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RESUMO

Introducdo: A gravidez, visando prover condi¢fes adequadas para o desenvolvimento
fetal, gera um estado hiperdinamico, que estabelece uma sobrecarga cardiovascular
materna e, portanto, elevando o risco de descompensacéo clinica em pacientes portadoras
de cardiopatias, tornando a gestagdo em um evento de maior risco para mulheres
portadoras de valvopatias. Objetivos: Analisar o0s desfechos obstétricos e
cardiovasculares nas gestantes portadoras de valvopatias primarias, atendidas na
Maternidade de Referéncia Professor José Maria de Magalhdes Netto (MPJMMN), no
periodo de janeiro de 2020 a janeiro de 2021. Metodologia: O presente estudo
configurou-se como uma pesquisa de campo do tipo descritiva, observacional,
quantitativa e retrospectiva, através da revisdo de prontudrios eletrénicos. A maternidade
¢ uma unidade de grande porte, sendo referéncia para os casos de cardiopatia no Estado,
e, assim, tornou-se escolhida como campo para a pesquisa. Resultados: Esse trabalho
arrolou 54 pacientes (idade média 31,46 anos) portadoras de valvopatia primaria. A
maioria apresentou insuficiéncia mitral (61,11%) de origem reumatica (70,37%), sendo a
via de parto preferida em 77,78% dos casos a cesariana. As complicacdes incidiram
nessas gestantes, de modo que 25,92% cursaram com crescimento intrauterino restrito,
11,11% com urgéncia materna, 24,07% com urgéncia obstétrica e dbitos neonatais
incidiram em 5,56% da amostra, ndo obstante a morte materna néo ter sido registrada.
Em pacientes internadas na unidade de terapia intensiva, 6,25% requereram uso de
ventilacdo mecénica, 9,37% de drogas vasoativas e em 46,87% ocorreu pelo menos um
episddio de arritmia. Dados que concernem a prematuridade e baixo peso ao nascer foram
inconclusivos. Por fim, no que se refere aos fatores progndsticos nessas gravidas
destacaram-se a presenca de disfuncéo sistélica e hipertensdo pulmonar. Conclusédo: A
partir desses resultados, concluiu-se que valvopatia primaria ainda constitui, no ciclo
gravidico-puerperal, um notavel fator de risco para a ocorréncia de desfechos
desfavoraveis, tanto maternos, nos ambitos obstétrico e cardiovascular, quanto perinatais.

Palavras-chave: Gestacdo. Cardiopatia. Valvopatia. Morbimortalidade materna.
Desfechos.



ABSTRACT

Introduction: Pregnancy, aiming to provide adequate conditions for fetal development,
creates a hyperdynamic state, which establishes a maternal cardiovascular overload,
increasing the risk of clinical decompensation in patients with heart disease, turning
gestation into a higher risk event for women with valvular heart disease. Objective:
To analyze obstetric and cardiovascular outcomes in pregnant women with primary
valvular heart disease, evaluated at the “Maternidade Professor José Maria Magalhaes
Netto (MPJMMN)”, between January 2020 - 2021. Methodology: The study was set up
as field research of descriptive, observational, quantitative, and retrospective data,
through the review of electronic medical records. Given that most cases of heart disease
are referred to this unit, it was established that this specific labor and delivery unit was
the best for the research. Results: This study enrolled 54 patients (average age 31,46
years) with primary valvular heart disease. The majority presented mitral regurgitation
(61,11%) due to rheumatic heart disease, and the preferred delivery method was caesarean
section. The following complications were present in these pregnant women, 25,92% had
intrauterine fetal growth restriction, 11,11% had an adverse cardiovascular event, 24,07%
obstetric emergency and neonatal deaths were present in 5,56% of the sample, however
maternal mortality was not recorded. Amongst intensive care unit patients, 6,25%
required mechanical ventilation, 9,37% required vasoactive drugs and 46,87% had at least
one episode of arrhythmia. Data concerning prematurity and low birth weight were
inconclusive. Finally, regarding prognostic factors in these pregnant women, the presence
of systolic disfunction and pulmonary hypertension was highlighted. Conclusion: Based
on these results, it was concluded that the primary valvular heart disease, during the
puerperal pregnancy cycle, is still a notable risk factor that leads to unfavorable outcomes
for the gestating mother, in the obstetric and cardiovascular areas, as well as perinatally.

Keywords: Pregnancy. Heart disease. Valvular heart disease. Maternal morbidity and
mortality. Outcomes.
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1. INTRODUCAO

A gravidez, no intuito de prover condi¢des adequadas para o desenvolvimento fetal,
configura-se como um periodo de uma gama de modificacbes hemodindmicas
fisioldgicas. Desse modo, 0 organismo materno evolui para um estado hiperdinamico,
caracterizado pela elevacao da frequéncia e débito cardiaco associados a diminuicdo da
resisténcia vascular periférica, que culminam na reducéo da pressao arterial, de maneira
que se estabelece uma retencdo volémica de forma compensatoria, a qual,
consequentemente, gera um incremento no volume plasmatico materno'?. Essa
sobrecarga oriunda da adaptacdo cardiovascular materna eleva o risco de
descompensacdo clinica em pacientes portadoras de cardiopatias, a despeito de serem
previamente estaveis ou nao, gerando, assim, um aumento nas taxas de morbidade e
mortalidade, tanto materna, quanto fetal'. Nessa 6tica, a cardiopatia acomete 0,3% a 4%
das gestacdes, sendo responsavel por até 11% dos 6bitos maternos?, representando, assim,
a principal causa de morte materna ndo obstétrica no decorrer do ciclo gravidico-

puerperal®,

Dentre as cardiopatias, destacam-se as valvopatias, subdivididas em primarias —
originadas de deformidades estruturais valvares, como ocorre na cardite reumatica e
endocardite infecciosa — e secundarias, quando decorrentes de outras doencas cardiacas,
a exemplo de disfuncéo sistdlica ventricular esquerda®. A doenca valvar, no Brasil,
enquadra-se como uma fracgdo significativa dos internamentos de origem cardiovascular
e apresenta como principal etiologia a Febre Reumatica (FR), responsavel por até 70%
das valvopatias nesse territério. De maneira que o manejo de gestantes portadoras de
doenca valvar ainda se configura como um desafio para os profissionais de salde, ja que
acarreta em um risco elevado de ocorréncia de arritmias, hospitalizagbes e faléncia
cardiaca, no que concerne ao ambito materno, e em ascensao da incidéncia de crescimento

intrauterino restrito (CIUR), prematuridade e baixo peso ao nascer, em relagéo ao feto®.

