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PREGNANCY IN CONGENITAL HEART DISEASES:
THE CARDIOLOGIST'S AND OBSTETRICIAN'S PERSPECTIVES

RESUMO

O avancgo no tratamento das cardiopatias tem permitido um progressivo nimero
de mulheres com doengas cardiacas congénitas alcangarem a idade reprodutiva e a
gravidez. Assim, o conhecimento sobre as modificagdes fisiologicas do ciclo gravidi-
co-puerperal e sua interface com as lesdes cardiacas estruturais é fundamental para a
adequada conduta em portadoras de cardiopatia congénita durante a gestagéo. Neste
artigo, discutiremos os fatores de prognéstico materno-fetal, as principais complicacoes,
0s cuidados obstétricos durante a gestagéo, parto e puerpério e o planejamento familiar
da mulher com cardiopatia congénita.

Descritores: Gravidez; Parto; Feto; Mortalidade Materna.

ABSTRACT

Advances in the treatment of congenital heart defects has led to a gradually increase
in the number of women with congenital heart defects reaching reproductive age and
pregnancy. Thus, a knowledge of the physiological changes of the pregnant-puerperal
cycle, and their interface with structural heart defects, is essential for adequate conduct in
patients with congenital heart disease during pregnancy. In this article, we discusses the
factors of maternal-fetal prognosis, the main complications, the obstetric care provided
during pregnancy, labor and puerperium, and family planning for women with congenital
heart defects.

Keywords: Pregnancy; Labor; Fetus, Maternal Mortality.

VISAO DO CARDIOLOGISTA

INTRODUCAO

O avango do tratamento clinico-cirdrgico em cardiologia
tem demonstrado que nimero progressivamente maior de
mulheres portadoras de cardiopatias congénitas consegue
alcancgar a idade reprodutiva. Essas pacientes deparam-se,
portanto, com o desejo de engravidar, alentadas pelo bom
resultado do pds-operatério tardio que favorece o desen-
volvimento de uma gestagao com grande oportunidade de
sucesso materno-fetal.

Para os que cuidam de grévidas cardiopatas, esse as-
sunto se reveste de importancia pelos seguintes aspectos:

Incidéncia: No Brasil as cardiopatias congénitas (CC)
ocupam o segundo lugar como leséo cardiaca estrutural,
e correspondem a 19% dentre 1000 casos estudados no
Instituto do Coragédo'. Observa-se uma tendéncia de cres-
cimento desse percentual para a proxima década, o que
j& foi constatado no registro europeu de 1321 gestantes
cardiopatas que incluiu 60 hospitais de 28 paises e verifi-

cou que a CC correspondeu a 66% dos casos no periodo
entre 2007 e 20112,

Mortalidade: Os indices nacionais mostram que o percen-
tual de mortalidade materna devido a cardiopatia teve no
defeito congénito a lesdo cardiaca estrutural de base, sendo
considerada a segunda causa indireta de ébito materno,
alcangando até 20% das mortes por doenga cardiaca®.

Dificuldade na estratificagcdo de risco cardiaco: A diver-
sidade e complexidade das lesbes cardiacas estruturais e
residuais do pos-operatério tardio gera caréncia de estudos
quanto a classificagdo de subgrupos de CC e de protocolos
de condutas perante as complicagbes. Também nos de-
paramos com tratamentos clinico e percutaneo atuais que
podem ser acionados (de preferéncia na pré-concepgao)
durante a gestacao e que, consequentemente, modificam
0 prognostico da gravidez.

Omisséao no planejamento familiar: Cada paciente portadora
de defeito congénito no coragao deveria ser, idealmente, ava-
liada desde a puberdade e ser informada, em conjunto com
o familiar responsével, a respeito dos riscos da gravidez e da

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2015;25(3): 147-55



escolha do método de anticoncepgao. O perfil das mulheres
com CC abrange um contingente importante de adolescen-
tes que negam a doenca, tém dificuldade de compreender
as particularidades da fase reprodutiva da vida e nao estao
receptivas a conscientizagao dos riscos da cardiopatia. Por
este motivo é essencial 0 acompanhamento por uma equipe
multidisciplinar que se empenhard em conseguir aderéncia
a anticoncepgao efetiva e a programar a gravidez para um
momento mais seguro da histéria natural da cardiopatia.

MODIFICACOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ
EM CARDIOPATIAS CONGENITAS

Com o objetivo de melhor entender o risco que a gra-
videz acarreta a portadora de CC é oportuno lembrar as
madificagoes fisioldgicas da gravidez normal, fundamentais
na prevencao das complicacdes das lesdes estruturais e da
interface das diversas etapas do ciclo gravidico-puerperal.
Trés dessas alteragbes merecem destaque: o aumento do
débito cardiaco, a queda da resisténcia vascular periférica
e a hipercoagulabilidade.

O débito cardiaco aumenta em media 40% quando
comparado aos valores pré-gestacionais, sendo o maior
incremento até a 322 semana, quando sofre variagdes de
acordo com as modificagbes da postura materna devido
a compressdo da veia cava inferior pelo Utero gravidico e
a redugao do retorno venoso e consequente hipotenséao
supina da gravidez. Durante o trabalho de parto, parto e
puerpério o débito cardiaco aumenta em torno de 24% du-
rante as contragoes uterinas, atribuindo-se esse incremento
a compresséo intermitente dos vasos uterinos, da aorta dis-
tal e da veia cava inferior. No puerpério imediato, logo apos
a expulséo fetal, os valores do débito cardiaco situam-se
proximos de 60% acima dos niveis pré-gestacionais por
causa do esvaziamento do Utero, da descompressdo do
fluxo da veia cava inferior e da redugéo da capacidade do
sisterma venoso*. Além disso, nesta fase a resisténcia vascu-
lar periférica € aumentada devido a contragéo sustentada do
Utero, ocluindo os vasos que se abrem na superficie mater-
na da placenta. Estas modificagbes sdo responsaveis pela
descompensacao cardiaca em mulheres que apresentam
lesdes cardiacas do tipo obstrutivo (retorno venoso-depen-
dente), hipertensao arterial pulmonar e disfuncao ventricular.

A resisténcia vascular periférica, que diminui no inicio
da gravidez, ndo se limita ao plexo uterino e tem maior
magnitude do que a concomitante elevagao do débito car-
diaco, atingindo seus menores valores no inicio da segun-
da metade da gestagdo. Atribui-se, em parte, a sintese de
substéncias vasoativas derivadas do endotélio, destacando-
se a endotelina e o dxido nitrico. Como consequéncia, a
pressé&o arterial sistémica se reduz, elevando-se para atingir
os valores pré-gestacionais somente quando do termo da
gestacgao. Uma vez que o débito pulmonar é igual ao aérti-
co no adulto normal e que ndo ha aumento da presséo na
artéria pulmonar durante a gestagdo normal, as modifica-
¢Oes da resisténcia vascular pulmonar sdo concomitantes
as da resisténcia vascular sistémica®. Nesse sentido, vale
salientar que as variagdes da resisténcia vascular sistémica
podem modificar e favorecer a inversao de fluxo sanguineo
atraves das comunicagOes intracavitarias com hipertensao
pulmonar, e risco adicional de cianose em pacientes pre-
viamente acianogénicos.

