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1. INTRODUCAO

A ocorréncia da gestagdo provoca no organismo materno mudancas adaptativas a partir
de um estimulo hormonal intrinseco que induz a alteracdes na fisiologia do sistema
cardiovascular, as quais sdo necessarias para adequado desenvolvimento do concepto’.
Tais mudangas levam, em ultima instincia, a sobrecarga volémica, que pode revelar
cardiopatias subjacentes até entdo desconhecidas ou agravar patologias cardiovasculares

previamente existentes'.

As cardiopatias continuam sendo, em todo o mundo, a principal causa nao obstétrica de
mortalidade materna®?®. Estudos apontam que as doengas cardiovasculares complicam
entre 1% e 4% das gestagdes e sdo responsaveis por mais de 15% das mortes maternas®.

A melhora na assisténcia cardiovascular, contudo, tem proporcionado mudangas no
prognostico de doencas cardiovasculares e nas caracteristicas das cardiopatias que
ocorrem na idade reprodutiva’. Um exemplo notério deste fato é o nimero cada vez maior
de mulheres portadoras de cardiopatias congénitas que atingem idade reprodutiva’. Isso
possibilita maior expectativa e qualidade de vida das mulheres cardiopatas, viabilizando
a realizacao do desejo da maternidade para aquelas que o possuem. Ha que notar também
uma tendéncia em postergar a maternidade, expondo as mulheres a maior chance de
desenvolvimento de comorbidades que causem impacto na sua saude cardiovascular, a

exemplo da sindrome metabolica®.

Segundo sumadrio executivo em estatisticas de mortalidade entre 1990 e 2015 publicado
por um grupo de organizacdes com interesse em avaliar a queda da mortalidade materna
como parte do alvo do Millenium Development Goal 5 (MDG 5)°, cujo objetivo em parte
era estabelecer medidas acuradas e internacionalmente comparaveis de mortalidade
materna para atingir o alvo das Nag¢des Unidas de reduzir tal mortalidade em até 75%
entre 1999 e 2015, houve globalmente uma queda de cerca de 44% na mortalidade
materna, revelando que o objetivo nao foi alcancado. Nesta publicacdo foi encontrado
que mais de 50% de todas as mortes maternas ocorreram em apenas seis paises em 2008
(India, Nigéria, Paquistio, Afeganistio, Etiopia e Repiiblica Democratica do Congo).
Apesar de ter havido alguma queda na taxa de mortalidade materna, embora aquém do
esperado, estas continuam elevadas em paises em desenvolvimento, sendo um sensivel
indicador das condi¢des de vida de uma populagdo, e reflete a qualidade da assisténcia

em satide oferecida a uma mulher no periodo pré-natal®.
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De maneira surpreendente, nos Estados Unidos, essa taxa tem crescido, contrariamente
ao que vem ocorrendo em todos os demais paises ricos, com dados que apontam
contundentes disparidades étnico-raciais, tendo as mulheres negras e nativo-americanas

taxas de mortalidade duas a quatro vezes superior a de mulheres brancas e asiaticas’*°

No Brasil, nas ultimas trés décadas, houve um decréscimo no coeficiente de mortalidade
materna em decorréncia de complicacdes durante o ciclo gravidico-puerperal, embora os
niimeros ainda estejam aquém da meta®'°. No Estado da Bahia, entre 2015 € 2019, o total
de 6bitos maternos foi de 523, e entre as Macrorregides de Satude a regido Leste (Nucleos
Regionais de Saude — Salvador) possui a maior taxa de mortes maternas com 30,2%. O
maior registro de obitos maternos foi na faixa etaria de 30 — 39 (43,5%) anos, cor/raca
parda (63,6%), estado civil solteira (41,1%) e escolaridade de 8 a 11 (32,8%) anos. A

maior proporcio destes 6bitos ocorreu por causa obstétrica direta (65,3%)"".

Assim, profissionais de saude, especialmente médicos Obstetras e Cardiologistas que
assistem mulheres em idade reprodutiva, precisam estar devidamente qualificados para
detectar risco de desenvolvimento de cardiopatia ou agravamento de doenga cardiaca pré-
existente na gestacdo, oferecendo assisténcia qualificada e individualizada idealmente
desde a fase pré-concepcional’. Os esfor¢os para implementacdo de politicas publicas que
visem reduzir a morbimortalidade materna devem passar também por medidas que
insiram as pacientes em servicos de assisténcia especializada o mais precocemente o
possivel na gestacdo, uma vez que a literatura aponta que ter a primeira consulta em uma
fase tardia da gravidez tem impacto negativo no progndstico materno-fetal*. Por diversas
razdes, pesquisas na area de gestacdo e doenga cardiaca sdo dificeis de serem realizadas,
sendo uma dessas razdes o receio quanto as implicagdes ético-legais de pesquisas clinicas
nesta populagio'?. Desta forma, a literatura carece de registros, na realidade local, sobre
preditores prognosticos de mulheres com a condicdo de interesse mencionada. Tais
registros também apontariam possiveis lacunas de intervencdo em politicas de satde
publica que, uma vez supridas, poderdo contribuir para reducdo da morbimortalidade
materno-fetal. Este trabalho, ao fazer tal registro em uma realidade local, compde mais

um esfor¢o da pesquisa cientifica para este fim.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar caracteristicas clinicas determinantes do progndstico de gestantes cardiopatas
atendidas no ambulatério de Cardiologia da Maternidade de Referéncia Professor José
Maria de Magalhaes Neto na cidade de Salvador que impactam no progndstico materno-

fetal.
Objetivos especificos

2.2.1 Identificar as caracteristicas demograficas (idade, etnia/cor da pele) das gestantes e

seu impacto no prognostico;

2.2.2 Identificar caracteristicas de acesso ao servigo de referéncia que possam predizer
aumento do risco da paciente, bem como informagdes relativas ao parto que possam

influenciar os desfechos;
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3. REVISAO DE LITERATURA

O risco de doenca cardiovascular tem aumentado conforme aumenta a idade da primeira
gestacdo, fato detectado especialmente nos paises desenvolvidos'>. Segundo a World
Atlas*®, os 10 paises com maiores médias de idade materna na primeira gestagio (entre
os quais incluem-se Grécia, Australia, Coréia do Sul, Japao e Itdlia, dentre outros)
registram idades entre 28.8 e 31.2 anos, o que ndo justifica aumento expressivo de doenga
cardiovascular durante a gravidez apenas pela idade'®. Contudo, nos tultimos anos, tem-
se observado um aumento progressivo no nimero de mulheres que engravidam em idade
mais avangada (40-50 anos), sendo j& portadoras de comorbidades como diabetes mellitus
e hipertensdo, além de crescente numero de pacientes portadoras de cardiopatias
congénitas que sobrevivem até a idade adulta e reprodutiva®. Nos Estados Unidos, por
exemplo, a doenga cardiovascular ja ¢ a principal causa de mortalidade materna, com
aumento progressivo no decorrer dos anos (de 7.2 para 17.2 mortes maternas por 100.000

nascidos vivos de 1987 a 2015)°.

Em 2013, segundo analise sistematica publicada por Kassebaum e cols'>, o Brasil
registrou uma taxa de mortalidade materna de 58,7, nimero que representou uma queda
de um ponto percentual no periodo de 1990 a 2013, porém ainda bastante elevado ao
comparar-se por exemplo com o Chile, outro pais da América do Sul, que em 2013

registrou taxa de mortalidade materna de 18,7 mortes por cem mil nascidos vivos'.

Em 2018, segundo dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade do Ministério da
Saude, o Brasil registrou uma taxa de mortalidade materna de 59,1 o6bitos por 100.000
nascidos vivos'®. No estado da Bahia, também em 2018, a taxa foi de 60,8, quase o dobro
da encontrada no estado de Santa Catarina, a unidade federativa com menor taxa, a qual
foi de 35,1 no mesmo periodo. O estado do Amazonas apresentou o pior desempenho,
com 100,8 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos no ano de 2018'6. Em 2021, o
Brasil chegou a registrar ¢ alarmante taxa de 107.53 mortes maternas a cada 100mil
nascidos vivos, o que pode representar o impacto da pandemia de COVID 19 nestes

indices'”.

Publicagdes recentes mostram que as causas indiretas tém crescido como responsaveis
pela mortalidade materna, sobretudo entre as mulheres mais pobres do mundo, a exemplo

das que vivem no Sudeste Asiatico e na Africa subsaariana'®. Apesar disso, o esfor¢o
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global para entender e registrar o impacto dessas causas parece insuficiente. Em parte,
por este grupo de causas ser bastante diverso, envolvendo desde complicagdes

relacionadas a infecg¢do pelo HIV, anemia a doengas cardiovasculares preexistentes.

Nos paises de alto indice de desenvolvimento humano, as doencas hipertensivas
constituem o principal acometimento cardiovascular durante a gravidez, ocorrendo em 5-
10% de todas as gestagdes. Vale ressaltar a associagdo fisiopatologica da hipertensao com
dislipidemia, obesidade e resisténcia a insulina, o que aumenta o risco cardiovascular

global de um individuo!’.

Dentre as demais desordens cardiovasculares, as cardiopatias congénitas sdo as mais
frequentes a ocorrer nestes paises, computando 75-82% dos acometimentos
cardiovasculares na gesta¢do nado relacionados a hipertensao. J& nos paises mais pobres,
a doenga reumatica do coragao segue como principal causa de doenga cardiovascular na
gravidez, sendo responsavel por 56-89% de todas as doengas cardiacas no periodo

gestacional'®.