As variaveis clinicas que incidem sobre o prognéstico materno em gestantes portadoras
de valvopatias sdo classe funcional (CF) Il ou IV da insuficiéncia cardiaca (IC),
arritmias, como fibrilacéo atrial, e sobrecarga de camaras cardiacas, além de disfungéo
ventricular, variaveis essas que estdo relacionadas as medidas das areas valvares e

presenca de hipertensdo pulmonar. Relevante também é o historico prévio a gestacdo de



tromboembolismo e de IC* De forma geral, as lesdes estendticas valvares representam
um risco maior no ciclo gravidico-puerperal do que lesGes regurgitantes, assim como as
valvopatias que acometem o lado esquerdo do coragdo trazem consigo um risco

aumentado de complicacdes quando comparadas as do lado direito’°.

Sob esse aspecto, torna-se necessdrio prover assisténcia multiprofissional e
acompanhamento minucioso as gestantes portadoras de valvopatias primérias, visto que
essas pacientes estdo sujeitas a uma maior taxa de complicacbes e mortalidade, de
maneira que o conhecimento dessa populacédo e dos seus principais desfechos obstétricos
e cardiovasculares permite o fornecimento de melhor qualidade na assisténcia pré-natal e
puerperal, pautando-se em planos de acOes e metas para reducdo dos desfechos
desfavoraveis, além de permitir a formulacdo de um planejamento especifico para o
publico-alvo e, assim, favorecer o manejo dessas gestantes de forma apropriada e ajustada

ao cenario de atendimento.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os desfechos obstétricos e cardiovasculares nas gestantes portadoras de
valvopatias primarias, atendidas na Maternidade de Referéncia em Salvador-Bahia, no

periodo de janeiro de 2020 a janeiro de 2021.

2.2 Objetivos especificos
2.2.1 Descrever as caracteristicas clinicas e de internagdo das gestantes;

2.2.2 Determinar a frequéncia de complicacdes maternas, fetais e via de parto.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A gestacéo estabelece mudancas cardiovasculares no intuito de cumprir as necessidades
metabolicas incrementadas tanto maternas, quanto fetais. Assim, permite-se 0
desenvolvimento do concepto e prepara-se 0 corpo para o fenbmeno de parturicéo.
Entretanto em gestantes portadoras de valvopatias verifica-se um risco elevado de
complicagdes obstétricas, em destaque o0 parto prematuro, pré-eclampsia e hemorragia
pos-parto®, assim como complicacdes fetais, em especial CIUR, hemorragia
intracraniana, prematuridade e Obito fetal®. A estratificacdo de risco materno em gestantes
cardiopatas varia de acordo com o diagnostico cardiaco subjacente, classe funcional,
funcbes ventricular e valvar, pressdes pulmonares, presenca de cianose, dentre outros. A
determinacdo desses fatores em associacdo a avaliacdo das comorbidades associadas,

permitem a realizacdo de uma estimativa de risco individualizado®*°,

Nesse ambito, diversos modelos de estratificagdo de risco materno foram publicados,
porém, atualmente, a ferramenta mais acurada e capaz de avaliar risco especifico de
doenca € a classificacdo modificada da Organizacdo Mundial da Saude (mWHO),
fundamentada em consensos e responsavel por estratificar os pacientes de acordo com
parametros clinicos e ecocardiograficos e o diagndstico subjacente a gestagiol®1?
(Quadro 1).
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Quadro 1. Estratificacdo de risco materno durante o ciclo gravidico-puerperal em funcéo do tipo de doenca
cardiaca (adaptada da classificacdo da OMS).

Classe Risco de acordo com a condigdo clinica Patologias
Pequena ou ndo complicada: estenose
pulmonar, ducto arterioso patente, prolapso
de valva mitral
Lesdes simples reparadas: defeito do septo
atrial ou ventricular, drenagem anémala das
veias pulmonares
Batimentos ectdpicos atriais ou ventriculares

Nao ha aumento no risco de mortalidade
| materna e nenhum/leve aumento de
morbidade

isolados
Defeitos de septo atrial ou ventricular ndo
. . operado
I Pequeno aumento no risco de mortalldgde Tetralogia de Fallot corrigida
materna ou moderado aumento de morbidade Arritmias

Sindrome de Turner sem dilatacdo adrtica
Disfuncdo ventricular esquerda moderada (FE
> 45%)

Cardiomiopatia hipertréfica

Patologia valvar compensada (valva nativa ou

Aumento intermediério de risco de bioprotese)
-1 mortalidade materna ou moderado/severo Sindrome de Marfan ou doenca de aorta
aumento de morbidade torécica hereditaria sem dilatacdo adrtica
Valva aodrtica bictispide com anel valvar <45
mm

Coarctacdo de aorta reparada

Defeito septal atrioventricular
Cardiomiopatia periparto prévia sem
disfuncéo ventricular esquerda residual

Prétese valvar mecanica

Ventriculo mecanico direito
Circulacdo de Fontan
Cardiopatia cianogénica ndo reparada

Aumento significativo no risco de

11 . .
mortalidade materna ou morbidade severa

Cardiopatia congénita complexa

Taquicardia supraventricular

Sindrome de Marfan com dilatacéo aortica de
40-45 mm

Estenose mitral moderada

Estenose adrtica severa assintomatica
Cardiomiopatia periparto prévia com
disfuncéo ventricular residual

Estenose mitral severa (4rea valvar < 1,5 cm?)
Estenose adrtica severa sintomatica

) . Disfuncéo de protese com repercussao
Risco extremamente alto de mortalidade hemodinamica

materna ou morbidade severa Hipertensao pulmonar

Disfunc¢ao sistémica severa ventricular (FE <
30% ou NYHA classe I11-1V)

Sindrome de Marfan com dilatagdo adrtica >
45 mm

Risco extremamente alto de mortalidade Doenca adrtica/Valva bicuspide com anel
v valvar > 50 mm

materna ou morbidade severa ~ — — —
Coarctacgdo congénita severa ndo corrigida

Fonte: Traduzido e adaptado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrém-
Lundgvist C, Cifkova R, De Bonis M, et al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular
diseases during pregnancy. Vol. 39, European Heart Journal. 2018. Pag. 3165-3241.
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Entretanto, em razéo de pautar-se sobretudo na experiéncia de especialistas ocidentais de
paises desenvolvidos, sua acuracia decresce em paises emergentes e subdesenvolvidos,
em razdo de existéncia de diferencas no padrdo das cardiopatias entre as nacoes
desenvolvidas e em desenvolvimento. Destarte, esse score pode subestimar o risco em
mulheres portadoras de doenca valvar reumatical?, condicdo prevalente nas mulheres em

idade fértil nestes territorios 13,

Nas pacientes cujo risco segundo a classificagdo mMWHO ¢é dado como moderado a alto
(HI-111, 11 e 1V), o aconselhamento e acompanhamento pre-natais € manejo no ciclo
gravidico-puerperal deve ser realizado em centro especializado, composto por uma
equipe multidisciplinar, constituida por, no minimo, um cardiologista, obstetra e
anestesista, 0s quais devem possuir experiéncia no manejo de gestacdo de alto risco em

mulheres com cardiopatia®.