A ativacéo da sintese dos fatores de coagulagao II, VII,

VIII, IX e X e do fibrinogénio, e a diminuigao da atividade
fibrinolitica, da antitrombina Il e da proteina S levam ao
estado de hipercoagulabilidade. O nivel elevado dos fa-
tores de coagulagédo decresce rapidamente apds o parto,
atingindo patamares normais apds a segunda semana
de puerpério. Da mesma forma, a atividade do sistema
fibrinolitico retorna ao normal algumas horas apés a de-
quitagdo da placenta. A leséo da parede venosa superficial
¢ apontada como fator de risco para trombose venosa
profunda e acidentes tromboembdlicos em gestantes car-
diopatas®. Destacam-se a maior lentidao do fluxo venoso
dos membros inferiores e da pelve, o estado de hipercoa-
gulabilidade e as lesbes da parede venosa, que se somam
para predispor ao tromboembolismo, predominantemente
no terceiro trimestre da gestacéo. Isto é de particular
importancia nas portadoras de protese valvar mecanica,
fibrilac&o atrial, conexéo cavopulmonar (Fontan) ou pas-
sado de evento tromboembodlico.

CONSIDERACOES SOBRE OS FATORES DE
RISCOS PARA A GRAVIDEZ

O planejamento da gravidez em portadoras de CC deve
ser fundamentado nas variaveis de predigdo de gravidade
que dependem do defeito cardiaco estrutural e da condigéo
clinica segundo a historia natural da doenga. Nesse sentido,
existem vérios escores de estimativa de risco, entre os quais
se destacam CARPREG’ (CARdiac disease in PREGnancy) e
ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren HartAfwijkingen | )
em que é atribuida uma pontuagdo a cada variavel de pre-
sumivel risco materno. Contudo, reforgamos que o éxito da
gestacao de alto risco esté acima de pontuagdes e depende
da equipe multidisciplinar e do rigor com os protocolos es-
tabelecidos, de acordo com os recursos de atendimento de
cada servico de cardiologia e de maternidade. Neste contex-
to, em nosso entendimento atual, a classificagéo elaborada
pela Organizagao Mundial de Saude® (Tabela 1), tem sido
muito bem aceita como um parametro de risco materno-fetal
para portadoras de cardiopatias congénitas.

Acrescentem-se a esta classificagdo as consideracoes
sobre condicdes clinicas que fazem parte da histéria natu-
ral da CC e da corregao cirdrgica prévia, que modificam o
progndstico da gravidez e independem da leséo cardiaca
estrutural, merecendo um destaque especial:

HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR

Definida como média da pressdo de artéria pulmonar
>25mmHg, com medidas de pressbes de atrio esquerdo
normal e venocapilar pulmonar <15mmHg, a hipertenséo
pulmonar (HP) é considerada um dos maiores preditores
de mortalidade materna, estimada entre 17 e 50% em pacien-
tes com CC durante o ciclo gravidico-puerperal®. A doenca
vascular pulmonar caracterizada pela resisténcia arterial pul-
monar alta e “fixa” restringe a adaptagéo circulatéria materna
as variagdes do debito cardiaco e a queda da resisténcia
vascular periférica durante gravidez, parto e puerpério. Disto
decorrem as principais complicacdes que causam a morte
como a insuficiéncia cardiaca, crises de hipoxia e arritmias. O
risco do puerpério muitas vezes é subestimado, contudo ele
¢ tao alto quanto o avaliado na gestagéo devido a hemorragia
do pds-parto e ao tromboembolismo particularmente elevado
nessa fase da gravidez. Esses potenciais de complicacoes
fazem com que a doenga vascular pulmonar seja uma con-

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2015;25(3): 147-55



GESTAGAO EM CARDIOPATIAS CONGENITAS: VISAO DO CARDIOLOGISTA E DO OBSTETRA

Tabela 1: Classificacdo de risco das cardiopatias congénitas de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude.

Risco Morbidade Cardiopatias
N&o Canal arterial persistente pequeno, estenose pulmonar discreta a moderada, lesoes simples ope-
Classe | aumentado Leve radas com sucesso (defeito de septo atrial e ventricular, canal arterial, drenagem anémala parcial
das veias pulmonares) e arritmias nao complexas como extrassistolia atrial ou ventricular isolada.
Defeito de septo atrial ou ventricular ndo operado, tetralogia de Fallot operada, arritmias sem
Classe | Pouco Moderada complexidade, disfungdo ventricular, cardiomiopatia hipertrofica, protese valvar bioldgica,
aumentado coarctacéo operada, sindrome de Marfan com diametro de aorta <40mm sem disseccdo

adrtica, e valva adrtica bicUspide com diametro de aorta ascendente <45mm.

Prétese valvar mecanica, ventriculo direito sistémico, apds cirurgia de Fontan, cardiopatia cianogé-
Classe Il Significativo  Importante nica nao operada, outras cardiopatias congénitas complexas, valva adrtica bictspide com diametro
de aorta entre 45 e 50mm e sindrome de Marfan com didmetro de aorta entre 40 e 45mm.

Condi¢6es que contraindicam a gravidez: estenose valvar adrtica grave, valva adrtica bicus-
pide com didmetro de aorta ascendente >50mm, sindrome de Marfan com diametro de
aorta >45mm, disfuncao sistélica grave de ventriculo esquerdo (fracdo de ejecdo <30%),
insuficiéncia cardiaca congestiva, coarctagéo de aorta grave e hipertensao arterial pulmonar.

Extremo de  Muito

| IV
Classe morte elevada

traindicagéo a gravidez. Entre as situagdes que apresentam
maior risco destacam-se a sindrome de Eisenmenger, que
alcanga o percentual de morte materna de 50% devido a
cianose, e a comunicagao intracavitéria. O estudo prospectivo
de Avila et al.’® que incluiu 13 gestagdes em 12 mulheres
portadoras de sindrome de Eisenmenger e que ndo aceitaram
a recomendagao de interrupgéo da gestagao registrou trés
abortos espontaneos, um natimorto e duas mortes maternas
no curso da 232 e da 272 semana de gestacao. Sete pa-
cientes obtiveram, apds cesariana, alta hospitalar com seus
recém-nascidos vivos, contudo uma delas apresentou morte
subita no 302 dia de puerpério devido a tromboebolismo pul-
monar macico, confirmado pela necropsia.

