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Prognostico e complicacdes da estenose mitral na gestagcédo: uma
revisao narrativa

Prognosis and complications of mitral stenosis in pregnancy: a narrative review

Prondstico y complicaciones de la estenosis mitral en el embarazo: una revision narrativa
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RESUMO

Objetivo: Discorrer a respeito da estenose mitral (EM), com énfase no prognostico e nas complicagfes dessa
cardiopatia na gravidez. Revisdo bibliografica: A EM reumatica é a principal valvulopatia de risco para
gestante, onde ha o aumento a pressao atrial esquerda que, associada ao aumento da volemia durante a
gestacéo, pode evoluir com congestdo pulmonar e arritmia. Além desses riscos para a gestante, ha maior
risco de prematuridade e baixo peso ao nascer. No tratamento, deve-se realizar o controle da frequéncia
cardiaca, de arritmias e o emprego de anticoagulantes. Em refratarias a terapia medicamentosa, a
Valvuloplastia Mitral Percutdnea por Cateter-baldo (VMCB) esta indicada, sendo a cirurgia aberta ultima
opcdo de tratamento. Consideracdes finais: A morbidade da EM é cerca de 60%, mas a mortalidade é de
apenas 1%. O prognostico é favoravel, pois as alteracdes da gestacao regridem em até seis meses pds-parto.
Ademais, 0 progndstico esta diretamente relacionado a classe funcional, grau de EM e presenca de arritmias.

Palavras-chave: Complica¢ges na gravidez; Estenose da valva mitral; Gravidez

ABSTRACT

Objective: To talk about mitral stenosis (MS), with emphasis on the prognosis and complications of this heart
disease in pregnancy. Bibliographic review: Rheumatic MS is the main risk valve for pregnant women, where
there is an increase in left atrial pressure that, associated with an increase in blood volume during pregnancy,
can progress with pulmonary congestion and arrhythmia. In addition to these risks for pregnant women, there
is a greater risk of prematurity and low birth weight. In the treatment, heart rate control, arrhythmias and the
use of anticoagulants should be performed. In refractory drugs, Percutaneous Mitral Balloon Valve (MVCB) is
indicated, with open surgery being the last treatment option. Final considerations: The morbidity of MS is
around 60%, but the mortality is only 1%. The prognosis is favorable, as pregnancy changes regress within
six months postpartum. Furthermore, the prognosis is directly related to the functional class, degree of MS
and the presence of arrhythmias.
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RESUMEN

Objetivo: Hablar sobre la estenosis mitral (EM), con énfasis en el prondstico y las complicaciones de esta
enfermedad cardiaca en el embarazo. Revision bibliografica: La EM reumatica es la valvula de riesgo
principal para las mujeres embarazadas, donde hay un aumento en la presion auricular izquierda que,
asociado con un aumento en el volumen de sangre durante el embarazo, puede progresar con congestion
pulmonar y arritmia. Ademas de estos riesgos para las mujeres embarazadas, existe un mayor riesgo de
prematuridad y bajo peso al nacer. En el tratamiento, se debe realizar el control de la frecuencia cardiaca, las
arritmias y el uso de anticoagulantes. En medicamentos refractarios, esta indicada la valvula de globo mitral
percutanea (MVCB), siendo la cirugia abierta la Gltima opcion de tratamiento. Consideraciones finales: La
morbilidad de la EM es de alrededor del 60%, pero la mortalidad es solo del 1%. El pronéstico es favorable,
ya que los cambios en el embarazo regresan dentro de los seis meses posteriores al parto. Ademas, el
prondstico esta directamente relacionado con la clase funcional, el grado de EM y la presencia de arritmias.

Palabras clave: Complicaciones del Embarazo; Estenosis de la Valvula Mitral; Embarazo

INTRODUCAO

A doenca cardiaca é a principal causa ndo obstétrica de morte no ciclo gravidico puerperal sendo a
valvopatia de etiologia reumética, principalmente a estenose mitral (EM), responsével por cerca de metade
das cardiopatias nesse grupo (TARASOUTCHI F, et al., 2011). No periodo gestacional, h4 aumento de
guarenta por cento do volume sanguineo e da frequéncia cardiaca (FC) promovendo, entdo, aumento do
gradiente pressorico sobre a valvula estenosada, o que evolui com o inicio ou 0 agravamento dos sintomas
neste grupo populacional.