A doenca valvar, importante componente de cardiopatia na gestacdo, é subdividida em
lesGes estenoticas e regurgitantes. Em funcéo do aumento fisioldgico do débito cardiaco,
marcadamente entre o primeiro e segundo trimestres, hd um incremento de cerca de 50%
no gradiente transvalvar, o que torna-se ainda mais relevante em valvas com lesdes
estendticas, repercutindo em um aumento no risco de complicacdes maternas e fetais®.
Por outro lado, as doencas valvares regurgitantes sdo, em geral, melhor toleradas devido

a reducdo da resisténcia vascular periférica e da pos-carga do ventriculo esquerdo®*.

No que concerne a valva mitral, a sua estenose corresponde a doenca valvar primaria mais
comum!*> e apresenta uma taxa de mortalidade materna de 0-3% em paises
desenvolvidos, alcancando valores ainda maiores nas na¢cdes em desenvolvimento; além
de prematuridade de 20-30%; CIUR 5-20% e morte fetal variando entre 1-5%, sendo
considerada como estenose significativa quando sua area valvar < 1,5 cm?, de maneira
gue todas as pacientes assim classificadas devem ser aconselhadas a ndo engravidar e,
caso intervencdes sejam indicadas, estas devem, idealmente, anteceder a concepcéo,
preferindo-se intervencGes percutdneas, a despeito da paciente ser assintomatica ou
ndo>®. De forma geral, a principal causa de estenose mitral ainda é oriunda da febre

reumatica®™1"8 doenca responsavel por até 70% das valvopatias no territorio brasileiro®.
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Em contrapartida, a insuficiéncia mitral, segunda doenca valvar mais frequente na
gravidez'*, pode advir de causa reumatica, congénita ou degenerativa®, podendo haver
decréscimo da regurgitacdo no ciclo gravidico devido a reducéo da resisténcia vascular
periférica’*. Contudo, essas pacientes, caso apresentem um grau severo de lesio ou
comprometimento ventricular esquerdo, estdo sob alto risco de faléncia cardiaca, de
maneira que gestantes com lesdes reumaticas moderadas ou severas apresentam taxas que

alcangam 20-25%. Ademais, o CIUR atinge 5-10% dos fetos das gestantes em questao®.

Em relacdo as lesdes aorticas, a estenose dessa valva é originaria, principalmente, de
valva adrtica bicuspide, seguida da etiologia reumatica®. As repercussdes dessa doenca
valvar na gestagdo sdo bem toleradas no acometimento leve a moderado®®, entretanto a
faléncia cardiaca acomete 1 a cada 4 mulheres previamente sintomaticas; o parto
prematuro, CIUR, baixo peso fetal ao nascimento ocorrem em 20-25% naquelas pacientes
com estenose moderada, alcangando estatisticas maiores com comprometimento severo®.
A lesédo regurgitante, por sua vez, manifesta um alto risco para faléncia cardiaca se houver
comprometimento ventricular®, dependendo ainda da sintomatologia e grau do
acometimento valvar’'4, de maneira que o acompanhamento em lesGes leves e moderadas
deve ser realizado de forma trimestral, enquanto em comprometimento severo, deve ser

mais frequente®”.

Por fim, o acometimento tricUspide representa menor risco que as lesdes no aparato valvar
esquerdo, de maneira que o risco materno é calculado de acordo com a doenca valvar
esquerda e/ou pela presenca ou auséncia de hipertensdo pulmonar®®. Assim, a principal
complicacdo configura-se como a ocorréncia de arritmias?®®. Destaca-se ainda que a
regurgitacdo tricuspide, principal comprometimento dessa valva, apresenta a lesdo
primaria menos prevalente que a secundaria — por meio da dilatacdo do anel valvar —e é

oriunda, principalmente, de endocardite infecciosa e anomalia de Ebstein®.
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4. METODOLOGIA
4.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo desenvolvido foi do tipo descritivo, observacional e retrospectivo.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no ambulatério de Cardiopatia na Gestacdo da Maternidade
Referéncia, situada em Salvador, no Estado da Bahia. A instituicdo possui como
propdsito, em seu atendimento ambulatorial, prestar atendimento na gestacdo de alto
risco, gestacdo na adolescéncia e acompanhamento dos recém-nascidos (RN) egressos da
UTI e UCI Neonatal, bem como RN com menos de 24h nascidos na unidade. E uma
unidade de grande porte, programada para desenvolver um trabalho assistencial 100%
Sistema Unico de Satde (SUS).

O periodo do estudo corresponde a janeiro de 2020 a janeiro de 2021.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo estudada foi composta de mulheres gravidas atendidas no ambulatério de

Cardiopatia na Gestacdo da referida Maternidade.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO
Mulheres encaminhas e matriculadas para assisténcia portadoras de valvopatias primarias

no ciclo gravidico-puerperal.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Mulheres cujos prontudrios ndo dispunham de dados suficientes para as analises
pretendidas.

Mulheres cujo parto ndo foi realizado e assistido na maternidade referida e ndo possuiam

dados relativos a parturicdo em prontuario.

4.4 METODOS DE COLETA DE DADOS
A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuarios eletrénicos do sistema SOUL MV
da Maternidade, através do instrumento de coleta — Apéndice, onde foram observados a

idade, tempo gestacional e comorbidades, ademais dos desfechos cardiovasculares e
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obstétricos, no que concerne a via de parto, tempo de internacdo em UT], necessidade de
ventilagdo mecénica, uso de inotropicos, tempo de internamento total, taxa de

prematuridade, ébito materno e incidéncia de crescimento intrauterino restrito (CIUR).

4.5 PLANO DE ANALISE

As varidveis categoricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas
(percentagens) e as quantitativas em média e desvio padrdo e medianas e intervalo
interquartil (11Q), de acordo com os pressupostos de normalidade, utilizando o teste
de Kolmogorov-Smirnov.

O armazenamento e a analise estatistica dos dados coletados foram realizados no
software Statistical Package for Social Sciences, versdo 22.0 para Windows (SPSS inc,
Chicago, II).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Esse projeto de pesquisa foi submetido & aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa em
seres Humanos, da Secretaria de Salde do Estado da Bahia — SESAB, que segue as
normas da Resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude,
sendo aprovado sob o numero do parecer 4.537.893 e CAAE 42350920.8.0000.0052 em
12 de fevereiro de 2021 (Anexo).