CIANOSE

Estima-se que 30% das pacientes com CC cianogéni-
cas, submetidas ou nao a cirurgias, apresentam compli-
cacgbes durante a gestagdo, destacando-se: insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), trombose sistémico—pulmonar,
arritmias e hipoxemia''. O grau de saturagéo de oxigénio
arterial é fator de prognéstico para a sobrevida materno-
fetal e a insaturacao tem correlacao significativa com morte
materna, aborto espontaneo e morte perinatal. Estudo que
incluiu 104 gestacdes em 74 mulheres com cardiopatias
congénitas mostrou que 90% das pacientes com lesoes
cardiacas ciandticas tiveram complicagdes cardiacas graves
relacionadas com niveis abaixo de 80% de saturagéo arterial
de oxigénio'. Ainda é controversa a indicagdo de flebotomia
na eritrocitose materna que, a principio, somente tem sido
realizada quando o hematécrito esté4 acima de 65%, em
pacientes com sintomas de cefaleia, fadiga, disturbio visual
ou cognitivo e mialgia. Cuidados, portanto, séo essenciais
no que diz respeito a eventual redugéo excessiva do hema-
tocrito, que resulta em deficiéncia de ferro.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

A classe funcional (CF) da New York Heart Association é
valioso parametro clinico utilizado no auxilio de condutas e
estimativa do progndstico das cardiopatias. Entretanto, tem
limitagbes quando aplicado a gravidez porque dispneia e
fadiga podem ser induzidas pelas modificagdes hemo-
dindmicas, associadas & hipercapnia e a hiperventilagéo

fisiolégicas da gravidez. Nestes casos, a dispneia ndo é
consequéncia da congestdo pulmonar, que esté relacio-
nada as cardiopatias que envolvem o coragéo esquerdo.
Esta diferenciagao é fundamental no que diz respeito a
conduta no parto e a escolha do tipo de anestesia. A
interface na interpretagdo desses sintomas fisioldgicos
da gravidez versus aqueles da ICC exige a aplicagao de
conhecimentos especificos para que seja tomada a deci-
sa0 mais apropriada quando de uma eventual intervencao
terapéutica. Do ponto de vista clinico, deve-se considerar
que os sintomas das gestantes portadoras de CC néao
necessariamente guardam relagdo com o defeito estrutural.
Nos Ultimos anos, a compreensao dos mecanismos infla-
matorios e hormonais envolvidos na evolugao da ICC fa-
voreceu a identificacao de marcadores bioquimicos como
0s peptideos natriuréticos tipo B (BNP) e a demonstragao
da importancia de seu uso tanto para o diagnéstico como
para o prognéstico de pacientes com ICC. O BNP parece
ser sensivel e especifico para a diferenciagao da dispneia
cardiaca de outras causas, ou quando ha incerteza quanto
ao diagndstico de ICC e ndo tem seus valores influencia-
dos pela gravidez. Em gestantes cardiopatas, parece existir
forte correlagéo entre os valores sanguineos de BNP e a
gravidade clinica da ICC (avaliada pela CF) e a resposta
a terapéutica. Gouveia e et al.’®, no estudo comparativo e
prospectivo de 50 gestantes, demonstraram que os valores
de BNP foram inferiores a 31pg/ml no grupo de gestantes
saudaveis e superiores a 100 pg/ml nas portadoras de
cardiopatias que desenvolveram ICC. Poucas evidéncias
estéo disponiveis para a utilizagdo do BNP em mulheres
com CC no periodo gestacional™, contudo é um método
rapido, de boa disponibilidade e que adiciona um instru-
mento de relativo baixo custo e alta eficiéncia na avaliagéo
a beira do leito e nos servigos de emergéncia.

ARRITMIAS

Frequentes em adultos com CC, as arritmias sao resulta-
dos de sequelas dos defeitos cardiacos como dilatagdo de
camaras cardiacas, hipertrofia miocérdica, fibrose ou cicatrizes
cirdrgicas, trauma do tecido de condugéo e presenga de en-
xertos endocérdicos'®. As arritmias supraventriculares s&o mais
comuns e mais toleradas do que as ventriculares, contudo
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podem ocorrer de forma paroxistica, incluindo flutter ou fibri-
lagao atrial, causando instabilidade hemodinamica materna,
baixo débito e risco de perda fetal.

INTERVENCAO PREVIA A GRAVIDEZ

A corregao cirlrgica ou percutanea das CC esté asso-
ciada com melhor progndéstico materno e fetal em compara-
¢ao com pacientes cujas cardiopatias nao foram operadas,
devendo a intervengao ser levada em consideracao quando
do planejamento familiar. Os beneficios da correcéao cirdrgi-
ca de defeito cardiaco durante a gravidez foram documenta-
dos em estudo comparativo que incluiu 100 portadoras de
cardiopatias congénitas, dentre as quais 48 gestantes com
cardiopatias previamente operadas (15 lesdes cianogénicas,
duas anomalias de Ebstein, uma transposi¢éo das grandes
artérias) e 52 gestantes com cardiopatias nédo operadas’®.
Nao houve morte materno-fetal no grupo submetido a ci-
rurgia prévia, resultado evidentemente melhor quando com-
parado ao grupo nao operado que registrou 12% e 15% de
morte materna e perdas fetais, respectivamente. Esse mes-
mo estudo mostrou, ainda, que sindrome de Eisenmenger e
estenose adrtica foram as lesdes que apresentaram maiores
indices de morbimortalidade materno-fetal. Depreendemos
destas informagdes que a gravidez em mulheres portado-
ras de CC deve ser planejada apds a corregdo cirlrgica
da lesao cardiaca, para alcangar o sucesso materno-fetal.

ASSISTENCIA DO CARDIOLOGISTA

A equipe multidisciplinar, que inclui cardiologista, obste-
tra, neonatologista e anestesista, aliada ao especialista em
cardiopatia congénita do adulto, é fundamental para a assis-
téncia de pré-natal, parto e puerpério, em busca do éxito da
gravidez. A principio, a rotina do atendimento pré-natal deve
ser em hospital terciario, com consultas periédicas, eletrocar-
diograma, e ecocardiograma materno realizado por especia-
lista em CC. Acresce que a hereditariedade dessas doencas
impd&e a rotina de ecocardiograma fetal a partir do segundo
trimestre da gestacao. Mulheres que se incluem em classes
lll'e IV (OMS) devem ser orientadas quanto a rotina de hospi-
talizag&o no terceiro trimestre da gestagdo para planejamento
do parto, estabilizagdo do quadro materno, monitorizacéo
continua fetal e ajuste de medicagao. As decisdes quanto ao
término da gestagéo, o tipo de parto e a anestesia devem
ser conjuntas, de acordo com o estado clinico materno e a
salde do feto, a serem discutidas neste capitulo.

