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Atualizacao de Tema em Cardiologia

Tratamento das taquiarritmias durante a gestacao

RESUMO

O organismo da gestante apresenta alteragbes fi-
siolégicas importantes, que vao interferir na génese
de arritmias e no metabolismo de drogas antiarritmi-
cas. As limitagdes no uso de antiarritmicos por conta
de efeitos colaterais maternos e fetais exigem um co-
nhecimento maior da seguranca e uso destas drogas.
As arritmias, apesar de infrequentes, podem ser muito
desconfortaveis no periodo gestacional. O diagnéstico,
a identificagéo do risco e a instituicdo de tratamento
precoce melhoram a qualidade de vida. Os avangos
no tratamento ablativo de arritmias, com exposicédo
minima a radiagéo, oferecem tratamento definitivo em
casos selecionados durante a gestacgéao.

PALAVRAS-CHAVE: arritmias, gestacéo, ablagéo.

TEXTO

A incidéncia de arritmias é diferente para homens
e mulheres, embora em muitos casos nao se saibam
os motivos desta diferenca. Dois mecanismos tém
sido propostos para explicar essas diferencas: efeitos
hormonais na fungéo e expressdo de canais ibnicos,
diferengas no tbnus autondmico ou a combinagéo
de ambos.' O que é comprovado na participagéo fe-
minina, com 70% dos casos de Torsades de Pointes,
induzido por drogas, e em cerca de 20% de pacien-
tes do sexo feminino, em trials de (MADIT, MADIT
Il, CABG-PATH, COMPANION, DFINITE, DINAMITE,
SCD-HEFT)'234%67 e observagdes, sobre tratamento
ablativo da fibrilagéo atrial & 101

A mulher tem ao ECG alteragdes particulares,
como: frequéncia cardiaca maior, QT corrigido mais
longo (maior incidéncia de QT longo e maior incidéncia
de Torsades de Pointes, porém menos episodios de
morte sUbita), menor duragdo e voltagem do QRS.!

Braulio Pinna'

A gestagédo apresenta alteragdes fisiologicas que
podem criar meio propicio a arritmogénese: 1- Altera-
¢Oes do estado hormonal (aumento do estrogénio e do
B-HCG), que podem alterar a acdo dos canais ibnicos;
2- Alteragbes hemodinamicas — o aumento do volume
circulante e consequente aumento do débito cardiaco,
levando a dilatagdo miocéardica e ao aumento do vo-
lume diastodlico final; 3- Aumento do ténus simpatico
causado por altas concentragdes plasmaticas de ca-
tecolaminas e sensibilidade do receptor adrenérgico.
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Figura 1 - Alteracdes hemodinamicas e circulatorias em
mulheres com gestagdo normal'2.
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Figura 2 - Alteracdes de absor¢ao, distribuicdo e elimi-
nacéo de drogas farmacolégicas no organismo da ges-
tante normal2.

Para a administracdo e prescricdo de medicagcbes
durante a gestagéo, deve-se levar em consideragao:

a farmacocinética, avaliando e necessidade de ajuste
da dose da droga ou se ha a possibilidade de monito-
racdo de valores séricos ou efeitos colaterais. Pelos
riscos de teratogenicidade, devemos avaliar a descon-
tinuac&o ou substituicdo por outra droga e dosar risco-
-beneficio para a méae e para o feto. O maior de todos
0s entraves € a aceitacdo pela mae de fazer uso da
medicacao, por conta da fragilidade emocional e o ins-
tinto de protec¢éo do feto.®

Em observacgéo publicada por Li et al., 136.428 ges-
tantes foram acompanhadas pelo periodo de 8 anos e
as arritmias mais frequentes foram 60% de arritmias si-
nusais (bradicardias e taquicardias), seguidas por 19%
de extrassistoles atriais e ventriculares, 14% de taqui-
cardias supraventriculares e, mais raras, 1% de fibrila-
¢éo atrial e 1% de taquicardias ventriculares.