E imperioso ressaltar que foi garantido que a privacidade do paciente fosse respeitada,
isto €, seu nome, endereco ou qualguer outro dado ou elemento que possa, de qualquer
forma, identifica-lo, foram mantido em sigilo e, devido a impossibilidade de obten¢édo do
TCLE das participantes, pelo fato do projeto dar-se por meio da revisao de prontuérios,
tem-se a Solicitacdo de Dispensa do TCLE, mediante assinatura dos pesquisadores

responsaveis do Termo de Compromisso de Utilizacdo dos Dados.

A participagdo neste estudo podera trazer como beneficio direto a contribui¢do para o
maior conhecimento em relacdo a populagdo de pacientes portadoras de valvopatias
priméarias no ciclo gravidico-puerperal que sdo encaminhadas para a assisténcia na
unidade, bem como dos seus principais desfechos obstétricos e cardiovasculares. Como
objetivo indireto, esse estudo podera aprimorar 0s conhecimentos para que sejam usados
como ferramenta de melhor atencdo e acompanhamento a nivel hospitalar, ambulatorial

e obstétrico de pacientes com diagndstico de valvopatia primaria na gestagéo e puerpério.
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Na referida pesquisa, 0s riscos serdo minimos na medida em que se trata de uma pesquisa
de carater ndo intervencionista, além de que sera conferido a todos os participantes o
direito ao anonimato, ressaltando o supracitado que dados, como nome e endere¢o néo
serdo coletados durante a revisdo dos prontuarios. Valendo-se ressaltar que a pesquisa
em questdo valer-se-a dos principios da Bioética para os envolvidos na pesquisa e para a
coletividade, como os principios da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e

equidade.

5. RESULTADOS

Durante esse periodo, foram atendidas uma totalidade de 56 pacientes que se
enguadravam nos critérios de inclusdo, o que corresponde a 12,72% do total de pacientes
assistidas pelo ambulatério de Cardiologia. Entretanto, por questbes inerentes a

instituicdo, apenas os dados de 54 pacientes foram coletados.

Do total da amostra, a idade média foi de 31,46 + 6,26 anos, das quais a maioria das

pacientes, 37 (68,51%), se autodeclaravam pardas.

No que concerne ao estado civil, 19 (35%) gestantes se declararam solteiras, assim como
0 mesmo numero de pertencentes a unido estavel. E, por fim, no que concerne a

escolaridade, 27 (50%) completaram o ensino médio.

Acerca da paridade das pacientes, a mediana foi de duas 11Q (3 — 1) gestac6es, de dois
11Q (3 - 1) partos e zero 11Q (1 — 0) aborto.

Das 32 (59,25%) gestantes e puérperas que referiram possuir comorbidades, 14 (25,92%)
eram portadoras de duas ou mais. As comorbidades mais prevalentes nesse grupo foram
a hipertensao arterial sistémica e arritmias, compreendendo, cada, 11 (20,37%) gestantes
(Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil Sociodemografico e Caracteristicas Clinico-Obstétricas das pacientes componentes da

amostra (n=54). Salvador — Bahia. 2020/2021.

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CARACTERISTICAS CLINICO-OBSTETRICAS

Variavel Média (desvio padrao)
Idade 31,46 ( 6,26) anos
Variavel N (%)
Raca/cor da pele
Branca 2 (3,70)
Preta 12 (22,23)
Parda 37 (68,51)
Ignorada 3 (5,56)
Estado civil
Casada 16 (30,0)
Solteira 19 (35,0)
Unido estavel 19 (35,0)
Escolaridade 50 (92,59)
Primaria 15 (27,78)
Secundaria 27 (50,0)
Universitaria 6 (11,11)
Alfabetizada 2 (3,70)
Ignorada 4 (7,40%)
Variavel Mediana (intervalo interquartil)
Paridade
Gestagoes 2(3-1)
Partos 2(3-1)
Abortos 0(1-0)
Variavel N (%)
Comorbidades
Hipertensdo Arterial Sistémica 11 (20,37)
Diabetes Mellitus 2 4 (7,40)
Insuficiéncia Cardiaca Prévia 8 (14,81)
Asma 1(1,85)
Lapus Eritematoso Sistémico 3 (5,56)
Acidente Vascular Encefalico Prévio 1(1,85)
Trombose Venosa Profunda Prévia 1(1,85)
Obesidade 5(9,25)
Arritmias 11 (20,37)
Cardiopatia Congénita 4 (7,40)
Sindrome De Marfan 2 (3,70)
Outras 6 (11,11)
Tabagismo (n=3)
Durante gestagdo 2 (3,70)
Prévio 1(1,85)
Etilismo (n=5)
Durante gestacdo --
Prévio 5(9,25)

Fonte: SAME - MPJMMN.
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A classificacdo modificada proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (mWHO) para
avaliar risco especifico de doenca cardiaca foi descrita no prontuério de nove (16,7%)
pacientes, de modo a serem quatro (44,4%) classe 1V, duas (22,2%) classe 11/l1l, uma
(11,1%) para cada classe I, 11 e I1l. Enquanto a classificacao funcional do New York Heart
Association (NYHA) em 10 (18,5%) pacientes, das quais oito apresentaram piora da
classe funcional — de Il para 1l ou Ill para IV — enquanto as duas outras permaneceram
CF 1.

A valvopatia primaria mais prevalente foi a insuficiéncia mitral, presente em 33 (61,11%)
gestantes, seguida da insuficiéncia aortica em 22 (40,74%) e estenose mitral em 15
(27,78%). Destaca-se que, em 10 (18,51%) pacientes, coexistia dupla lesdo mitral, de
maneira que em seis (11,11%) havia predominio do componente de estenose e em quatro
(7,40%) do componente de insuficiéncia. Em menor quantidade, tem-se a insuficiéncia
tricispide em nove (16,67%) pacientes, estenose adrtica em trés (5,56%), estenose
pulmonar em duas (3,70%) e, por fim, estenose tricuspide e insuficiéncia pulmonar, cada,
em uma (1,85%).

A protese valvar fez-se presente em 10 (18,50%) gravidas, de maneira que cinco (9,25%)
eram portadoras exclusivamente de protese mitral — das quais quatro (7,40%) eram
normofuncionantes e uma (1,85%) apresentava disfuncdo — e uma (1,85%) apenas de
prétese aortica—a qual era normofuncionante, e, por fim, quatro (7,40%) eram portadoras
de dupla protese, isto €, mitral e adrtica, de modo que metade (3,70%) era

normofuncionante e a outra apresentava disfuncao.