Além disso, a diminuicdo da resisténcia vascular sistémica (RVS) e da pressao arterial (PA) associadas
ao estado de hipercoagulabilidade aumentam o risco de fendmenos tromboembdélicos (TARASOUTCHI F, et
al.,, 2011; PERELSHTEIN O, et al., 2019). O progndstico relaciona-se a classe funcional, antecedentes de
insuficiéncia cardiaca e tromboembolismo, alteracdes eletrocardiograficas (fibrilacdo atrial e sobrecarga de
camaras cardiacas) e ecocardiogréficas (disfuncdo ventricular, medida da area valvar e presenca de
hipertensé@o pulmonar) (TARASOUTCHI F, et al., 2011).

Na EM, ha resisténcia ao fluxo sanguineo através da valvula em razdo do espessamento e da imobilidade
dos folhetos valvares sendo fundamentalmente uma sequela reumatica (TARASOUTCHI F, et al., 2011).
Outras possiveis causas descritas sao as congénitas, secundarias as doencas infiltrativas, LUpus Eritematoso
Sistémico (LES), Artrite Reumatoide (AR) e sindrome carcindide (TARASOUTCHI F, et al., 2011; BONOW R,
et al., 2008; CHANDRASHEKHAR Y, et al., 2009).

Frequentemente, ha complicacdes durante a gravidez, que a partir das mudancas fisiol6gicas que ocorrem
no organismo da mulher, torna-se mal tolerada evoluindo com deteriorag&o clinica e com consequéncias tanto
para a mae, quanto para o concepto (UELAND K e METCALFE J, 1975). Gestantes com EM podem
apresentar manifestacdes graves como insuficiéncia cardiaca e edema agudo de pulméo (BORN, 1996;
FRANKEN, 1986).

O manejo da EM durante a gravidez continua sendo um desafio tanto para clinicos, quanto para obstetras
e cardiologistas. E interessante salientar que, mesmo com os cuidados modernos e um sistema de salde
eficiente de alguns paises, existem pacientes portadoras de EM que atingem a idade fértil sem serem
diagnosticadas e manifestam a doenca pela primeira vez na gravidez. Esse fato est4d mais associado a
desfechos negativos. Além disso, pode haver uma deterioragdo clinica importante nesse periodo,
independente do grau de estenose mitral basal (PERELSHTEIN O, et al., 2019; SURI V, et al., 2019).

A gestacdo acompanhada de uma alteracdo estrutural cardiaca representa uma condi¢cao importante e
gue deve receber atencdo da assisténcia médica. Cardiopatias maternas correspondem a um dos principais
componentes para a mortalidade materna em todo o mundo, como causa de mortalidade materna indireta,
principalmente em paises de baixa e média renda (WATKINS D, et al., 2012).
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O principal tratamento para pacientes sintomaticas consiste no emprego da terapia medicamentosa, com
0 uso de betabloqueadores e o repouso no leito, havendo a op¢éo da Valvuloplastia Mitral Percutanea por
Cateter-baldo (VMCB) a ser considerada principalmente em pacientes com anatomia favoravel. As medidas
terapéuticas possuem alguns riscos que devem ser atentamente avaliados, como o risco de exposicdo do
feto a terapia medicamentosa ou a radiacdo durante a VMCB (FRANKEN R, 1986; FIROUZI A, et al., 2019).

Um diagnostico precoce e um bom acompanhamento pré-natal sédo fatores que podem contribuir com a
evolucao favoravel do quadro, auxiliar na selecdo de pacientes que necessitam de tratamentos e intervencdes
clinicas e cirtrgicas além de diminuir as complicages. Este estudo tem como objetivo discorrer sobre o
prognostico da EM durante a gravidez e identificar as complicacdes mais comuns decorrentes do quadro
neste periodo.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

No Brasil, a principal causa de EM é a febre reumatica. Essa patologia esté frequentemente associada a
infec¢des, principalmente, as estreptocdcicas. No entanto, em paises desenvolvidos, a EM estd mais
relacionada a processos degenerativos e a calcificacdo relacionados ao processo de envelhecimento,
ocorrendo, entéo, principalmente em pacientes com idade avangada. Outras causas menos frequentes, tanto
em paises desenvolvidos quanto em paises subdesenvolvidos, mas que devem ser citadas, sdo as
congénitas, as secundarias ao LES e a AR, a sindrome carcinoide, a Doenca de Fabry, a lesao actinica pés
radioterapia e ao uso de alguns medicamentos como os anorexigenos (TARASOUTCHI F, et al., 2017).

