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RESumMO

A doenga valvular na gravida é uma tematica que une a drea da Cardiologia e da
Obstetricia, sendo pouco abordada na literatura. E, apesar disso, muito importante, uma
vez que a sua incidéncia é relevante (cerca 25% das mulheres gravidas tém doenca
valvular cardiaca) e pode ter consequéncias nefastas tanto para a mae como para o feto,
como descompensacgao cardiaca, parto pré-termo, atraso do crescimento intrauterino,
entre outros. Além disso, existem ainda dlvidas no que toca ao seguimento destas
mulheres antes e durante a gravidez, sendo importante solidificar de que forma se deve
estratificar o risco materno, qual o tipo de tratamento a aplicar e ainda como atuar
perante a necessidade de prétese valvular e anticoagulagdo. Continua, por tudo isto, a
ser um enorme desafio para os profissionais de saude.

Nesta revisdo serdo abordadas as diversas doencas valvulares que podem surgir
na gravida e dadas algumas recomendacdes sobre o seguimento das mesmas. E ainda
objeto deste artigo a problematica das préteses valvulares e necessidade de
anticoagulacdo associada e também as alteragcdes hemodinamicas tipicas da gravidez e
do parto.

ABSTRACT

Valvular disease in pregnant women is a theme that brings together the areas of
Cardiology and Obstetrics, being little discussed in the literature. It is nevertheless very
important, since its incidence is relevant (about 25% of pregnant women have cardiac
valve disease) and can have harmful consequences for both mother and fetus. Few
examples are cardiac decompensation, preterm delivery, intrauterine growth
retardation, among others. In addition, there are still doubts regarding the follow-up of
these women before and during pregnancy. It is therefore of extreme importance to
solidify in what way the maternal risk should be stratified, what type of treatment to
apply and also how to act in view of the need for valvular prosthesis and anticoagulation.
It remains, for all this, a huge challenge for health professionals.

In this review will be discuss the various valve diseases that may occur in pregnant
women and provide some recommendations on their follow-up. This article also
addresses the problem of valve prostheses and the need for associated anticoagulation
and also the typical hemodynamic changes of pregnancy and labor.

Palavras-chave: valvular disease, aortic stenosis, mitral stenosis, pregnancy, heart,
prosthetic valves

O Trabalho Final exprime a opinido do autor e ndo da FML.
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RESUMO

A doenga valvular na gravida é uma tematica que une a area da Cardiologia e da Obstetricia,
sendo pouco abordada na literatura. E, apesar disso, muito importante, uma vez que a sua incidéncia
é relevante (cerca 25% das mulheres grdvidas tém doenca valvular cardiaca) e pode ter
consequéncias nefastas tanto para a mae como para o feto, como descompensacao cardiaca, parto
pré-termo, atraso do crescimento intrauterino, entre outros. Além disso, existem ainda duvidas no
gue toca ao seguimento destas mulheres antes e durante a gravidez, sendo importante solidificar de
gue forma se deve estratificar o risco materno, qual o tipo de tratamento a aplicar e ainda como
atuar perante a necessidade de protese valvular e anticoagulacdo. Continua, por tudo isto, a ser um
enorme desafio para os profissionais de saude.

Nesta revisdo serdo abordadas as diversas doencas valvulares que podem surgir na gravida e
dadas algumas recomendacdes sobre o seguimento das mesmas. E ainda objeto deste artigo a
problemdtica das préteses valvulares e necessidade de anticoagulacdo associada e também as
alteracdes hemodinamicas tipicas da gravidez e do parto.

METODOS Obstetricia e que requer uma conjugacao de
conhecimentos e um seguimento
multidisciplinar. E um tema pouco abordado
na literatura mas, apesar disso, muito
importante, uma vez que a sua incidéncia é
relevante — o Registo Europeu de Gravidez e
Doenga Cardiaca indica que 25% das mulheres
registadas tém doenca valvular cardiaca- e os
seus efeitos nefastos, tanto para o feto como
para a gravida -descompensacdo cardiaca,
parto pré-termo, atraso do crescimento
intrauterino, entre outros-, podem ser
preponderantes. Além disso, existem ainda

Para a redacdo deste artigo realizei uma
pesquisa de literatura na base de dados da
NCBI, para artigos entre os anos de 2003 e
2016 que continham as palavras-chave
(“valvular disease”, “aortic stenosis”, “mitral
stenosis”, “pregnancy”, “heart”, “prosthetic
valves”), eram de acesso livre ou fornecidos
pela FMUL e eram redigidos em lingua inglesa.
Tive ainda em consideragao as recomendac¢des
do American College of Cardiology/American
Heart Association e da European Society of

Cardiology. duvidas no que toca ao seguimento destas
mulheres antes e durante a gravidez, sendo

INTRODUCAO importante solidificar de que forma se deve
A doenca valvular na gravida é uma estratificar o risco materno, qual o tipo de

tematica que une a drea da Cardiologia e da tratamento em cada caso particular de doenga



valvular e ainda como atuar perante a
necessidade de protese valvular e
anticoagulacdao. O objetivo deste artigo
expor estes tépicos de forma clara e resumida,
abordando ainda a epidemiologia das doengas
valvulares na gravidez, as alteragles
hemodinamicas proprias deste periodo e a
decisdo sobre o tipo de parto na mulher com
doencga valvular.

-

EPIDEMIOLOGIA

A doenca cardiovascular complica
cerca de 1 a 4% de todas as gravidezes, sendo
responsavel por 10 a 25% da mortalidade
maternal. Uma vez que as mulheres com
doengas cardiacas, tanto congénitas como
adquiridas, atingem cada vez mais a idade
reprodutiva, devido ao diagndstico mais
precoce e constante desenvolvimento dos
cuidados médicos, a incidéncia de doencas
cardiovasculares na gravidez tem vindo a
aumentar?. A doenca cardiaca congénita
continua a ser a condi¢do pré-existente mais
prevalente contribuindo para cerca de 30% a
50% de todas as doencas cardiacas durante a
gravidez 3 e a Hipertens3o Arterial a condicdo

adquirida mais frequente * afetando
essencialmente  mulheres  dos  paises
desenvolvidos 3, Nos paises em

desenvolvimento, 90% das doengas cardiacas
nas mulheres em idade fértil sdo de origem
reumadtica® enquanto que na Europa e na
América do Norte o numero de mulheres a
sofrer com esta patologia tem vindo a diminuir
>, Falando especificamente da doenca valvular,
mundialmente, a estenose mitral é o defeito
maioritariamente responsdavel por mortes
maternas de causa cardiaca 3. No Registo
Europeu de Gravidez e Doenca Cardiaca, que
inclui mulheres da América do Norte, Europa,
Russia, Egipto entre outros, 25% das mulheres
tinham doenca wvalvular cardiaca. A

mortalidade materna mais alta era registada
nas doentes com miocardiopatias (2,4%),
seguindo-se as doengas valvulares, em
segundo lugar (2.1%). A estenose e
regurgitacdo mitral eram as patologias
valvulares mais comuns (63%), seguidas pela
doenca da valvula adrtica (23%) °.

