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7. Doenca valvar
Walkiria Samuel Avila e Claudia Maria Vilas Freire

7.1 - Valvulopatias adquiridas e congénitas

No Brasil, a doenca reumatica é a causa mais frequente
de cardiopatia na gravidez, e sua incidéncia é estimada em
50%, quando consideradas todas as cardiopatias’.

O conhecimento das modificacées fisiol6gicas da gestagao é
fundamental para o entendimento e manejo das valvulopatias
na gestacdo. Costuma ocorrer um aumento de 50% do
volume circulante e leve aumento da frequéncia cardiaca,
com consequente elevagao de 30 a 50% do débito cardfaco.
Essas alteracoes sofrem aumento maximo entre a metade
do segundo trimestre e o terceiro trimestre, com aumento
adicional no pés-parto imediato. Além disso, hd reducao
da resisténcia vascular periférica, com secundaria queda
da pressao arterial sistétmica. Devido a essas modificagdes,
as lesdes valvares obstrutivas - como estenose mitral (EM) e
estenose adrtica (EAo) - apresentam pior evolucao clinica e,
consequentemente, estdo associadas a maiores indices de
complicagbes materno/fetais, quando comparadas as lesées
regurgitantes, como insuficiéncia mitral (IM) e aértica (IAo)?.

Classes funcionais | e Il, no inicio do pré-natal, ndo se
associam obrigatoriamente a bom prognéstico em relagao
as valvulopatias, especialmente na EM e EAo. Contudo,
as classes funcionais 1l e IV relacionam-se a ma evolucéo,
necessitando-se, nessa situagao, ponderar sobre a necessidade
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de medidas terapéuticas intervencionistas®**. De um modo
geral, os pardmetros clinicos que se correlacionam com o
mau prognéstico materno na gravidez em portadoras de
valvulopatias sdo: classe funcional Ill e IV, obstrucao do VE,
disfungao do VE (fragao de ejecdo < 40%), hipertensao
pulmonar grave (acima de 75% da pressao arterial sistémica),
cianose materna, fibrilagao atrial e antecedentes de
tromboembolismo ou endocardite infecciosa®.

Para estimar o prognéstico fetal, além dos pardmetros
maternos, adicionam-se a gestagao miiltipla, o uso de
anticoagulante oral e tabagismo®.

7.1.1 - Patologias de pior prognéstico na gravidez
1) Estenose mitral

A EM é a mais frequente patologia valvular no ciclo gravidico-
puerperal e a que mais chance tem de descompensagao
neste periodo. Complica de forma isolada cerca de 40%
dos individuos que tiveram surto reumatico, especialmente
mulheres. Ndo raro, a primeira manifestagdo clinica da EM
ocorre na gestacao ou no puerpério imediato. O surgimento
dos sintomas se associa a um aumento da mortalidade. O
quadro clinico e as alteragbes dos exames complementares
sao descritos abaixo:

- Quadro clinico - Fadiga, dispneia, congestao pulmonar,
arritmia paroxistica supraventricular ou fibrilagao atrial
e, as vezes, o primeiro sintoma pode ser um fenébmeno
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tromboembélico ou hemoptise.

- Eletrocardiograma - Sobrecarga atrial esquerda, fibrilagao
atrial, extrassistoles supraventriculares frequentes, taquiarritmias
supraventriculares e sobrecarga ventricular direita.

- Ecodopplecardiograma - Deve ser realizado nas pacientes
com EM para avaliar a gravidade da lesdo (area valvar,
gradiente médio e pressdo arterial pulmonar), as causas
de mudanca de classe funcional ou discrepancia entre
sintomatologia e gravidade da valvulopatia, e para avaliagdo
do escore ecocardiogréfico pré-intervencdo percutanea. O
ecocardiograma transesofagico deve ser solicitado para avaliar
presenga de trombo em atrio esquerdo e pré-valvuloplastia
mitral por cateter balao’.