A febre reumatica (FR) aguda é uma das principais sequelas da infec¢do pelo estreptococo beta-hemolitico
do grupo A de Lancefield, o também conhecido Streptococcus pyogenes, sendo esta bactéria a principal
etiologia da EM em nosso meio. Sua incidéncia decresceu nas ultimas cinco décadas no mundo ocidental, no
entanto, em paises subdesenvolvidos a EM reumatica continua sendo a doenga cardiaca valvar mais comum.

Em todo o mundo, estima-se que existam cerca de 15 milhfes de casos de doencga cardiaca reumatica e
cerca de quatrocentos e cinquenta mil novos casos de FR por ano. A FR leva a inflamacao de todo o pericérdio
(pancardite) e a inflamacao da superficie valvar (valvulite) além provocar insuficiéncia mitral em seus estagios
mais iniciais. Em paises onde a FR é endémica, a progresséao da lesdo mitral parece ser mais rapida, levando
a EM grave em pacientes ainda jovens.

Os principais fatores de risco relacionados a pior progressdo da lesdo mitral sdo a gravidade da cardite,
as recorréncias da FR e o baixo nivel socioecondémico da populacdo afetada. Frequentemente, a
manifestacdo clinica da EM ocorre somente quando h& importante aumento do débito cardiaco. Isso pode
acontecer de forma secundaria a gestacao, febre, arritmias, infec¢ao, tireotoxicose ou até exercicios fisicos
de alta intensidade. A ocorréncia e a deflagracdo de sintomas estéo associadas ao mau prognostico quando
a EM permanece sem tratamento e sem acompanhamento médico.

A FR pode ser evitada quando as infec¢des agudas pelo estreptococo sdo diagnosticadas e tratadas com
antibiotico de forma adequada e em tempo habil. A principal infeccdo estreptocdcica relacionada ao
desenvolvimento da FR é a faringoamigdalite. Além disso, a profilaxia secundaria se faz necessaria visto que
podem haver episédios de recorréncia de cardite mesmo em pacientes que estejam assintomaticos. Essa
deve ser feita por dez anos apds o ultimo epis6dio documentado de atague ou até os vinte e um anos de
idade para os pacientes que tiveram a forma leve ou a cardite curada. No entanto, em pacientes com
acometimento grave da valvula que resulte em necessidade de troca valvar ou haqueles com evolugéo para
a insuficiéncia cardiaca, a profilaxia secundéria deve ser feita por toda a vida (WUNDERLICH N, et al., 2019).

Quanto a sua fisiopatologia, a EM é caracterizada por uma obstrucdo parcial ao influxo ventricular
esquerdo secundério ao estreitamento do orificio valvar mitral (BANOVIC M e DACOSTA M, 2018). Tal
mecanismo decorre do espessamento dos folhetos da valvula associado a calcificacdo e a fusdo de
comissuras. Ademais, associa-se a isso o encurtamento das cordoalhas tendineas (TARASOUTCHI F, et al.,
2011, SELZER A e COHN K, 1972).
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Quando se fala de forma especifica da EM reumatica, a lesdo é caracterizada por espessamento e fusao
das comissuras da valva mitral, promovendo o estreitamento de seu limen, fusdo das cordoalhas tendineas
e dos musculos papilares subjacentes (WUNDERLICH N, et al., 2019). A elevacéo da pressao atrial esquerda
transmite-se de forma retrograda ao leito vascular do pulmé&o determinando a congestédo pulmonar, edema do
intersticio, hipertenséo pulmonar e desenvolvimento de sintomas de forma progressiva (TARASOUTCHI F, et
al., 2011, CHANDRASHEKHAR Y, et al., 2009).

Durante o ciclo gravidico, ocorrem inUmeras alteraces fisiol6gicas préprias deste periodo. Tais alteraces
sdo necessarias para atender ao aumento da demanda materna bem como para garantir circulacéo
uteroplacentaria adequada para o perfeito desenvolvimento fetal. O gatilho inicial é a reducao da resisténcia
periférica e, com isso, ha reducéo da presséo arterial que promove ativagao do sistema nervoso simpatico e
do sistema renina-angiotensina-aldosterona através da ativacédo dos barorreceptores.