ALTERACOES HEMODINAMICAS NA

GRAVIDEZ

Durante a gravidez o sistema
cardiovascular sofre alteracdes fisioldgicas que
podem mimetizar doencas cardiacas 3’ ou
mascard-las ou que, por outro lado,
exacerbam doencgas cardiovasculares pré-
existentes &2, Os profissionais de saide devem
ter presente um conjunto de sintomas ou
sinais do foro cardiaco que devem levar a uma
investigacao mais completa e cuidada, como:
angina, dispneia em repouso, dispneia
paroxistica noturna, arritmia mantida, sopro
cardiaco sistélico de grau Ill ou superior ou
sopro diastdlico. ° O ECG pode também ser
um exame complementar de diagndstico util,
apesar de alteracGes como encurtamento do
intervalo PR e QT, desvio do eixo eléctrico para
a esquerda e alteragdes inespecificas do
segmento ST e da onda T, poderem ocorrem
em 4-14% das gravidezes sem patologia.!

As alteragdes sao precoces na gravidez
e incluem um marcado aumento do débito
cardiaco, mais prevalente por volta da 162
semana de gestacdo® e que chega a ser 30-
50%!! superior no final do primeiro trimestre’,
e do volume intravascular. Ocorre uma
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica
(RVS) 8'2, muito devida a maturacdo da
circulacdo placentéria®?, que atinge os 30-50%
no final do segundo trimestre, antes de
comegar a aumentar ao longo do terceiro
trimestre. Esta diminuicdo da RVS &
importante para manter a pressao arterial



baixa apesar do aumento do débito cardiaco’.
Ha ainda um aumento de cerca de 15% a 20%’
(10 a 30 bpm3) na frequéncia cardiaca que
mais tarde na gravidez se torna o fator mais
responsavel pelo aumento do débito cardiaco.

A pressao arterial diastdlica diminui
durante a primeira metade da gravidez, com o
decréscimo maximo a ocorrer entre as 16 e as
20 semanas de gestacdo®'? e vai retomando os
valores pré-gravidicos durante a segunda
metade 3% A pressdo arterial sistdlica
mantem-se inalterada na maioria da
gravidez!?. Pode ocorrer logo desde as 20
semanas de gestacdo uma redugdo da pré-
carga pela compressdo feita pelo utero
gravidico na veia cava inferior, levando a
diminui¢ao do retorno venoso e a um estado
de estase que juntamente com um aumento
nos fatores de coagulacdo® aumenta o risco de
tromboembolismo!!. Todas estas mudancas
levam entdo a um aumento do volume
sanguineo e consequentemente do tamanho
das cdmaras cardiacas (até 30%3) que pode por
vezes ser visivel no ecocardiograma e voltar ao
normal no periodo pds-parto.>*?2 O aumento
do volume plasmatico pode também dar
origem a um sopro sistélico fisioldgico
(normalmente de grau <II/VI) que é ouvido na
maioria das auscultacdes’.

Ocorrem também alteracoes
fisioldgicas especificas nas valvulas cardiacas
como 0 aumento da raiz adrtica e o aumento
de diametro do anel mitral e tricuspide. As
valvulas pulmonar, mitral e tricuspide
demonstram algum grau de insuficiéncia até
28%, 94% e 94% respectivamente. Isto
contribuem também para o facto de por vezes
so se diagnosticar doenca valvular na gravidez.

Virios fatores contribuem para estas
altera¢des hemodindamicas durante a gravidez,
pensando-se que a producdo aumentada de

NO?®?, estimulada pelos estrogénios e pela
relaxina, faca parte desses mesmos factores?.

ALTERAC()ES HEMODINAMICAS NO
PARTO
Como ja referido, o sistema

cardiovascular de uma mulher com doenga
valvular estd de certa forma limitado no que
toca a lidar com as alteragdes que decorrem
durante a gravidez. Esta limitagdao torna-se
ainda mais evidente durante o trabalho de
parto, podendo em ultima instancia resultar
num episédio de descompensac¢do cardiaca®’.
Para além de todas as mudancas referidas, na
altura do parto, factores como a ansiedade,
hemorragia, contra¢des uterinas e analgesia
contribuem para uma alteracdo geral mais
abrupta. A pressao arterial aumenta cerca de
15 a 20 mmHg durante cada contracdo e o
débito cardiaco aumenta ainda mais que no
estddio pré-parto®. As perdas hemorrdgicas
variam entre 500ml (parto vaginal) e 1000ml
(cesariana). O débito cardiaco permanece alto
devido a descompressdao da veia cava e
também pela reabsor¢ao de volume do espaco
intersticial resultando numa alteracdo do
balanco hidrico que pode levar a um aumento
rapido da pré-carga com risco de congestao
pulmonar e insuficiéncia cardiaca aguda’*°.

O uso de analgesia reduz a frequéncia
cardiaca, pressao arterial e consumo de
oxigénio.*® As alteragdes hemodinamicas
revertem quase por completo nas primeiras
duas semanas pds-parto embora continuem a
acontecer mesmo apds 6 meses ou mais.

ESTRATIFICACAO DO RISCO

Continua a ser considerado bastante
dificil fazer uma estratificacdo de risco tanto
para a mae como para o feto quando a



gravidez é complicada por doenca valvular,
sendo que ao longo dos anos varias escalas
foram surgindo com base em diferentes
estudos. O mais importante continua a ser a
avaliagdo pré-gravidica para que se conhega o
estado base da doenca e se possa controlar em
conformidade.'3%4

Fatores maternos ndo cardiacos que
podem ajudar a prever eventos neonatais
incluem fumar durante a gravidez e a gravidez
multipla.” Por outro lado existem os fatores
diretamente ligados a doenca valvular como a
presenca de proteses valvulares mecénicas?®,
o uso de anticoagulantes orais durante a
gravidez, cianose materna, regurgitacao
pulmonar, grau de estenose esquerda e a
classe de base da NYHA”!® (New York Heart
Association) (se 2 Il). A insuficiéncia cardiaca
foi a complicacdo materna mais observada nas
gravidas com doenca valvular®. As arritmias
também eram mais frequentemente
observadas nas mulheres com doenca valvular
do que em qualquer outro grupo de grdvidas.

A mortalidade materna por doenga
valvular é rara nos paises desenvolvidos, como
apoiado por um estudo realizado na

Risk class Risk of pregnancy by medical condition

No detectable increased risk of maternal mortality and

|
no/mild increase in morbidity.

Small Increased risk of maternal mortality or moderate
increase in morbidity.

Significantly increased risk of maternal mortality

or severe morbidity. Expert counselling required.

m if pregnancy is decided upon, intensive specialist
cardiac and obstetric monitoring needed throughout
pregnancy, childbireh, and the puerperium.

Extremely high risk of maternal mortality or severe
morbidity; pregnancy contraindicated. If pregnancy
accurs termination should be discussed. If pregnancy
continues, care as for class Ill.

Figura 2- Principios da Classificagdo Modificada da WHO do
Risco Materno Cardiovascular. Retirado de Regitz-Zagrosek et
al, European Society of Cardiology?s,
www.escardio.org/guidelines.

Holanda.!” De destacar que em alguns
estudos, determinados fatores como a classe
NYHA e cianose materna ndao se mostraram
marcantes para estratificar o risco dessa
populacgdo. °Os efeitos negativos observados
no feto incluem atraso do crescimento intra-
uterino, hemorragia intracraniana e morte?.