Na gestacdo, devido ao aumento dos gradientes
transvalvares pela sobrecarga volumétrica, a area valvar deve
ser o parametro utilizado para estimar a gravidade da lesao,
especialmente a calculada pela equagédo de continuidade.

2) Estenose adrtica

Em nosso meio, a EAo reumética ainda é bastante
frequente, porém geralmente estd associada a valvulopatia
mitral. Em determinada faixa etéria, deve-se buscar também
causas de EAo congénita por vélvula bictispide. A histéria
natural da EAo é mais longa que a da mitral, levando maior
tempo para sua manifestacao clinica, apesar das sobrecargas
hemodinamicas impostas pela gestagdo. O ventriculo
esquerdo adapta-se a sobrecarga sistélica da pressao por
meio de hipertrofia de suas paredes, na tentativa de manter
as pressoes intracavitdrias e o estresse de parede dentro da
normalidade. Se a hipertrofia é inadequada ou insuficiente,
ocorre a reducado da contratilidade, com queda da fracao
de ejecao (FE).

- Quadro clinico - Assintomatico, na maioria das vezes, ou
apresenta sintomas, como angina pectoris, dispneia, sincope
e raramente morte stbita.

- Eletrocardiograma - Sobrecarga ventricular esquerda,
com alteragao da repolarizagao ventricular e/ou arritmia
ventricular®.

- Ecodopplecardiograma - Deve ser solicitado para
avaliar a gravidade da estenose e da hipertrofia do VE,
FE e presenca de valvulopatias associadas, e sempre que
houver discrepancias entre a gravidade da estenose e a
sintomatologia. Durante a gravidez, enfatizamos que se
deve valorizar mais a drea valvar aértica do que o gradiente
transvalvar, devido a sobrecarga volumétrica’.

- Holter - Para avaliagao de sintomas arritmicos e registro
da presencga de arritmias ventriculares ou supraventriculares,
ou bradiarritmias sintomaticas.

7.1.2- Patologias de melhor prognéstico na gravidez
1) Insuficiéncia adrtica

Vérias podem ser as causas da [Ao, como a vélvula dortica
bicispide, valvulopatia dortica degenerativa ou reumatica,
dilatagao do anel valvar dortico por dissecgao, hipertensao,
aortopatias por doengas do tecido conectivo ou sindrome de
Marfan, e até o uso de anorexigenos. A evolugao na maioria

das vezes é lenta, com aumento progressivo das camaras
esquerdas e de longo periodo assintomatico. Dissecgao,
endocardite e trauma sdo excegdes nesse tipo de evolugao.
Na gestacao, as regurgitagoes tendem a reduzir na auséncia
de outras patologias associadas.

* Quadro clinico - As pacientes sio na maioria assintomdticas,
mas podem evoluir para dispneia aos médios e minimos
esforgos, dor precordial e sincope. O percentual de progressao
da fase assintomadtica para sintomas de disfungao do VE é de
menos de 6% ao ano.

* Eletrocardiograma - Sobrecarga ventricular esquerda.

* Ecodopplercardiograma - E fundamental para o
diagnéstico e avaliagao da causa e gravidade da lesdo. Sinais
de equilibrio rapido das pressoes intracavitarias e fechamento
precoce da vélvula mitral indicam regurgitagao grave.

2) Insuficiéncia mitral

Em pacientes jovens as principais causas de IM sao a
doenga reumatica, endocardite infecciosa, prolapso da vélvula
mitral e doengas do coldgeno. Como na Ao, pode ser de
evolugao cronica ou aguda, com apresentagdes clinicas bem
distintas. A regurgitacdo mitral cronica também tende a reduzir
na gestagdo e é a forma de apresentagdo mais frequente.

* Quadro clinico - Geralmente depende da gravidade
da lesao, sendo a dispneia e palpitagdes os sintomas
mais frequentes. Refletem a presenga de grande volume
regurgitante ou reducao da fungao sistélica do VE. Geralmente
leva-se de 6 a 10 anos para uma paciente com IM grave
desenvolver sintomas ou disfungao ventricular. Os casos de
IM leve e moderada tém boa evolugao na gestagao.