Os fatores que contribuem para a reduc@o da resisténcia periférica sédo a vasodilatacao sistémica,
desenvolvimento de um novo circuito vascular uteroplacentério e retencao de fluidos com expansdo em cerca
de quarenta por cento do volume sanguineo. Ha4 aumento do débito cardiaco a partir do primeiro trimestre
associado a alteracdes na contratilidade cardiaca relacionados as alteracdes hormonais préprias desse
periodo (FU Q, 2018).

Além disso, ha tendéncia a hipercoagulabilidade como mecanismo de preven¢do aos sangramentos que
podem ocorrer, no entanto, essa tendéncia promove aumento do risco para fendmenos tromboembdlicos
principalmente quando associado a cardiopatias de base (TARASOUTCHI F, et al., 2011; PERELSHTEIN O,
et al., 2019). Ha reverséao de tais altera¢des em cerca de trés a seis meses apds 0 parto com o entao retorno
as condi¢des basais iniciais (FU Q, 2018).

A EM é a doenga valvar mais frequente no ciclo gravidico puerperal e a com maior chance de
descompensacdo por conta das altera¢cdes hemodindmicas caracteristicas deste periodo (PERELSHTEIN O,
et al., 2019; AVILA W, et al., 2003). Frequentemente, a primeira manifestagcdo clinica da EM ocorre na
gestacdo ou no puerpério imediato e, contrariando todas as expectativas, a deterioracao clinica pode ocorrer
independentemente da gravidade da EM basal (PERELSHTEIN O, et al., 2019). Dentre os sinais e sintomas,
a paciente pode apresentar fadiga, dispneia, congestdo pulmonar, arritmia paroxistica supraventricular e
fibrilagdo atrial sendo que o primeiro sintoma pode ainda ser um fenémeno tromboembdlico (TEDOLDI C, et
al., 2009).

O ecocardiograma (ECO) é o principal exame de imagem utilizado para avaliar a gravidade e as
consequéncias hemodindmicas da EM. Esse exame, permite uma avaliacdo detalhada da morfologia valvar,
extensdo do acometimento do aparelho mitral subvalvar e o possivel envolvimento concomitante de outras
valvas. Na maioria dos casos, o ECO transtoracico € suficiente para classificar a EM (WUNDERLICH N, et
al., 2019). O ECO esta indicado especificamente na gestac@o para avaliacdo da gravidade da lesdo, das
causas de mudancas de classe funcional e avaliacdo da discrepancia entre a sintomatologia apresentada e
a gravidade do dano valvar observado (TEDOLDI C, et al., 2009). O ECO transesofagico esta indicado quando
0 primeiro exame é insuficiente para uma adequada avaliacdo e diante da necessidade de se excluir a
presenca de trombos intracavitarios antes de um procedimento cirdrgico (WUNDERLICH N, et al., 2019).

A avaliacdo da gravidade da EM inclui a avaliagdo dos gradientes médios em repouso e o calculo da area
valvar. A lesé@o pode ser classificada como discreta quando a area € maior do que um centimetro e meio
qguadrado e possui gradiente médio em repouso menor do que cinco mmHg; em moderada quando a area
esta entre um e um centimetro e meio quadrado e o gradiente pressorico entre cinco e dez mmHg e; por fim,
em importante ou grave quando a area € menor do que um centimetro quadrado e o gradiente pressorico é
maior do dez mmHg (Tabela 1) (TEDOLDI C, et al., 2009).
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Tabela 1 — Classificacdo ecocardiografica da estenose mitral.

Lesao (grau) Area (cm?) Gradiente médio em repouso (mmHg)
Discreta >15 <5

Moderada 1,0a15 5a10

Importante <1,0 >10

Fonte: Filho LPV, et al., 2020. Baseado em dados Tedoldi C, et al., 2009.