Em paises desenvolvidos, ja é reconhecida a diferenca de mortalidade relacionada ao
periodo gravidico-puerperal entre as diferentes etnias. Nos Estados Unidos, os indices
mais elevados estdo entre as mulheres negras ndo hispanicas, seguidas das mulheres de
origem indigena americana ndo hispanica, mulheres de origem pacifico-asiatica nao
hispanica, brancas ndo hispanicas e brancas hispanicas (42,8; 32,5; 14,2; 13 e 11,4 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos, respectivamente)’. Segundo publicagio de 2019 do
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas?’, citando uma opinido de comité do
mesmo colegiado publicada em 2015%°, as maiores taxas de mortalidade entre mulheres
negras devem-se em parte a vieses étnicos e raciais no provimento de assisténcia a satide
e nos diferentes processos dos sistemas de saude. Vieses implicitos ou explicitos por parte
da equipe médica ou mesmo franco racismo podem resultar em diagnosticos
inadequadamente descartados ou tratamento inadequado para essas pacientes’’. Desta
forma, mulheres negras estdo mais expostas a complicagdes cardiovasculares no periodo
pos-parto, bem como estdo mais expostas a risco cardiovascular ao longo do restante de
suas vidas, como demonstrado por Shanshan Sheehy et al/ em publicagio de 20232, onde
foi encontrado um risco 66% maior de acidente vascular cerebral em longo prazo (periodo
médio de seguimento de 22 anos) entre mulheres negras norte-americanas que tiveram

alguma desordem hipertensiva da gestagao.
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Em uma coorte nacional sueca' onde foi utilizado o Swedish Medical Birth Register, o
qual contém informacdes sobre pré-natal e parto de quase todos os partos ocorridos no
pais desde 1973, foi encontrado que os cinco eventos adversos na gestacdo estudados
(parto prematuro, neonato pequeno para idade gestacional, pré-eclampsia, outras doengas
hipertensivas e diabetes gestacional) estiveram associados de maneira independente a um
aumento de mortalidade das mulheres que experimentaram algum desses desfechos,
permanecendo o risco elevado mesmo 30 a 46 anos apods o parto. Mulheres que tiveram
multiplos desfechos apresentaram risco ainda maior. A principal causa de morte dessas
mulheres incluiu, de maneira ndo surpreendente, doengas cardiovasculares e respiratdrias,

além de diabetes'.

Nos cenarios de pior desenvolvimento econdmico, ainda ha um alto percentual de partos
que ocorrem em domicilio, com mais da metade deles transcorrendo sem qualquer
assisténcia ou sob supervisao de assisténcia ndo especializada, a exemplo de cuidadores
tradicionais da comunidade'®. Beaton e colaboradores ainda sinalizam como agravante o
fato de muitas mulheres desconhecerem serem portadoras de doencas cardiacas até que
estas doengas ja estejam em estado avancado'®, como demonstrado por Zhang W et al

ocorrer em cerca de 85% de gestantes em Uganda, portadoras de doenga reumatica®?.

Desta forma, a assisténcia especializada e multidisciplinar nos periodos pré, peri € pds-
natal é essencial para reduzir a mortalidade materna até o primeiro ano ap6s a parturi¢ao®.
Neste sentido, surgem os times de Cardio Obstetricia ou Time de Cardiologia na
Gestacao, compostos idealmente por cardiologistas, obstetras, especialistas em Medicina
Fetal, anestesistas, intensivistas, farmacéuticos, enfermeiros, assistentes sociais ¢
psicologos®, que devem prover revisio clara e completa dos riscos cardiacos e obstétricos

da gestante e dos riscos fetais, além dos possiveis desfechos para ambos?*>.

Virias mudangas ocorrem no organismo materno para adaptar-se ao estado gravidico com
o objetivo de atender as demandas metabolicas maternas e fetais. Tais mudancas incluem
aumento do volume plasmatico e do débito cardiaco (este aumentado em funcgdo de
incremento do volume sistolico na primeira metade da gestagdo e, depois disso, por
aumento progressivo da frequéncia cardiaca); aumento dos didmetros atrial e ventricular
com preservacao da funcdo ventricular e queda das resisténcias vasculares pulmonar e
sistémica®**. O aumento do débito cardiaco pode chegar a 40% acima dos valores pré-
gestacionais, com seu maior incremento no inicio do terceiro trimestre e reducdo no

termo®. Além das alteragdes nas dimensdes ventriculares, a ativagio do sistema regina-
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angiotensina-aldosterona mediada pelo estrogeno, provocando retengdo de sddio e agua,
bem como flutua¢des hormonais — a exemplo do que ocorre com a prolactina, lactogénio
placentario humano, prostaglandinas e horménio do crescimento?, sio os responsiveis
por essas adaptagdes maternas ao estado gravidico. A maior parte dessas alteracdes terd
revertido seis meses apos o parto’*. A maior magnitude (28%) de redugio do débito
cardiaco terd ocorrido duas semanas apos o parto, assim como tera havido também neste
periodo reducdo das dimensdes atriais e diastolica final do ventriculo esquerdo, ndo

havendo diferenca entre mulheres lactentes e ndo lactentes?.

O aumento desproporcional do volume plasmatico em relacdo a massa de globulos
vermelhos ¢ responsavel pela anemia fisiologica, também chamada dilucional, da
gestagdo, mais evidente ao final do segundo trimestre gestacional. Sendo a fungao renal
preservada, em cerca de oito semanas de puerpério o volume sanguineo e seus
constituintes voltam aos valores pré-gravidicos, enquanto a hemoglobina comeca a

elevar-se ja no terceiro dia de puerpério.

Mudancas de decubito adotadas pela gestante, especialmente na segunda metade da
gestagdo, podem também provocar variagdoes no débito cardiaco em repouso. A adogao
do decubito lateral esquerdo pode elevar o débito e volume sistolico, ao passo em que
reduz a frequéncia cardiaca. A posi¢do supina provoca compressao da veia cava inferior
e, por conseguinte, reducdo do retorno venoso e hipotensio, podendo levar até mesmo a

tontura e/ou sincope, a chamada sindrome da hipotensao supina.

Em func¢do de queda na concentracdo plasmadtica de albumina que atinge seu nadir por
volta da 24* semana de gestacdo, ha reducao da pressdo coloidosmotica do plasma em
cerca de 12-18%, agravando o edema de membros inferiores e predispondo a congestao
pulmonar mulheres que recebem excesso de solugdes cristaldides®. Tais alteragdes podem
ser bem toleradas em mulheres com coragdes estruturalmente normais. Contudo, em
pacientes portadoras de cardiopatia estrutural, essas mudancas hemodindmicas podem
representar estresse para seu sistema circulatorio, levando a complicagdes cardiologicas,
como insuficiéncia cardiaca e arritmia, e a complicagdes obstétricas*, a exemplo de parto

prematuro e necessidade de cirurgia cesariana de urgéncia®.

Uma vez que os sintomas de doenga cardiaca sdo em parte similares aos de uma gestagao
normal, o diagnostico de cardiopatias neste cenario € por vezes desafiador. Estima-se que

se doenca cardiaca fosse suspeitada como causa de sintomas mais de um quarto das
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mortes por doenca cardiovascular na gestagio poderiam ser evitadas®’. As manifestacdes
clinicas mais comuns de doenga cardiaca durante a gestagdao e no periodo pds-parto sao
sindrome de insuficiéncia cardiaca, arritmia ou disseccdo de aorta’’. Outros sintomas
comuns sdo palpitagdes, dispneia, fadiga, dor toracica e tontura. Assim, ¢ importante que
os profissionais da assisténcia obstétrica saibam diferenciar sintomas ordinarios da
gestagio daqueles de doengas potencialmente fatais® e investigar judiciosamente qualquer

sintoma que a paciente venha a referir que seja possivelmente atribuivel a cardiopatia.

Com o objetivo de reduzir a frequéncia de mortes maternas relacionadas a cardiopatias
ndo adequadamente diagnosticadas e/ou tratadas, a forca tarefa de doenca cardiovascular
na gestacdo e puerpério da California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC),
em parceria com a divisdao de saide materna, da infancia e adolescéncia da Universidade
de Stanford e o Departamento de Saude Publica da California (CDPH — California
Department of Public Health) publicou em Novembro de 2017 uma ferramenta que
fornece uma visdo geral de estratégias de manejo e avaliacdo clinica baseada em fatores
de risco, sinais e sintomas presentes®. Essa ferramenta contém algoritmos desenhados
para guiar a estratifica¢ao de risco de gestantes ou puérperas sintomaticas ou de alto risco
para doenca cardiovascular. A ferramenta contém ainda orientagdes quanto ao nivel de
complexidade de assisténcia das instituicdes que atendem gestantes cardiopatas,
orientagdo contraceptiva, medicagdes cardiovasculares apropriadas na gravidez,
avaliacdo de risco cardiovascular futuro, além de discussao quanto as disparidades étnico-

raciais em diagnosticar e prevenir doenga cardiovascular?,

Baseados em uma revisdo de literatura e na andlise da revisdo de mortes cardiovasculares
do CA-PAMR (California Pregnancy-Associated Mortality Review) o0s autores
desenvolveram dois algoritmos com base em fatores de risco, sintomas, dados vitais e
achados de exame fisico comumente identificados nas mulheres que morreram por
doenca cardiovascular. Os sinais e sintomas bem como as alteragdes de dados vitais mais
graves foram designados como ‘“bandeiras vermelhas” (red flags), os quais incluem
dispneia em repouso, ortopneia grave (necessidade de quatro ou mais travesseiros),
frequéncia cardiaca de repouso > 120 bpm, pressdo sistolica em repouso > 160mmHg,
frequéncia respiratéria em repouso > 30 incursdes por minuto e saturagdo periférica de

oxigénio < 94%2°.
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Historico pessoal de doenca

BANDEIRAS VERMELHAS

. Dispnéia em repouso

cardiovascular
SEM bandeiras vermelhas

. Ortopnéia grave

. Frequéncia cardiaca de repouso = 120 bpm
. Pressdo arterial sistolica = 160 mmHg

. Frequéncia respiratoria de repouso = 30 ipm

. Saturacio periférica de oxigénio = 94% com ou
sem historico pessoal de doenga cardiovascular

. S

h 4

[ AVALIACAO IMEDIATA elou internamento nos ]

L casos de sintomas agudos

Consulta com Medicina Fetal e
L Generalista/Cardiologista

h 4

Figura 1. Traduzido de Cardio-obstetrics: a practical guide to care for pregnant cardiac patients. Afshan
B. Hameed, Diana Wolfe. Boca Raton : CRC Press, 2020.