* Eletrocardiograma - Sobrecarga atrial esquerda e
ventricular esquerda.

* Ecodopplercardiograma - Indicado para avaliagao
do tamanho das cdmaras, da funcdo do VE, hipertensao
pulmonar, gravidade e causa da regurgitagao'”.

3) Lesao trictispide

As patologias de tricispide geralmente acompanham as
lesbes mitrais ou sdo secundarias a anomalia de Ebstein. A
maioria se deve a dilatagdo do ventriculo direito decorrente
da hipertensao pulmonar; nesta condigao, associa-se & ma
evolucdo materna'?.

4) Prolapso de valva mitral (PYM)

(A) O PVM é o deslocamento de um ou dois folhetos
da vélvula mitral para dentro do AE por pelo menos 2 mm
no plano paraesternal do ecocardiograma. O PVM pode
ocorrer com ou sem espessamento (espessura do folheto em
didstole acima de 5 mm) e com ou sem regurgitagdo mitral.
Pode ser familiar ou nao, e quando familiar é transmitido
autossomicamente, com comprometimento de vérios locos
genéticos, e muitas vezes associado a doengas do tecido
conectivo’. A maioria das pacientes tem um bom prognéstico
durante a gestagdo e o uso de betabloqueadores estaria
reservado para as portadoras de arritmia®.
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7.1.3 - Condutas na gravidez em portadoras de doenca
reumatica

1) Medidas gerais, descritas em principios gerais (IC).

2) Prevencdo da doencga reumdtica, da endocardite
infecciosa e do tromboembolismo, jd descritos em
profilaxias (llaC).

3) Na estenose mitral sintomdtica
A - restringir atividade fisica;

B - uso de farmacos para controlar a frequéncia cardiaca
e reduzir a pressao no atrio esquerdo;

C - tratamento intervencionista, caso a terapéutica
medicamentosa otimizada ndo seja bem-sucedida.

D - tratamento medicamentoso:

- Betabloqueadores (sem atividade simpaticomimética
intrinseca) - Devem ser usados para tratar ou prevenir
taquicardia, com a intengao de aumentar o tempo de
enchimento diastélico. O propranolol, em dose inferior a 80
mg/dia, tem se mostrado eficaz no controle dos sintomas e nao
tem acrescentado risco ao concepto. O atenolol tem efeito
semelhante, na dose de 50 a 75 mg/dia’ (IIbC). O metoprolol
seria o preferido por estar associado a menor incidéncia de
crescimento intrauterino restrito”.

- Diurético - Deve ser iniciado caso a paciente apresente
sinais de congestao pulmonar, apesar do uso de betabloqueador.
A furosemida esté indicada na dose média e fracionada de 40
a 60 mg/dia, cuidando para evitar a hipovolemia (IlaC).

- Digital - Utilizado na presenga de insuficiéncia
cardiaca direita e na fibrilacdo atrial, associado ou nao ao
betabloqueador, para reduzir a resposta ventricular. As doses
variam entre 0,25 a 0,50 mg/dia (IC).

- Antagonistas do célcio (verapamil, diltiazem) - Associados
ou nao ao digital, para reduzir a frequéncia cardiaca, em
pacientes com contraindicagdo ao betabloqueador. (IC)

E - Valvuloplastia mitral percutdnea por cateter baldao
(VMPCB) - Indicada nos raros casos que nao respondem ao
tratamento medicamentoso otimizado. A VMPCB realizada
por maos experientes e em centros de referéncia, com tempo
de fluoroscopia de um a dois minutos e protecao de avental de
chumbo pélvico e abdominal, é de grande valia para esse tipo
de paciente. O procedimento deve ser evitado no primeiro
trimestre para ndo expor o feto a radiagdo**”° (IC).