As Guidelines da Sociedade Europeia
de Cardiologia frisam a necessidade de avaliar

. smmail or mid
pulmonary stenoshs
pazent ductus artorioss

- mitral vabve probgsa

= Successfully repasrod simple kestons {atral or ventriculer sapal
dafoct, patent ductus arteriozes, anomalous pulmonany venous
drabage)

« Atral or wentricubar ectopic baats, tsohatad
Coaditions in which progeancy risk is WHO il or IlI

WHO Il {ifothorwiso woll and incomplatad)

= Usoperatod strial o ventricskhr septal dfoct
* Repaired uralogy of Fallot

* Most arrhythmias

WHO ILN! (spanding on hdwdual

« Mid left verericular impairmene

* Hypartrophic ardlomyopathy
* Native or tissue valvuiar heart disaase not considerad WHO | or IV

* Marfan syndrome without aortk dlatasion
* Acrta <45 mm in Jortic disase assocktod with bicuspid zortic vahve

* Rapared coarcasion
WHO I

* Mectanial aha
* Sysomic right vestride
» Fostan cirosbtion

* Cyanacic haart dsmsa [unrepaired)
= Other compiax congenital heart diseasa

= Acrtic dization 4045 =m n Markn syadrome
= Aortic dieation 45-50 mm n acrtic disaasa associod with bicuspid
sortic b

Coaditions in which pregrancy risk is WHO IV
(pregmancy contraindicated)

* Pumorary arterial hypertansios of any cuse
* Sevara systemic verericular dysfonction (LVEF <305 NYHA B-V)

* Previous perpartum cardiomyopathy with any ressdual imparmant of
left vamtricular function

= Sevare mivad SEVRre Symg C 30etic =

* Marfan syndrome with acra diated >45 mm
= Acrtk disation >50 mm b sorsc dsaese mssoctated with Slcuspid
sorsc abe

* Native severs coarcation

Figura 1 - Aplicagdo da Classificagdo Modificada da
WHO do Risco Materno Cardiovascular. Retirado de
Regitz-Zagrosek et al, European Society of
Cardiology®, www.escardio.org/guidelines.



o risco fetal e materno antes do inicio da
gravidez em todas as mulheres com doenga
cardiaca, pelo menos uma vez, e também
depois no decorrer da gravidez. Esta
estratificacdao deve ser feita de acordo com a
Classificacdo de Risco Modificada da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO) (mais
completa que a escala CARPREG e ZAHARA) 18,
gue divide o risco em quatro classes e da
algumas indicacdes de como agir em cada uma
delas. As categorias sdo: baixo risco, médio,
alto e gravidez contra-indicada'®*'°, Na Figura 1
encontram-se as doengas que integram cada
uma das classes WHO (I a IV) e na Figura 2 o
gue significa pertencer a cada uma delas.

Nas mulheres de classe |, o risco é
muito baixo, a morbilidade esta muito pouco
ou nada aumentada e a mortalidade ndo esta
de todo aumentada. O seguimento pelo
cardiologista pode limitar-se a uma ou duas
visitas durante a gravidez. A classe Il refere-se
a um risco baixo a moderado com um pequeno
aumento na mortalidade materna e um
moderado aumento na morbilidade. A
observacao pelo cardiologista devera ser feita
a cada trimestre. Na classe lll, a doente ja é
considerada de alto risco com uma
morbilidade e mortalidade significativamente
aumentada. Deve haver seguimento por parte
de uma equipa especializada e
multidisciplinar. Se a gravidez prosseguir, uma
avaliacdo cardiaca e obstétrica mensal ou de
dois em dois meses deverd ser efetuada. Na
classe IV, a gravidez estd contraindicada pela
alta mortalidade/morbilidade materna. Se
mesmo assim a gravidez ocorrer, deve haver
uma monitorizacdo rigorosa por parte da
equipa multidisciplinar.®®

ESTENOSE MITRAL

A estenose mitral continua a ser a lesdo
valvular adquirida mais frequente na mulher
gravida®?° e a causa mais comum de morte

materna por causa cardiaca em todo o mundo
(muito a custa dos paises em
desenvolvimento) 241821724 sendo a principal
manifestacio da  doenca  reumdtica.’
Aproximadamente 3% dos doentes com
faringite por Streptococcus do grupo A nao
tratada vdao consequentemente desenvolver
febre reumdtica. Pensa-se que a toxina
estreptocdcica ou um antigénio bacteriano
tenha reagdo cruzada com proteinas do
endocardio levando a alteragdes inflamatérias
e consequentemente a tecido cicatricial no
endocardio valvular, levando a espessamento
e calcificacgdo dos folhetos, fusdo de
comissuras e espessamento e encurtamento
das cordas tendinosas. Apenas <1% das
estenoses mitrais na gravidez sdo devidas a
endocardite ou a patologias congénitas.!

Quando moderada a grave é mal
tolerada durante a gravidez estando associada
a um marcado aumento da morbilidade e
mortalidade materna (chegando, em diversos
estudos, a 10% de mortalidade materna, que
aumenta para 50% se a gravida estiver na
classe llI/IV da NYHA??), 10,13,14,22,2526 N3 Figura
3 pode ver-se como é feita a classificacdo da
gravidade da estenose mitral e da estenose
aodrtica no adulto.

Measurement Mild

Moderate Severe

Mitral stenosis

Mean gradient (mmHg) <5 5-10 >1

Valve area (cm”) 1.5-2 1-1.5
Aortic stenosis
Mean gradient (mmHg) <25 2540

Valve area (cm®) 1.5-2 1-1.5

Figura 3- Classificagdo da gravidade da doenca valvular esquerda
nos adultos. Adaptado de Pessel C, Bonanno C. Valve disease in

pregnancy. Semin Perinatol. 2014*
FISIOPATOLOGIA

Varias sdo as alteracoes
cardiovasculares inerentes a gravidez que
podem promover uma descompensacdo na
gravida com estenose mitral. O débito
cardiaco, por exemplo, ja se encontra limitado



pela estenose uma vez que ha uma diminuigao
da quantidade de sangue que pode fluir
através da valvulal®. Uma das alteracdes
implicadas é a taquicardia fisioldgica da
gravidez que ao diminuir o tempo de
enchimento do ventriculo esquerdo aumenta
o gradiente transmitral e a pressao nessa
cavidade (também aumentada pelo aumento
de volume intravascular), o que pode
comprometer em  alguns casos a

hemodindmica materna*’%22, O aumento do

débito cardiaco também caracteristico desta
fase é um outro aspeto que contribui como
fator de risco para a descompensac¢do.1%?’ N3o
esquecendo, ainda, que o0 aumento da pressao
auricular esquerda é transmitida
retrogradamente para a vasculatura pulmonar
levando a edema pulmonar, ou em caso
extremo, a hipertensao pulmonar. Quando a
estenose mitral é significativa,
aproximadamente 60% das grdvidas ira
experienciar o seu primeiro episédio de edema
pulmonar pelas 30 semanas de gestagao
(altura em que atingem o pico de volume
intravascular).!

Todas as alteracdes hemodinamicas
tém mais frequentemente impacto ao longo
do terceiro trimestre ou aquando do trabalho
de parto* sendo que 40% das mulheres com
estenose mitral experienciam uma
deterioracdo da funcdo cardiaca durante a
gravidez'©,

APRESENTAGAO CLiNICA

Doentes que eram assintomaticas
antes da gravidez podem durante a mesma
apresentar-se com dispneia, diminuicdo da
capacidade de realizar exercicio fisico,
ortopneia, edema dos membros inferiores,
dispneia paroxistica noturna e edema
pulmonar (pelo aumento das pressbes de
enchimento no ventriculo esquerdo). Como ja
referido neste artigo, pode desta forma ser

Event rate (% of pregnancies)
100 4

80
60 -
40 ~

20 +

0 - T
Any Maternal Fetal
event cardiac

Figura 4- Relagdo entre a gravidade da estenose mitral e a
frequéncia de acontecimentos adversos. “Any event” refere-se a
qualquer evento cardiaco, neonatal ou fetal. As barras brancas
indicam gravidezes com estenose mitral ligeira, as barras
cinzentas referem-se a mulheres com estenose mitral moderada
e as barras pretas referem-se a mulheres com estenose mitral
grave. Retirado de Windram JD, Colman JM, Wald RM, Udell JA,
Siu SC, Silversides CK. Valvular heart disease in pregnancy. Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 201424

dificil de distinguir dos efeitos fisioldgicos da
gravidez. Nestes casos é muito importante a
experiéncia clinica e pode também ser
necessario recorrer a exames complementares
de diagndéstico como a telerradiografia do
torax e o ecocardiograma?’. O risco de
descompensagao é obviamente dependente
da gravidade da estenose mitral (Figura 4),
sendo que insuficiéncia cardiaca surge mais
frequentemente no segundo e terceiro
trimestres, nas mulheres grdvidas com
estenose moderada ou grave, com uma darea
valvular inferior a 1,5cm? e é geralmente
progressiva e ndo de aparecimento abrupto®®.