A consagrada classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) estratifica o grau de limitacéo
imposto pela doenca cardiaca. A classe funcional (CF) | é identificada quando o paciente ndo apresenta
sintomas durante as atividades de seu cotidiano ndo havendo qualquer limitacéo a pratica dessas; a CF Il é
caracterizada pela ocorréncia de sintomas a partir de atividades cotidianas; na CF Ill os sintomas sao
desencadeados por atividades menos intensas do que as cotidianas ou ainda a partir de pequenos esforgos
e; por ultimo mas ndo menos importante, a CF IV se caracteriza pela presenca de sintomas mesmo em
repouso. Nessa classificagdo o principal sintoma apresentado e valorizado é a ocorréncia de dispneia (Tabela
2) (BOCCHI E, et al., 2009).

Tabela 2 — Classificag&o funcional NYHA.
Auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas. A limitacdo para
esforgos é semelhante a esperada em individuos normais.
Classe funcional Il Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.
Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas ou
pequenos esforcos.
Classe funcional IV Sintomas em repouso.
Fonte: Filho LPV, et al., 2020. Baseado em dados Bocchi E, et al., 2009.

Classe funcional |

Classe funcional Il

Os riscos da gravidez sdo maiores e mais preocupantes em pacientes com classe funcional Ill, sobrecarga
do ventriculo direito, FA e area valvar mitral menor do que um centimetro e meio quadrado. As complicacbes
maternas mais frequentes sao congestdo pulmonar e arritmia supraventricular paroxistica, seguida pelos
fendbmenos tromboembdlicos (TARASOUTCHI F, et al., 2011). Pode ainda haver o desenvolvimento de FA,
secundéaria ao aumento do tamanho do atrio esquerdo que predispde a redugdo da velocidade de fluxo
sanguineo e a estase sanguinea. Com a progresséao da doencga, pode haver aumento da presséo na artéria
pulmonar o que, com o tempo, leva a dilatacédo e hipertrofia do ventriculo direito evoluindo com insuficiéncia
cardiaca direita em estagios mais avancados (WUNDERLICH N, et al., 2019).

Sessenta por cento das portadoras de EM moderada a importante evoluiram para CF Ill ou IV durante a
gravidez, independentemente de serem previamente assintomaticas ou sintométicas (TARASOUTCHI F, et
al.,, 2011). Em gestantes, a sobrecarga de volume provoca aumento do gradiente através da valvula mitral,
por isso, a area valvar deve ser o parametro utilizado para a estimativa acerca da gravidade da leséo
(TEDOLDI C, et al., 2009). As consequéncias fetais mais frequentemente observadas de forma geral séo a
prematuridade em cerca de 16% dos casos e o baixo peso ao nascer em cerca de 19%. Vale ressaltar que
guanto maior o grau da lesdo, maior € o risco tanto para a mae quanto para concepto (PERELSHTEIN O, et
al., 2019).

Comparando a EM grave e a EM leve, as mulheres com o quadro grave apresentam aumento significativo
do risco de insuficiéncia cardiaca (68% em casos graves e 11% em casos leves), arritmias (33% em casos
graves e 0% em casos leves) e hospitalizacdes (78% em casos graves e 11% em casos leves). O risco de
resultados fetais adversos também é estratificado de acordo com a gravidade da EM havendo risco de parto
prematuro 44% em casos graves e 5% em quadros leves), restricdo de crescimento intrauterino fetal (33%
em casos graves e 16% em casos leves) e taxas de natimortos (11% em casos graves e 0% em casos leves)
aumentam na EM grave (Tabela 3).

Desse modo, as mulheres com EM que planejam engravidar devem sempre ser encaminhadas para um
centro de atendimento terciario com experiéncia em cardio-obstetricia como forma de garantir um
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acompanhamento especializado para essas mulheres. Pacientes com EM moderada devem ser alertadas de
gue a gravidez é de alto risco e exigira monitoramento cuidadoso e continuo durante toda a gravidez (LAU E
e DEFARIA Y, 2019). Vale ressaltar que em mulheres portadoras de esclerose multipla um teste de esforco
deve ser feito durante o aconselhamento pré concepcional para avaliacdo da tolerabilidade da gravidez nesse
grupo de pacientes (WUNDERLICH N, et al., 2019).

Tabela 3 — Riscos associados ao grau de estenose mitral em porcentagem.

EM grave EM leve
Insuficiéncia cardiaca 78% 11%
Arritmias 33% 0%
HospitalizacGes 78% 11%
Parto prematuro 44% 5%
Restricdo do crescimento fetal 33% 16%
Natimortos 11% 0%

Fonte: Filho LPV, et al., 2020. Baseado em dados: Lau E, et al., 2018.