(Sem bandeiras vermelhas e/ou auséncia de histdrico pessoal de doenca cardiovascular e
hemodinamicamente estavel)
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FC: frequéncia cardiaca. PA: pressdo arterial. FR: frequéncia respiratoria. O2: oxigénio. Rx: radiografia.
IC: insuficiéncia cardiaca. BNP: peptideo natriurético cerebral. TSH: horménio tireoestimulante.

Figura 2. Traduzido de Cardio-obstetrics: a practical guide to care for pregnant cardiac patients. Afshan
B. Hameed, Diana Wolfe. Boca Raton : CRC Press, 2020.

O objetivo dos algoritmos ¢ ajudar médicos assistentes a diferenciarem entre sinais de
sintomas de uma gestagdo normal daqueles de doenca cardiovascular, além de guia-los
no processo de triagem para avaliagdo cardioldgica adicional, encaminhamentos

pertinentes e seguimento de gestantes e puérperas que possam ter doenga cardiovascular.

Avaliacao adicional deve incluir realizagdo de eletrocardiograma (ECG) e dosagem de
peptideo natriurético do tipo B (BNP). Realizagdo de Holter 24h, ecocardiograma,
radiografia de térax, contagem sanguinea completa, painel metabolico, gasometria
arterial, fungo tireoidiana e exames toxicologicos também devem ser considerados®.

Para avaliar a performance do algoritmo enquanto instrumento de triagem, ou seja, o quao
bem ele identifica os casos mais graves e ndo resulta em testes falso-negativos, o grupo o
aplicou aos 64 casos de morte materna por causas cardiovasculares identificados pelo
CA-PAMR de 2002-2006 usando os sete sinais/sintomas criticos do algoritmo, incluindo
frequéncia cardiaca, pressdao arterial sistolica, frequéncia respiratdria, saturagdo de
oxigeénio, taquipneia, tosse ou sibilancia. O resultado foi que o algoritmo teria identificado
56 das 64 (88%) pacientes como pacientes graves. Esta propor¢cdo aumentaria para 93%
se a comparacao fosse feita apenas com as 60 pacientes que eram sintomaticas ou que ja

tinham documentagdo de doenca suficiente para se aplicar o algoritmo?®.

Além de parametros clinicos, dados do teste cardiopulmonar de exercicio realizado antes
da gestacdo também podem servir como indicadores para predizer eventos adversos
maternos e fetais, ao menos em pacientes portadoras de cardiopatia congénita, como
demonstrado por Ohuchi H. e colaboradores em coorte retrospectiva de 33 pacientes
japonesas®. Nesta publica¢do, os autores encontraram que frequéncia cardiaca de pico >
150 batimentos por minuto e/ou pico de consumo de oxigénio (VO2) > 25mL.kg ™' .min’!

podem ser valores de referéncia para predizer desfechos materno-fetais favoraveis.

Embora o teste cardiopulmonar de exercicio ndo seja recomendado como exame de rotina

na gestacdo, deve ser realizado em gestantes cardiopatas em situacdes especificas (doenca

valvar e cardiopatia congénita), em nivel submaximo (até 85% da frequéncia cardiaca
ro . 27 , ~ ST ~ ;. vy

maxima prevista) ~’, apos exclusao das contraindicagdes clinicas e obstétricas absolutas,

modalidade considerada segura pelas Sociedades Brasileira e Europeia de Cardiologia®.
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A auséncia de estudos adequados nao permite, contudo, validar essa modalidade de
investigacao para caracterizagao de doenca isquémica do coragdo no periodo gestacional.
O ecocardiograma sob estresse fisico em bicicleta ergométrica pode melhorar a
especificidade do diagndstico da doenca arterial coronariana por agregar a imagem aos
achados do teste de exercicio submaximo, sendo raramente indicado o uso de estresse

I3

farmacologico com Dobutamina durante a gravidez, uma vez que a gestacao per si ja €

um estado de estresse hemodindmico?”?%.

Uma outra forma de avaliagdo da capacidade cardiorrespiratéria de gestantes ¢ a
realizacdo do teste de caminhada de seis minutos (TC6min), modalidade ja validada para
. ~ . . ;. ~ 29 ~
avaliagdo de reserva cardiorrespiratoria em adultos ndo gestantes”. Embora seu uso nao
seja difundido durante a gestagdo, ¢ uma prova considerada segura e aplicavel em
mulheres gravidas no termo, podendo ajudar a personalizar programas de exercicio para

essas pacientes e avaliar de maneira individual sua capacidade funcional®”-**°,

O risco de complicagdes durante a gestacao depende ndo s6 do diagnostico cardiovascular
subjacente, mas também de varidveis como fungdes valvares e ventriculares, pressao
arterial pulmonar, classe funcional da New York Heart Association (NYHA), presenca
de cianose e outros fatores. Outras comorbidades, como doengas musculoesqueléticas e
transtornos mentais também devem ser levadas em consideracao, fazendo assim com que

a avaliagdo de risco seja individualizada®®.

O risco que a gestacdao impde a uma mulher portadora de cardiopatia depende da patologia
cardiaca em questdo, e pode chegar a mais de 50% de risco de morte materna em
portadoras de hipertensao pulmonar até um risco semelhante ao da populagdo geral em
portadoras de lesdes simples, a exemplo da estenose pulmonar leve’'. A partir da
classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para uso de métodos
contraceptivos em pacientes portadoras de cardiopatia®, foi feita uma adaptagio proposta
por Thorne e colaboradores para classificar também o risco que a gestagao viria a impor
conforme lesdes cardiacas especificas da paciente, que passou a ser conhecida como
mWHO (modified World Health Organization). Esta classificagdo aloca a mulher em uma
de quatro categorias, que vai da classe I, quando o risco da gestagdao ¢ semelhante a de
uma mulher saudavel, a classe IV, quando o risco de mortalidade materna ou grave
morbidade é extremamente alto, devendo a gestagdo ser contraindicada®'. Em 2011,
quando da publicagdo das diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia para manejo

de doengas cardiovasculares na gestacdo®’, adicionou-se 8 mWHO uma quinta categoria,
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nomeada mWHO II-11I, que inclui lesdes que implicam em aumento intermediario do
risco de mortalidade materna ou aumento moderado/elevado do risco de morbidade (vide
quadro 1). Embora esta seja uma classificagdo amplamente utilizada, ela parece ter
melhor performance em pacientes em paises desenvolvidos em relagdo as pacientes dos

paises em desenvolvimento?®.

H4, no entanto, outras comorbidades ou dados clinicos que podem impor risco adicional
aquele relacionado apenas a lesdo cardiaca especifica. Tal fato ficou demonstrado pelo
grupo de pesquisadores do CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy) apés resultado
de uma coorte prospectiva envolvendo na analise final 546 gestantes assistidas em treze
hospitais canadenses ao longo de 599 gestacdes que ultrapassaram vinte semanas de idade
gestacional. A maioria destas pacientes (74%) era portadora de cardiopatia congénita’*,
Os autores encontraram que eventos cardiacos prévios (arritmia, edema pulmonar,
acidente vascular isquémico ou acidente isquémico transitorio), classe funcional da New
York Heart Association > 11, cianose, lesao obstrutiva do lado esquerdo do coragdo e
fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 40% eram preditores independentes de
complicacdes maternas. Assim, um escore de risco com quatro preditores foi derivado,
onde, para cada preditor de risco materno presente, assinala-se um ponto. A estimativa de
risco materno na gravidez para pacientes com 0, 1 e >1 pontos foi 5%, 27% e 75%,

respectivamente’*,

Embora a maior parte das pacientes incluidas no CARPREG fossem portadoras de
cardiopatia congénita, muitas cardiopatias congénitas complexas estiveram sub-
representadas naquela coorte, além dela ter incluido pacientes com outras doencas
cardiacas. Com o objetivo principal de melhor identificar caracteristicas da paciente
ligadas a desfechos adversos na gestagdao e propor um escore de risco modificado,
publica-se em 2010 o escore ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijking -
Gestacdo em Mulheres com Doenga Cardiaca Congénita) a partir de coorte composta
exclusivamente de portadoras de cardiopatia congénita®>. Este escore inclui alguns
componentes do escore CARPREG, como lesdo obstrutiva do lado esquerdo do coragao.
Como caracteristicas novas que apareceram como preditores de desfechos adversos
incluem-se presenca de prétese mecanica e regurgitacio de valva atrioventricular
sistémica ou pulmonar relacionada a complexidade moderada da cardiopatia congénita

de base®.
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Ainda Khairy et a/ descreveram que mulheres portadoras de cardiopatia congénita com

grave regurgitacdo pulmonar e/ou funcdo sistolica ventricular subpulmonar

comprometida estdo em maior risco de eventos cardiacos adversos, encontrando também
histéria de tabagismo como preditor independente de eventos cardiacos maternos

primarios>®.

