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1. Introducao
Citania L. Tedoldi, Joao Paulo Zouvi

A importancia dos estudos no ambito da cardiopatia e
gravidez fundamenta-se em dois aspectos:

1) No Brasil, a incidéncia de cardiopatia na gravidez é, em
centros de referéncia, de até 4,2%"', ou seja, oito vezes maior
quando comparada a estatisticas internacionais.

2) Universalmente, a cardiopatia é considerada a maior
causa de morte materna indireta no ciclo gravidico-puerperal
(CGP)2.

Morte materna é definida como o 6bito que ocorreu entre
a gestacao e o 42° dia de pés-parto, e cuja causa se deve a
uma complicagdo da gestagdo, do parto ou do puerpério.
Razao de mortalidade materna (RMM) é a relagao do niimero
de 6bitos maternos por cem mil nascidos vivos®. Nos Estados
Unidos, no periodo de 1986 a 1996, a mortalidade materna
anual variou de 7 a 8 ébitos por cem mil nascidos vivos*. No
Brasil, a RMM no ano de 1998 foi de 64,8 6bitos/100.000
nascidos vivos, apresentando variagoes nas diferentes regioes
do pafs. Morte materna obstétrica direta é a que ocorre
por complicagoes obstétricas durante a gravidez, o parto ou
o puerpério. Morte materna indireta é aquela resultante de
doengas pré-existentes a gestagao ou que se desenvolveram
durante este perfodo e que ndo foram provocadas por causas
obstétricas diretas. Nesse mesmo ano, as mortes obstétricas
diretas corresponderam a 62,6% (com destaque para doengas
hipertensivas, sindromes hemorragicas, infecgdes puerperais e
aborto), enquanto as indiretas contabilizaram 34,3% do total’.
As mortes por cardiopatia sdo classificadas como indiretas.
Em nosso pafs, os dados disponiveis sdo os divulgados pelos
centros de referéncia das principais capitais e em estados onde
a coleta de informagbes é mais fidedigna. Em um grupo de
mil gestantes cardiopatas, acompanhadas em um centro de
referéncia de Sao Paulo, 25% apresentaram complicagoes
durante o CGP e a mortalidade materna foi de 2,7%?®. Em outro
centro de referéncia, também de Sdo Paulo, a mortalidade
foi de 1,7%, sendo as causas mais frequentes a insuficiéncia
cardiaca e o tromboembolismo®. Ainda ndo dispomos de
informagbes precisas sobre a real prevaléncia das cardiopatias
em gestantes nas diferentes regiées do nosso pafs, nem sobre
os resultados maternos e perinatais.

2. Assisténcia pré-natal cardiologica

2.1 - Diagnéstico anatomofuncional da cardiopatia

- Anamnese - A diferenciagdo de sinais e sintomas - tais
como edema, dispneia, palpitacao e tontura - entre gestantes
normais e portadoras de cardiopatias é muitas vezes dificil.
No entanto, devem ser valorizadas queixas como palpitagbes,
piora da capacidade funcional, tosse seca noturna, ortopneia,
dispneia paroxistica noturna, hemoptise, dor precordial ao
esforco e sincope.

- Semiologia - A gravidez favorece o aparecimento de
sopros funcionais, aumento na intensidade das bulhas,
desdobramento das 12 e 22 bulhas e aparecimento de 32
bulha. Contudo, sopros diastdlicos habitualmente estdao
associados a lesdo cardiaca anatémica.
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- Exames complementares - Os resultados dos exames
subsidiarios devem ser sempre correlacionados com o
quadro clinico, a fim de se estabelecer o grau de repercussao
anatomofuncional da lesdo cardiaca. Dados isolados de
exames complementares nao devem determinar conduta
terapéutica na gestagao.

- Eletrocardiograma (ECG) - Ondas q em D 3, desvio do
eixo SAQRS para a esquerda e alteragdo de repolarizagao
ventricular podem ocorrer em gestantes normais.