A EM apresenta alta morbidade estimada em 66% em publicacédo brasileira (AVILA W, et al., 2003). No
Registry Of Pregnancy and Cardiac Disease (ROPAC) de 1321 mulheres gravidas em todo o mundo entre
2007 e 2011, havia 13 mortes maternas sendo 4 atribuidas a EM (LAU E e DEFARIA Y, 2019; ROOS-
HESSELINK J, et al., 2013). Desse modo, observa-se que a mortalidade é baixa pelos bons resultados da
Valvoplastia Mitral por Cateter Baldo (VMCB) em mulheres com importante deterioracdo clinica a despeito da
terapia medicamentosa adequada (TEDOLDI C, et al., 2009). Em referéncias internacionais, a mortalidade
dessas pacientes é menor do que 1% sendo principalmente causada pela insuficiéncia cardiaca subjacente
seguida das complica¢bes tromboembodlicas (PERELSHTEIN O, et al., 2019; WUNDERLICH N, et al., 2019).

O manejo da EM em gestantes continua sendo um desafio clinico tanto para o generalista, quanto para o
obstetra e para o cardiologista. O gerenciamento desta patologia deve envolver a preven¢éo da recorréncia
da FR, a melhora dos sintomas e a redugédo dos eventos tromboembolicos associados (WUNDERLICH N, et
al., 2019). Desse modo, o tratamento envolve o controle da frequéncia cardiaca, controle de arritmias e a
anticoagulacéo (LAU E e DEFARIA 'Y, 2019).

Em gestantes sintométicas, indica-se a restricao da atividade fisica e controle da frequéncia cardiaca com
0 uso de betabloqueadores ou de blogueadores dos canais de calcio, naquelas com contraindica¢des ao uso
do primeiro grupo de medicamentos (TEDOLDI C, et al., 2009). No entanto, alguns pesquisadores sugerem
gue o uso de betabloqueadores na gestacdo contribui com o desenvolvimento de restricdo do crescimento
fetal, mas, na auséncia de ensaios clinicos controlados e randomizados acerca do tema, seu uso permanece
controverso (LAU E e DEFARIA Y, 2019; ERSBOLL A, et al., 2014; TANAKA K, et al., 2016).

Caso a paciente apresente sinais de congestao, o uso de diuréticos como a furosemida esté indicado. Se
houver insuficiéncia cardiaca direita ou FA associadas, os digitalicos estéo indicados. Em gestantes com EM
complicada com fibrilagéo atrial e instabilidade hemodinamica a cardioversao elétrica é eficaz. Caso haja
necessidade de uma droga antiarritmica para manter o ritmo sinusal, devido & intolerancia aos sintomas, a
quinidina e a procainamida séo os medicamentos de escolha nesse cenéario. Os betabloqueadores séo
preferiveis para controle da frequéncia ventricular, os bloqueadores de canal de célcio (verapamil ou
diltiazem) geram mais hipotensdo materna, especialmente se administrados por via endovenosa (BONOW R,
et al., 2008; WILSON W, et al., 2008).

A anticoagulac&o deve ser continuada na gestacdo. A heparina nédo fracionada (HNF) e a heparina de
baixo peso molecular (HBPM) ndo atravessam a barreira placentaria e, por isso, sdo 0os medicamentos
preferiveis durante a gestacdo. No entanto, seu uso prolongado esta associado ao estabelecimento de efeitos
colaterais maternos tais como a trombocitopenia, hemorragia e osteoporose aliado ao desconforto para
aplicacéo, dificuldade no controle da coagulagéo e o custo. A HBPM apresenta maior biodisponibilidade e
maior meia vida quando comparada a HNF além de causar menos trombaocitopenia.
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Contudo, tem maior custo (HIRSH J e RASCHKE R, 2004). O warfarin, antagonista da vitamina K, deve
ser evitado no primeiro trimestre por sua capacidade de atravessar a barreira placentaria causando efeitos
teratogénicos conhecidos, especialmente entre a sexta e a nona semana. As malformagdes congénitas
ocorrem em 1 a 3% dos casos e o0 aborto espontaneo em 10 a 30% dos casos.