Quadro 1. Estratificacdo de risco materno durante o ciclo gravidico-puerperal em fun¢ao do tipo de doenga

cardiaca (feita pela Sociedade Europeia de Cardiologia, derivada da classificagdo da OMS modificada).

Classe

Risco de acordo com a condigdo clinica

Patologias

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

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
isolados

II

Pequeno aumento no risco de mortalidade
materna ou moderado aumento de morbidade

Defeitos de septo atrial ou ventricular nao
operado

Tetralogia de Fallot corrigida

Arritmias

Sindrome de Turner sem dilatago aortica

-1

Aumento intermediario de risco de
mortalidade materna ou moderado/severo
aumento de morbidade

Disfunc¢ao ventricular esquerda moderada (FE
> 45%)

Cardiomiopatia hipertrofica

Patologia valvar compensada (valva nativa ou
bioprotese)

Sindrome de Marfan ou doenga de aorta
toracica hereditaria sem dilatagdo adrtica

Valva adrtica bicuspide com anel valvar < 45
mm

Coarctacdo de aorta reparada

Defeito septal atrioventricular

III

Aumento significativo no risco de
mortalidade materna ou morbidade severa

Cardiomiopatia periparto prévia sem
disfungdo ventricular esquerda residual

Proétese valvar mecanica

Ventriculo mecanico direito

Circulagdo de Fontan

Cardiopatia cianogénica ndo reparada

Cardiopatia congénita complexa

Taquicardia supraventricular

Sindrome de Marfan com dilatagdo adrtica de
40-45 mm

Estenose mitral moderada

Estenose adrtica severa assintomatica

v

Risco extremamente alto de mortalidade
materna ou morbidade severa

Cardiomiopatia periparto prévia com
disfuncdo ventricular residual

Estenose mitral severa (drea valvar < 1,5 cm?)

Estenose adrtica severa sintomatica

Disfuncao de protese com repercussao
hemodindmica

Hipertensdo pulmonar
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Disfuncao sistémica severa ventricular (FE <
30% ou NYHA classe 11I-1V)

Sindrome de Marfan com dilatagdo adrtica >
45 mm

. . D Orti 1 icuspi 1
Risco extremamente alto de mortalidade oenga adrtica/Valva bictspide com ane
v valvar > 50 mm

materna ou morbidade severa = — po —
Coarctacdo congénita severa ndo corrigida
Fonte: Traduzido e adaptado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-
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.
Quadro 2. Preditores de eventos cardiovasculares maternos identificados em doengas cardiacas congénitas
nos estudos ZAHARA e Khairy (adaptado da diretriz europeia de manejo de doengas cardiovasculares na
gestagdo)

Preditores ZAHARA?

Historia de arritmia

Classe funcional basal NYHA > II

Protese valvar mecénica

Regurgitagdo de valva atrioventricular moderada a grave (possivelmente relacionada a disfungédo
ventricular)

Regurgitacdo valvar atrioventricular subpulmonar moderada a grave (possivelmente relacionada a
disfun¢do ventricular)

Uso de medicamentos cardioldgicas antes da gestagdo

Doenca cardiaca congénita cianogénica corrigida ou nido

Preditores do estudo de Khairy?

Historia de tabagismo

Fungdo ventricular subpulmonar reduzida e/ou regurgitagdo pulmonar grave

Fonte: Traduzido e adaptado de Regitz-Zagrosek et al. ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy. European Heart Journal (2011) 32, 3147-3197
doi:10.1093/eurheartj/ehr218.

Um outro registro internacional, multicéntrico, estabelecido em 2007 alistou 1321
gestantes portadoras de doenca cardiaca estrutural (doenca valvar, cardiopatia congénita
ou miocardiopatia) ou doenca isquémica do coragdo entre 2007 e Junho de 2011. Esta
etapa do ROPAC (Registry on Pregnancy and Cardiac disease) envolveu 60 hospitais em
28 diferentes paises e encontrou que insuficiéncia cardiaca (IC) foi a complicagdo mais
comum durante a gravidez, ocorrendo tipicamente ao final do secundo trimestre ou apos
o nascimento. Os parametros associados a ocorréncia de IC nesta coorte foram classe
funcional da NYHA > III, sinais de insuficiéncia cardiaca, classificacio mWHO > 3,

presenca de miocardiopatia ou hipertensdo pulmonar®’.

Em 2018, Silversides et al publicaram os resultados de nova coorte de gestantes
portadoras de cardiopatia sendo assistidas em dois grandes hospitais terciarios no Canada
(localizados nas cidades de Toronto e Vancouver). No total, 1938 gestagdes foram
incluidas e todas foram classificadas segundo os escores CARPREG, ZAHARA e

mWHO, para efeito de compara¢do dos modelos de risco®®. Complicagdes cardiacas
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ocorreram em 16% das gestacdes, primariamente relacionadas a arritmia e insuficiéncia
cardiaca. Dez preditores de complicagdes cardiacas maternas foram identificados, sendo
cinco preditores gerais (evento cardiaco prévio ou arritmia; classe funcional deteriorada
ou cianose; doenga valvar de alto risco/obstru¢do da via de saida do ventriculo esquerdo;
disfung¢ao ventricular sistémica; nenhuma intervengao cardiaca prévia); quatro preditores
lesdo-especificos (valvas mecanicas, aortopatias de alto risco, hipertensao pulmonar e
doenca arterial coronariana) e um preditor relacionado a assisténcia (ingresso tardio na
rede de assisténcia a gestagdo). Estes dez preditores foram entdo incorporados a um novo
escore de risco, denominado CARPREG II’. Para cada preditor é atribuida uma pontuago
ponderada e a soma dos pontos corresponde a classificagdo de risco. Com base no
resultado da soma, classificam-se cinco grupos: 0-1 ponto; 2 pontos; 3 pontos; 4 pontos
e > 4 pontos. Mesmo no grupo de menor risco (0-1 ponto), a chance de complicagdes
ainda ¢ de aproximadamente 5%. No grupo de maior risco (> 4 pontos) a taxa de

complicagdes chega a 41%°®.

Ao avaliar mulheres alistadas no ROPAC entre Janeiro de 2008 e Abril de 2014 com
doenca cardiaca conhecida antes da gestacdo (especialmente cardiopatias congénitas e
doengas valvares), van Hagen e colaboradores objetivaram avaliar a incidéncia de eventos
nessas pacientes, validar a classificacao de risco mWHO e procurar por preditores evento-
especificos®®. Na populagdo deste estudo, 33,3% das pacientes eram de paises
emergentes. O resultado encontrado foi uma ma performance da classificagdo mWHO
para predizer eventos obstétricos (estatistica-C = 0.601) e eventos fetais (estatistica C =
0.561). Em analise multivariada, doenga da valva adrtica esteve relacionada a pré-
eclampsia. Cardiopatia congénita esteve relacionada a parto prematuro espontaneo, com
as doengas congénitas complexas associadas a neonatos pequenos para idade

gestacional®.

De maneira diversa, A. Pijuan-Doménech et al, objetivando comparar a acuracia de
diversos escores de risco em predizer complicagdes cardiacas em gestantes cardiopatas,
incluiram prospectivamente 179 gestacdes em 164 pacientes assistidas em um centro de
ensino especializado na Espanha, com seguimento até seis meses apds o parto, entre
Janeiro de 2007 a 2012%°. Os autores encontraram que a classificagdo mWHO foi mais
acurada que o escore CARPREG para predizer complicacdes cardiacas, assim como teve
melhor performance nas pacientes portadoras de cardiopatia congénita, mesmo quando

comparado aos escores especificos (ZAHARA e Khairy) para tais cardiopatias®.
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O exposto mostra o desafio global na complexa assisténcia e manejo de gestantes
portadoras de cardiopatias. A correta identificacdo de tais pacientes, sobretudo daquelas
com maior risco de acometimento ou piora cardiovascular durante a gravidez ¢ peca
central na assisténcia a saude da mulher. Isto envolve inseri-las nos sistemas de satde
para adequado seguimento multidisciplinar o mais precocemente o possivel, idealmente
desde a fase pré-concepcional, fornecendo a mulher tratamento e intervencoes
apropriadas que reduzam os riscos em uma eventual gestacdo futura. Naquelas com
doengas ou preditores clinicos de mais alto risco, deve-se salientar as consequéncias
indesejadas que uma gestagdo pode provocar, orientando a paciente também quanto as
possibilidades de métodos contraceptivos. Uma vez que a mortalidade materna de um
pais ¢ um dos grandes indicadores das condig¢des de vida de sua populagdao, nenhuma
iniciativa cientifica e eticamente respaldada que objetive mitigar estes nimeros devera

ser desconsiderada.
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4. METODOLOGIA
4.1 Desenho do estudo
O estudo desenvolvido ¢ observacional analitico, em uma coorte retrospectiva.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no ambulatorio de Cardiopatia na Gestagdo na mais importante
Maternidade de Referéncia para gestantes de alto risco no Estado da Bahia. E uma
unidade de grande porte, programada para desenvolver um trabalho assistencial

preferencial para o Sistema Unico de Saude (SUS).

