enzima de conversao de angiotensma; BB, befshloqueador; FA, fbrilagso atrial

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012




Recomendagoes para Betabloqueadores na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistolica Incluindo Etiologia Chagasica

Classa de Recomandagao Indicagao Hirvel da Evidéncia
I Bisoprolal, Carvedilol e Succinato de Metopeolol para o frafamento da IC com disfungas sisdlica &5

I Classe funcional IHV da NYHA com disfngao sisitlica associado com IECA ou BRA ASE

| Classe funcional |11V da NYHA com disfungdo sistalica como monoéerepia inicial B, *C

| Pacientss sssirfomaicos com disfungio sistdlics apss infarto agudo do micosrdia, c/CUPD, CAP 5 se

Miocardite, em associagao com IECAou ERA !
" Nebivolol e pecientes com idade < 7D anos, & bisoprolblicanvediclisuccin de mefopeolol para dad » 70 o
anas, Classe furcional W da AYHA com disfungao sisiolica associado com IECA ou BRA
[ Propramolol & Atenolol para o tratamento da IC com disfungao sistdlica C

IEGA significa inibidor de enzima de conversdo da angiofensing; BRA, hloqueador do receptor da angictensing; NYHA, MNew York Heart Assooiation; GUWFD ,
*=Canfiominpatia Ditateda;* CMFI, Cardiomiopatia squémica; *miocardife; * doenga de Chagas

Recomendagoes para IECA e BRA na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistolica Incluindo Etiologia Chagasica

Clasaa de Recomandagéo Indicagao Mivel de Evidéncia
I IECA para dizfungan assintomatica e sintomafica de VE A
BRA na disfuncao sistolica em pacientas intolerantes a IECA exceto por insuficiéncia renal
Adicionar BRA em pacientes que persistam sinfomatices a despeito do uso da terapia oiimizada
la B
(IECA, BE)
i Adicinrar BRA de forma rofineira am pacientss em wso da terapia ofimizada- A

IECA significa indhigior de enzima de conversao; BB, bedshloqueador; BRA, blogueador do receplor da angiotansing

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012




ANTICOAGULANTES

—
* Heparina nao fracionada ( HNF —risco B) : IV ou SC

* Complicagoes:
* Trombocitopenia
* Osteoporose
* Hemorragia

* alopécia
* Nao atravessa a placenta — risco minimo para o feto
* Excretada no leite materno — compativel com a amamentagao
* Monitorizagcao do TTPa

* Em caso de hemorragia : sulfato de protamina

Laurent P, et al . Drugs 2002.



DERIVADOS CUMARINICOS (D)

I ——————————————————
* Anticoagulantes orais

* Varfarina (1/2 vida de 36-42h): femprocumona (/2 vida 160 h)

* Tempo de protrombina:
* 20 a 50% do normal
* INRentre2e 3
* Alto risco - INR:2,52a 3,5

Atravessa a placenta

Embriopatia varfarinica: |° trimestre (6 a 12 semanas)

Risco (X) declarado na bula

* Warfarina: compativel com a amamentagao

Briggs GG, et al. Drugs in Pregnancy and Lactation, 2002



HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR -
RISCO B

————ssssssssssssssssssssssssss——ss
* Vantagens: resposta anticoagulante mais previsivel,
menos risco de trombocitopenia
* Reversao: protamina
* Nao altera o TTPa
* Medida anti-fator Xa (nivel terapéutico: 0,3 a 0,7 UlI)

* Dose ajustada ao peso da paciente — 2x/dia

Elkayan etal cardiology in review — vol.12, n:4, 2004.