Assim sendo, a estenose mitral pode
ser diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez a custa das alteragdes
hemodindmicas ja referidas.'® O tal aumento
de pressdo nas cavidades cardiacas,
nomeadamente nas esquerdas, pode ainda dar
origem a arritmias (principalmente fibrilhacao
auricular) pela dilatacdo das cavidades. 71018
Estes fatores associados ao estado de
hipercoagulabilidade préprio da gravidez
aumenta muito o risco de formacdo de



trombos  intracardiacos pelo que a
anticoagulagao com heparina de baixo peso
molecular deve ser considerada?®.

No que toca as consequéncias
neonatais, nos filhos de maes com estenose
mitral moderada e grave, verifica-se um
aumento da incidéncia de partos pré-termo
(20-30%), restricdo do crescimento intra-
uterino (5-20%) e baixo peso a nascenca.?®

TRATAMENTO

Todas as mulheres com estenose mitral
diagnosticada antes da gravidez devem ser
aconselhadas quando quiserem engravidar e
poderdo necessitar de intervengdo.”?1?%2% O
diagndstico de estenose mitral é feito com
base no ecocardiograma. A avaliacdo da area
mitral funcional pelo tempo de semipressao
ndo é tdo fidedigno como a planimetria direta,
no entanto pode ser usado durante a gravidez.
O gradiente mitral e a PSAP (pressao sistodlica
na artéria pulmonar) tém uma grande
importancia ao nivel do progndstico, apesar de
ndo refletirem diretamente a gravidade da
estenose.’®

Assim, o tratamento pode ser sempre
pensado em dois grupos diferentes: as
mulheres que tém estenose mitral e
pretendem engravidar, e as mulheres que ja
estdo gravidas.

Mulheres assintomaticas com uma
area valvular superior a 1,5cm? normalmente
toleram bem a gravidez®. Nas mulheres com
estenose mitral moderada e grave (area
valvular inferior a 1,5cm?), mesmo que
assintomaticas, valvulotomia percutanea deve
ser realizada antes da gravidez?®. Deve
também ter-se em conta a existéncia ou nao
de sintomas acompanhantes e ndo sé a area
valvular, uma vez que ha risco de edema
pulmonar acompanhado ou ndo de

taquiarritmias.?® Para isso, testes de esforco
sao também uteis uma vez que podem revelar
sintomas e também para estabelecer a
tolerancia ao exercicio fisico.

Terapéutica médica pode ser usada
quando a gravida surge com sintomas ou com
hipertensao pulmonar (com PSAP >50mmHg).
B-blogueantes com selectividade B1 (exemplo:
metoprolol) ou bloqueadores dos canais de
calcio (exemplo: verapamil) podem ser usados
para tratamento da taquicardia e diminuicao
da pressio do ventriculo esquerdo (por
aumentar o tempo de enchimento ventricular)
nas mulheres que ja estdo gravidas. Restricao
da atividade fisica também pode ajudar a
diminuir a frequéncia cardiaca*”?” bem como
o tratamento da anemia se presente?’. Deve
evitar-se diurese exagerada ou anestesia que
diminua drasticamente a pré-carga uma vez
gue estas doentes dependem duma pressao
de enchimento do ventriculo esquerdo
superior a normal para manterem o seu débito
cardiaco adequado e também porque uma
diminuicdo acentuada da volémia pode
prejudicar a perfusdo placentaria. 8?2 No
entanto a anestesia epidural esta igualmente
recomendada nestas mulheres uma vez que
diminui as flutuacdes de frequéncia cardiaca e
débito  cardiaco durante o  parto.’
Anticoagulacdo estd recomendada no caso de
fibrilhacao auricular paroxistica ou
permanente, trombos na auricula esquerda ou
embolismo prévio. Deve ainda ser considerada
nas mulheres com estenose mitral moderada
ou grave e que apresentam contraste
ecocardiografico espontaneo, auricula
esquerda dilatada (>40mL/m?) ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, uma vez que estas
mulheres tém um alto risco tromboembédlico.

A valvulotomia percutdnea pode ser
efetuada em centros especializados nas
gravidas elegiveis e que desenvolvam sintomas
graves atribuiveis a sua estenose mitral, com



classe NYHA 1lI/IV e/ou PSAP estimada
>50mmHg, e que ndo respondam a terapéutica
médica”??> (apesar de tal n3o ser muito
frequente), sem que dai advenham grandes
complicagdes (morbilidade fetal e materna na
ordem dos 3%, na forma de
tromboembolismo, tamponamento cardiaco,
derrame pericardico, parto pré-termo,
arritmias e insuficiéncia mitral-complicacao
mais frequente3”:??), sendo preferida quando
comparada a comissurotomia cirdrgica e a
cirurgia de substituicdo valvular®®, apesar de
estas técnicas estarem ainda recomendadas
(principalmente em paises em
desenvolvimento), quando a valvulotomia
percutdnea ndo esta disponivel e a vida
materna estd em risco. E de preferéncia
realizada apds as 20 semanas de gestacdo.’
Estudos indicam eficdcia e seguranca na
realizacdo da valvulotomia percutanea na
mulher gravida, bem como alivio sintomatico
significativo, tendo uma taxa de sucesso de
95%.3° O estudo da anatomia mitral e de
regurgitacdo ou outras doencas valvulares
associadas é também muito importante
guando se considera realizar valvulotomia
percutanea.’ Para além disso estas gravidas
devem ser cuidadosamente acompanhadas,
com intervalo de cerca de 4-8 semanas até as
36 semanas de gestacdo, e semanalmente dai
em diante e até ao parto?’.

ESTENOSE AORTICA

A causa mais frequente de estenose
aodrtica nas mulheres em idade fértil é a valvula
aortica bicuspide congénita, por vezes
associada a aortopatia (coartacdo, dilatacdo,
aneurismas)®®191%, Devido a esta associacdo
todas as mulheres com valvula adrtica
bicUspide que pretendam engravidar devem
realizar exames imagioldgicos a aorta
ascendente e descendente proximal’>. A

valvula bicuspide ocorre em
aproximadamente 2% da populacdo em geral
e é mais frequentemente diagnosticada no
ecocardiograma feito por sopro ou click de
ejecdo auscultado no exame fisico, podendo
ser funcionalmente normal, estendtica e/ou
regurgitante.! Deve ainda ter-se em conta que
nos paises em desenvolvimento a origem
reumatica assume ainda um importante papel,
geralmente associada a estenose mitral.>722 0
ecocardiograma é essencial para o diagndstico
e um teste de esfor¢co é recomendado nas
doentes assintomaticas antes de
engravidarem para confirmar o estado
assintomatico, avaliar a tolerancia ao exercicio
e a resposta da pressdo arterial. Deve ainda
medir-se o didmetro da aorta.’® Apesar de
tudo é uma patologia menos frequente do que
a estenose mitral nas gravidas.