4.3 Populacao do estudo

A populagdo estudada ¢ composta de mulheres gravidas e puérperas atendidas no

ambulatdrio de Cardiopatia na Gestacao da referida Maternidade.

4.3.1 Critérios de inclusao
Mulheres matriculadas para assisténcia especializada de Cardiologia no ciclo gravidico-

puerperal, atendidas entre os anos de 2018 e 2022.

4.3.2 Critérios de exclusao

Prontuarios que ndo dispunham de dados suficientes para as analises pretendidas (por
dados incompletos, sendo assim considerados na auséncia de informagdes em mais de
dez por cento de todas as variaveis) e partos realizados fora da institui¢ao cujos dados ndo

estavam disponiveis.

4.4 Métodos de coleta de dados

A coleta de dados foi obtida a partir da revisdo dos prontudrios eletronicos do sistema
(SOUL MV) da Maternidade de Referéncia pelos pesquisadores deste projeto, apos
devida aprovacdo do mesmo pela instituicdo no qual a pesquisa foi realizada e pelo
Comité de Etica e Pesquisa em seres Humanos designado para avalia-la, sob nimero de
CAAE 59113522.7.0000.5544. Os dados foram extraidos através da aplicacdo do

instrumento de coleta (apéndice) ao prontuario das pacientes atendidas entre 2018 e 2022.
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4.5 Analise estatistica descritiva e inferencial

As variaveis continuas (idade, idade gestacional do parto, nimero de gestacdes, partos e
abortos, peso do RN ao nascer, tempo total de internamento hospitalar) foram descritas
como médias + desvio padrdo e as variaveis dicotomicas apresentadas como proporgdes.
A normalidade foi avaliada com a inspecdo visual de histogramas e aplicag@o do teste de
normalidade de Shapiro-Wilks. Em caso de distribui¢ao nao homocedastica, as variaveis
continuas foram descritas como mediana e correspondente intervalo interquartil. Foi
utilizado o teste ¢ de Student e na sua impossibilidade o teste ndo paramétrico. O teste x* e
o teste exato de Fisher foram utilizados quando apropriados para as variaveis categdricas.

Os valores com p < 0,05 foram considerados significativos.

A associagdo entre fator prognoéstico e desfecho (sendo o desfecho priméario considerado
o combinado de 6bito, parto pré-termo, internacao em UTI ou necessidade de ventilagao
mecanica) foi determinada utilizando-se andlise de regressao logistica. As variaveis que
apresentaram p < 0,10 na analise univariada foram consideradas para entrada no modelo
de regressao binaria logistica com elimina¢do manual. Todas as varidveis do modelo de
regressao binaria foram apresentadas com seus odds e respectivos intervalos de confianga,
tendo sido utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow para avaliar a calibragem do mesmo.
Das varidveis que permaneceram no modelo, aquelas que atingiram significancia (p <

0,05) foram consideradas preditoras.

A capacidade das varidveis em discriminar os individuos com maior risco de eventos

adversos foi também analisada através da area sob a curva ROC.

A fim de detectar uma proporcao de 20-25% (por exemplo, taxa de eventos na alta dos
pacientes), considerando-se um erro amostral de 5%, um erro alfa de 5% e um poder
estatistico de 80%, seria necessario incluir 104 pacientes. Esse tamanho de amostra seria
suficiente para responder aos objetivos primarios do estudo, o qual seria factivel dentro
do primeiro ano de recrutamento, tendo sido este nimero ultrapassado. A analise

estatistica foi realizada com os softwares SPSS versao 14.0 e R 4.2.3.

4.6 Consideragdes éticas

Este projeto de pesquisa foi submetido & aprovagio de um Comité de Etica em Pesquisa
em seres Humanos, seguindo as normas da Resolu¢ao N° 466 de 12 de dezembro de 2012
do Conselho Nacional de Satde, tendo sido aprovado com numero de CAAE

59113522.7.0000.5544. Foi garantida a privacidade das pacientes, isto €, seu nome,
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enderego ou qualquer outro dado ou elemento que pudesse, de qualquer forma, identifica-
las. Por tratar-se de estudo de analise exclusivamente retrospectiva e, apos consulta pelo
Comité de Etica responsavel pela anélise deste, obteve-se a Solicitagio de Dispensa do
TCLE, mediante assinatura dos pesquisadores responsaveis do Termo de Compromisso
de Utilizagdo dos Dados. Conforme também prevé a legislacdo, foi assegurada a
confidencialidade e privacidade, a protegdo da imagem e a ndo estigmatizacdo das
participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades das quais fazem parte. Para tanto, os pesquisadores
responsaveis comprometeram-se também com o download dos dados coletados, uma vez
conclusa a coleta, para dispositivo eletronico local, sendo apagados todo e qualquer
registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou “nuvem” de acordo

com o Oficio Circular 02/2021 da CONEP.



5. RESULTADOS

29

No periodo de 2018 a 2022, foram atendidas 513 pacientes no ambulatorio de Cardiologia

Obstétrica da Maternidade de Referéncia. Duas pacientes foram excluidas da analise por

dados insuficientes de prontuario médico. A média de idade das participantes foi 31,3

anos, sendo a maioria negra (94,5%), solteira (63,3%) e procedente da capital (58,2%)

(tabela 1). Nao foi considerada para as analises pretendidas a varidvel escolaridade por

esta informagdo encontrar-se ausente nos prontuarios de mais de oitenta por cento das

pacientes.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas de acordo com o desfecho

Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N = Sem Valor
510! 312! 198! informacio p’
Idade 31.3(6.8) 31.3 (6.7) 31.1(7.0) 0 0.880
Cor da pele 59 0.110
Branca 25 (5.5%) 18 (6.5%) 7 (4.0%)
Parda 101 (22.4%) 69 (24.9%) 32 (18.4%)
Preta 325(72.1%) 190 (68.6%) 135 (77.6%)
Estado civil 1 0.282
Casada 143 (28.1%) 96 (30.9%) 47 (23.7%)
Unido estavel 40 (7.9%) 23 (7.4%) 17 (8.6%)
Divorciada 3 (0.6%) 1 (0.3%) 2 (1.0%)
Solteira 322 (63.3%) 190 (61.1%) 132 (66.7%)
Outro 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0 (0.0%)
Procedéncia 5 <0.001
Salvador 296 (58.6%) 151 (49.2%) 145 (73.2%)
Outra 209 (41.4%) 156 (50.8%) 53 (26.8%)

localidade
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas de acordo com o desfecho

Desfecho combinado

Total, N = Sim, N = Nao, N = Sem Valor

Caracteristicas 510! 312! 198! informacio p’

"Média (Desvio Padrio); n (%)

Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato
de Fisher

A média de gestagdes foi de 2,6 (£1,6) e a média de partos das pacientes foi de 2,2 (£1,3).
As pacientes com desfecho combinado tiveram partos por via cesariana com mais
frequéncia, assim como menor idade gestacional no parto e menor nimero de consultas
de pré-natal (tabela 2). Das pacientes que tiveram parto por via cesariana, 60,8%

apresentaram o desfecho combinado.

Tabela 2. Caracteristicas da gesta¢do de acordo com o desfecho

Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N= Sim, N= Nao, N= Sem Valor
510! 312! 198! informagio p’
Numero de gestagoes 2.6 (1.6) 2.7 (1.6) 2.5(1.5) 0 0.357
Numero de partos 2.2 (1.3) 2.2(1.4) 2.1(1.2) 0 0.842
Numero de abortos 0.5 (0.8) 0.5(0.8) 0.4(0.8) 0 0.171
Parto vaginal 1.1(1.4) 1.0 (1.3) 1.2 (1.4) 2 0.012
Parto cesarea 1.1(1.0) 1.3 (0.9) 0.9 (1.0) 1 <0.001
Parto forceps 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 0.0 (0.1) 2 0.261
Parto vacuo 0.0 (0.1) 0.0 (0.0) 0.0(0.1) 3 0.030
Idade gestacional atual 36.3(4.2) 34.7(4.7) 38.9(0.8) 1 <0.001
Idade gestacional na 20.1(7.9) 19.7(7.7) 20.6(8.1) 90 0.306
primeira consulta
Numero de consultas pré 6.1 (4.3) 52@.1) 75@.1) 3 <0.001
natal
Primeira consulta tardia 187 107 80 95 0.819

(45.1%)  (44.6%)  (45.7%)

'Média (Desvio Padrio); n (%)
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Tabela 2. Caracteristicas da gestagdao de acordo com o desfecho

Desfecho combinado

Tota, N= Sim,N= Nao, N= Sem Valor

Caracteristicas 510" 312! 198"  informagio  p’

Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independéncia

Quantos aos desfechos isolados, do total de pacientes, quase metade (49,4%) teve parto
prematuro; 38,7% necessitaram de internamento em unidade de terapia intensiva apds o

parto e 4,7% dos fetos foram a dbito (tabela 3).

Tabela 3. Desfechos isolados

Caracteristicas N =513' Sem informacao
Parto prematuro 252 (49.4%) 3
Necessidade de uti 197 (38.7%) 4

Obito fetal 24 (4.7%) 0

Obito materno 1 (0.2%) 0

'n (%)

Observou-se, ainda, que as pacientes procedentes de cidades do interior do estado tiveram
menor média de nimero de consultas pré-natal em relagdo aquelas procedentes da capital
(5.3 x 6.8, respectivamente; p < 0.001), tendo estas 40% da chance das pacientes do

interior do estado de ter o desfecho combinado.

