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11 FISIOPATOLOGIA DA ESTENOSE MITRAL E COMPLICAQ()ES NA
GESTANTE COM CARDIOPATIA

A principal alteracéo visualizada na fisiopatologia da estenose mitral se relaciona a
sua proépria definicdo, colocada como uma redugé@o na area da area valvar mitral (AVM),
cujo valor € normalmente de 4 a 6cm2 em adultos. Mulheres com estenose atrioventricular
esquerda possuem maiores riscos de complicagbes maternas e fetais, cujos casos
especificos sdo dificeis de serem identificados e tratados. Dependendo da propor¢céao
de estreitamento mitral encontrado, a estenose é classificada como grave, moderada
ou leve, trazendo empecilhos para o desenvolvimento fetal e gravidico, de acordo com
a sua severidade. Em paises com Em suma, pacientes com area valvar mitral superior a
2,5cm2 sdo assintomaticos, individuos com area entre 1,5cm2 e 2,5cm2 podem apresentar
sintomas leves enquanto uma area valvar inferior a 1,5cm2 ja pode ser considerada grave
(PANDIAN et al., 2023).

Geralmente, o retraimento dessa valva é de etiologia reumatica, mas também pode
ser advinda de calcificagdo grave do anel mitral e/ou folheto em idosos, pode ser um
defeito de origem congénita, ou ainda sindrome carcin6ide maligna, neoplasia, trombo no
atrio esquerdo, doengas metabolicas hereditarias, além de vegetacdes ocasionadas por
endocardite (COHN e ADAMS, 2017), podendo ser tanto uma leséo isolada quanto uma
leséo associada a surgimento de outras valvopatias, sejam elas estenoses ou insuficiéncias.
No que tange a fisiopatologia da estenose mitral, uma reducéo para menos de 2,5cm2
no orificio de passagem do sangue pode causar uma diminuicdo no débito cardiaco,
devido a resisténcia sobre o fluxo sanguineo do atrio esquerdo (AE) para o ventriculo
esquerdo (VE), causando aumento do volume e da presséo atrial, além de progressivo
acréscimo da pressao capilar pulmonar e na pressao venosa pulmonar, motivando casos
de hipertensao no pulmao, além de insuficiéncia e hipertrofia do ventriculo direito em casos
mais graves. A mortalidade fetal aumenta com a piora da condicdo materna e alcanca 25%
das mulheres gravidas com estenose mitral grave, em que calcificagéo da valvula e do anel
séo frequentemente observados (DE ALCANTARA LIMA et al., 2023; KUCZKOWSKI e VAN
ZUNDERT, 2007).
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FIGURA 1: Representacéo da valva mitral em valvulopatia estenose mitral.

Os folhetos mitrais vistos da camara atrial (A) apresentam-se espessados, rigidos e nodulares. Da
mesma maneira, quando vistos da camara ventricular (B). Célcio esta presente nas extremidades
comissurais da valva, estando as comissuras fundidas, resultando em uma valva semelhante a boca
de um peixe. O aparelho subvalvar é espesso, fundido e encuurtado (B, C). Na imagem D, ha uma
exemplificacdo de folhetos saudaveis da valva mitral.

Fonte: retirado e adaptado de (CHANDRASHEKHAR; WESTABY; NARULA, 2009).

No periodo gestacional, quando uma gestante apresenta cardiopatia prévia
a gravidez, algumas alteragbes cardiovasculares podem se apresentar como certos
empecilhos. Durante a gestagdo, ha um aumento de 50% no volume intravascular,
atingindo seu pico no comec¢o do segundo ou terceiro trimestre. A diminuicdo progressiva
da resisténcia vascular sistémica também pode ser um problema, visto que a pressao
arterial média (PAM) é preservada, embora haja um aumento de 30% a 40% no débito
cardiaco, o qual se apresenta ainda mais instavel durante o trabalho de parto. Como outro
fator a ser considerado, ha a hipercoagulabilidade, pelo aumento da produgéo dos fatores
de coagulacéo Il, VII, VIII, IX e X, reducdo da atividade da proteina S e antitrombina Ill e
reducéo da fibrindlise, havendo maior risco de trombose arterial e surgimento de émbolos
em casos de pacientes com protese valvar cardiaca. (KUCZKOWSKI e VAN ZUNDERT,
2007; ROMBALDI et al, 2008).

Com um viés focado em estenose mitral, a gravidez aumenta a velocidade do
fluxo sanguineo através da abertura mitral, amplificando a pressao no atrio esquerdo, e
reduz o tempo de enchimento do coragcéo durante a fase de relaxamento, o que leva a
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uma diminuigéo do volume sistolico e, consequentemente, do débito cardiaco. A medida
que a frequéncia cardiaca aumenta (a partir de 20 até 32 semanas, permanecendo alta
2 a 5 dias apods o parto), a fase de relaxamento (diastole) € mais afetada do que a fase
de contracéo (sistole), disponibilizando menos tempo para o fluxo sanguineo através da
valva mitral, em casos de frequéncias cardiacas mais altas. Dessa maneira, para um
mesmo volume constante de sangue bombeado, a taquicardia gera um fluxo sanguineo
instantdneo maior e um gradiente de pressdao mais alto, ao atravessar a valvula mitral
estenosada, o que aumenta ainda mais a pressao no atrio esquerdo. Conforme a pressao
média no AE excede 30mmHg acima da presséo oncética, ocorre a transudacao de liquido
para o intersticio pulmonar, resultando em edema, hipertensdo pulmonar e diminuicdo
da complacéncia pulmonar. Nesse viés, a hipertensdo pulmonar se desenvolve pela alta
presséao atrial esquerda, pela hipertens@o venosa pulmonar, contragéo arteriolar pulmonar
e ainda alteracbes obstrutivas no leito dos vasos do pulmé&o. Esse gradiente de pressao
maior, muitas vezes combinado com um enchimento inadequado do ventriculo (devido a
reducdo da diastole), explica o aparecimento repentino de falta de ar e acimulo de liquido
nos pulmdes em pacientes previamente com estenose mitral, porém assintomaticos, que
desenvolvem fibrilagdo atrial com uma frequéncia ventricular rapida (ja que pacientes com
estenose mitral sdo dependentes da contracédo atrial). As alteragcbes hemodinémicas na
gravidez - como a hipercoagulabilidade e a irritabilidade atrial - as quais propiciam tais
sintomas, podem nado somente induzir a insuficiéncia cardiaca direita (por eventos como
espasmo reflexo nas artérias pulmonares, potencializando a PA pulmonar), como também
a fibrilagdo atrial com risco de acidente vascular cerebral tromboemboélico. E perceptivel
uma melhora clinica consideravel, entdo, quando a frequéncia cardiaca é reduzida. (COHN
e ADAMS, 2017; ZIPES, 2018).