De forma geral, as mulheres devem ser aconselhadas a
restringir as atividades fisicas e o sal da dieta, e usar meias
elasticas. A rotina de suplemento, habitual para controle da
anemia da gestacao, € controversa nas pacientes cardiopatas,
particularmente naquelas com eritrocianose e fluxo intracavi-
tario que apresentem maior producéo de eritropoetina hipo-
xemia-dependente. A profilaxia da endocardite infecciosa na
ocasiao do parto é controversa porque estudos retrospectivos
mostram que sua incidéncia relacionada a gravidez € baixa.
Contudo, a rotina da antibioticoprofilaxia é recomendada para
pacientes que se classificam no risco maior de endocardite
infecciosa, de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia (SBC)', aplicando-se ampicilina 2,0g IV
e gentamicina 1mg/kg/IM, uma hora antes do parto’”

A literatura carece de estudos adequados sobre o uso
de farmacos para o tratamento de complicagoes, durante a
gravidez, nas pacientes com CC. Uma boa estratégia é bus-

car apoio nas Diretrizes da SBC" e da Sociedade Europeia
de Cardiologia®, na opiniao de especialistas que atuam na
area de cardiopatia e gravidez e de CC, e na classificagéo
dos farmacos pela Food and Drug Administration (FDA). Nao
ha justificativa para a omissao de tratamento materno por
causa de potenciais prejuizos ao feto. Considerar a substi-
tuicdo de farmacos com efeitos teratogénicos (Tabela 2) e
0 ajuste das doses nas diversas fases do ciclo gravidico-
-puerperal sdo fundamentos do tratamento e da prevengao
das complicagdes. Selecionamos as principais situacoes
que o cardiologista deve conhecer para o seguimento pré-
-natal de pacientes com CC.

Tabela 2. Fdrmacos de uso mais frequente durante a gravidez de
mulheres com cardiopatias congénitas.

Contraindicados Usados com cautela*

Bosentana diuréticos

Inibidores da enzima de

N . 4 diltiazen,
conversdo da angiotensina

Bloqueadores dos receptores

da angiotensina propranolol, metoprolol

Amiodarona sidenafil

Varfarina

Espironolactona

* Dose e tempo de exposicao-dependente.

CARDIOPATIAS COM HIPERTENSAO
PULMONAR

Ainterrupgao da gravidez é recomendada para mulheres
com HP e sindrome de Eisenmenger. Contudo, perante a
decisdo da paciente em manter a gravidez, a equipe mul-
tidisciplinar se obriga a obedecer ao protocolo que orienta
o controle clinico e cuida da prevencao da instabilidade he-
modindmica. Nesse sentido, hospitalizagdo apds a 282 se-
mana de gestagao, uso de enoxaeparina (HBPM) em dose
profilatica (1mg/kg/dia) e oxigenoterapia (suplementagao de
oxigénio para saturagéo abaixo de 92%) sdo essenciais para
controlar hipotensao, hipoxemia e acidose metabdlica. As ar-
ritmias cardiacas podem ser controladas com uso de digital
ou antagonistas dos canais de célcio (diltiazen ou verapamil).
Vasodilatadores especificos, como os inibidores de di-fosfoes-
terase (sildenafil), devem ser indicados individualmente, de
acordo com o quadro clinico e a tolerancia materna. A HBPM
em dose plena ou profildtica deve substituir a varfarina no
primeiro trimestre da gravidez em pacientes que ja faziam uso
desse farmaco antes da concepgao, por causa dos riscos da
embriopatia varfarinica, e apos a 362 semana devido aos ris-
cos de hemorragia materna e do neonato. Ressalta-se que a
anticoagulagao deve ser usada com cautela porque pacientes
com HP apresentam alto risco de hemoptise e trombocitope-
nia. Reforgamos que o uso de sildenafil e/ou diuréticos deve
ser discutido isoladamente, para melhora do quadro clinico
materno, alcance da viabilidade fetal e parto programado. Os
receptores da endotelina séo contraindicados na gravidez.

CARDIOPATIAS OBSTRUTIVAS

Pacientes com obstrugéo a via de saida do ventriculo
esquerdo (estenose supravalvar, valvar e subvalvar gra-
ves) devem ser aconselhadas a engravidar somente apés
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a corregao cirdrgica ou percuténea. Portadoras de estenose
aortica leve a moderada toleram bem a gravidez, e as com-
plicagdes mais frequentes séo ICC, edema pulmonar e ar-
ritmia cardiaca. A estimativa de risco deve ser baseada nos
sintomas e na érea valvar, vez que o gradiente transvalvar
aortico pode se elevar de 20 a 25% no termo da gestagao.
Acresce o risco de disseccao de aorta em pacientes com
valva aortica bicuspide que deve ser sempre lembrado
perante a queixa de dor toracica. A presenca da triade de
sintomas — ICC, angina de peito e sincope — ¢ indicativa
de intervencdo durante a gravidez, seja percutanea seja
cirdrgica. Avila et al.'® relataram a sobrevida materno-fetal
da valvoplastia adrtica por cateter-baldo realizada no curso
da 352 semana de gestagao em paciente com estenose
aortica grave admitida no servigo de emergéncia em choque
cardiogénico. Embora néo seja a recomendacéo inicial,
este procedimento deve ser selecionado para resgatar a
vida materna e melhorar a chance de sobrevida do feto.
Em contrapartida, a cirurgia cardiaca tem favorecido o
progndéstico materno em casos de deterioragdo funcional
refratéria a terapéutica clinica, consequente a sobrecarga
circulatéria da gravidez. Contudo, o procedimento cirtrgico
ainda se associa a riscos obstétrico e fetal elevados. O
estudo'™ de 41 pacientes submetidas a cirurgia cardiaca
durante o ciclo gravidico-puerperal, 40 delas com circu-
lagdo extracorpdrea, mostrou que somente 12 pacientes
(29,7%) obtiveram alta hospitalar sem intercorréncias e com
recém-nascidos sem complicagdes. Foram registrados 17
(41,5%) casos de complicagdes maternas com trés obitos
(7,31%); 10 perdas fetais (25%); e quatro casos (10%) de
malformagao neurologica. O carater emergencial da indi-
cagao cirlrgica foi a Unica variavel que teve significancia
(p<0.001) no progndstico materno. Os autores concluem
que a cirurgia cardiaca, ainda que constitua alto risco para
a gravidez, deve ser indicada nas condicdes clinicas sem
outras opgoes terapéuticas para a sobrevida materna. A ci-
rurgia realizada em situacdo de emergéncia teve correlagao
significativa com a complicagcao materna no pds-operatorio.
Obstrugéo da via de saida de ventriculo direito, como a
estenose valvar pulmonar de grau moderado, tolera bem o
curso da gestacao. Contudo, pacientes com lesdes graves,
gradiente transvalvar pulmonar acima de 65 mmHg e disfun-
Gao ventricular, podem evoluir para ICC durante a gestagao.
Nestes casos a valvoplastia percutanea com baldo esta indi-
cada, sendo mais seguro no segundo trimestre da gravidez,
guando a fase de embriogénese foi ultrapassada, a tireoide
fetal ainda € inativa e o Utero tem volume pequeno, o que
proporciona maior distancia entre a radiagéo ionizante do
procedimento e o concepto.