Indicagdes de Transplante Cardiaco Incluinde a Eticlogia Chagasica

Classe de Indicacs
Recomandagio 5
IC refratana na dependéncia de drogas inotrpicas efou de supore circulatono efou ventilagio
mecanica

WO, pico = 10 mlKgimin

Mivel de Evidancia

[ ]

Doenga isquémica com anging refratada sem possibilidade de revasculanizagss
Arritmia venbicular refrataria
Classe fumcional IV persistents
Teste da caminhada dos & minuios < 300 metos
Uso de BB com V0, pico 5 12 mbKg/min
Sem uso de BB com VO, pico = 14 mifKg/min
Teste cardiopulmonar com relagso VEAVCO2 = 35 afow VIO pico = 14 mlkgimin

la

Presenga de disfungao sizbdlica isolada
Clazze funcional Hl ou [V sem ofimizagso terspiutica

[T T & IR N & T - TR B o B & I

IC significa insuficiéneia cardiaca; V0, consume de owigénic durante exercicio; BE, betabioqueadar

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012




Table 14 Recommendations for the management of
cardiomyopathies and heart failure

Recommendations

Anticoagulation is recommended in patients
with intracardiac thrombus detected by
imaging or with evidence of systemic
embolism.

Women with HF during pregnancy should
be treated according to current guidelines
for non-pregnant patients, respecting
contraindications for some drugs in
pregnancy—see Section || Table 21.

Women with DCM should be informed about
the risk of deterioration of the condition
during gestation and peripartum.

In patients with a past history or family
history of sudden death close surveillance
with prompt investigation is recommended if

symptoms of palpitations or presyncope are
reported.

Therapeutic anticoagulation with LMWH
or vitamin K antagonists according to
stage of pregnancy is recommended for
patients with atrial fibrillation.




Table 14 Recommendations for the management of
cardiomyopathies and heart failure

Delivery should be performed with [i-blocker
protection in women with HCM.

B-blockers should be considered in all patients
with HCM and more than mild LVOTO or
maximal wall thickness >|5mm to prevent
sudden pulmonary congestion.

In HCM, cardioversion should be considered
for persistent atrial fibrillation.

Due to high metabolic demands of lactation
and breastfeeding, preventing lactation may
be considered in PPCM.

Subsequent pregnancy is not recommended
if LVEF does not normalize in women with
PPCM.

*Class of recommendation.

®Level of evidence.

DCM = dilated cardiomyopathy, HCM = hypertrophic cardiomyopathy; HF =
heart failure; LMWH = low molecular weight heparin; LVEF = left ventricular
ejection fraction; LVOTO = left ventricular outflow tract obstruction; PPCM =
peripartum cardiomyopathy.




Assisténcia Pré-Natal a Portadora de
Doenca Valvar - RecomendacoOes Gerals

Repouso relativo (de acordo com o quadro clinico)

Dieta hipossodica ( 4 g/dia)

Controle de anemia e infeccdes (geniturinario/pulmonar)
Profilaxia da doenca reumatica - Penicilina Benzatina - 21 dias
Consultas integrada e periddica cardiologista e obstetra

ECG e ECO - definicdo da lesao valvar

Parto/anestesia - indicacdo obstétrica

Profilaxia de endocardite infecciosa

vl i Arq Bras Cardiol. 009; 93(3 supl.4):1-18.




IC NA GESTACAO
e

* Apos o parto o feto deve ser acompanhado por 24-48hs devido ao risco de

bradicardia, hipoglicemia e depressao respiratoria pelo BB
* Metoprolol e bisoprolol sao BB + estudados

* Atenolol pode determinar malformacoes, além de bradicardia e hipoglicemia no feto, nao

tem indicacao para o tratamento de |C
* |[ECA, BRA e inibidores da renina nao podem ser utilizados durante a gravidez

* Digoxina parece ser segura

ATUALIZAGAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA - 2012



IC NA GESTACAO

* Espironolactona pode levar malformagoes no |° trimestre

» Estudos randomizados prospectivos demonstram que a bromocriptina adicionada ao

tratamento pode melhorar a FEVE e a evolugao da CMPP

* Parto pode ser vaginal, exceto se houver Cl| obstétrica, diante da instabilidade

hemodinamica
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CMPP - insuficiencia cardiaca aguda

e Gerenciamento da IC aguda — semelhante as outras
e Oxigenio — STO? >95%
e Diurético - congestao — bolus furosemida 20-40 mg

* Nitrato IV — nitroglicerina 10-20 mcg/min até 200mcg/min
PAS > | |0 mmHg

e Agentes inotropicos

 Levosimendan — beneficio limitado
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