O uso de drogas antiarritmicas esta relacionado com
a idade gestacional, o risco e sintomas maternos. Se-
gundo o FDA, néo héa droga antiarritmica com grau de
seguranca A. O Sotalol (nivel de seguranca B) é uma
droga segura para tratamento materno, podendo ser
usada para tratamento de arritmias fetais (nivel de se-
guranca B), seguido por Metoprolol, Propranolol, Propa-
fenona, Digoxina e Adenosina (nivel de segurancga C). A
Amiodarona e o Atenolol devem ser evitados em qual-
quer periodo da gestacgao.s1617.18.1921 (Figura 3)
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Figura 3 - Drogas antiarritmicas e o seu risco durante a gestagao’.

Taquicardias Supraventriculares (TPSV)

Gestantes com ritmo sinusal de base apresen-
tam 44% de chance de recorréncia da taquiarritmia,
34% de chance de novo episodio de TPSV e até 29%
apresentam exacerbagéo da arritmia no episddio de
TPSV2". 2223 Pagra o tratamento agudo dessas arrit-
mias, estdo indicadas as mesmas orientagcbes espe-
cificadas para pacientes ndo gestantes: manobra va-
gal, adenosina e/ou cardioversao elétrica; Metoprolol
intravenoso ou até o Verapamil intravenoso podem
ser utilizados. Para manutencédo do ritmo sinusal em
periodos inter-criticos (evitar recorréncia), drogas
como o Sotalol, Metoprolol e outras podem ser utili-
zadas, porém em pacientes muito sintomaticas e com
crises frequentes de TPSV.16-1821

Fibrilacao e flutter atrial

Sao arritmias extremamente raras durante a gesta-
¢ao e sua ocorréncia é mais frequente (até 96%) em
pacientes portadoras de comorbidades, como: doenca
valvular reumatica, cardiopatias congénitas ou hiperti-
reoidismo.2" A manutengéo do ritmo sinusal pode ser
feita com Sotalol ou Flecainida e, no caso de necessi-
dade de reverséo aguda, a cardioverséo elétrica esta
indicada. A Amiodarona deve ser evitada e restrita a
emergéncia (se ndo houver sucesso de reversao do
ritmo com as medidas citadas), pelo alto risco de te-
ratogenicidade.?'**% Para o controle da frequéncia
cardiaca recomenda-se, em primeira linha, o uso de
b-bloqueador e/ou digoxina, como segunda linha, o
Verapamil ou Diltiazen podem ser utilizados.?'-242

Taquicardia Ventricular (TV)
A presenca de alteragdes fisiologicas hiperdinami-

cas da gestagado pode desencadear TV Catecolami-
nérgica ou ldiopatica de VD, estas estdo entre as
mais frequentes dentro do universo raro das TVs. As
alteracdes estruturais miocardicas, como miocardio-
patia periparto, miocardiopatia hipertrofica, doenca
arterial coronaria, cardiopatia reumatica e outras,
podem apresentar raros episédios de TV?¢. Portado-
ras de sindrome do QT Longo tém risco aumentado
de desenvolver TV no puerpério. Portanto, o uso de
b-bloqueador deve ser mantido apés a gestacéao e
0 parto. Mulheres com Sindrome de Brugada néao
apresentam grandes riscos de arritmias ventricula-
res complexas durante a gestacéo.®

No diagnéstico de TV, principalmente se houver
repercussao hemodinamica, a cardioversao elétrica é
a primeira opg¢édo de tratamento. A indicacdo de car-
diodesfibrilador implantavel se faz necesséria quando
a TV e a consequente indicagdo do implante ocorre
durante a gestacéo. Nos casos de Sindrome do QT
Longo ou TV idiopatica de via de saida de ventriculo
direito, esta indicado o uso de b-bloqueador (Metopro-
lol ou Propranolol). 2

O risco de arritmias, de qualquer génese, como
complicagéo cardiovascular em gestantes é de cerca
de 26% em pacientes que, na sua maioria, sdo porta-
doras de valvopatia reumatica?.