4) Na estenose aortica

Estenose adrtica leve com funcao sist6lica normal evolui
bem e sem necessidade de tratamento. Pacientes com
estenose moderada ou grave, com fragdo de ejecao normal,
que se mantém assintomadticas ou oligossintomaticas,
podem ser tratadas conservadoramente com repouso, O?
e betabloqueadores. As com estenose grave, associada a
sintomas de insuficiéncia cardiaca, baixo fluxo cerebral ou
baixo fluxo coronariano, apresentam indicagao de interrupgao
da gestagao e/ou de tratamento cirdrgico da vélvula adrtica,
independente da idade gestacional (IC). A valvuloplastia
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adrtica por cateter baldo é uma alternativa secundaria (11bC)
e extrema no tratamento da estenose adrtica complicada, em
vista da sua alta morbidade®® (IIbC).

5) Na insuficiéncia mitral e adrtica

Sé requerem tratamento quando associadas a insuficiéncia
cardiaca, a qual pode se desenvolver pela primeira vez
durante a sobrecarga volumétrica da gestagdo. O tratamento
é o da ICC descompensada, com digoxina nas doses de 0,25
mg a 0,50 mg/dia; diurético, como furosemida, nas doses
de 20-60 mg/dia; vasodilatador, como hidralazina, na dose
média de 75 mg/dia; e associada ou ndo a nitratos, na dose
de 30 mg/dia (llaC). Nao deve ser esquecida a reposigao de
potassio, nas doses habituais, com cloreto de potassio. Na
fase de manutencdo do tratamento, o uso de diurético deve
ser criterioso e na dose minima necesséria para estabilizagao
do quadro clinico®.

Nos casos refratdrios ao tratamento anterior, é seguida a
conduta classica com o uso de dobutamina, dopamina (dose
beta) e o nitroprussiato de sédio, sendo o uso deste na dose
minima efetiva e no menor intervalo de tempo (< de 6h), a
fim de evitar intoxicagdo do concepto pelo cianeto’’ (IIbC).

6) Fibrilagao atrial aguda

A cardioversao elétrica é o procedimento eletivo,
abrevia a duracdo da arritmia, o que minimiza os efeitos
hemodinamicos prejudiciais a circulacao dtero-placentaria
(IC) (vide capitulo 4).

7) Fibrilacdo atrial cronica

Indicado controle da frequéncia cardiaca com antiarritmicos,
associados a anticoagulagao (IB) (vide cap. 18).

8) Bioprotese

Atualmente, é reconhecido que a gravidez nao influencia a
degeneragao da bioprotese (11aB). A presenca de degeneragao
valvar em gestantes com sintomas ou sinais de congestao
pulmonar indica reoperagao imediata (IC). Em situagdo de
disfuncao da prétese em pacientes assintomaticas, opta-se
pelo seguimento clinico’'" (llaC).

7.2 - Protese valvar cardiaca mecéanica
Citania Licia Tedoldi

A necessidade do uso continuo de anticoagulante
acarreta aumento do risco tanto materno como fetal. A
hipercoagulabilidade da gestagao favorece a trombose
(manifesta por trombose de prétese, embolia cerebral,
periférica ou coronariana), cuja incidéncia varia de 7% a
23%. Metade dos casos de trombose sdo decorrentes de
trombose da prétese, complicagdo que é fatal em 40%
das pacientes'. Além disso, o uso de anticoagulante oral
entre a 62 e a 122 semana de gestagao acarreta o risco de
embriopatia varfarinica, cuja incidéncia é de 4,3% em estudo
conduzido no Brasil'. Outras complicag6es esperadas sao:
hemdlise (diagnosticada pela DHL aumentada, diminuicao
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da haptoglobina, reticulocitose e anemia nas formas mais
graves), endocardite infecciosa (com mortalidade de até
40%) e insuficiéncia cardfaca (mais comum nas pacientes
com fracdo de ejecao diminuida e nas portadoras de
préteses pequenas)'*'>,