Se devidamente acompanhada por
profissionais de salde, e ao contrdrio daquilo
gue se achava em literatura mais antiga,
mulheres com uma estenose de grau ligeiro ou
moderado (area valvular> 1.0 cm?) (ver figura
3) podem engravidar e tolerar bem a
gravidez?372745 As doentes podem ser
assintomaticas mesmo com um grau grave de
estenose adrtica e nesse caso podem também
tolerar bem a gravidez se se mantiverem sem
sintomas nos testes de esforco e tiverem uma
resposta normal da pressdao arterial ao
exercicio fisico.® No entanto, a incidéncia de
complicacbes tanto para o feto (restricdo
crescimento, dificuldade respiratéria, parto
pré-termo e baixo peso a nascenga — sendo de
25% na estenose adrtica moderada e grave)
como para a made (insuficiéncia cardiaca,
arritmias, necessidade de aumentar a
medicacdo base e hospitalizacdo) aumenta
proporcionalmente com a gravidade da
estenose?#71019.21.31 " nsyficiéncia cardiaca
ocorre em 10% das grdvidas com estenose
aortica grave e arritmias em 3-25%. A



mortalidade é quase nula se for providenciado
um bom seguimento médico. Um bom
aconselhamento pré-gestacional é fortemente
recomendado. #*

Algo que ainda ndo estd totalmente
esclarecido é se a gravidez faz ou ndo acelerar
a progressao da doenca.

FISIOPATOLOGIA

Na estenose adrtica existe uma
dificuldade a passagem de sangue pela valvula,
gue apenas é em parte combatida com o
aumento da frequéncia cardiaca. Este
aumento da FC, por outro lado, leva a uma
diminuicdo da pré-carga e a um aumento do
consumo de oxigénio por parte do miocardio,
0 que nao é benéfico. No entanto, o efeito
desta reducdo do tempo de enchimento nado é
tdo pronunciada como na estenose mitral e
nesse sentido o aumento da FC é menos
problemdatico. Para além disso, no caso da
estenose aodrtica, existe um ventriculo
hipertrofiado capaz de lidar com o aumento do
débito cardiaco e é ele que lida com o aumento
de pressao das cavidades, mais do que as veias
pulmonares (como se verifica no caso da
estenose mitral). Neste sentido, a gravidez
muito menos frequentemente leva a
altera¢cdes hemodinamicas catastrdficas e as
suas repercussdes tendem a ser mais
graduais?’. Quando as alteracdes
compensatdrias do ventriculo esquerdo sao
insuficientes para as necessidades de aumento
do débito cardiaco ao longo da gravidez,
surgem os sintomas.*?

TRATAMENTO

Nao existe um tratamento considerado
6timo mas estudos indicam a restricio da
atividade fisica, o uso cuidadoso de diuréticos,
para diminuir a pré-carga, B-Blogueantes e
oxigénio suplementar como opcoes
validas.»*?” Caso n3o haja uma resposta

favoravel a terapéutica médica, valvuloplastia
percutanea (se vdlvula ndo calcificada e
regurgitacdo minima'®) ou cirurgia de
substituicdo (se a vida da gravida estda em
perigo’®) podem realizar-se durante a
gravidez. Caso a mulher se encontre nas fases
iniciais da gravidez pode colocar-se como
hipétese o aborto”22.

Doentes sintomdticas com estenose
aortica grave devem ser aconselhadas a nao
engravidar e devem ser sujeitas a
valvuloplastia/cirurgia antes de pretenderem
engravidart®?®31, Também existe a mesma
indicacdo para doentes assintomaticas com
disfuncao do ventriculo esquerdo com fragao
de eje¢do <50% ou um ECG de esforgo
alterado, ou sintomas induzidos pelo esforco
fisico>”?’. Também ndo deve haver evidéncia
de que a doenca progrediu recentemente 1°.

N3o é contraindicada a gravidez nas
doentes assintomaticas, mesmo com estenose
grave, quando o tamanho do ventriculo
esquerdo e a sua fungdo bem como os testes
de esfor¢o sdo normais e quando a hipertrofia
grave do ventriculo esquerdo (parede
posterior> 15mm) foi excluida.

Independentemente dos sintomas,
guando as doentes tém uma aorta ascendente
com diametro> 50mm ou quando existe
agravamento progressivo de regurgitacdo
aodrtica, deve considerar-se cirurgia antes de
engravidar. Quando ja na gravidez, as
recomendacdes de 2010 de doenca adrtica
toracica da AHA, aconselham que as mulheres
com dilatacdo adrtica sejam sujeitas a
medi¢cdes mensais ou de dois em dois meses
das dimensdes da aorta ascendente até ao
parto, através de ecocardiograma ou de
ressonancia magnética.*

No caso de surgirem sintomas graves
durante a gravidez, que ndo respondem a
terapéutica médica, pode ser realizada
valvuloplastia percutanea, se ndo houver



calcificagdo valvular e a regurgitacdo for
minima. Mesmo que o beneficio ndao seja
significativo a longo prazo, uma vez que pode
ocorrer re-estenose no espaco de um ano,
pode ser o suficiente para que a gravidez
chegue ao termo com sucesso. O
procedimento apenas deve ser realizado em
centros experientes.?* Caso isto ndo seja
possivel, e a gravida estiver em risco de vida,
deve considerar-se substituicdo valvular apds
cesariana precoce, se esta for possivel.

A cirurgia de Ross pode ser utilizada
pela questdo de ndo ser necessaria
anticoagulac¢dao se a mulher mais tarde quiser
engravidar. Neste procedimento cirurgico faz-
se a substituicdo da valvula aértica pela valvula
pulmonar autéloga e implanta-se uma protese
biolégica em posicdo pulmonar. Apesar disso,
é uma cirurgia com elevados riscos e por isso
continua a ser algo controversa.>#21,:27,:33,34

INSUFICIENCIA MITRAL

A insuficiéncia mitral remete para uma
valvula mitral incompetente que permite que
algum do volume sanguineo do ventriculo
esquerdo regresse a auricula esquerda
durante a sistole.! A histéria natural da
regurgitacdo mitral na mulher jovem ¢é
geralmente bastante favordvel>® e ndo leva a

complicagdes cardiacas de relevo,
principalmente se na classe | ou Il da NYHA e
na auséncia de outras doencas

cardiovasculares, a menos que esta
regurgitacdo seja aguda (por rutura ou
endocardite, levando consequentemente a
edema pulmonar repentino)>3°. Outras
situagcbes em que a regurgitacdo pode
apresentar-se com complicacdes sdo o caso de
doenca de longa duracdo com remodeling
ventricular, guando associada a
miocardiopatia dilatada ou quando na classe llI

ou IV da NYHA, casos em que a mortalidade
materna pode chegar até aos 7%. 18 Entre as
complicagbes mais graves podem encontrar-se
as arritmias, rutura das cordas tendinosas,
endocardite infeciosa, eventos cerebrais
isquémicos e morte subita.>> As causas mais
comuns de regurgitacdo mitral sdo a doenca
reumatica (mais prevalente nos paises em
desenvolvimento), prolapso da vélvula mitral
(a mais prevalente nos paises desenvolvidos),
miocardiopatia hipertréfica e miocardiopatia
dilatada.?” O prolapso da valvula mitral
consiste num mau funcionamento da valvula
mitral. Normalmente, a valvula mitral encerra-
se quando os musculos do ventriculo esquerdo
se contraem, evitando que o sangue reflua
para a auricula esquerda aquando da sistole.
No entanto, no prolapso da vdlvula mitral, uma
deformidade ligeira da valvula mitral impede
que esta encerre normalmente, havendo
prolapso da valvula. Como resultado,
pequenas quantidades de sangue podem
refluir para a auricula esquerda, geralmente
tendo isto pouco efeito na atividade cardiaca
global. Este prolapso pode ser uma patologia
isolada e de que geralmente ndo se conhece a
causa ou entdo estar associado a doencas
genéticas do tecido conjuntivo como o
Sindrome de Marfan ou o Sindrome de Ehlers-
Danlos.