Tratamento por radiofrequéncia

A ablagéo por cateter € um método eficaz para trata-
mento definitivo de muitas arritmias e pode oferecer cura,
com baixo risco de complicagbes, em pacientes em ge-
ral. A indicagéo nas pacientes gestantes somente deve
ser feita nos casos de intolerancia a medicagéo, faléncia
do tratamento farmacoldgico, crises de repeticdo e mal
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toleradas pela paciente. O grande risco € a exposi¢cédo do  utilizando o sistema de navegagéo com mapeamento ele-
feto a radiagdo emitida durante a fluoroscopia, por este  troanatdmico, que reduz a exposicéo a radiacéo a tempo
motivo é recomendada a realizag&o deste procedimento, = minimo ou até mesmo a realiza¢édo sem radiagdo.?**

TABLE 1
Charactesistics of Individual Patieats from Included Reponts

Author Lachycardia Maternal  Gestution  Flunrewcopy Lime!
aned Diste Presentation Mechunism Ape {(Years)  (Weehs) Dose 1Seconds) Mapping
Grnt Recurrent palpitatinns after cardiovenion AFL. AE 27 22 NR Nn
Dominguez!*  Recument SVT ORT,R AP 3l 20 70{NR) No
Bombelli” Recurrent SVT, drug refractory AVNRT 28 30 516 (1.5 mGy) No

Recumat SVT. diuy; iefructory ORT. L1. AP 27 2 408 (1.2 mGy) Nu

Recument SVT, drug refractory ORT.R AP 32 30 1.776 {5.2 mGy) No
Pagad'® Congestive hean failure (EF 22%) RAT 24 26 20 (NR) No
K:m_iwa[‘"‘ Presynoepe, palpitztion., dnug relnactory ORT, L1 AP 3z 22 437 (NR) Nu
Bermueso’ Pulpitations (EF «30% R AT (RAA) 30 30 481 (0.25 mGy) No

NR ORT.LL AP 2 12 105 (0.1 mGy) No
Bongiomi'' Palpitations AVNRT 32 10 0 ICE
Szumowski®  Palpitations (EF 45%) RAT 3l 24 0 Yes. TTE

Recument syncops (EF 214%) R Al 2y 37 T0(NR) CARTO

Congestive heat failure (Kl 2065) PIRT 24 21 | Yex

LV dysfunctica (IEF 41%) PIRT 37 32 0 Yex

Drug refractory PIRT 31 38 28 (NR) Yes

Drug refractony, recurrent after cardioversion AVNRT 24 35 53 INR) No

Presyncoepe. fetal dacelerations ORT, LL AP 31 3l 106 (NR) No

Syncope ORI, LL AP 27 22 57 (NR) No

Syncope ORI, LI AP 27 12 &I(NR) N
rm}:mllllw Congestive heart Glure (CF 405) ILAT 20 27 0 N X/ICT
Mani.\ly 15 VF (preexcited AF) ORT. R API(CS 08) 33 15 0 NavX
Wu' Symptomatic palpitations and dyspnea (EF 3060} R AT (RAA) 32 14 55 (<01 mGy) NavX
Stec® _ VI Garrhythmogenic RY cardiomyupathy) RV VT 26 23 YO mGy) CARTO
Clark'® Recument SVT, drug refractony AVNRT 27 22 0 NavX
Hogmh’ VI, presvncope, palpitations, drug refractory RNOT VT 3h A 6 (2.9 mGy) NavX
Leinal” Symeope ORT. L1. AP 33 26 0 NavX
Zuberi® Coagestive hean failure (EF 30%) RAT 18 30 0 NavX

Radiation dosing was variously reported in mulbigray (mGy) and mrad, converted here to mGy. NR = not roported.