No periodo do parto, existe um risco aumentado
de hemorragias graves (2,4% a 8,1%)'® que podem ser
fatais. Certos cuidados, como uma adequada hemostasia
cirdrgica (para reduzir hematoma de ferida operatéria) e
medidas para evitar a permanéncia de restos placentérios
(reduzindo hemorragias vaginais), podem contribuir para
diminuir as complicacées hemorrdgicas em 13% dos
casos'. A mortalidade materna varia de 2,3%'* a 5,6%'>.
A incidéncia de aborto e de outras malformacgdes fetais
nao parece diferir das de outras gestantes de alto risco,
mas o uso do anticoagulante oral parece favorecer a
mortalidade fetal quando o efeito da droga é excessivo,
atingindo niveis de RNI maiores que o terapéutico'. Além
disso, um acompanhamento a longo prazo constatou um
aumento minimo de disfuncao neurolégica, com reducao
do QI (< 80) em criancas na idade escolar com histéria de
exposicao pré-natal a varfarina, mas sem comprometimento
das fungdes cognitivas'.

Os fatores que mais contribuem para a trombose sdo a
anticoagulagao inadequada e a prétese em posigao mitral.
A HNF por via SC pode favorecer niveis inadequados de
anticoagulagao'*". Outros fatores que aumentam o risco
sdo: modelos de préteses mais antigas (préteses de bola ou
de disco tnico), mais de uma prétese, presenca de fibrilagao
atrial (FA) e histéria de tromboembolismo. Qualquer
modelo de prétese em posicao aédrtica confere critério de
baixo risco. As heparinas (HNF e HBPM) ndo atravessam
a placenta e sdo mais seguras para o feto, mas podem
provocar trombocitopenia materna e, quando utilizadas
por um periodo de tempo maior, também osteoporose.
A HNF por via SC é menos eficaz que quando utilizada
por via IV ou que a HBPM, e a troca do anticoagulante
oral por uma das heparinas deve ser feita em ambiente
hospitalar, a fim de assegurar monitorizagao adequada da
eficdcia anticoagulante. Devido as modificagoes do débito
cardiaco que ocorrem na gestagdo, e com o consequente
aumento do débito e da depuragdo renal, o controle da
dose das HBPM pelo peso da paciente pode ser insuficiente,
e a dosagem do antifator Xa necessaria para garantir uma
anticoagulacdo efetiva'. Na avaliacdo pré-gestacional,
além da valorizagao dos sintomas, exame fisico adequado
e histéria de complicagbes prévias, devem ser realizados
ECG e ecodopplercardiograma. Um teste de esforco com
a determinagdo do consumo méaximo de oxigénio permite
obter uma estimativa objetiva da capacidade funcional®.

Condutas na gestacao'>'#1517

1) Pacientes com comprometimento da fungdo ventricular
e/ou valvular e com sintomas relevantes (CF 11l e IV) devem
ser orientadas a nao engravidar (IC).

2) Discutir com a paciente e os familiares a forma mais
adequada de profilaxia anticoagulante, ponderando os riscos
e beneficios de cada uma das opgbes (I1aC).

3) Classificar a paciente em alto ou baixo risco, de acordo
com os critérios ja descritos, e adotar uma das condutas
sugeridas a seguir (llaC):

A) Em pacientes de baixo risco:

Préteses de disco duplo e qualquer uma em posicao
adrtica

* Suspender o anticoagulante oral antes da concepgao ou
ao ser diagnosticada a gestagao;

* Usar HNF SC 12/12h (TTPA 2-3x o basal) ou HBPM SC
12/12h (anti-Xa pré-dose ~ 0,6 ou dose ajustada ao peso)
até a 122 semana;

* Reiniciar com anticoagulante oral (INR entre 2,5-3) e
manter até a 352-362 semana;

* Usar novamente HNF ou HBPM nas doses ja descritas
até o parto;

¢ Ou manter com HNF ou HBPM SC nas doses descritas,
durante toda a gestagao.