Cardiopatia cianogénica sem HP: As medidas gerais in-
cluem restricao da atividade fisica, suplementacao de oxi-
génio e prevengao da estase venosa pelo admitido risco de
embolia paradoxal. O uso da HPBM em doses profildticas
é recomendado porgue o tromboembolismo € uma das
principais complicagdes. A suplementagéo de ferro pode
ser utilizada em fungdo da policitemia, a semelhanga da
sindrome de Eisenmneger.

Cardiopatia com comunicagao sem HP: A comunicagao
interatrial (CIA) é bem tolerada durante a gravidez. Arritmias,
geralmente supraventriculares, s&o comuns nas pacientes
n&o operadas ou com corregéo cirdrgica na idade adulta e
podem ser controladas com digital (digoxina), betabloquea-
dor (propranolol ou metoprolol) ou antagonista dos canais

de célcio (verapamil). Deve-se considerar que paciente com
CIA n&o corrigida apresenta risco de 5% de tromboembo-
lismo® o que pode sugerir o uso de HBPM. Embora n&o
seja habitual, pacientes sintomaticas que apresentam fluxo
esquerdo-direito e com instabilidade hemodinadmica podem
ser beneficiadas com o fechamento percuténeo desse de-
feito. O coracao com comunicagao interventricular pequena
ou operada tolera bem a gravidez, especialmente quando
a fungao ventricular € normal. A evolugdo dos defeitos de
septo atrioventricular ou canal atrioventricular nao corrigidos
depende da magnitude da regurgitagao valvar e do tama-
nho da comunicagdo entre as camaras. As complicagdes
mais frequentes sao arritmias, edema agudo de pulmao e
ICC em pacientes com disfungao ventricular. O tratamento
inclui: digital (digoxina), diurético (furosemida), vasodilatador
(hidralazina) ou betabloqueador (carvedilol)

COARCTACAO DA AORTA

A gravidez é bem tolerada em pacientes com coarc-
tacdo adrtica corrigida. Contudo, quando a corregéo nao
foi feita, ha complicacbes associadas que determinam alto
risco para a gravidez, como: hipertensao arterial sistémica
com risco adicional de pré-eclampsia, aneurisma de aor-
ta, disseccéo adrtica e rotura de aneurisma cerebral?’. O
controle da presséo arterial é fundamental, utilizando-se a
terapéutica convencional: alfametildopa, betabloqueador
(propranolol ou metoprolol), ou antagonistas dos canais
de célcio (verapamil ou amlodipina).

TETRALOGIA DE FALLOT

Ea cardiopatia cianogénica mais frequente do adulto e
as pacientes operadas toleram bem a gravidez. As arritmias
cardiacas fazem parte da histéria natural do pds-operatério
tardio e ndo comprometem o resultado obstétrico e fetal.
Avila et al.?? estudaram 26 pacientes em pés-operatorio tar-
dio de tetralogia de Fallot e verificaram que as complicacoes
maternas e fetais nao foram aumentadas quando compa-
radas a gestantes saudaveis. A experiéncia com tetralogia
de Fallot ndo operada é muito limitada e deve seguir as
recomendacOes das cardiopatias cianogénicas.

ANOMALIA DE EBSTEIN

O prognostico dessas gestantes esta relacionado a
presenga ou n&o de cianose e ICC. A gravidez é desacon-
selhada em pacientes sintométicas, com cianose e ICC, de-
vendo ser planejada e postergada para depois da corre¢ao
cirdrgica. E comum a sindrome de pré-excitacao associada
a anomalia, e arritmias podem ser um fator de complicagéo
durante a gestagdo mesmo em pacientes operadas®.

TRANSPOSICAO DAS GRANDES ARTERIAS (TGA)

Dextro TGA: a evolugao tardia ap6s o switch atrial (téc-
nicas de Senning ou Mustard) ou arterial (cirurgia de Jatene)
tem sido boa, incluindo a toleréncia a gravidez. A presenca
de disfungéo ventricular direita ou insuficiéncia tricispide
importante sdo os fatores de mau prognéstico e de restri-
¢éo a gravidez. A conduta no tratamento das complicagdes
devem seguir as recomendagdes convencionais. Na Levo
TGA: também conhecida como discordancia ventriculo-ar-
terial e atrioventricular ou inversao ventricular, a evolugao
da gravidez depende da classe funcional, da fungdo do
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ventriculo direito sistémico, da presenca de arritmias e das
lesbes associadas. No adulto, a preocupagao é a cardiomio-
patia associada (40% dos casos) que acrescenta riscos de
arritmias complexas e de ICC. Para essas jovens mulheres
a gravidez deve ser desaconselhada®*.

FONTAN

Gestagdes com sucesso tém sido reportadas em pa-
cientes submetidas a cirurgia de Fontan, embora exista risco
se a circulagdo do Fontan néo for adequada, quando entao
surgem as complicagbes consequentes de baixo débito
cardiaco, arritmia ou doenca hepatica. Desaconselha-
se a gravidez para pacientes com saturacao arterial de
oxigénio menor que 85%, insuficiéncia atrioventricular
grave, depressao da fungdo ventricular ou perda proteica
entérica®. A conduta é o tratamento da ICC e a anticoagu-
lacédo profildtica com HBPM.

PLANEJAMENTO FAMILIAR

O planejamento familiar da portadora de cardiopatia
congénita inicia-se na menarca e prossegue durante toda
menacme, com orientagdo sobre 0s riscos da gravidez e
selecdo da adequada contracepgéo®. Nesse sentido, esse
importante contingente de adolescentes demanda a par-
ceria com ginecologista para a escolha e a prescri¢cao dos
anticoncepcionais, que inclui os métodos reversiveis ou de
barreira, de acordo com os riscos inerentes das cardiopa-
tias. Na apresentagéo dos anticoncepcionais os fatores a
ser considerados sao a eficicia, a tolerancia, o custo, a
aplicabilidade e os efeitos colaterais. De forma geral, o alto
indice de falha dos métodos de barreira (preservativo ou
diafragma) restringe sua recomendagao para pacientes em
classes lll e IV (OMS) (Tabela 3). Os anticoncepcionais orais
combinados de baixa dose apresentam pouco efeito trom-
bogénico e tém boa aceitagao. Os progestagenos isolados
nas formas: injetavel trimestral (depomedroxiprogesterona),
oral (desogestrel) ou implantes subcutaneos de etonogestrel
s&o indicados para as situagdes clinicas que exigem anti-
coagulagéo permanente. O dispositivo intrauterino (DIU) de

Tabela 3. Distribuicdo dos eventos maternos e perinatais de acor-
do com as categorias de risco da OMS.