No que concerne a etiologia das valvopatias, em ordem decrescente, a causa mais
prevalente corresponde a Cardiopatia reumatica, que acometeu um total de 38 (70,37%)
gestantes, seguida da cardiopatia congénita em nove (16,67%) pacientes, degeneracdo

mixomatosa em seis (11,11%) e endocardite infecciosa em uma (1,85%) (Tabela 2).
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Tabela 2. Nimero, frequéncia e etiologia das valvopatias primarias das pacientes componentes da amostra

(n=54). Salvador — Bahia. 2020/2021.

VALVOPATIAS PRIMARIAS

Variavel N (%)
Tipo de valvopatia
Estenose Mitral 15 (27,78)
Leve 3 (5,56)
Moderada 5(9,25)
Grave 7 (12,96)
Insuficiéncia Mitral 33 (61,11)
Leve 12 (22,22)
Moderada 11 (20,37)
Grave 10 (18,51)
Estenose Adrtica 3 (5,56)
Leve --
Moderada 3 (5,56)
Grave --
Insuficiéncia Adrtica 22 (40,74)
Leve 11 (20,37)
Moderada 10 (18,51)
Grave 1(1,85)
Estenose Tricuspide 1(1,85)
Leve 1(1,85)
Insuficiéncia TricUspide 9 (16,67)
Leve 6 (11,11)
Moderada --
Grave 3 (5,56)
Estenose Pulmonar 2(3,7)
Insuficiéncia Pulmonar 1(1,85)
Moderada 1 (1,85%)
Uso De Prétese Valvar 10 (18,50)
Protese Mitral 5(9,25)
Normofuncionante 4 (7,40)
Disfuncéo 1(1,85)
Protese Adrtica 1(1,85)
Normofuncionante 1(1,85)
Disfuncéo --
Dupla protese (Mitral e Adrtica) 4 (7,40)
Normofuncionante 2 (3,70)
Disfuncéo 2 (3,70)
Etiologia
Cardiopatia Reumatica 38 (70,37)
Endocardite Infecciosa 1(1,85)
Congénita 9 (16,67)
Degeneracdo Mixomatosa 6 (11,11)

Fonte: SAME - MPIMMN.
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Um total de 40 (74,07%) pacientes fizeram, pelo menos, uma consulta pré-natal na
instituicdo referida, de modo que a média do nimero de consultas pré-natal foi de 7,28 +
2,17, e a média da idade gestacional nessa primeira consulta foi de 18,66 + 6,07 semanas.

No que se refere as comorbidades da gestacéo, nove (16,67%) pacientes desenvolveram
Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez no decorrer do ciclo gravidico-puerperal,
quatro (7,40%) Diabetes mellitus gestacional, uma (1,85%) Descolamento prematuro da
placenta e 14 (25,92%) pacientes apresentaram fetos com Crescimento Intrauterino
Restrito. Dessas gestantes e puérperas, 22 (11,11%) apresentavam associacdo entre 2
comorbidades, de modo que a mais prevalente foi CIUR associada a Doenca Hipertensiva
da gravidez (DHEG), estando presente em quatro pacientes.

No &mbito do parto, a via mais utilizada foi a cesarea, realizada em 42 (77,78%) pacientes,
seguida do parto vaginal em nove (16,67%) gestantes, vaginal com forceps em duas
(3,70%) e um (1,85%) vaginal com vacuo. A anestesia foi empregada em 47 (87%)
pacientes — isto €, em sete (13%) gestantes ndo foi executada — de forma que, em 41

(76%), foi do tipo neuroeixo (raquidiana ou peridural) e, em seis (11%), foi do tipo geral.

A mediana da idade gestacional do parto foi de 37 11Q (39 — 33) semanas, e do peso ao
nascer de 2.625 11Q (3225 — 1805) gramas. No que concerne ao APGAR, a mediana foi

de oito 11Q (9 — 7,25), no primeiro minuto, e nove 11Q (9 — 8,25), no quinto minuto.

Em relacdo aos desfechos maternos, a urgéncia materna — na qual considerou-se pacientes
com insuficiéncia respiratdria aguda e/ou com descompensacao cardiaca — fez-se presente
em seis (11,11%) gestantes, enquanto urgéncias obstétricas — leia-se pré-eclampsia,
eclampsia e/ou sofrimento fetal — se desenvolveram em 13 (24,07%) pacientes. N&o
houve 6bitos maternos, entretanto ocorreu um (1,85%) Obito fetal e trés (5,56%) mortes

neonatais.

Por fim, a mediana do tempo de permanéncia hospitalar foi de oito 11Q (18 — 5) dias.
(Tabela 3).
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Tabela 3. Informacg0es acerca da gestacao, parto e puerpério das pacientes componentes da amostra (n=54).
Salvador — Bahia. 2020/2021.

DADOS DA GESTAGAO, PARTO E PUERPERIO

Variavel N (%)
Realizacdo de pré-natal na instituicdo 40 (74,07)
Sorologia positiva HIV --
Sorologia positiva VDRL 1(1,85)

Variavel

Meédia (desvio padrao)

Numero de Consultas de Pré-Natal
Idade Gestacional da primeira consulta

7,28 (£ 2,17) consultas
18,66 (£ 6,07) semanas

Variavel N (%)
Comorbidades Da Gestacgao 22 (40,74)
Associacdo entre comorbidades 6(11,11)
Crescimento Intrauterino Restrito 14 (25,92)
Descolamento Prematuro da placenta 1(1,85)
Placenta Prévia -
Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez 9 (16,67)
Diabetes Mellitus Gestacional 4 (7,40)
Parto
Via De Parto
Vaginal 9 (16,67)
Vaginal com Férceps 2 (3,70)
Vaginal com Vacuo 1(1,85)
Cesarea 42 (77,78)
Anestesia
Presente 47 (87,0)
Neuroeixo 41 (76,0)
Geral 6 (11,0)
Ausente 7 (13,0)
Variavel Mediana (intervalo interquartil)

Idade Gestacional
Peso ao nascer

37 (39 - 33) semanas
2.625 (3225 — 1805) gramas

APGAR no 1° min 8(9-7,25)
APGAR no 5° min 9(9-8,25)
Variavel N (%)
Desfechos
Urgéncia Materna 6 (11,11)
Urgéncia Obstétrica 13 (24,07)
Obito Materno -
Obito Fetal 3 (5,56)
Obito Neonatal 1(1,85)
Variavel Mediana (intervalo interquartil)
Tempo De Permanéncia Hospitalar 8 (18 - 5) dias

Fonte: SAME - MPJMMN.
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Do total de 54 pacientes, 32 (59,25%) necessitaram de suporte e acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de maneira que a mediana do tempo de internamento
foi de 3,5 11Q (6 — 2,75) dias. Nessas gestantes e puérperas, duas (6,25%) requereram o
uso de ventilagdo mecanica e trés (9,37%) de drogas vasoativas — leia-se noradrenalina,

dobutamina, adrenalina e/ou dopamina.