Figura 4 - Tempo de exposicéao a radiacdo em pacientes submetidos a ablagéo guiada por fluoroscopia e mapea-
mento eletroanatémico.?®

Kevin et al. demonstram a diminuicao de exposi-
cdo a radiagdo, o que é confirmado por Chen et al. ~ Fesults of the procedures and the follow up.

com a publicagdo de dois casos de ablacéo realiza- Patient 1 Patient 2
dos com mapeamento eletroanatdémico com sucesso Procedure time, min a1 71

e sem complicagOes e apresenta revisdo de publica- gﬁﬁ:"’:ﬁm [:: f:
¢bes onde se nota a seguranca deste método para e bom weigit, g 3050 2700 and 1920
pacientes gestantes, observando o pequeno nimero  Weeks of defivery, HbD 38 35

de procedimentos realizados e a escolha de subme- Type of delivery cc ce

ter essas pacientes ao procedimento ablativo apés o CC= Cesarean section, HbD=weeks of defery.

27 i
segundo®(Figuras 5 ¢ 6). Figura 5 - Resultados p6s-ablagéo guiada por mapea-

mento eletroanatémico, relato de dois casos®.
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NG
AN

Characteristics of pregnant patients from reported ¢ases and our Cases,

Author Presentation Tachycardia mechanism Maternal age (years old) Gestation (weeks) Mapping Refs.
Bengiomi (2008) Pddatons AMAT ke 10 ICE =]
Saumowsid (2010) Paplttions (EF 45%) Al 31 24 TIE 11
Hezn faivre (EF 20%) PJAT 24 21 Yes M
Heed faivre (EF 41%) PJRT 27 33 Yes 1
Ferauson (2011) Heed falure (EF 40%) A 2 27 Naw(ACE 1"
Manjdy (2011) VF (preecied AR AVRT kel 15 Nawy, i
Leiria (2014) Sycone AVAT 3 28 Navi, =
Zubari (2014) Hezd faiure (EF 30%) AT 48 30 Navy, )
Omaygenc (2015 Pditators AVRT 27 21 Navy! 1]
Not reparled AINAT 21 30 Navi 17
Hezr-syncope AVRT 25 12 Navy. 1
Bigedow (2015) Pdpitaloms AMAT 27 22 Mas, i
Case 1 Palpitaticn FVCAT K< 31 Navy
Cese 2 Pelpitatons AVRT 2 25 Naw

AE= st il ghn, Al = 2l ticthyeards, AT =atrioventrcutsr nad reertly tachcarda, AVAT = alriventricuas reckrocating Bictncada, EF = sjectin fractins, 10 = Hrecardas echoceriogragty,
PIAT = peemanent jrchiong] recpeating lachycands, FVC= prematre venbiuly eontactinn, TTT = lrarethoraci: echocadogmphy, W= vetlrisuly Brilalion, VT =vertricudy thehycants

Figura 6 - Caracteristicas maternas, idade e idade gestacional de pacientes submetidas a ablagcao?®.

Anticoagulacéao

A presenca da fibrilagédo atrial, quando ha risco de
acidente vascular cerebral, indica o uso de anticoagu-
lacdo oral. Durante a gestacdo é recomendado o uso
de heparina com dose ajustada, durante o primeiro
trimestre e 2 a 4 semanas antes da data prevista do
parto. Os antagonistas de vitamina K podem ser pres-
critos no periodo restante gestacional.?*

Os cumarinicos, apesar de autorizados na gesta-
¢ao, podem causar embriopatia varfarinica, caracteri-
zada por lesGes esqueléticas em 5% dos recém-natos
expostos a cumarinicos, entre a 6% e a 12% semana de
gestacao.?®

Na valvopatia reumética e/ou uso de proteses me-
talicas, o uso de anticoagulacao oral se faz necessario.
Ha recomendacbes de descontinuagdo do cumarinico
e substituicdo por heparina de baixo peso molecular,
no periodo compreendido entre a 6% e a 12% semana.*®

O uso de novos anticoagulantes orais esta con-
tra-indicado na gestacéo e/ou em mulheres que es-
tejam em programacao de gestacdo, por conta do
desconhecimento do comportamento desta droga
neste grupo de pacientes.?*

CONCLUSAO

Qualquer deciséo para escolha do tratamento e
da terapéutica para arritmias em pacientes gestan-
tes, pelos riscos pertinentes, deve ser tomada em
regime multidisciplinar (arritmologista, cardiologis-
ta, obstetra, familiares). Porém, a decisao final sera
dada pela prépria paciente.
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