B) Em pacientes de alto risco:

Préteses de modelo mais antigo em posicao mitral, mais
de uma prétese, histéria de tromboembolismo, FA

* Usar anticoagulante oral (INR 2,5-3,5) até a 352 semana,
seguindo com HNF (TTPA > 2,5x o basal) ou HBPM (anti-Xa
pré-dose ~ 0,7 ou dose ajustada ao peso) até o parto, em
associagdo com AAS 80-100 mg/dia;

* Ou HNF ou HBPM até a 122 semana e anticoagulante
oral até 352 semana, seguido por HNF ou HBPM até o parto,
associados ao AAS nas doses ja descritas.

4) Controlar o efeito dos anticoagulantes a cada
duas semanas durante toda a gestagdo. Lembrar que a
insuficiéncia renal aumenta a meia-vida das heparinas e que
a insuficiéncia cardiaca ou a hepética aumentam a meia-vida
do anticoagulante oral (IC).

5) A indicagdo da via de parto é obstétrica e de acordo
com os recursos de cada hospital. Se apéds o uso do
anticoagulante oral nao foi possivel completar duas semanas
com HNF ou HBPM (tempo necessdrio para que o feto
metabolise o anticoagulante oral) e a paciente entrar em
trabalho de parto, esta indicado parto ceséreo. Tal conduta
evita hemorragia cerebral no neonato, provocada por
sua passagem pelo canal de parto e ainda sob efeito do
anticoagulante oral (IC).

6) Observar se hd uma adequada hemostasia cirdrgica
e evitar permanéncia de restos placentarios, com inspegao
direta, se parto cirrgico, ou com adequada estimulagao
da contratilidade uterina (mecanica e/ou quimica), se parto
vaginal (l1aB).

7) Reiniciar com HNF ou HBPM 6 horas ap6s o parto e
anticoagulante oral no dia posterior, se nao ocorrer nenhuma
hemorragia (llaC).

8) Profilaxia da endocardite infecciosa e da febre reumética,
de acordo com o descrito no capitulo 3 (IC).

9) Na suspeita de trombose de prétese (diminuigao
dos ruidos da prétese ou surgimento de novos sopros), o
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diagnéstico é confirmado por ecodopplercardiograma, sendo
adotada uma das condutas a seguir:

* HNF IV se o trombo tem < 5 mm de didmetro e nao
esta obstruindo a prétese, ou na contraindicagdo ao uso de
tromboliticos (vide cap. 6);

* Tromboliticos ou troca valvar, se trombos maiores ou
obstrutivos (l1aC).

Reversao da anticoagulacao

Para extragoes dentdrias, ndo ha necessidade de suspender
a anticoagulacdo, desde que o INR seja < 3 no dia do
procedimento. Em situagbes de emergéncia, em que se deseja
uma reversao rapida da anticoagulagao, sao recomendados:
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8. Cardiopatia congénita
Daniel Born

8.1 - Introducao

A importancia e frequéncia da doenca congénita do
coragdo estao aumentando em relagdo as cardiopatias
adquiridas nas regides desenvolvidas, por redugao da
incidéncia da febre reumadtica e pelo tratamento precoce das
cardiopatias reumaticas.

A evolugao materna é determinada pelos seguintes fatores:
tipo de cardiopatia, corregao cirlirgica prévia ou nao, presenga
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* Ou plasma fresco.

B) Com HNF:

* Sulfato de protamina. A HNF tem uma meia-vida de
8-12h por via SC e de 1-2h por via IV.

C) Com HBPM:

* Sulfato de protamina (sendo que a protamina reverte
parcialmente o efeito da HBPM).
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de cianose e comprometimento da fungao ventricular'2.

A cianose aumenta o risco materno (mortalidade de 2%
a 30%) e principalmente o fetal. A corregao das cardiopatias
congénitas cianéticas, mesmo quando parcial, diminui
significativamente o risco fetal e neonatal.

Os preditores de risco para eventos cardiovasculares sao:
classe funcional da NYHA, doenca vascular pulmonar, cianose
materna, arritmias maternas, obstrucao da via de saida do
ventriculo esquerdo e disfungdo ventricular. As pacientes
com tais caracteristicas sdo consideradas de alto risco, com
mortalidade de 8% a 35% e morbidade de 50%°.