Seis (18,75%) pacientes cursaram com disfuncéo renal, 15 (46,9%) com, pelo menos, um
episddio de arritmia, quatro (12,5%) com infeccdo puerperal e uma (3,12%) puérpera

necessitou de reabordagem (Tabela 4).

Tabela 4. Internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e ocorréncias nesse periodo das pacientes
componentes da amostra (n=32). Salvador — Bahia. 2020/2021.

INTERNACAO EM UTI

Variavel N (%)
Quantidade De Pacientes 32 (59,25)
Uso

Ventilagdo Mecénica 2 (6,25)

Drogas Vasoativas 3(9,37)
Disfuncédo Renal 6 (18,75)
Episddio De Arritmia 15 (46,87)
Reabordagem 13,12
Infecgdo Puerperal 4 (12,50)
Variavel Mediana (intervalo interquartil)
Tempo De Internagéo 3,5 (6 —2,75) dias

Fonte: SAME - MPIMMN.

Uma totalidade de 45 (83,33%) pacientes apresentaram dados do ecocardiograma mais
recente disponivel pré-parto, de modo que a média do didmetro sistélico do ventriculo
esquerdo, nessas gestantes, foi de 32,71 + 5,72 mm, e do didametro diast6lico de 52,87 +
7,99 mm.

Nesse grupo, cinco (11,11%) gravidas apresentaram disfuncgéo sistélica — trés (6,67%)
com fragao de ejecdo > 40% e < 54% (leve) e duas (4,44%) com fragdo de ejecdo > 30%
e <40% (moderada). No que concerne a disfuncéo diastolica, em 12 (26,67%) pacientes,
ndo foi possivel avaliar sua presenca devido as condicOes cardiacas (ex: valvopatia ou
ocorréncia de arritmia), em seis (13,33%) identificou-se disfuncdo, de forma que, em

quatro (8,89%), o acometimento foi grau | e, em duas (4,44%), foi grau II.
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A hipertrofia ventricular fez-se presente em 12 (26,67%) gestantes, de tal forma que, em
quatro (8,89%), era do tipo concéntrica e, em oito (17,78%), do tipo excéntrica. Ressalta-
se a impossibilidade, em duas (4,44%) pacientes, de avaliar sua presenca devido a
condicdo cardiaca. Por fim, em 18 (40%) pacientes, ocorreu evolugcdo com hipertensédo
pulmonar (HP) (Tabela 5).

Tabela 5. Dados do Ecocardiograma mais recente disponivel pré-parturicéo das pacientes componentes da
amostra (n=45). Salvador — Bahia. 2020/2021.

DADOS ECOCARDIOGRAFICOS

Variavel N(%0)
Quantidade de pacientes 45 (83,33%)
Variavel Média (desvio padrao)
Diémetro sistélico do ventriculo esquerdo 32,71 (£ 5,72) mm
Diametro diastdlico do ventriculo esquerdo 52,87 (x 7,99) mm
Variavel N (%)
Disfuncéo Sistolica 5(11,11)
Leve 3(6,67)
Moderada 2 (4,44)
Grave --
Disfuncéo Diastdlica 6 (13,33)
Grau | 4 (8,89)
Grau Il 2 (4,44)
Grau Il -
Nao avaliada pela condicao cardiaca 12 (26,67)
Hipertrofia Ventricular Esquerda 12 (26,67)
Concéntrica 4 (8,89)
Excéntrica 8 (17,78)
Nao avaliada pela condicdo cardiaca 2 (4,44)
Hipertensdo Pulmonar 18 (40,0)

Fonte: SAME - MRPJMMN.
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6. DISCUSSAO

As mudancas hemodindmicas acarretadas pela gestacdo representam um risco de
descompensacdo clinica para as pacientes portadoras de cardiopatias, dentre as quais se
destaca a valvopatia primaria, culminando em consequéncias na morbimortalidade tanto
maternas quanto fetais' e, uma vez que esses parametros sdo reflexo, indiretamente, da
qualidade na assisténcia pré-natal, as gestantes do pais, tornam-se, portanto, em
importante indicador da condicdo de vida da sua populacdo?l. Sob essa Gtica, 0 presente
estudo demonstrou que cerca de 13% das gestantes atendidas no servico de referéncia em
Cardiopatia na gravidez em Salvador, Bahia, sdo portadoras de valvopatia primaria, sendo
estas em sua maioria mulheres autoidentificadas como pardas, solteiras, que completaram

0 ensino médio, com idade média de 31 anos.

A valvopatia e etiologia mais prevalentes neste estudo foram, respectivamente, a
insuficiéncia mitral de causa reumatica. Neste aspecto, o principal agente etioldgico
dialoga com o Guideline Europeu para o manejo de doencas cardiovasculares na gestacdo
(2018)%, o qual constata, a nivel mundial, que a etiologia valvar predominante em
mulheres em idade fértil é a doenca reumatica, bem como com a Diretriz brasileira de
valvopatias (2011)* a qual ratifica que a FR é responsavel por até 70% das valvopatias
em territorio brasileiro. Também o Posicionamento da Sociedade Brasileira de
Cardiologia para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia
(2020)?! descreve que a doenga reumatica representa a causa mais prevalente de
cardiopatia no ciclo gravidico puerperal.

Entretanto a doenca valvar mais comum descrita no estudo observacional de Le$niak-
Sobelga (2004)%*, que avaliou os desfechos em gestantes com doenca valvar, e na revisao
de Elkayam U et al. (2016)?* acerca de alto risco cardiaco na gestacio, corresponde a
estenose mitral, divergindo dos achados do presente estudo, que revelam um total de
61,11% da amostra portadora de insuficiéncia dessa mesma valva em comparacao aos
27,78% representativos de sua lesdo estenotica. Uma provavel explanacdo para essa
divergéncia consiste na prevaléncia da insuficiéncia mitral como principal manifestacao
da valvopatia reuméatica em mulheres abaixo de 30 anos, o que condiz com os dados do
estudo, a medida que a estenose dessa valva é mais frequente a partir da terceira década
de vida, consoante 0 estudo prospectivo multicéntrico acerca das caracteristicas,
complicagdes e lacunas em intervencdes baseadas em evidéncias na cardiopatia reumatica
(2015)%,
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Nessa amostra, encontrou-se um indice elevado de CIUR, dado este que estd em
consonancia com a coorte retrospectiva de Hameed A et al. (2001), que avaliou o efeito
da doenga valvar cardiaca nos desfechos maternos e fetais na gravidez, demostrando uma
incidéncia de 21% de CIUR em gestantes com valvopatia, comparado com 0% em
gravidas higidas de mesmo perfil, e com o Guideline Europeu para o manejo de doencas
cardiovasculares na gestacdo (2018)3% o qual expressa risco de 5-10% de CIUR em

gestantes com insuficiéncia mitral e de 5-20% em estenose mitral.