OMS OMS OMS OMS
Total classe classe classe classe P
| 1] 1} \Y

Mortalidade o0 o o5 195 4% 0086
materna

'r:;etrer;igao 26% 13% 18%  36%  66% <0001
Insuficiéncia 150 105 6% 19%  57%  <0,001
cardiaca

Ceséreas 4% 27% 37% 49%  60% <0001
Hemorragia a0 5 40 506 11% <0001
pds-parto

Parto <37 15% 9%  15% 17%  30% <0001
semanas

Obito fetal 2% 0 1% 3% 6% 0001
Obito neonatal 1% 1% 0 0 0 05
(“gfsn'ﬁa;eso RN 3010 3100 3074 2005 2735 <0,001
N 1321 241 514 504 53 -

Adaptado de Ruys et al., JACC March 27, 2012 (59)13.

cobre tem a vantagem de nao interferir no metabolismo das
medicagdes e ndo possuir efeito hormonal, porém nao é
recomendado para mulheres com anemia ou cianose pelo
risco intrinseco de metrorragia. Embora a experiéncia ainda
seja limitada, o DIU com liberagdo de levanogestrel pode
ser uma opcao para mulheres com predisposicao a sangra-
mento, contudo ainda nao deve ser indicado para pacientes
com risco de endocardite infecciosa. A laqueadura tubéria,
método nao reversivel, é relativamente segura e deve ser
recomendada as pacientes em classe IV (OMS), e seu risco
pode ser reduzido pelas técnicas por histeroscopia®.

A interrupgao da gestagéo (abortamento terapéutico)
representa uma falha do planejamento familiar sobre a
gravidez e a contracepgao. Deve ser indicado em casos
de reconhecido alto risco de morte materna a despeito da
terapéutica, ou quando h& pequena chance de sucesso no
tratamento de possiveis complicagdes durante a gestagao
(classe IV da OMS). Apds a conferéncia prévia multidiscipli-
nar (obstetra, anestesista e cardiologista) e a anuéncia da
paciente, o abortamento terapéutico deve ser realizado no
primeiro trimestre da gravidez de acordo com as estratégias
da equipe obstétrica a serem discutidas neste capitulo.

HEREDITARIEDADE

Filhos de maes portadoras de CC tém maior risco de
apresentar lesdes cardiacas congénitas, as quais variam de
acordo com o tipo de defeito materno e ndo sao, neces-
sariamente, iguais a lesdo estrutural da mae. O estudo de
6640 gestacdes, nas quais um dos pais ou irmao tinham CC,
mostrou recorréncia de cardiopatia fetal detectada pelo eco-
cardiograma em 178 (2,7%) e o mesmo defeito em um tergo
dos casos. Esses resultados reforgam a recomendagao do
ecocardiograma fetal na rotina do pré-natal. Um levanta-
mento de 837 criangas cujos pais tinham CC mostrou que
a incidéncia de anomalia congénita foi de 10,7% e o risco
de recorréncia foi maior quando a mée era cardiopata (5,7%
vs 2,2%)'¢. Contudo, verifica-se que quando ha sindromes
associadas (defeitos especificos tais como CIA na sindrome
de Holt-Oram, anomalias conotruncais na sindrome de Di
George) apresentam maior indice de hereditariedade, assim
como nas doengas com a valva adrtica bicuspide.

VISAO DO OBSTETRA

A assisténcia obstétrica as pacientes portadoras de car-
diopatia congénita representa um desafio. Devemos levar
em consideragdo as possiveis repercussoes da cardiopatia
sobre a evolugao da gestagao, que podem ser minimas, nas
pacientes com cardiopatias corrigidas sem disfungao residu-
al, ou muito intensas, em caso de cianose e/ou insuficiéncia
cardiaca congestiva'®. Os dados estatisticos e as recomen-
dagdes sobre 0 tema s&o derivados na maioria das vezes de
estudos retrospectivos, muitos multicéntricos, com niveis de
cuidados desiguais, apresentando baixo nivel de evidéncia.

REPERCUSSAO DA CARDIOPATIA MATERNA
SOBRE A GRAVIDEZ E O CONCEPTO

A maioria das gestagdes em mulheres cardiopatas
evolui de maneira satisfatéria, e a ocorréncia de eventos
obstétricos e neonatais correlaciona-se principalmente ao
estado funcional materno. O arsenal terapéutico medica-
mentoso utilizado para compensagao clinica da paciente
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também pode influir negativamente sobre o feto. O emprego
de betabloqueadores esta associado a taxas mais altas
de restricdo de crescimento fetal, o uso de diuréticos esta
associado a redugéo da quantidade de liquido amnidtico.
A amiodarona pode levar a disfungao tireoideana fetal, o
uso de anticoagulantes orais esté associado a teratogéne-
se. Assim como em outras situagbes de doenca materna,
deve-se refletir sobre 0s riscos do tratamento contra os
riscos da decisao de nao medicar a paciente, uma vez que
a descompensagao clinica esta relacionada a altos indices
de prematuridade, restricao de crescimento fetal, sofrimento
fetal ante e intraparto e cesareas'’” 5%,

A presenca de cianose é outro fator que contribui para
altas taxas de perdas fetais, partos prematuros, recém-
nascidos de baixo peso, partos operatdrios e hemorragia
materna. Em revisdo sistemética realizada por Drenthen et
al."s foi observado que pacientes com cardiopatias ciané-
ticas tiveram 40% de abortos espontaneos, 12% de obitos
fetais, 44% de partos prematuros e 66% de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional. Se em pacientes com
insuficiéncia cardiaca o baixo débito uterino é responsavel
pela repercusséo fetal, nas pacientes cianéticas a hipo-
xemia cronica, aliada a presenga de trombose e infartos
placentérios s&o os responséaveis pelos danos ao concepto.