O aumento do volume sanguineo
(gerado pela valvula regurgitante) aumenta
apenas ligeiramente a pressao numa auricula
ja dilatada, e acaba por ser compensado pela
reducdo da resisténcia vascular sistémica,
reduzindo assim o volume
regurgitante*”81928 Qu seja, regra geral, n3o
é uma preocupacdao nem no aconselhamento
pré-concecional, nem durante a gravidez, uma
vez que n3o agrava as alteracdes
hemodindmicas que ocorrem durante essa
fase. 127 A ter em conta que o facto de a
auricula se encontrar dilatada aumenta o risco
de fibrilhagao auricular.



O uso da ecocardiografia facilita a
identificacdo do prolapso da valvula mitral em
jovens adultos. Os sintomas sdo variados, mas
as queixas mais frequentes sdo tonturas,
palpitacdes e sincope. O desaparecimento de
achados auscultatérios como o click
mesosistélico ou o sopro telessistélico pde-se
como um problema ao diagndstico do prolapso
mitral durante a gravidez, podendo por isso
haver também um subdiagnéstico desta
patologia.

Por vezes, especialmente durante o
terceiro trimestre, a mulher pode desenvolver
arritmias, angina e sintomas de insuficiéncia
cardiaca mas que geralmente sdo resolvidos
com o uso cuidadoso de blogueadores B1
selectivos (atenolol), diuréticos e
vasodilatadores (hidralazina)*3>, Os
antagonistas do sistema renina-angiotensina-
aldosterona sdo teratogénicos e por isso
contraindicados na gravidez.?3’

As mulheres com prolapso da valvula
mitral tem um risco aumentado de partos pré-
termo e de cesariana. A ligacdo entre o
prolapso e os partos pré-termo parece ser a
diminuicdo do tédnus muscular e a discordancia
na tracao muscular. Esta ultima,
especialmente, pode afetar simultaneamente
os musculos papilares cardiacos e os musculos
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Figura 5- Estratégias de monitorizagdo das grdvidas com
regurgitagdo mitral por prolapso da vdlvula mitral. |E=infective
endocarditis; LV=left ventricle; MR=mitral valve regurgitation;
MVP=mitral valve prolapse. Retirado de Yuan S-M, Yan S-L. Mitral

valve prolapse in pregnancy. Brazilian J Cardiovasc Surg. 2016. 3°

pélvicos e uterinos. A desagregacao do
colagénio caracteristica da vdlvula mitral com
transformacao mixomatosa secundaria
suporta esta hipdtese.®

As grdvidas com regurgitacao mitral
ligeira, funcdo ventricular esquerda normal e
assintomaticas tém um baixo risco de vir a
desenvolver complicacbes associadas a
gravidez. Por outro lado, mulheres com
regurgitacdo mitral grave e sintomas
significativos, ou com disfung¢dao do ventriculo
esquerdo justificam a necessidade de cirurgia
antes de engravidar. A corregao cirurgica pode
ser feita com reparacdo dos folhetos e
implantagao de anel protésico, substituicao
por proétese bioldgica ou substituicdo por
protese mecanica, sendo as duas primeiras
opcOes preferiveis por ndo obrigarem a
terapéutica anticoagulante crénica. Na Figura
5 pode ver-se resumidamente as estratégias a
seguir nas gravidas com prolapso da valvula
mitral.

INSUFICIENCIA AORTICA

A valvula bicuspide é a causa mais
comum de insuficiéncia adrtica mas quando se
estd perante uma grdvida é também
importante considerar doencas do tecido
conjuntivo, dilatacdo  anular  adrtica,
endocardite e disse¢do adrtica.?’

No que toca a insuficiéncia adrtica, e a
semelhanca da insuficiéncia mitral, também os
seus efeitos ndo se mostraram t3ao nefastos
como os das lesdes estendticas. Para além da
reducdo fisiolégica da resisténcia vascular
sistémica (a custa da circulacdo placentaria), a
taquicardia tipica da gravidez reduz a diastole
e diminui, por isso, o volume regurgitante.
Para além disso, a circulacdo placentaria reduz
a pré-carga.>”®101821  Aqsim, seja  a
insuficiéncia crénica, moderada ou grave, é



geralmente bem tolerada durante a gravidez
se a funcdo ventricular esquerda se mantiver
inalterada. Ainda assim, mulheres com uma
regurgitacdo grave tém maior risco de
desenvolver edema pulmonar e arritmias
neste periodo.?

O seu tratamento passa quase sempre
pela restricdio de sal na dieta, repouso e
medicacdo com diuréticos.*”1822 Quando a
valvula é bicuspide pode ser indispensavel o
tratamento cirdrgico antes de engravidar. A
avaliagdo  pré-gestacional deve incluir
ecocardiograma para avaliar o grau de
regurgitacdo e o tamanho e fungdo do
ventriculo esquerdo. Se a regurgitacdao for
grave, deve realizar-se uma prova de esfor¢o.®
Deve ainda medir-se o diametro da aorta
ascendente, especialmente se perante uma
vélvula bicuspide. Doentes na classe llI/IV da
NYHA ou com fun¢dao comprometida do
ventriculo esquerdo tém um risco aumentado
de edema pulmonar e devem ser sujeitas a
cirurgia, de preferéncia reconstrutiva, antes de
engravidar.?30 tratamento cirurgico durante a
gravidez é raramente indicado, exceto se
perante endocardite infeciosa, uma vez que
esta apresenta risco de vida para a gravida ou
em casos em que a gravida nao responde a
terapéutica médica.>*® O que parece ser mais
importante fazer quando uma regurgitacao
aodrtica é detetada, é descobrir a sua etiologia
e a partir dai agir em conformidade.