Ademais, esse medicamento pode ainda acarretar restricdo do crescimento intrauterino, prematuridade,
anomalia do sistema nervoso central e morte neonatal secundaria a hemorragia cerebral por compressao do
polo cefélico no periodo expulsivo do parto (COTRUFO M, et al., 2002; AVILA W, 2010). Naquelas gestantes
com insuficiéncia cardiaca severa e que nao respondem a terapia medicamentosa, a intervencao valvar esta
indicada sendo a VMCB a intervencéo preferivel em gestantes com EM grave e anatomia favoravel. A taxa
de sucesso deste procedimento é préxima a cem por cento (LAU E e DEFARIA'Y, 2019).

Contudo, deve ser evitada no primeiro trimestre para evitar exposicéo fetal a radiacdo (TEDOLDI C, et al.,
2009). A adequada indicacdo da VMCB depende da mobilidade, da flexibilidade do folheto valvar e da
extensd@o subvalvar do processo de fibrose. Tais parametros sdo avaliados por diversas classificacbes e
sistemas que levam em conta achados ecocardiograficos, ressaltando a importancia da realizagao do exame.

As principais contraindicacdes a VMCB sédo a presenca de trombo em camara cardiaca esquerda, EM
leve, calcificagcdo grave ou bicomissural, auséncia de fusdo comissural, doenga valvar concomitante grave e
doenca arterial concomitante que requeira cirurgia (WUNDERLICH N, et al., 2019).

As complicacBes relacionadas a VMCB sédo raras, mas a paciente pode evoluir com tamponamento
cardiaco, hemorragia, piora da EM, FA e até mesmo embolizacdo sistémica além da possibilidade
comprometimento fetal secundario a exposi¢éo a radiacao (LAU E e DEFARIA Y, 2019).

A substituicdo cirtrgica da valvula fica reservada para os casos mais graves que ndo tem indicacdo para
a VMCB (LAU E e DEFARIA 'Y, 2019). Em estudo realizado fora do Brasil, com um grupo de quarenta e cinco
mulheres com EM grave, a mortalidade fetal no grupo submetido a VMCB foi préxima a cinco por cento em
comparagcdo com trinta e oito por cento no grupo submetido a cirurgia aberta. Ademais, houve uma morte
materna no grupo submetido a VMCB em contraste com oito 6bitos maternos no grupo submetido a cirurgia
(LAU E e DEFARIA Y, 2019; DE SOUZA J, et al., 2001).

Em relacdo & monitoriza¢céo hemodin&mica durante o trabalho de parto, em mulheres com EM severa ou
sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca grave no momento do parto, a monitorizag&o invasiva por cateter
no coracéo direito é apropriadamente indicada. Os fluidos devem ser manejados com o objetivo de alcancar
uma pressao capilar pulmonar de quatorze mmHg, embora esta possa ser ajustada com base na
individualizacdo de cada caso. A monitorizagdo invasiva deve ser mantida no periodo de p6s-parto imediato,
devido aos grandes deslocamentos intravenosos de volume. A cesariana devera ser realizada somente por
indicacao obstétrica (WILSON W, et al., 2008).

No que tange & profilaxia com antibidtico para endocardite, ela ndo se faz necesséaria para o parto
cesariano e, muito menos, para 0 vaginal. Entretanto, a continuacdo dos antibidticos para a profilaxia
secundaria da FR deve ser indicada (BONOW R, et al., 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

A EM é a valvulopatia mais frequente na populacao brasileira sendo ainda a com maior risco de
descompensacao durante o ciclo gravidico puerperal. O aumento da pressao atrial esquerda se transmite
determinando congestéo pulmonar e arritmia supraventricular paroxistica, sendo essas as complicagfes mais
frequentemente presentes em gestantes. Dentre as complica¢@es fetais, podemos citar a prematuridade e o
baixo peso ao nascer como as principais. A morbidade estimada é de 63,5%, mas com mortalidade inferior a
1%. O tratamento envolve o controle da frequéncia cardiaca, controle de arritmias e anticoagulagdo. Nas que
néo respondem ao tratamento medicamentoso, VMCB esté indicada. O progndéstico materno esta diretamente
relacionado a classe funcional, grau de EM e presenca de arritmias; contudo, é favoravel, visto que ha
reversdo das alteracdes fisiolégicas da gestacdo em até 6 meses apds o parto com, entdo, retorno as
condi¢cdes basais iniciais.
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