- Ecodopplercardiograma - Permite quantificar o débito
cardiaco, o gradiente e a drea valvar, avaliando a presenga de
shunts cardiacos e o grau de regurgitacao valvar. Na gravidez,
ocorre aumento do gradiente das lesdes obstrutivas ao fluxo
sanguineo e a interpretacao deste exame na estenose mitral
deve ser complementada com o escore ecocardiografico. E
um método seguro na gestagao e reduz a necessidade de
exames invasivos.

- Ecocardiograma transesofdgico - Indicado para a
identificacao de trombos intracavitarios, vegetagoes valvares
e disseccao de aorta tordcica.

- Exames radioldgicos - Os efeitos teratogénicos nao sao
observados com exposigdes menores de 5 rads, mas exames
desnecessérios devem ser evitados durante a gestacao porque
a radiagao tem efeito cumulativo. O risco de carcinogénese na
crianga é mais questionavel e a literatura sugere a possibilidade
de aumento do risco de leucemia na infancia. A radiacao é
expressa por unidades, sendo a mais conhecida o rad e a mais
utilizada atualmente o Gy (gray), que representa a dose de
radiagdo absorvida por uma porgao de matéria. Outra unidade
encontrada na literatura é o Sv (sievert), que correponde ao
equivalente de dose de uma radiagao igual a 1 joule/kg. Para
facilitar o entendimento, e como as publicagdes utilizam todas
as unidades, relacionamos a seguir a equivaléncia entre as
unidades de radiacdo (Tabela 1).

A quantidade de radiacdo absorvida pelo feto nos
diferentes métodos diagnésticos é mostrada na Tabela 2. O
limite superior de radiagao aceito, e que nao ofereceria riscos,
corresponderia a 50 mSv ou 50.000 uGy®.

- RX de térax - Pode ser realizado na projecao AP, pois
oferece pequena quantidade de radiacao (para a mae, de 12
a 25 mrads; e para o feto, 0,1 mrads). Em algumas situagdes,
é necessaria também a projecao em perfil. Os exames
radiol6gicos devem ser realizados com protecao abdominal
por avental de chumbo.

- Tomografia computadorizada (TC) - Pode ter a quantidade
de radiacdo reduzida, utilizando a técnica de curto tempo de
exposicdo. Atualmente, considera-se que a quantidade de
radiagdo absorvida pelo feto em angiografia por TC de térax
seja menor que a da cintilografia pulmonar perfusional e maior
quanto maior for a idade gestacional (Tabela 2).

- Angiografias - Em exames com fluoroscopia, a quantidade
de radiagao oferecida depende do local e do tempo de
exposicdo, variando de 500 a 5.000 mrads/min.

Equivaléncia das unidades de radiagao”®

1 rem =1rad = 0,01 Gy = 0,01 Sv, ou seja, 1 Gy ou 1 Sv =100 rads
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Doses estimadas de exposigao materna e/ou absorgado
pelo feto em procedimentos que liberam radiagéo ionizante®

Método diagnéstico Radiagdo materna Radiagéo fetal*

RX de torax 12-25 mrads 0,1 mrad, < 10 Gy
RX de abdome 375-700 mrads 105 mrads
. 500-5.000

Exames com fluoroscopia )
mrads/min
Angiografia coronaria 0,55 mSV
Anglograﬁa pulmonar via <500 uGy
braquial
Angiografia pulmonar via 2210-3.740 Gy
femoral
TC de cranio 2.000-5.000 0
mrads/min
Angiografia por TC de térax 13-300 UGy
1° trimestre 3-20 uGy
2° trimestre 8-77 uGy
3° trimestre 51-130 uGy
Cintilografia pulmonar
perfusional 60-120 uGy
Cintilografia ventilatéria com
99 mTe 10-50 uGy
Cintilografia ventilatéria com 40-190 Gy

xendnio 133

* Ver capitulo 15.