Seguindo-se a Hipertensao Cronica (HAS), as cardiopatias mais prevalentes foram
valvopatias nativas (33%), a maior parte de etiologia reumatica (52,5%), seguida por
arritmias (13,8%), doencgas congénitas (7,4%) e insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecao reduzida (4,5%). A Doenga Hipertensiva da Gravidez (DHEG) foi encontrada em
26,3% das pacientes (figura 1). Nesta populagdo, foi encontrada prevaléncia de 9% de
anemia falciforme, nao tendo sido esta patologia preditora de desfecho adverso (tabela

4).
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Figura 1. Prevaléncia das cardiopatias
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Fonte: proprios autores.

A média de gestacdes foi de 2,6 (= 1,6) e a média de partos foi de 2,2 (= 1,3). A idade
gestacional no momento do parto foi menor nas pacientes com desfecho combinado e elas
tiveram também menor niimero de consultas de pré natal. A idade gestacional na primeira
consulta foi similar entre as pacientes que apresentaram e as que ndo apresentaram o
desfecho combinado (19,7 semanas x 20,6 semanas, respectivamente), ndo tendo sido

preditora de ocorréncia do desfecho (p 0.306).

Houve alta prevaléncia de partos por via cesariana, tendo sido a via de parto utilizada em
61% das pacientes que apresentaram o desfecho combinado, sendo esta uma varidvel

preditora do desfecho com significancia estatistica (p< 0,001).

A presenca de restricdo de crescimento intrauterino (CIUR) foi significativamente maior
nas pacientes que apresentaram o desfecho primario composto, ao passado que a presenca
de diabetes mellitus gestacional foi mais frequente nas pacientes que ndo apresentaram o

desfecho primario (tabela 4).
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Desfecho combinado

C teristica Tota, N= Sim,N=  Nao, N= Sem Valor
aractensticas 510! 312! 198! informacio p’
CIUR 82 (16.2%) 73 (23.6%) 9 (4.6%) 4 <0.001
DHEG 0 <0.001

Eclampsia 2 (0.4%) 2 (0.6%) 0 (0.0%)
Hipertensao 24 (4.7%) 11 (3.5%) 13 (6.6%)
gestacional
Nao 375 200 175
(73.5%) (64.1%) (88.4%)
Pré-eclampsia 39 (7.6%) 35(11.2%) 4 (2.0%)
Pré-eclampsia 70 (13.7%) 64 (20.5%) 6 (3.0%)
superajuntada
PP 5(1.0%) 4 (1.3%) 1 (0.5%) 2 0.653
DPP 9 (1.8%) 7 (2.3%) 2 (1.0%) 1 0.493
DMG 76 (14.9%) 36 (11.5%) 40 (20.2%) 0 0.007
Anemia falciforme 46 (9.0%) 30(9.6%) 16 (8.1%) 1 0.567
Sifilis na gestagao 11 (22%) 4 (1.3%) 7 (3.5%) 0 0.118
Tabagismo 216 0.785
Atual 6 (2.0%) 3 (1.8%) 3(2.3%)
Prévio, atualmente 19 (6.5%) 12(7.4%) 7(5.3%)
abstémia
Nunca 269 148 121
(91.5%) (90.8%) (92.4%)
Etilismo 218 0.087
Atual 15(5.1%) 53.0%) 10 (7.8%)
Prévio, atualmente 44 (15.1%) 29 (17.7%) 15 (11.7%)
abstémia
Nunca 233 130 103
(79.8%) (79.3%) (80.5%)
Drogas ilicitas 427 0.262
Atual 2 (2.4%) 0 (0.0%) 2 (5.4%)
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Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N= Sim,N=  Nao, N= Sem Valor
510! 312! 198! informacio p’
Prévio, atualmente 5 (6.0%) 2 (4.3%) 3 (8.1%)
abstémia
Nunca 76 (91.6%) 44 (95.7%) 32 (86.5%)
HAS 196 121 75 (37.9%) 0 0.838
(38.4%) (38.8%)
Diabetes tipo 2 25(4.9%) 17(5.5%) 8(4.0%) 1 0.468
Diabetes tipo 1 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0 (0.0%) 0 >0.999
HIV 1 (0.2%) 0 (0.0%) 1 (0.5%) 11 0.391
VDRL positivo 13(3.7%) 8 (3.7%) 5 (3.6%) 154 0.982
Hipertensao pulmonar 49 (11.9%) 45 (17.0%) 4 (2.7%) 98 <0.001
'n (%)

’Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher

Peso do recém-nascido e pontuagdes de Apgar no 1° e 5° minutos foram menores em

pacientes com desfecho combinado. Infec¢do no puerpério e disfungdo renal também

foram mais frequentes nas pacientes com desfecho combinado. Disfuncao sistolica e

hipertrofia do ventriculo esquerdo foram mais frequentes nas pacientes com desfecho

combinado. Urgéncias obstétrica e materna ocorreram mais em pacientes com o desfecho

combinado. Anestesia geral e do neuroeixo foram mais aplicadas em pacientes com

desfecho combinado. O tempo de hospitalizacao das pacientes foi maior nas pacientes

com desfecho combinado (tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas do parto de acordo com desfecho

Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N = Sem Valor
510! 312! 198! informacio p’
Peso do recém nascido 2741.8 2421.8 32259 15 <0.001
(793.1) (818.2) (423.7)
Apgar de 1 min 7.8 (1.6) 7.4 (1.8) 8.4 (0.9) 23 <0.001
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Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N = Sem Valor
510! 312! 198! informacio p’
Apgar de 5 min 8.8 (1.2) 8.6 (1.5) 9.2 (0.6) 23 <0.001
Uso de VM 5 (1.0%) 5 (1.6%) 0 (0.0%) 1 0.162
Reabordagem 3 (0.6%) 3 (1.0%) 0 (0.0%) 1 0.287
Infec¢do no puerpério 22 (4.3%) 18 (5.8%) 4 (2.0%) 0 0.042
Disfungao renal, 17 (3.3%) 16 (5.1%) 1 (0.5%) 1 0.005
Uso DVA 5 (1.0%) 5 (1.6%) 0 (0.0%) 0 0.162
Nova arritmia 14 (2.8%) 9 (2.9%) 5(2.5%) 1 0.804
Dias de UTI 1.4 (2.9) 23 (3.5) 0.0 (0.0) 0 <0.001
Disfungao sistolica 83 0.018
Grave (FE <30%) 5 (1.2%) 5 (1.9%) 0 (0.0%)
Moderada (FE 30- 7 (1.6%) 6 (2.2%) 1 (0.6%)
40%)
Leve (FE 40-54%) 13 (3.0%) 12 (4.4%) 1 (0.6%)
Ausente 402 247 155
(94.1%) (91.5%) (98.7%)
Disfuncao diastolica 155 >0.999
Conceéntrica 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Excéntrica 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
HVE nao 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
especificada
Ausente 355 209 146
(100.0%) (100.0%) (100.0%)
HVE 96 <0.001
Ausente 341 202 139
(82.4%) (76.8%) (92.1%)
Concéntrica 21 (5.1%) 16 (6.1%) 5(3.3%)
Excéntrica 50 (12.1%) 44 (16.7%) 6 (4.0%)
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Desfecho combinado

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N = Sem Valor
510! 312! 198! informacio p’
HVE nao 2 (0.5%) 1 (0.4%) 1 (0.7%)
especificada
DDVE 48.7 (6.1)  48.7(6.6)  48.5(5.1) 142 0.840
DSVE 30.8(6.3) 31.0(7.0) 30.2(4.6) 143 0.956
Urgéncia obstétrica 103 87 (27.9%) 16 (8.1%) 0 <0.001
(20.2%)
Urgéncia materna 93 (18.2%) 89 (28.5%) 4 (2.0%) 0 <0.001
Anestesia 4 <0.001
Geral 17 (3.4%) 14 (4.5%) 3 (1.5%)
Neuroeixo 351 247 104
(69.4%) (79.7%) (53.1%)
Nao 138 49 (15.8%) 89 (45.4%)
(27.3%)
Tempo total de 9.2 (9.5) 11.8(10.7) 5.1 (4.9) 0 <0.001

hospitalizagao

"Média (Desvio Padrio); n (%)

Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste exato de Fisher; Teste qui-quadrado de

independéncia

O desfecho priméario ocorreu em 59,8% das pacientes, tendo como preditores a presenca

de valvopatia nativa (insuficiéncia mitral OR 2.1; IC 95% 1.3 — 3.4; estenose mitral OR

2.6; I1C 95% 1.2 — 6.2 e insuficiéncia adrtica OR 5.0; IC 2.0 — 14.6; tabela 6), a ocorréncia

de DHEG, presenca de hipertensdao pulmonar e de insuficiéncia cardiaca (p<0,001; tabela

7).

Tabela 6. Associagdes entre valvopatias primarias e desfecho composto

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N=  Odds Ratio IC Valor
510! 312! 198! 95%)* p?
Insuficiéncia mitral 126 (24.7%) 93 (29.8%) 33 (16.7%) 2.1(1.3,3.4) <0.001
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Tabela 6. Associagdes entre valvopatias primarias e desfecho composto

Caracteristicas Total, N = Sim, N = Nao, N=  Odds Ratio (IC Valor
510! 312! 198! 95%)* p?