DOENCA DAS VALVULAS DIREITAS
DO CORACAO

REGURGITACAO TRICUSPIDE

A regurgitacado tricuspide é geralmente
funcional e relacionada com dilatacdo do anel
valvular, por excesso de pressdo/volume no
ventriculo direito, endocardite prévia ou
doenca reumatica.’® Quando se estd perante

uma regurgitacao sem disfungdo do ventriculo
direito é muito raro que haja repercussdes
negativas no decorrer da gravidez e é também
raro que seja necessaria correcao antes de
engravidar. Uma excecdo para este facto é
quando a mulher esta ciandtica. Se a mulher
tiver outras patologias valvulares ou cardiacas
concomitantes, o risco materno aumenta e a
complicacdo mais frequentes é a arritmia. Uma
outra excecdo é quando a anomalia de Ebstein
estd presente. Se houver uma dilatacao
auricular muito acentuada, podem ocorrer
arritmias que pioram o progndstico na
gravidez e neste caso pode considerar-se a
correcdo da anomalia antes de engravidar.?1°

ESTENOSE PULMONAR

Esta lesdo é hoje em dia pouco
frequente na gravidez uma vez que a sua
origem é maioritariamente congénita e
valvular e é por norma tratada na infancia
através de valvulotomia com bal30.22?%7
Mesmo quando presente, regra geral, a
gravidez é bem tolerada.>?® Apesar de tudo, se
existente e sendo uma lesdo estendtica,
segundo alguns estudos, tem o potencial de
levar a insuficiéncia cardiaca direita e arritmias
se for grave e n3o for tratada.? Cendrios mais
graves podem entdo existir, com evidéncia
ecocardiografica de obstrucdo ao fluxo do
coracdo direito (incluindo um gradiente de
pressao superior a 60 mmHg, ou uma pressao
sistélica estimada do ventriculo direito
superior a 75% da sistémica), resultando em
complicagdes da gravidez como insuficiéncia
cardiaca ou arritmias. Estes casos mais graves
podem resultar de estenoses pulmonares
graves nao corrigidas, anomalia de Ebstein ou
regurgitacdo pulmonar apds reparacao de
Tetralogia de Fallot.! No entanto, outros
estudos referem que o risco materno e fetal é
semelhante ao de uma gravidez sem qualquer
tipo de patologia valvular, sendo entdo um
ponto ainda n3o totalmente esclarecido.”?%%8



A valvuloplastia é sempre indicada antes da
gravidez quando o gradiente de fluxo é
superior a 64 mmHg e apenas durante a
gravidez se nao responderem a terapéutica
médica e repouso*??,

Ndo existe até ao momento um grande
nimero de estudos e artigos sobre as
patologias valvulares do lado direito do
coragao na gravida. Talvez um dos motivos seja
a sua baixa frequéncia e um outro, a boa
tolerancia que apresentam perante a gravidez.

PROTESES VALVULARES E
ANTICOAGULAGAO

A substituicdo valvular cardiaca é
considerada quando um doente com doenca
valvular tem graves sintomas e diminui¢do da
gualidade de vida como consequéncia de
insuficiéncia  cardiaca, sendo que a
substituicdo da valvula leva a uma melhoria
significativa do estado hemodinamico. Na
mulher jovem, a forma como se lida com a
doenga valvular cardiaca deve ser discutida
antes da concecdo, para determinar até que
ponto estd indicada e é possivel fazer a
corregao valvular antes de engravidar. A
substituicdo valvular deve ser evitada, tanto
guanto possivel, nas mulheres em idade
reprodutiva, precisamente pelo desafio que
representa para a mulher gravida e equipa que
a segue.! Mulheres que foram no passado
sujeitas a substituicdo valvular e que estdo
atualmente completamente assintomaticas
ndo devem entdo adiar a gravidez, sendo que
se ndo necessitarem de anticoagulagao,
geralmente, toleram bem a gravidez. As
complicacdes de uma cirurgia de substituicao
tendem a aparecer com mais frequéncia a
medida que nos afastamos do tempo cirurgico.

No caso de ser inevitavel, a colocacao
de protese valvular numa mulher que quer

engravidar no futuro gera uma grande
controvérsia e impde que se pesem 0s pros e
contras entre as duas hipdteses possiveis:
colocagdo de uma valvula mecanica ou
colocagdo de uma proétese bioldgica. No caso
da substituicdo adrtica pode ainda considerar-
se o procedimento de Ross (explicado acima).
Existem vdrios tdpicos que as distinguem:
durabilidade, incidéncia de tromboembolismo,
hemodindmica da valvula e riscos para a
gravida e para o feto.”192!

As vdlvulas mecanicas tém como
vantagem o seu melhor perfil hemodinamico e
a sua maior durabilidade. Contudo, estdo
associadas a um aumento da incidéncia de
eventos tromboembdlicos durante a gravidez
e a necessidade de anticoagulacdo (também
associada a risco fetal: parto pré-termo, baixo
peso a nascenca, anomalias congénitas).3’3° 0
risco de trombose depende do tipo e
localizagdo da valvula prostética, bem como de
outros fatores adicionais como eventos
tromboembdlicos prévios, fibrilhacao
auricular e a presenca de mais do que uma
protese valvular. A anticoagulagao durante a
gravidez tem aqui um papel fundamental e
deve sempre ser discutida com a gravida’. Nas
doentes ndo gravidas, com uma valvula
mecanica, a varfarina é a escolha de elei¢ao.
No caso da gravida, isto ndo é tdo claro. A
varfarina oral até a 362 semana de gestacdo é
a escolha que parece ser mais segura se se
pensar apenas na mae no que toca a trombose
valvular, apesar dos seus possiveis riscos para
o feto.* A varfarina atravessa a barreira
placentdria e pode levar a uma embriopatia
tipica que engloba deformacbes dsseas com
hipoplasia dos ossos do nariz, deformacdes
cartilagineas, anomalias cardiacas, agenésia
do corpo caloso e ventriculomegalia. Este risco
é de cerca de 4% mas estd minimizado se a
dose didria de varfarina ndo ultrapassar os
5mg>371. O primeiro trimestre de gestacdo
(principalmente da 62 a 122 semana) é o



periodo de maior risco.3’-%0 Se for necessaria
uma dose de varfarina>5mg, deve ser
considerada a sua substituicdo por heparina
nao fracionada(HNF) ou por heparina de baixo
peso_molecular(HBPM), entre a 62 e a 122
semana de gestacdo. A heparina ndo atravessa
a placenta e por isso ndao apresenta os mesmos
riscos teratogénicos e hemorragicos para o
feto que a varfarina. No entanto, tem um risco
mais elevado de eventos trombdticos, apesar
deste facto também estar relacionado com o
tipo de monitorizacdo de dose feita (se por
medicdo dos niveis de anti-Xa, o risco é
significativamente  mais  baixo).!  Doses
terapéuticas de HBPM s3o preferidas a HNF
devido a sua farmacocinética,
biodisponibilidade, perfil de efeitos adversos e
taxas mais reduzidas de trombose valvular.
Tem menos efeitos na densidade mineral
dssea e esta menos associada a hemorragia e
trombocitopenia. A HNF estd muitas vezes
confinada a administracdo intravenosa
guando é necessaria uma rapida acdo, como
no periodo intraparto. Heparina durante toda
a gravidez ndo é recomendada pela Sociedade
Europeia de Cardiologia, pelo seu fraco
potencial de evitar a trombose na gravida.'® As
36 semanas de gestacdo devem substituir-se
os anticoagulantes orais, se for o caso, por
heparina para evitar hemorragia intracraniana
fetal durante o parto®38. Se o parto se iniciar
em concomitancia com a toma dos
anticoagulantes orais, esta recomendada a
cesariana.’® O acido acetilsalicilico é por vezes
associado ao esquema de anticoagulacdao na
mulher grdvida principalmente se o risco de
tromboembolismo é alto (como no caso de
valvula no posicdo mitral, tromboembolismo
prévio, fibrilhacdo auricular)?. Este deve ser
descontinuado uma semana antes da data
provavel do parto. As gravidas sob regime de
varfarina, HBPM subcutdnea ou HNF
subcutanea passam a HNF endovenosa pelo
menos 36h antes do parto, permitindo um

controlo mais apertado da anticoagulacao
peri-parto e uma administracdo segura da
epidural, e cerca de 4-6h antes do parto é
também descontinuada a HNF e.v. .

