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Atualização de Tema em Cardiologia

RESUMO
O organismo da gestante apresenta alterações fi-

siológicas importantes, que vão interferir na gênese 
de arritmias e no metabolismo de drogas antiarrítmi-
cas. As limitações no uso de antiarrítmicos por conta 
de efeitos colaterais maternos e fetais exigem um co-
nhecimento maior da segurança e uso destas drogas. 
As arritmias, apesar de infrequentes, podem ser muito 
desconfortáveis no período gestacional. O diagnóstico, 
a identificação do risco e a instituição de tratamento 
precoce melhoram a qualidade de vida. Os avanços 
no tratamento ablativo de arritmias, com exposição 
mínima à radiação, oferecem tratamento definitivo em 
casos selecionados durante a gestação.
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TEXTO
A incidência de arritmias é diferente para homens 

e mulheres, embora em muitos casos não se saibam 
os motivos desta diferença. Dois mecanismos têm 
sido propostos para explicar essas diferenças: efeitos 
hormonais na função e expressão de canais iônicos, 
diferenças no tônus autonômico ou a combinação 
de ambos.1 O que é comprovado na participação 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 
II, CABG-PATH, COMPANION, DFINITE, DINAMITE, 
SCD-HEFT)1,2,3,4,5,6,7 e observações, sobre tratamento 
ablativo da fibrilação atrial.8,9,10,11

A mulher tem ao ECG alterações particulares, 
como: frequência cardíaca maior, QT corrigido mais 
longo (maior incidência de QT longo e maior incidência 
de Torsades de Pointes, porém menos episódios de 
morte súbita), menor duração e voltagem do QRS.1

A gestação apresenta alterações fisiológicas que 
podem criar meio propício à arritmogênese: 1- Altera-
ções do estado hormonal (aumento do estrogênio e do 
B-HCG), que podem alterar a ação dos canais iônicos; 
2- Alterações hemodinâmicas – o aumento do volume 
circulante e consequente aumento do débito cardíaco, 
levando à dilatação miocárdica e ao aumento do vo-
lume diastólico final; 3- Aumento do tônus simpático 
causado por altas concentrações plasmáticas de ca-
tecolaminas e sensibilidade do receptor adrenérgico. 
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Figura 1 - Alterações hemodinâmicas e circulatórias em 
mulheres com gestação normal12.
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Para a administração e prescrição de medicações 
durante a gestação, deve-se levar em consideração: 

a farmacocinética, avaliando e necessidade de ajuste 
da dose da droga ou se há a possibilidade de monito-
ração de valores séricos ou efeitos colaterais. Pelos 
riscos de teratogenicidade, devemos avaliar a descon-
tinuação ou substituição por outra droga e dosar risco-
-benefício para a mãe e para o feto. O maior de todos 
os entraves é a aceitação pela mãe de fazer uso da 
medicação, por conta da fragilidade emocional e o ins-
tinto de proteção do feto.13

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

O uso de drogas antiarrítmicas está relacionado com 
a idade gestacional, o risco e sintomas maternos. Se-
gundo o FDA, não há droga antiarrítmica com grau de 
segurança A. O Sotalol (nível de segurança B) é uma 
droga segura para tratamento materno, podendo ser 
usada para tratamento de arritmias fetais (nível de se-
gurança B), seguido por Metoprolol, Propranolol, Propa-
fenona, Digoxina e Adenosina (nível de segurança C). A 
Amiodarona e o Atenolol devem ser evitados em qual-
quer período da gestação.15,16,17,18,19,21 (Figura 3)

Figura 2 - Alterações de absorção, distribuição e elimi-
nação de drogas farmacológicas no organismo da ges-
tante normal12.
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Figura 3 - Drogas antiarrítmicas e o seu risco durante a gestação16.

Taquicardias Supraventriculares (TPSV)
Gestantes com ritmo sinusal de base apresen-

tam 44% de chance de recorrência da taquiarritmia, 
34% de chance de novo episódio de TPSV e até 29% 
apresentam exacerbação da arritmia no episódio de 
TPSV21, 22, 23. Para o tratamento agudo dessas arrit-
mias, estão indicadas as mesmas orientações espe-
cificadas para pacientes não gestantes: manobra va-
gal, adenosina e/ou cardioversão elétrica; Metoprolol 
intravenoso ou até o Verapamil intravenoso podem 
ser utilizados. Para manutenção do ritmo sinusal em 
períodos inter-críticos (evitar recorrência), drogas 
como o Sotalol, Metoprolol e outras podem ser utili-
zadas, porém em pacientes muito sintomáticas e com 
crises frequentes de TPSV.16-18,21