Estenose mitral 43 (8.4%) 34(10.9%) 9 (4.5%) 2.6(1.2,6.2) 0.014
Insuficiéncia aortica 48 (9.4%) 42 (13.5%) 6 (3.0%) 5.0(2.0,14.6) <0.001
Estenose adrtica 8 (1.6%) 6 (1.9%) 2 (1.0%) 1.9 (0.3, 19.6) 0.493
Insuficiéncia 32(6.3%) 25 (8.0%) 7 (3.5%) 2.4 (1.0, 6.6) 0.059
tricuspide

Insuficiéncia 2 (0.4%) 2 (0.6%) 0 (0.0%) Inf (0.1, Inf) 0.524
pulmonar

Estenose pulmonar 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0 (0.0%) Inf (0.0, Inf) >0.999

'n (%)

’Teste exato de Fisher
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Tabela 7. Regresséo logistica multivariada para o desfecho combinado
Caracteristicas OR (IC 95%)' Valor p

Procedéncia

Outra localidade —

Salvador 0.4 (0.2, 0.6) <0.001
Cor da pele

Branca —

Parda ou Preta 0.7 (0.2, 2.2) 0.602
IC prévia 4.0(1.3,18.1) 0.033
HAS 11(0.6, 1.9) 0827 |
DHEG

Nao —

Sim 59(3.0,124) <0.001
Diabetes

Nao —

Sim 0.9 (0.5, 1.9) 0.844
Hipertensédo pulmonar 6.7 (2.2, 29.6) 0.003
Insuficiéncia mitral 1.7 (0.9, 3.1) 0.092
Estenose mitral 1.8 (0.7, 5.4) 0.258
Insuficiéncia adrtica 4.4(1.4,19.6) 0.025

'OR = Razao de chances, IC = Intervalo de Confianca

Nao foi encontrada diferenga de associagdo entre os diferentes graus de gravidade da
insuficiéncia cardiaca classificada pela fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo
como leve (FE 40%-54%), moderada (FE 30%-40%) e grave FE < 30%) e a ocorréncia
de desfecho combinado (disfungdo leve, OR 7.5; IC 1.5, 137.9, p 0.054; disfun¢do
moderada OR 3.8; IC 0.6,71.5, p 0.222; ndo houve pacientes que tenham gestado ja sendo

portadoras de insuficiéncia cardiaca classificada como grave (tabela 8).
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Caracteristicas OR (IC 95%)' Valor p
Procedéncia

Outra localidade —

Salvador 0.4 (0.2, 0.5) <0.001
Cor da pele

Branca —

Parda ou Preta 0.6 (0.2, 1.4) 0.268
IC prévia 6.3 (2.5,21.4) <0.001
HAS 1.0 (0.7, 1.5) 0.838
DHEG

Nao —

Sim 43 (2.6,7.1) <0.001
Diabetes

Nao —

Sim 0.7 (0.4, 1.0) 0.077
Hipertensdo pulmonar 7.3 (2.9,24.7) <0.001
Insuficiéncia mitral 2.1(1.4,3.4) <0.001
Estenose mitral 2.6 (1.3,5.8) 0.015
Insuficiéncia aortica 5.0(2.2,13.3) <0.001

A area sob a curva ROC para o modelo proposto foi de 0,79 (IC 95% 0,75 —
0,84), com sensibilidade de 0,70 (IC 95% 0,64 - 0.76), especificidade 0,81 (IC
95% 0,74 — 0,87), valor preditivo positivo de 0,86 (IC 95% 0,82 — 0,91) e valor
preditivo negativo 0,60 (IC 95% 0,53 — 0,67) (figura 2).

Fig. 2. Area sob a curva ROC



100

AUC: 7T9.3% (74.6%—84.1%)

Fonte: proprios autores
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6. DISCUSSAO

A ocorréncia de uma gestacdao, embora fenomeno bioldgico e social universal, pode ter
caracteristicas e implicagdes peculiares proprias de contextos étnicos e socioecondmico
especificos.

Na populagao do estudo aqui apresentado foi encontrada uma média de idade materna de
31,3 anos, em consonancia com o descrito na literatura de que este fendmeno tem ocorrido
de maneira cada vez mais tardia no curso de vida das mulheres, como destacam Du et al.
(2009)!%2 ¢ 0 ATS Statement (2002)°. Foi encontrada ainda alta prevaléncia de doenca
hipertensiva, seja cronica ou especifica da gestacao, corroborando achados de um estudo
transversal feito com amostra de 1.439 adultos com mais de 20 anos de idade em
Salvador/BA no ano de 2006*', em que foi descrita prevaléncia total de Hipertensio
Arterial Sistémica (HAS) de 29,9%, sendo, porém, tal prevaléncia de 41,1% entre as
mulheres negras. A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao mostrou-se um preditor
independente de desfecho adverso no atual estudo e alerta para maior risco cardiovascular
global ao longo de toda a vida nas mulheres que a desenvolvem, conforme sugere
publicacdo de Sheehy et al?!, que mostrou os resultados do Black Women's Health Study,

uma coorte prostectiva de 42.924 mulheres negras americanas.

Segundo publica¢do de 2019 do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas'?,
citando uma opinido de comité do mesmo colegiado publicada em 2015%°, as maiores
taxas de mortalidade entre mulheres negras devem-se em parte a vieses €tnicos e raciais
no provimento de assisténcia a saude e nos diferentes processos dos sistemas de saude.
Vieses implicitos ou explicitos por parte da equipe médica ou mesmo franco racismo
podem resultar em diagndsticos inadequadamente descartados ou tratamento inadequado
para essas pacientes®’. Desta forma, mulheres negras estdo mais expostas a complicagdes
cardiovasculares no periodo pos-parto, bem como estdo mais expostas a risco
cardiovascular ao longo do restante de suas vidas. Embora os resultados encontrados no
presente estudo ndo permitam comparacdo entre diferentes grupos étnicos uma vez que
quase a totalidade das pacientes era de mulheres negras, este registro reforca a
necessidade de considerar fatores étnicos e socioecondmicos nos estudos de satde
materna, considerando o impacto que a morbimortalidade perinatal tem no curso de vida

da mulher e de sua prole.
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Em coorte prospectiva de 48197 mulheres gravidas assistidas em 12 centros clinicos nos
Estados Unidos entre 1959 e 1966*!, 45% das quais eram negras, foi encontrado que
complicacdes na gestacdo estiveram associadas com maior mortalidade quase 50 anos
apoOs o parto. A maior incidéncia de algumas dessas complicacdes (a exemplo de parto
prematuro) em mulheres negras e diferentes associacdes de risco quando comparadas as
mulheres brancas sugerem que as disparidades na saude materna podem ter implicagdes
prognosticas por toda a vida, implicando em maior mortalidade. Estudos como o de
Creanga et al. (2015)! e Petersen et al. (2019)! também discutem as disparidades étnico-
raciais e socioecondmicas em desfechos de satide materna, ressaltando a necessidade de

abordagens direcionadas para populacdes vulneraveis.

Conforme demonstrado pelo grupo de pesquisadores do CARPREG (Cardiac Disease in
Pregnancy), eventos cardiacos prévios (arritmia, edema pulmonar, acidente vascular
isquémico ou acidente isquémico transitério), classe funcional da New York Heart
Association > 11, cianose, lesdo obstrutiva do lado esquerdo do coracado e fragdo de ejecao
do ventriculo esquerdo < 40% eram preditores independentes de complicagdes maternas.
No presente estudo, por sua vez realizado em uma populagdo de mulheres
majoritariamente negras, atendidas em um servigo de referéncia do Sistema Unico de
Satde em um estado da regiao Nordeste do Brasil, a presenca de doenga valvar primaria
(em sua maioria de etiologia reumatica), hipertensao gestacional, insuficiéncia cardiaca e
hipertensdo pulmonar foram preditores de eventos clinicos adversos. Dentre as
valvopatias, estenose mitral, insuficiéncia mitral e insuficiéncia adrtica estiveram
relacionadas a ocorréncia do desfecho primario. Estes achados corroboram os descritos
em estudo de subgrupo do ROPAC (Registry of Pregnancy and Cardiac Disease)
publicado por Iris M. van Hagen e colaboradores* envolvendo 390 gestantes portadoras
de doenca reumatica da valva mitral, sem abordagem cirtrgica prévia, sendo 75% delas
provenientes de paises subdesenvolvidos. Houve necessidade de internamento hospitalar
em 23,1% das portadoras de estenose mitral (49,1% das quais tinham estenose mitral
grave), sendo a principal razdo insuficiéncia cardiaca, destacando a alta morbidade que a
doenga valvar reumatica ainda impde. Em 15 pacientes foi necessaria intervencao durante
a gravidez, 14 delas tendo sido submetidas a valvotomia por baldo e uma a troca valvar
cirurgica. Ressalte-se que as gestacdes seguiram sem intercorréncias apds a intervengao,
destacando o potencial beneficio da mesma. Nesta populacdo do ROPAC, classe

funcional da NYHA > 1 foi um preditor independente de eventos cardiacos maternos, a
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semelhan¢a do achado deste estudo de insuficiéncia cardiaca como preditor independente
de desfecho. Estudos semelhantes, como os realizados por Silversides et al. (2018)* e
Roos-Hesselink et al. (2019)*, também relatam a prevaléncia de cardiopatias em
gestantes, enfatizando valvopatias, arritmias e insuficiéncia cardiaca, sugerindo um

padrdo global nas complicagdes cardiacas durante a gravidez.