Infelizmente, por vezes, os partos
ocorrem de forma ndo planeada. Reversdo
total da anticoagulacdo ndo é necessaria nem
no parto vaginal nem na cesariana, a menos
gue haja uma ameaca de hemorragia que
ponha em risco a vida da grdvida. Reversao
parcial pode estar indicada. Nas doentes sob
HNF ou HBPM, a reversao pode ser conseguida
com protamina e nas doentes sob varfarina
pode considerar-se a cesariana para reduzir o
risco de trauma e hemorragia no feto
anticoagulado. Se for possivel, a cesariana
deve ser adiada e a administracdo de
pequenas doses de vitamina K deve ser feita
com base um INR alvo de 2, permitindo a
posteriori uma cesariana mais segura. Se o
tempo for limitado, transfusao de plasma pode
ser feita.!

A anticoagulacdo pde-se entdo como
um grande desafio para o profissional de saude
gue acompanha o planeamento da gravidez,
sendo que as recomenda¢bes tém pouco
suporte cientifico e sdo maioritariamente de
nivel de evidéncia C. Existem varios esquemas
de anticoagulacdao disponiveis mas nenhum
deles foi até hoje considerado “o correcto” e
apesar de existirem recomendacbes (da
Sociedade Europeia de Cardiologia e da
American Heart Association?®) como suporte
ao profissional de saude, estas ndao estdo
completamente de acordo?1821384041 A AHA
enfatiza ainda o facto da decisdao dever ser
tomada em conjunto com a gravida e sua
familia e dever ser sempre individualizada.?® A
gravidez na mulher com valvula mecéanica, sem
disfuncdo, é bem tolerada.38%°

HNF ou HBPM pode ser administrada a
uma taxa de 500 unidades/hora 6h apds o
parto dependendo das circunstancias do
mesmo e pode aumentar novamente para os



niveis terapéuticos cerca de 24 a 72 horas pos-
parto. No caso da varfarina, pode ser iniciada
horas apds o parto vaginal ou um a dois dias
apos a cesariana, com heparina continuada até
o INR ser de 2,5 - 3,5 pelo menos 24-72h, para
evitar o risco de trombose.! (Figura 6)

A necessidade de anticoagular com
varfarina a gravida com prétese mecanica faz
com que a protese bioldgica seja uma opcao
tentadora, quando se trata de uma mulher que
possa vir a querer engravidar. O uso de uma
valvula biolégica reduz o risco de
tromboembolismo e de necessidade de
anticoagula¢3do.?*® Contudo, alguns estudos
indicam que mulheres na idade fértil sofrem
uma deterioracdo mais rapida das proéteses
bioldgicas principalmente nos ultimos meses
de gravidez, ocorrendo em cerca de 50% das
mulheres com menos de 30 anos num espago
de tempo de 10 anos'®, o que pode implicar
uma nova intervengdo e pesar na tomada de
decisdo.2”*7 Este facto n3o é apoiado noutros
estudos realizados.”3”3%%  Mesmo n3o
havendo um ritmo mais acelerado de
degradacdo, aproximadamente 30-35% das
proteses animais e 10-20% das humanas
entram em faléncia 10-15 anos apds a
implantacdao, sendo a percentagem maior se
na posicdo mitral.! Contudo deve ter-se em
conta a menor incidéncia de riscos durante a
gravidez e discutir isso com a doente na altura
de decidir sobre a substituicdo valvular, uma
vez que as taxas de deterioracao podem nao
ser tdo altas quando se tratam de valvulas de
nova geracdo.3® A gravidez é bem tolerada na
mulher com valvula protésica bioldgica.

Ainda no tépico da prétese valvular é
importante referir que a gravida deve ser
sempre acompanhada por um profissional de
saude especializado uma vez que a gravidez na
mulher com prétese valvular e a mudanca
hemodinamica por ela potenciada pode levar
a insuficiéncia cardiaca, arritmia e endocardite
infeciosa.*® O risco de trombose da protese

também se encontra aumentado nesta fase da
vida da mulher, pelo estado de
hipercoagulabilidade caracteristico da
gravidez, embora seja mais frequente nas
valvulas mais antigas. Regra geral a gravidez é
bem tolerada se a doente se mantém
assintomatica3’43,
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Figura 6- Adaptado de Recomendag¢bes da Sociedade Europeia de Cardiologia
sobre doengas cardiovasculares na gravidez- recomendagbes para a doenga
valvular cardiaca. Retirado de Regitz-Zagrosek et al, European Society of
Cardiology®, www.escardio.org/guidelines.

ESCOLHA DO TIPO DE PARTO

Regra geral, a decisdao sobre o tipo de
parto deve ser tomada pelo obstetra que
acompanha a gravida e o parto vaginal é o
recomendado.'%?” No parto vaginal hd menor
perda de sangue, auséncia de cirurgia,
recuperacdo mais rapida, menor risco de
infecdo e menor risco trombogénico.>* O
risco de uma cesariana encontra-se
amplificado pela presenca de doenca cardiaca
e se a gravida se encontra estavel e foi tratada
ao longo da gravidez, o parto vaginal é bem
tolerado’?’. Algumas exce¢des sdo aqui
listadas:
= Na Estenose Adrtica se presente:

aneurisma da aorta, dissecdo da aorta ou
estenose grave ndo tratada/ nédo
controlada/ sintomatica;>1°



= Na Estenose Mitral, se grave e em classe
/IV da NYHA ou com hipertensdo
pulmonar concomitante;*®2!

= Se a gravida se encontra sob terapéutica
com varfarina;3’

= |nsuficiéncia Cardiaca®®.

Se existe uma grande preocupacdo com a
funcdo cardiaca, o parto deve ser induzido sob
condicdes controladas. A decisdo sobre
guando induzir o parto envolve inumeros

fatores como o exame cervical, idade
gestacional, status cardiaco e até mesmo a
disponibilidade dos membros da equipa
multidisciplinar que acompanha a gravida.
Contudo, deve evitar-se uma indug¢ao longa
numa mulher com colo desfavoravel. Quando
no segundo estddio do parto, os efeitos
circulatérios indesejadveis da manobra de
Valsalva devem ser evitados e podera ser
vantajoso o] parto assistido por
férceps/ventosa.!

CONCLUSAO

A doenca valvular cardiaca na gravidez é uma causa comum de complicacbes tanto para a
mae como para o feto, uma vez que os avangos médicos e cirurgicos permitem que cada vez mais
mulheres com esta patologia atinjam a idade reprodutiva. Estd recomendada uma estratificacdo do
risco a todas as gravidas que estejam nesta situacdo, com base na classificacdo da Organizagao
Mundial de Saude e um seguimento multidisciplinar por parte de profissionais experientes, tanto na
gravidez como no periodo pré-concecional. Estes pontos parecem ser os que mais influenciam o
desfecho da gravidez: a estratificacdo do risco e 0 acompanhamento rigido da grdvida. A estenose
mitral continua a ser a lesdo valvular adquirida mais frequente na mulher grdvida. As lesOes
regurgitantes ndo parecem ter um efeito tdo nefasto quando comparadas com as lesdes estenébticas.
No que toca ao esquema de anticoagulacdao na mulher gravida com proétese valvular, ndo existe até
hoje um consenso, sendo que ha varios aceites. Regra geral, a decisdo sobre o tipo de parto deve ser
tomada pelo obstetra que acompanha a gravida e o parto vaginal é o recomendado. Existem exce¢des
listadas para este dado. O facto de existirem poucos estudos e pouca literatura sobre este grupo
torna mais dificil e limitada a sua correta abordagem, sendo, por isso, importantes para o profissional
de saude as recomendacdes ja existentes sobre a tematica.
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