Ademais disso, a via de parto escolhida preferencialmente foi a cesarea — o que difere de
trabalhos como o registro de gravidez e doenca cardiaca (2015)%*, um estudo prospectivo
global que reuniu dados acerca de 1262 partos durante janeiro de 2007 e junho de 2011,
0 qual expe que o parto vaginal estd associado a menor perda sanguinea, diminui¢ao no
risco de infecéo, tromboembolismo venoso e €, portanto, recomendado para a maioria das
pacientes com cardiopatia estrutural, ao passo que cesarianas eletivas ndao trouxeram
beneficios nem resultados positivos em partos prematuros ou com baixo peso ao nascer.
Em conformidade, o Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para
Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia (2020)?* traz que
a via vaginal é preferivel nos casos de mulheres cardiopatas com quadro clinico estavel e
na auséncia de complicacOes, destacando ainda que, na Rede Brasileira de Vigilancia a
Morbidade Materna Grave (2015)?°, as taxas de cesarianas alcangaram niveis elevados de
76% nas cardiopatas, 0 que ndo se justifica clinicamente, nem apresenta justificativa
admissivel. Tal resultado pode ser explicado, portanto, pela falta de conhecimento e/ou
atualizacdo da equipe assistente que executa a pari¢cdo ou ainda pelo fato de que, ao
avancar a idade gestacional, a paciente torna-se mais hipervolémica, com subsequente
exacerbacdo da sintomatologia®!%'213 o que, associado ao uso de medicacdes, como

betablogqueadores?®, pode precipitar o parto.

A mediana da idade gestacional do parto foi de 37 11Q (39 — 33) semanas e do peso ao
nascer de 2.625 11Q (3225 — 1805) gramas, apresentando, assim, dados inconclusivos,
possivelmente decorrentes do tamanho amostral pequeno. Houve urgéncia materna em
mais de 10% das pacientes, 0 que estd em consenso com o registro multicéntrico de Ruys
et al. (2014)*?, o qual reuniu 1321 pacientes cardiopatas, durante 2007 e 2011,
expressando como principal complicacéo a insuficiéncia cardiaca, em 13,1% da amostra,
apresentando maior gravidade em pacientes com CF Il e IV, no que concerne a morte

materna, fetal e prematuridade — o que dialoga com o achado de descompensacao
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cardiaca, através da piora de classe funcional, de 14,8% das pacientes da amostra.
Ademais, 0 estudo observacional de Hameed A et al. (2001)° evidenciou uma maior
incidéncia de faléncia cardiaca (38% vs. 0%; p < 0.00001) nas gestantes com valvopatia.
Né&o obstante, no presente estudo nao se registrou ocorréncia de obitos maternos, achado
que difere dos trabalhos de Testa CB, Borges VTM, Maria Rita de Figueiredo Lemos
Bortolotto MRFL (2018) e do Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia
para Gravidez e Planejamento Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia (2020)?, os
quais destacam a cardiopatia como a principal causa de ébito materno ndo obstétrico no
decorrer do ciclo gravidico-puerperal. Uma justificativa para tal repercussdo seria o
impacto positivo da assisténcia no servigo de referéncia, contudo variaveis como tamanho
amostral pequeno e tempo de seguimento limitado (até 15 dias pds-parto) devem ser

também considerados.

No presente estudo, as urgéncias obstétricas incidiram sobre 24% das gestantes,
culminando em 6bito neonatal superior a 5%. No que concerne a assisténcia pds-parto,
cerca de 60% das pacientes foram acompanhadas em UT], das quais 6,25% requereram o
uso de ventilacdo mecéanica e 9,37% de drogas vasoativas, o que reflete a gravidade do
quadro dessas pacientes, além da ocorréncia de arritmias, resultado esse que apresenta
concordancia com a coorte retrospectiva de Hameed A et al. (2001)°, a qual evidenciou
incidéncia elevada de arritmias em gestantes portadoras de valvopatia quando
comparadas aquelas higidas (15% vs. 0%, p < 0.002). Por fim, em relacdo a avaliacdo
cardioldgica pré-parto, notou-se a presenca de disfuncdo sistélica em 11% da amostra,
além de hipertensdo pulmonar em 40% dessas pacientes, sendo, dessa forma, importante
destacar o fator progndstico da disfuncdo ventricular e HP nessas pacientes, descritos no
Posicionamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez e Planejamento
Familiar na Mulher Portadora de Cardiopatia (2020)?* e na Diretriz brasileira de
valvopatias (2011).

Pelo exposto, as principais limitagdes deste estudo configuram-se por ser este um trabalho
observacional, de maneira que fatores de confusdo - como associa¢ao, sobreposicdo e
influéncia de demais patologias a valvopatia primaria no que concerne ao desfecho
materno-fetal - e transversal, ndo apresentando, destarte, um maior tempo de seguimento
dessas pacientes, além de um tamanho amostral reduzido. Soma-se a isso a auséncia de
padronizacdo na obrigatoriedade em descrever a classe funcional de insuficiéncia

cardiaca e classificacdo da cardiopatia de acordo com a OMS — essa Ultima que
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apresentou, no ultimo Guideline europeu para o manejo de doencas cardiovasculares na
gestacdo (2018)%, um recrudescimento na cobranga do seu uso para avaliagdo de risco
materno em quaisquer mulheres em idade fértil e antes da concepg¢do — 0 que gera uma
falta de dados referentes a essas variaveis. Outrossim, ndo houve discriminacdo dos
resultados conforme o tipo de material da protese valvar (bioldgica vs mecénica), dado
que pode ter implicacGes nos desfechos apurados, bem como na subdiviséo dos resultados
conforme cada tipo de valvopatia.