Na gestagao, aos riscos habituais da coronariografia,
sdo somados os da exposigao fetal a fatores como radiagao
ionizante, farmacos e eventuais alteragcoes hemodinamicas
vinculadas ao procedimento.

Com a protegao abdominal adequada, reduzindo-se o
tempo de exame e utilizando-se o brago direito como via de
acesso, a radiagao absorvida pelo feto na angiografia seria no
maximo de 0,55 mSy; ja durante a angioplastia transluminal
percutanea, a radiagdo maxima seria de 0,7 mSv . Haveria um
consenso de que nao ha razdo para preocupagao se a dose
oferecida para o concepto for menor do que 10 mSv durante
toda a gestacdo'®, segundo alguns autores, e de 50 mSy, de
acordo com publicagdo mais recente’.

A angiografia estd contraindicada nas primeiras 14
semanas de gestagdo. A velocidade de aquisicao deve ser de
15 quadros por segundo, restricdo do uso da fluoroscopia
e grafia, selecdo de incidéncias com menor quantidade
de radiagdo, colimacdo do feixe primério e uso de menor
magnificacdo de imagem. A paciente deve ter seu abdome
protegido por aventais plumbiferos, especialmente na porgao
posterior. O acesso arterial pela via braquial ou radial pode ser
benéfico, por excluir a possibilidade de irradiagdo primaria
do abdome™""2,

- Cintilografias - Por utilizarem radioféarmacos, liberam
quantidade varidvel de radiacdo, que depende do tipo do
radiotracador, da dose, da meia-vida, do local onde se acumulam
no corpo da mae (como bexiga e célon, mais préximos do ttero
gravidico) e da permeabilidade placentaria.

Exames de perfusio miocardica com thallium-201 ou
technetium-99m sestamibi liberariam para o concepto
menos de 1 rad e s6 poderiam ser utilizados na gestacao
se considerados indispensaveis'®. No entanto, a cintilografia
pulmonar perfusional pode ser realizada com seguranga®.

Sao contraindicadas, na gestacdo e amamentagao, a
flebografia com fibrinogénio marcado com 1'%, porque o
radiofdrmaco atravessa a placenta e se acumula na tireoide do
feto, liberando uma dose fetal de 2 rads, além de ser eliminado
pelo leite materno; e as cintilografias que utilizam Galio-67,
pois liberam radiagao de 0,5 a 5 rads™'*.

- Ressonancia nuclear magnética (RNM) - Por ndo produzir
radiagdo ionizante e sem o uso de contraste, pode ser utilizada
quando a ultrassonografia nao for esclarecedora. Os contrastes
utilizados tém baixo peso molecular e atravessam a placenta,
e em altas doses poderiam provocar complicagdes fetais. Sao
classificados pelo FDA como categoria C. Estaria indicado o
uso de contraste nos exames de RNM quando o beneficio
justificasse o potencial risco para o feto'.

- Teste ergométrico - Indicado na suspeita de doenga
arterial coronariana quando nao ha contraindicagao obstétrica
ao esforco. E utilizado teste de esforco subméaximo (70% da
frequéncia cardiaca prevista) para evitar bradicardia fetal, a
qual pode refletir sofrimento fetal por hipdxia, acidose ou
hipertermia'® (ver item 14.2). O método é utilizado também
na avaliacdo pré-gestacional para estratificacao de risco em
pacientes com estenose adrtica assintomética. A presenca de
isquemia subendocardica ou hipotensao sao indicadores de
maior risco de complicages'’.

- ECG de longa duragao (Holter) - Usado para correlacionar
a presenca de arritmias cardiacas em pacientes sintomaticas
ou consideradas de risco, definindo o progndstico e auxiliando
no tratamento.

2.2 - Estimativa do risco gravidico

De acordo com Andrade'®, o risco gravidico pode ser
estimado por meio da equagdo RG = (RO + RC) RA,
onde RG = risco gravidico; RO = risco obstétrico; RC =
risco cardiolégico; e RA = doengas associadas (diabetes,
tireoidiopatias, nefropatias etc.). No RG, o risco obstétrico
aumenta em progressao aritmética e o cardiolégico em
progressao geométrica'®.