Na populagao deste estudo, a idade gestacional tardia (considerada como sendo mais de
20 semanas) na primeira consulta pré-natal ndo foi um preditor independente de evento
adverso, diferente do descrito em outras publica¢des**’. No entanto, maior niimero de
consultas pré-natal parece contribuir para reducao de ocorréncia de evento, uma vez que
foi encontrado que as pacientes oriundas de Salvador tiveram menor taxa de desfecho
adverso em comparagdao com as procedentes de outras localidades do Estado, tendo estas
pacientes tido menor média de nimero de consultas pré-natal. Isto refor¢a a necessidade
de politicas publicas que garantam as pacientes do interior da Bahia o acesso regular a
assisténcia especializada, conforme sugerem também as anélises de Khairy et al. (2006)°
e Pijuan-Domeénech et al. (2015)*°, que enfatizam a importancia da gestio especializada

de gestantes cardiopatas para melhorar os desfechos.

A baixa incidéncia de 6bito encontrada na populacdo deste estudo em uma analise
retrospectiva de cinco anos pode refletir o curto tempo de seguimento, o qual foi apenas
até a primeira semana apos o parto, além da andlise ter sido retrospectiva com base em
dados secundarios de prontudrio eletronico, sendo uma limitagdo deste trabalho. Sabe-se
que gestantes cardiopatas, conforme ja exposto, estdo sujeitas a agravos que podem surgir
por até um ano apoOs o parto ou mesmo impactar a mortalidade destas pacientes em seu
curso de vida'. Tais agravos, ainda que nio levem a morte da parturiente e/ou do seu
concepto, poderdo ter impacto bioldgico, psiquico** e social para o bindmio,

eventualmente, para os restos de suas vidas.
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7. CONCLUSAO
Pesquisas clinicas em gestagdo sao, por diversas razdes, dificeis de serem realizadas. A
maior parte do corpo de evidéncia cientifica neste campo do conhecimento deriva de
populacdes majoritariamente caucasianas, de origem norte-americana ou europeia. Este
trabalho, de forma pioneira, descreve o perfil clinico e os desfechos obstétricos de uma
populagdo de gestantes essencialmente negras, assistida por um servico de referéncia do

Sistema Unico de Satide em uma localidade do Nordeste brasileiro.

Os achados langam luz sobre a ainda elevada prevaléncia de hipertensdo nesta populagao
e seu impacto negativo na morbimortalidade materno-fetal. Ademais, os dados trazem a
tona a urgente necessidade de politicas publicas que garantam acesso ao servigo de
assisténcia para pacientes que residem fora da capital do Estado, o qual tem area territorial
maior do que boa parte dos paises europeus, podendo esta barreira geografica ser critica
para o desfecho da gestagdo. Menor numero de consultas pré-natal foi mais prevalente
nas gestantes do interior do estado, as quais também tiveram maior incidéncia de

desfechos adversos.

O estudo traz ainda uma contribui¢do original ao enfatizar a prevaléncia e o impacto das
valvopatias de etiologia reumatica nesta populacdo. Essa énfase ajuda a compreender
melhor as nuances das cardiopatias em populacdes sub-representadas, onde fatores como
o acesso limitado a cuidados de satide preventivos e tratamentos podem exacerbar os

riscos.

Descrever o prognoéstico clinico e obstétrico de uma populagdo de gestantes de um
contexto socioecondmico de maior vulnerabilidade fornece uma base concreta para o
desenvolvimento de estratégias de saude publica que considerem tais complexidades e
culminem com uso mais racional dos recursos a serem investidos em satde publica,
considerando que os eventos clinicos que ocorrem no curso de uma gestagdo irdo ecoar
na vida da mulher e, ainda, de sua prole, por anos adiante, com repercussdes nada

despreziveis no tecido social.
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ELEMENTO DE DESPESA VALOR ESPECIFICO VALOR GERAL
Computador: SAMSUNG, R$ 2600,00 R$ 2600,00
Intel Core 15
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Internet R$ 200,00 R$ 200,00
EPI para coleta de dados R$ 55,00 R$ 55,00
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*1: A pesquisa sera custeada pelos pesquisadores (or¢gamento proprio).

*2: Os pacotes Office e SPSS serdo disponibilizados pela Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.
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1) Registro de atendimento da paciente na MRPJMMN:
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APENDICE 1. INSTRUMENTO DE COLETA

INSTRUMENTO DE COLETA

2) Identificacao da paciente

Idade da paciente: anos Data de nascimento: / /

Cor: Branca =~ Negra = Parda  Amarela _ Outros
Estado Civil : Casada _ Solteira  Unido Estavel  Divorciada  Outros

Escolaridade: Primaria Secundaria Universitario N3do informado

3) Paridade: Gesta¢do ( ) Partos ( ) Abortos ( )

Parto Vaginal ( ) Parto Cesérea ( ) Parto Vaginal com Forceps () Parto Vaginal
com Vacuo ()

Idade gestacional do parto:  semanas  dias

Idade gestacional da data da primeira consultana MRPJMMN: semanas _ dias

Numeros de consultas de pré-natal na MRPIMMN:

4) Valvopatia primaria

Estenose mitral ( )

Insuficiéncia mitral ( )

Dupla lesao mitral com predominio de estenose ( )
Dupla lesdao mitral com predominio de insuficiéncia ( )
Estenose adrtica ()

Insuficiéncia adrtica ( )

Estenose tricuspide ( )

Insuficiéncia trisctspide ( )

Estenose pulmonar ( )

Insuficiéncia pulmonar ( )



5)

6)

7)

8)

9)

Valva

= Valva Nativa ()

= Proétese mitral normofuncionante ()
= Proétese mitral com disfungao ( )

= Prétese aértica normofuncionante ()

= Protese adrtica com disfungao ()

Etiologia da valvopatia
= (Cardiopatia Reumatica
Nao () Sim ()

= Degenera¢do mixomatosa
Nao () Sim ()

= Endocardite infecciosa
Nao () Sim ()

=  Congénita

Nao () Sim ()

Presenca de doenga cardiaca estrutural outra
Nao( )
Sim( ) Qual? ( )Miocardiopatia dilatada

Comorbidades da gestacao:
= CIUR( )
= DHEG( )

= PP - Placenta Prévia ( )

=  DPP — Descolamento prematuro da placenta ()

= DMG( )
= Sifilis na gestacdo ( )

Dados do Parto:
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= PesodoRN gramas
= Apgardo 1°Min( ) Apgardo5°Min( )

10) Evolugdo na UTI materna
= Uso de Ventilacdo Mecanica: Sim( ) Nao( )
= Reabordagem: Sim( ) Nao( )
= Infecgdo puerperal: Sim () Nao( )
= Disfungdo renal: Sim ( ) Nao( )
= Uso de drogas vasoativas: Sim () Nao ( )
= Episddio de arritmia: Sim ( ) Nao ( )

= Tempo total de internacdo em UTTI: dias

11) Ecocardiograma (mais recente ao parto disponivel)
Disfuncao sistélica ()
= Leve (FE =40 — 54%)
= Moderada (FE =30 — 40%)
= Grave (FE <30%)
Disfuncgao diastolica ( )
= Auséncia de alteragdo na pressdo de enchimento
= Presenca de altera¢do na pressdo de enchimento
= Nao avaliada devido a condi¢ao cardiaca
Hipertrofia ventricular esquerda ( )
= Concéntrica
= Excéntrica
= Ausente

Qual valor do didmetro sistolico do VE (DSVE)?

—

Sua resposta (mm)

Qual valor do diametro diastolico do VE (DDVE)?

—

Sua resposta (mm)

12) Outras patologias maternas
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= Auséncia ()

= Asma moderada ou grave ( )

= DPOC()

= Insuficiéncia Renal moderada ou grave ( )

= Insuficiéncia cardiaca prévia ( )

= Cirrose hepatica ()

= Hepatite B ( )

= Lupus Eritematoso Sistémico ( )

= AVCprévio ()

= TVPprévia( )

= TEP prévio ()

= (QObesidade ( )

= Arritmias ( )

= Doenca de Chagas ( )

= Cardiopatia congénita ( )

- Se sim, () previamente corrigida

() cianogénica

= Sindrome de Marfan ( )

Outras

13) Tabagismo
Nunca ( )
Prévio, atualmente abstémia ( )

Atual ()

14) Etilismo
Nunca ()

Prévio, atualmente abstémia ( )

Atual ()

15) Drogas ilicitas

(
(

) ndo previamente corrigida

) ndo cianogénica
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( )Nao ( ) Sim

16) Hipertensao Arterial
( )Nao( )Sim

17) Diabetes Mellitus tipo 2
( )Nao( )Sim

18) Diabetes Mellitus tipo 1
( )Nao( )Sim

19)HIV
( )Nao( )Sim

20) VDRL +
( )Nao( )Sim

21) Hipertensdao Pulmonar
( )Nao( )Sim
Se sim

Qual valor da PMAP ?

—

Sua resposta

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

—

Sua resposta

22) Estratificagdo de risco materno (mWHO) ?
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= ClasseI( )

= Classe Il ()

= Classe II/II ()
= Classe III ()

= Classe IV ()

= Nao informado ( )

23) Classe funcional NYHA

= (Classel
= (lasse Il
= Classe III
= (lasse IV

= Nado informado

24) Urgéncia Obstétrica?

( )Nio ( ) Sim

25)Urgéncia Materna?

( )Nao( )Sim

26) Anestesia

( )Nao( )Sim
= Geral ()

= Neuroeixo ()

27) Tempo Total de Permanéncia Hospitalar

—

Sua resposta (dias)

28) Obito materno
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( )Nao( )Sim

29) Obito fetal

( )Nao ( ) Sim
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