E imperioso evidenciar que existe ainda grande caréncia, a nivel mundial, de estudos
acerca dessa tematica, especialmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento,
incluindo o territério brasileiro. Este trabalho inova ao levantar dados na regido
soteropolitana acerca dos principais desfechos materno-fetais decorrentes das distintas
valvopatias primarias, expondo, portanto, relevancia inquestionavel e contribuicdo para
as usuarias do sistema publico de saude que ingressem a instituicdo em questdo. Vale
ressaltar que novos projetos que apresentem maior tempo de seguimento e de tamanho
amostral, organizacdo com inicio no aconselhamento pré-concepcional e especificacdo

de acordo com cada tipo de valvopatia se tornam necessarios.

7. CONCLUSAO

No presente estudo unicéntrico, conclui-se que a entidade valvopatia priméria ainda
constitui, no ciclo gravidico-puerperal, um notavel fator de risco para a ocorréncia de
desfechos desfavoraveis, tanto maternos, nos &mbitos obstétrico e cardiovascular, quanto

perinatais.

Assim, esse trabalho demonstra a importancia em se prestar assisténcia especializada para
aconselhamento pré-concepcional, pré-natal, parto e puerpério de tais mulheres, na
tentativa de reduzir resultados adversos, preservando a vida dessas pacientes,
especialmente por tratar-se de pessoas que se encontram em idade reprodutiva e, ndo
raramente, sob responsabilidade de cuidado de outra(s) vida(s). Recomenda-se também
perscrutar, na realidade local, os determinantes de eventos adversos para esta populacéo,

no intuito de reduzir a morbimortalidade do bindmio materno-fetal.
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APENDICE

1) Registro de atendimento da paciente na MRPJMMN:

INSTRUMENTO DE COLETA

2) ldentificacdo da paciente

Idade da paciente: anos
Cor: Branca __ Negra __ Parda ___ Amarela ___ Outros
Estado Civil : Casada __ Solteira __ Unido Estavel __ Divorciada __ Outros

Escolaridade: Primaria Secundaria Universitario Ndo informado

3) Paridade: Gestacdo () Partos () Abortos ()

Parto Vaginal ( ) Parto Cesarea ( ) Parto VVaginal com Férceps ( ) Parto Vaginal
com Vacuo ( )

Idade gestacional do parto:_ semanas

Idade gestacional da data da primeira consulta na MRPJIMMN:__ semanas
NUmeros de consultas de pré natal na MRPJIMMN:

4) Valvopatia primaria

Estenose mitral ()

Insuficiéncia mitral ( )

Dupla les@o mitral com predominio de estenose ( )
Dupla lesdo mitral com predominio de insuficiéncia ( )
Estenose adrtica ( )

Insuficiéncia aortica ( )

Estenose tricuspide ( )

Insuficiéncia triscuspide ( )

Estenose pulmonar ( )

Insuficiéncia pulmonar ( )



5) Valva

Valva Nativa ()

Protese mitral normofuncionante ()
Protese mitral com disfuncao ( )
Protese aortica normofuncionante ( )

Protese adrtica com disfuncéo ()

6) Etiologia da valvopatia

Cardiopatia Reumatica

Néo ( ) Sim ()

Degeneragdo mixomatosa

N&o ( ) Sim ()

Endocardite infecciosa

N&o ( ) Sim ()

Congénita

Néo ( ) Sim ()

7) Comorbidades da gestacao:

CIUR ()

DHEG ( )

PP — Placenta Prévia ( )

DPP — Descolamento prematuro da placenta ()
DMG ( )

8) Dados do Parto:

Peso do RN gramas
Apgar do 1°Min () Apgardo5°Min( )

9) Evolugdo na UTI materna

Uso de Ventilagdo Mecénica: Sim( ) N&o( )
Reabordagem: Sim () Nao ( )

Infeccdo puerperal: Sim () Nao ( )
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= Disfuncédo renal: Sim( ) Nao( )
= Uso de drogas vasoativas: Sim ( ) Nao ( )
= Episddio de arritmia: Sim ( ) N&o ()

= Tempo total de internacdo em UTI: dias

10) Ecocardiograma (mais recente ao parto disponivel)

Disfuncdo sistolica ( )

» Leve (FE =40 — 54%)

»= Moderada (FE = 30 — 40%)

= Grave (FE <30%)

Disfuncdo diastolica ( )

= Auséncia de alteracdo na pressao de enchimento
» Presenca de alteracdo na pressao de enchimento
» N&o avaliada devido a condi¢do cardiaca
Hipertrofia ventricular esquerda ( )

= Concéntrica

» Excéntrica

= Ausente

Qual valor do diametro sistélico do VE (DSVE)?

—

Sua resposta (mm)

Qual valor do diametro diastélico do VE (DDVE)?

—

Sua resposta (mm)
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11) Outras patologias maternas

=  Auséncia ()

= Asma moderada ou grave ( )

= DPOC ()

= Insuficiéncia Renal moderada ou grave ( )
» Insuficiéncia cardiaca prévia ( )
= Cirrose hepaética ( )

= Hepatite B ( )

= Lupus Eritematoso Sistémico ( )
= AVC prévio ()

= TVPprévia ()

= TEP prévio ()

= Obesidade ( )

= Arritmias ()

= Doenca de Chagas ( )

= Cardiopatia congénita ( )

= Sindrome de Marfan ()

= Qutras

12) Tabagismo

Nunca ( )

Prévio, atualmente abstémia ( )
Atual ()

13) Etilismo

Nunca ( )

Prévio, atualmente abstémia ( )
Atual ()

14) Drogas ilicitas
( ) Néo () Sim
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15) Hipertenséo Acrterial
( )Néo ( )Sim

16) Diabetes Mellitus tipo 2
( )Néo ( )Sim

17) Diabetes Mellitus tipo 1
( )Néao ( )Sim

18) HIV
( )NZo ( )Sim

19) VDRL +
( )N&o ( ) Sim

20) Hipertensdo Pulmonar
( )Néo ( )Sim

Se sim

Qual valor da PMAP ?

—

Sua resposta

Caso ndo seja possivel calcular a PMAP, qual a PSAP?

—

Sua resposta

21) Estratificacdo de risco materno (mWHO) ?

= Classel ()

= Classell ()

= Classe /1 ()
= Classe Il ()

= Classe IV ()
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= Nao informado ( )

22) Classe funcional NYHA

= Classe |
= Classe Il
= Classe Il
= Classe IV

=  Nao informado

23) Urgéncia Obstétrica?

( )Néo ( )Sim
24) Urgéncia Materna?

( )Néo ( )Sim

25) Anestesia

( )Néo ( )Sim
= Geral ()
= Neuroeixo ( )

26) Tempo Total de Permanecéncia Hospitalar

—

Sua resposta (dias)

27) Obito materno

( )N&o ( ) Sim

28) Obito fetal

( )N&o ( ) Sim
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