2.3 - Estimativa do risco cardiolégico

O diagnéstico anatomofuncional da doenca e a estimativa
do risco gravidico permitem estabelecer as condigdes que
se associam ao mau progndstico. A assisténcia pré-natal
deve obedecer a rotina habitual, cuidando-se para afastar os
fatores que precipitam as complicagdes cardiovasculares mais
frequentes: insuficiéncia cardiaca, arritmias, tromboembolismo,
angina, hipoxemia e endocardite infecciosa®. Entre os fatores
precipitantes, devem ser pesquisados: anemia, infecgao,
hipertireoidismo e distdrbio eletrolitico.

Preditores de complicagdes maternas:

¢ Classe funcional (CF) 1l/IV da New York Heart Association
(NYHA);

* Cianose;
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* Disfungao ventricular esquerda moderada/grave (FE <
40%);

* Hipertensao arterial sistémica (HAS) moderada/grave;

* Hipertensao arterial pulmonar grave (PAP média > 30
mmHg);

* Obstrucao do coragao esquerdo;
* Regurgitagao pulmonar grave;
* Disfuncao ventricular direita;

e Antecedentes de eventos cardiovasculares
(tromboembolismo, arritmias, endocardite infecciosa,
insuficiéncia cardiaca)> 19202,

2.4 - Aconselhamento geral

As consultas simultaneas, com o obstetra e o cardiologista,
devem ser mensais na primeira metade da gestacao, quinzenais
ap6s a 212 semana e semanais nas Gltimas semanas. Em alguns
casos, de acordo com a gravidade do quadro clinico, pode
haver necessidade de internagao hospitalar prolongada (IC).
Redugdo da atividade fisica e da ingesta de sal é recomendada
quando constatada insuficiéncia cardiaca. Outras medidas
recomendadas:

- Acido félico - Estimular a ingesta de alimentos ricos em
acido félico e associar suplementagdo nas doses de 1 a 5
mg/dia desde antes da concepgao, pois evita defeito do tubo
neural em 72% dos casos quando administrado durante o
primeiro trimestre?' (IA). Estd indicado seu uso na segunda
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metade da gestagdo associado com a reposigdo de ferro, pois
reduz niveis baixos de hemoglobina e anemia megalobldstica
em até 40%* (llaA).

- Dieta - Devem ser evitados queijos ndo pasteurizados e
patés que podem provocar listeriose (causa de aborto, morte
fetal e infeccdo neonatal), peixes que contenham muito
mercurio (peixe espada, atum etc.) e carnes mal cozidas.
As frutas e verduras devem ser bem lavadas para evitar
toxoplasmose. Adotar dieta rica em ferro e vitamina C, além
de considerar suplementagdo de ferro apds 20 semanas de
1G (IA).

- Peso - Evitar a obesidade (associada a aborto, diabete
gestacional, tromboembolismo, hipertensao e pré-eclampsia,)
e a desnutricao (prematuridade, baixo peso ao nascer e morte
perinatal). (IA) As criangas que nascem com baixo peso tém
maior risco futuro de doencas cardiovasculares e diabete'”.

- Tabagismo - Deve ser evitado quando ativo, pois estd
relacionado com placenta prévia, descolamento prematuro da
placenta, baixo peso fetal e prematuridade. Quando passivo,
aumenta o risco de baixo peso ao nascer?'.

- Alcool - Nao ha consenso quanto a quantidade segura de
ingesta. Recomenda-se evitd-lo, pois pode provocar restricao
de crescimento fetal, anomalias da face e do sistema nervoso
central®".

- Medicagbes - Revisar medicagoes de uso continuado e
suspender ou substituir aquelas que sao prejudiciais ao feto
(vide cap. 6).
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