Os preditores independentes de risco obstétrico que
foram descritos no estudo ZAHARA®? foram a presenca de
proteses valvares mecéanicas, cardiopatia ciandtica, uso de
medicagao cardiovascular previo a gravidez, e ainda fatores
néo cardiolégicos, como gestagdes gemelares e tabagismo.
No estudo de Siu’, os preditores de complicagdes neonatais
foram a presenca de classe funcional lll ou IV, uso de anti-
coagulagao durante a gravidez, obstrugao do coragao es-
querdo, e também multiparidade e tabagismo. E interessan-
te observar que nesses estudos a presenga de hipertensao
pulmonar nao foi preditora de complicagdes obstétricas nem
cardiacas, provavelmente porque esté sub-representada na
populagao estudada (europeia e canadense). No estudo de
Ruys?, compreendendo registro multicéntrico de 28 paises,
muitos em desenvolvimento (onde a hipertenséo pulmonar é
mais prevalente), foi observado que a hipertensao pulmonar
é um fator independente de insuficiéncia cardiaca precoce
na gravidez (antes da 302 semana), o que pode ter deter-
minado partos prematuros terapéuticos.

A prematuridade é a principal causa de morbidade e mor-
talidade neonatal nas pacientes com cardiopatia. Pode ocorrer
espontaneamente, por trabalho de parto prematuro ou rotura
prematura das membranas ovulares (RPMO). A insuficiéncia
cardiaca esteve relacionada ao trabalho de parto prematuro
esteve presente em 11% dos casos da revisao sistemética
de Drenthen, chegando a quase 30% dos casos de transpo-
sicao das grandes artérias e atresia pulmonar com defeito do
septo interventricular. No mesmo estudo, a ocorréncia geral
de RPMO foi de 3,9%, atingindo cifras de 16 e 17,5% nas
pacientes com cirurgia de Fontan e transposi¢ao das grandes
artérias. A prematuridade também pode ser terapéutica, indi-
cada por de comprometimento fetal ou ainda pela resolucao
da gestacao em paciente com insuficiéncia cardiaca refrataria
a tratamento clinico. E também podemos observar a prema-
turidade iatrogénica, quando a assisténcia inadequada leva a
abreviagao da gestacao sem motivos validos, frequentemente
por ansiedade da equipe que atende a paciente.

Outras complicagbes obstétricas também foram relacio-
nadas a gravidez. Alguns estudos relatam uma maior fre-

guéncia de pré-eclampsia em pacientes portadoras de doen-
cas cardiacas. Entretanto, ndo foi realizada estratificagéo por
paridade, e sabe-se que a prevaléncia dessa entidade é
maior em nuliparas. No estudo de Ruys® néo foi evidenciada
maior frequéncia de doenga hipertensiva da gravidez, mas a
sua presenca triplicou a chance de insuficiéncia cardiaca. A
presenca de cardiopatia também esteve relacionada a maior
frequéncia de ceséreas, especialmente nas pacientes dos
grupos de maior risco (OMS Classes Il e IV). A tabela 2
resume a distribuicao de eventos obstétricos distribuidos de
acordo com as categorias de risco da OMS?,

ASSISTENCIA PRE-NATAL

O pré-natal devera ser feito com profissionais afeitos a
assisténcia de gestagao de alto risco, com equipe multidis-
ciplinar. Na presenca de sinais de descompensagao clinica
a paciente devera ser internada para reavaliagéo e ajuste
terapéutico. A vigilancia fetal seré feita pela ultrassonogra-
fia (para avaliagdo do crescimento), dopplervelocimetria
feto-placentéria e perfil biofisico fetal (a periodicidade dos
exames sera ditada pelas condigcdes maternas e fetais)®.
Algumas pacientes necessitardo de internacéo prolonga-
da, tanto por interesse cardiolégico materno, quanto para
vigilancia intensiva fetal, em especial aquelas com cianose
e hipertensao pulmonar grave'®'"%. A ecocardiografia fetal
devera ser feita para pesquisa de cardiopatia no concep-
to%1732 e o periodo recomendado é de 24 a 28 semanas.

TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Em pacientes com cardiopatia, a melhor profilaxia da
prematuridade espontanea é a estabilidade clinica materna.
Na presenga de contratilidade uterina aumentada, a paciente
deve ser reavaliada clinicamente e recomendado repouso.
A medicagéo com uteroliticos esté contraindicada, pois o
emprego de hidratagdo, betamiméticos e bloqueadores de
canal de célcio podem provocar deterioragado hemodinamica.
Em casos isolados, em pacientes estaveis, pode-se utilizar
judiciosamente o atosibano (antagonista da ocitocina). Da
mesma forma, o emprego de corticoterapia (betametasona
ou dexametasona) para aceleragao da maturidade pulmonar
fetal deve ser reservado a casos em que o beneficio supere
0 risco (prematuridade extrema em pacientes clinicamente
estaveis), pelo risco de sobrecarga de volume induzida pelo
efeito mineralocorticoide desses medicamentos®'.

A resolugéo da gestagdo seré determinada pelas condi-
¢oes maternas e fetais. Na auséncia de condigoes do feto
que indiguem a antecipagéao do parto, na maioria dos casos
das Classe | e Il (OMS) permite-se que a paciente chegue
ao termo da gestacdo. Nos casos mais graves busca-se
atingir a 372 semana, saindo do risco de prematuridade.
Porém, em caso de deterioragéo clinica materna refrataria
ao tratamento clinico, indica-se o parto, independente da
idade gestacional®'730,

PARTO E ANESTESIA

O trabalho de parto exerce sobrecarga adicional sobre o
sistema circulatério, com aumento adicional do débito cardi-
aco, que sofre influéncia da posigdo materna, do estresse e
da dor e da analgesia empregada®. Classicamente o parto
considerado ideal para a mulher com cardiopatia é aque-
le de inicio espontaneo, com analgesia, e por via vaginal,
com abreviagao do periodo expulsivo através de fércipe ou
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vacuo-extrator. A cesarea estaria reservada para indicagbes
obstétricas, com excegéo dos casos de risco de dissecgao
de aorta (Sindrome de Marfan com dilatagcdo da aorta ou
coarctagao de aorta grave nao corrigida)'”. Algumas diretri-
zes mais recentes recomendam a realizagéo de cesérea para
as pacientes com estenose adrtica e hipertensao arteriolar
pulmonar graves, bem como para as pacientes com disfun-
cao sistdlica sistémica ou pulmonar grave e refratarias ao
tratamento clinico®. Na verdade, face a grande amplitude de
manifestagdes clinicas das doengas cardiacas e suas mani-
festagbes sobre o concepto, ndo existe ensaio clinico que
pudesse estabelecer qual o tipo de parto ideal para todas
as pacientes com cardiopatia, congénita ou ndo. Optar pela
cesariana ndo significa tomar necessariamente o caminho
mais seguro: logo apds a extragdo fetal ocorre aumento de
até 30% do débito cardiaco, e existe risco maior de sangra-
mento, infecgao e tromboembolismo®. Pacientes com cianose
e as que fazem uso de anticoagulantes tém risco aumentado
(de 7 a 30 vezes) de hemorragia intra ou pos-parto’®®, Os
medicamentos utilizados para controle da contragao uterina
(ocitocina e alcaloides do ergot) exercem influéncia sobre o
sistema circulatério, com risco de aumento da pressao pul-
monar, vasoespasmo € isquemia coronariana®. Sendo assim,
nao devemos temer o trabalho de parto para a maioria das
pacientes com doenga cardiaca. Pacientes em classe funcio-
nal | e Il, bem como aquelas que estéo nas classes de risco |
e Il da OMS podem suportar o trabalho de parto. Mesmo as
pacientes da Classe Il (OMS), com excegéao das pacientes
com dilatacéo de aorta, pode ter parto vaginal, desde que
programado, sob analgesia e com abreviagédo do periodo
expulsivo. Ressaltamos a maioria das ceséareas séo realiza-
das por indicacoes fetais (sofrimento ante ou intraparto)' 2821,