Fibrilação e flutter atrial
São arritmias extremamente raras durante a gesta-

ção e sua ocorrência é mais frequente (até 96%) em 
pacientes portadoras de comorbidades, como: doença 
valvular reumática, cardiopatias congênitas ou hiperti-
reoidismo.21 A manutenção do ritmo sinusal pode ser 
feita com Sotalol ou Flecainida e, no caso de necessi-
dade de reversão aguda, a  cardioversão elétrica está 
indicada. A Amiodarona deve ser evitada e restrita à 
emergência (se não houver sucesso de reversão do 
ritmo com as medidas citadas), pelo alto risco de te-
ratogenicidade.21,24,25 Para o controle da frequência 
cardíaca recomenda-se, em primeira linha, o uso de 
b-bloqueador e/ou digoxina, como segunda linha, o 
Verapamil ou Diltiazen podem ser utilizados.21,24,25

Taquicardia Ventricular (TV)
A presença de alterações fisiológicas hiperdinâmi-

cas da gestação pode desencadear TV Catecolami-
nérgica ou Idiopática de VD, estas estão entre as 
mais frequentes dentro do universo raro das TVs. As 
alterações estruturais miocárdicas, como miocardio-
patia periparto, miocardiopatia hipertrófica, doença 
arterial coronária, cardiopatia reumática e outras, 
podem apresentar raros episódios de TV26. Portado-
ras de síndrome do QT Longo têm risco aumentado 
de desenvolver TV no puerpério. Portanto, o uso de 
b-bloqueador deve ser mantido após a gestação e 
o parto. Mulheres com Síndrome de Brugada não 
apresentam grandes riscos de arritmias ventricula-
res complexas durante a gestação.26

No diagnóstico de TV, principalmente se houver 
repercussão hemodinâmica, a cardioversão elétrica é 
a primeira opção de tratamento. A indicação de car-
diodesfibrilador implantável se faz necessária quando 
a TV e a consequente indicação do implante ocorre 
durante a gestação. Nos casos de Síndrome do QT 
Longo ou TV idiopática de via de saída de ventrículo 
direito, está indicado o uso de b-bloqueador (Metopro-
lol ou Propranolol). 26

O risco de arritmias, de qualquer gênese, como 
complicação cardiovascular em gestantes é de cerca 
de 26% em pacientes que, na sua maioria, são porta-
doras de valvopatia reumática27.

Tratamento por radiofrequência
A ablação por cateter é um método eficaz para trata-

mento definitivo de muitas arritmias e pode oferecer cura, 
com baixo risco de complicações, em pacientes em ge-
ral. A indicação nas pacientes gestantes somente deve 
ser feita nos casos de intolerância à medicação, falência 
do tratamento farmacológico, crises de repetição e mal 
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toleradas pela paciente. O grande risco é a exposição do 
feto à radiação emitida durante a fluoroscopia, por este 
motivo é recomendada a realização deste procedimento, 

utilizando o sistema de navegação com mapeamento ele-
troanatômico, que reduz a exposição à radiação a tempo 
mínimo ou até mesmo a realização sem radiação.23,28 

Figura 4 - Tempo de exposição à radiação em pacientes submetidos à ablação guiada por fluoroscopia e mapea-
mento eletroanatômico.29

Kevin et al. demonstram a diminuição de exposi-
ção à radiação, o que é confirmado por Chen et al. 
com a publicação de dois casos de ablação realiza-
dos com mapeamento eletroanatômico com sucesso 
e sem complicações e apresenta revisão de publica-
ções onde se nota a segurança deste método para 
pacientes gestantes, observando o pequeno número 
de procedimentos realizados e a escolha de subme-
ter essas pacientes ao procedimento ablativo após o 
segundo27(Figuras 5 e 6). Figura 5 - Resultados pós-ablação guiada por mapea-

mento eletroanatômico, relato de dois casos22.
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Figura 6 - Características maternas, idade e idade gestacional de pacientes submetidas à ablação22.

Anticoagulação
A presença da fibrilação atrial, quando há risco de 

acidente vascular cerebral, indica o uso de anticoagu-
lação oral. Durante a gestação 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 período restante gestacional.24

Os cumarínicos, apesar de autorizados na gesta-
ção, podem causar embriopatia varfarínica, caracteri-
zada por lesões esqueléticas em 5% dos recém-natos 
expostos a cumarínicos, entre a 6ª e a 12ª semana de 
gestação.25

Na valvopatia reumática e/ou uso de próteses me-
tálicas, o uso de anticoagulação oral se faz necessário. 
Há recomendações de descontinuação do cumarínico 
e substituição por heparina de baixo peso molecular, 
no período compreendido entre a 6ª e a 12ª semana.30

O uso de novos anticoagulantes orais está con-
tra-indicado na gestação e/ou em mulheres que es-
tejam em programação de gestação, por conta do 
desconhecimento do comportamento desta droga 
neste grupo de pacientes.24

CONCLUSÃO
Qualquer decisão para escolha do tratamento e 

da terapêutica para arritmias em pacientes gestan-
tes, pelos riscos pertinentes, deve ser tomada em 
regime multidisciplinar (arritmologista, cardiologis-
ta, obstetra, familiares). Porém, a decisão final será 
dada pela própria paciente.
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