As pacientes com cardiopatia devem ter parto em hospi-
tais com suporte clinico e cuidados intensivos. Recomenda-
-se nas pacientes com riscos adicionais programacao do
parto (indugdo ou ceséarea eletiva quando indicado), para
otimizagao dos recursos disponiveis (equipe especializada,
suporte cardiolégico, vaga em unidade de terapia intensiva
reservada)’?'. Durante o trabalho de parto a paciente deve
ficar em decubito lateral ou semielevado, para melhorar o
retorno venoso, nunca em decubito dorsal horizontal. Se
indicada, a ocitocina pode ser utilizada em baixas doses,
evitando a sobrecarga adicional de cristaloides (devido ao
seu efeito antidiurético). A abreviagdo do periodo expulsi-
vo pode ser utilizada para evitar 0 cansago excessivo dos
puxos e da manobra de Valsalva®'73%3' A profilaxia para
endocardite infecciosa devera ser feita como mencionado
antes, nos casos de alto risco, uma hora antes do parto.
Nos demais casos, deve ser feita a profilaxia com antibio-
ticos pré-operatéria habitual. Em caso de parto operatério
(forcipe com episiotomia, cesariana) a hemostasia deve ser
cuidadosa, visando redugao do risco hemorragico®.

Se houver hipotonia uterina que néo for resolvida com
as doses habituais de ocitocina, recomenda-se utilizacao de
misoprostol (800 mcg por via retal) para reverter o quadro.
O misoprostol & uma prostaglandina E, que ndo apresenta
os efeitos cardiocirculatérios observados com altas doses
de ocitocina, prostaglandinas F2 alfa e ergotamina®®3',

ANALGESIA E ANESTESIA NO PARTO

A magnitude das modificagoes hemodinamicas intraparto
¢ aliviada pela analgesia. A reducao da dor e do estresse, bem

como a vasodilatagdo decorrente do bloqueio loco-regional
reduzem a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, o retorno
venoso, e consequentemente o débito cardiaco, estabilizando
hemodinamicamente a paciente®!”. E importante frisar que
a analgesia deve ser iniciada precocemente (antes que a dor
se torne intensa), e com técnica adequada, visando reduzir
a dor sem excessiva repercussdo hemodinadmica, evitando
hipotenséo e queda acentuada do débito cardiaco”%%!. A
presenga de anticoagulacao inviabiliza a punc¢ao lombar para
analgesia loco-regional (peridural ou raquianestesia). Sendo
assim, recomenda-se programacao do parto para interrupgao
do uso de heparina 24 horas antes do horério do parto. No
caso de cesarea, em algumas situagdes a anestesia geral
sera recomendada, por oferecer maior seguranca (maior pos-
sibilidade de controle hemodinamico): hipertensao pulmonar
grave, obstrugoes valvares graves e situagdes de baixo débi-
to (disfungéo ventricular com insuficiéncia cardiaca grave). A
conduta anestésica devera levar em consideracao a situagéo
clinica da paciente, a experiéncia do anestesista, e as condi-
¢oes do hospital onde o parto seré realizado. A monitoragéo
intraparto deve ser intensiva, mas nao necessariamente invasi-
va, podendo ser feita com equipamento anestésico habitual e
monitoracao da presséo intra-arterial. O emprego de cateteres
para avaliagao de pressao venosa central ou pressao venoca-
pilar pulmonar implica em riscos adicionais, e esta reservado
aos casos de instabilidade hemodindmica severa®!"303,

PUERPERIO

Nos primeiros dias apds o puerpério ocorre a maior
parte das descompensacgdes cardiolégicas graves e dbitos
maternos. A mobilizagdo do sangue acumulado nos vasos
pélvicos e em membros inferiores e a reabsorgao do liquido
do espaco extravascular séo responsaveis pelo aumento da
volemia e débito cardiaco nesse periodo, especialmente na
primeira semana apds o parto. Além disso, as alteragcdes
da coagulagdo implicam em maior risco de fenémenos
tromboembadlicos; nas pacientes que tiveram perda sanguinea
aumentada, pode ocorrer piora da insuficiéncia cardiaca,
bem como nos casos de eventual processo infeccioso. As
pacientes com baixo risco toleram bem essas modificagoes;
entretanto, as de risco moderado ou alto podem apresentar
deterioragéo clinica importante*¢°3'. Recomenda-se assim,
que essas pacientes recebam cuidados de terapia intensiva
pelo menos nas primeiras 24-48 horas do pds-parto, e que
a permanéncia hospitalar seja prolongada, com alta apés
estabilizagao clinica®'”3". A paciente estavel pode amamentar,
evitando-se 0 cansago excessivo; 0 aleitamento ndo impede
que a paciente receba a medicacdo habitual, e mesmo 0s
medicamentos contraindicados durante a gravidez podem
ser empregados sem receio.

Levando em consideracao a mirfade de possiveis com-
plicagdes obstétricas que podem ocorrer em pacientes com
cardiopatias, é importante que o aconselhamento pré-con-
cepcional aborde ndo somente os aspectos clinicos, mas
também os obstétricos e perinatais. Muitas vezes a intengdo
de engravidar representa uma forma de negacao dos riscos
da doenga cardiaca. O conhecimento dos riscos que a gra-
videz pode impor ao concepto, bem como a possibilidade
de limitagbes durante a gravidez e puerpério (necessidade
de internacao prolongada, afastamento profissional) podem
ajudar pacientes a refletirem quanto a deciséo de quando
e mesmo se devem engravidar.
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CONSIDERACOES FINAIS

As corregbes cirdrgica e percutanea contribuiram para
qgue um contingente crescente de mulheres com CC al-
cangassem a idade fértil e a possibilidade de engravidar.
Contudo, a gravidez ainda lhe constitui um risco e exige
conscientizacao desta realidade. O atendimento multidisci-
plinar visando a anticoncepgao efetiva, a programagao do
momento mais seguro para a gestagdo dentro da histéria
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