Aumento da pressao
atrial esquerda

Dilatagdo do Dificuldade no esvaziamento
N - .
atrio esquerdo do atrio esquerdo
Aumento da pressao Estenose Mitral
arterial pulmonar Reduco no Reducdo do
hlg:a volume sistélico
enc mznto

ik Reducdo do

débito cardiaco

Figura 2: Fisiopatologia da estenose mitral.

Fonte: DE SOUZA SOARES, DE ANDRADE IVO, 2014.
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21 CONSEQUENCIAS PARA A MAE E PARA O FETO

Um maior risco de morbimortalidade, tanto materna quanto fetal, € encontrado em
pacientes com estenose mitral na gestagéo, ocasionado pelas mudangas hemodinamicas
combinadas ao aumento fisioldgico do volume de sangue e a maior demanda cardiovascular
durante a gravidez. O volume de sangue da pré carga aumentado requer um aumento
compensatorio da frequéncia cardiaca para garantir a perfusdo adequada. Embora rara
(<10%), a fibrilagcéo atrial sustentada pode promover insuficiéncia cardiaca e eventos
tromboembodlicos. Quando se trata de mortalidade materna, os valores ficam entre 0-3% nos
paises ocidentais, sendo maior em paises de baixa renda. Uma classe NYHA = Il, estenose
grave e idade avancada estdo associadas a complicagbes maternas. Em suma, como
principais efeitos maternos, ha o edema pulmonar, taquiarritmias atriais, tromboembolismo
e, até mesmo, o 6bito materno (DE ALCANTARA LIMA et al., 2023; REGITZ-ZAGROSEK
et al, 2018).

A condicéo cardiaca materna e a severidade da lesdo, entre outros fatores, sédo
elementos que podem contribuir para desfechos adversos para o feto e o recém-nascido,
bem como dificultar o aumento do débito cardiaco e provocar anormalidades no fornecimento
de sangue para o Utero e a placenta (DUCAS et al., 2020). Como consequéncia disso, 0s
efeitos adversos de tal insuficiéncia sdo a restricdo do crescimento fetal (taxas entre 5 a
20%), prematuridade (20 a 30%), hemorragia intracraniana e ébito fetal (1 a 5%) (TESTA e
FIGUEIREDO LEMOS, 2018).

31 FEBRE REUMATICA: UM PROBLEMA SOCIAL

Quando se trata de febre reumatica, as mulheres sdo mais afetadas que os homens
em uma proporgcédo de 2 para 1 a 3 para 1 (COHN e ADAMS, 2017). Nos dois maiores
paises da América do Norte, Estados Unidos e Canada, a propor¢ao de mulheres gravidas
com doengas cardiacas, as quais também adquiriram doenga reumatica, € inferior a
25%. Em outro viés, estudos realizados em pacientes da india, Senegal, Brasil e Turquia,
paises ainda em desenvolvimento, indicam que entre 56% e 88% das mulheres gravidas
com problemas cardiacos apresentam doenga reumatica (DE ALCANTARA LIMA et al.,
2023). Nesse sentido, sendo a febre reumatica uma das maiores etiologias de cardiopatia,
a estenose mitral é a valvulopatia mais recorrente no periodo gravidico, sendo que, no
Brasil, cerca de 90% das gestantes com doenga reumatica apresentam estenose do orificio
mitral como a principal complicacdo gestacional (DE SOUZA; BASTOS; DE ANDRADE
IVO, 2014).

A febre reumatica aguda € causada por um mecanismo imunologico e inflamatério
provocado pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A, cujos antigenos podem reagir
de maneira cruzada com tecidos humanos, mediante mimetismo molecular, incentivando
respostas imunolégicas. E desconhecida, por enquanto, as reacdes que levam ao
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acometimento valvar, mas o mimetismo desencadeado pelos estreptococos age sobre
proteinas do tecido cardiaco, estimulando citocinas e a baixa produgao de interleucina-4,
incitando danos, por intermédio de uma reacao autoimune (COHN, ADAMS, 2017). O que
se sabe, também, & que os antigenos estreptocdcicos possuem afinidade pelos folhetos
mitrais.

Consoante os critérios da World Heart Federation, a estenose mitral reumatica requer
um gradiente de pressao média transmitral superior a 4mmHg e pelo menos duas alteragoes
morfoldgicas consistentes com uma valva mitral reumatica (PANDIAN et al, 2023). Os
principais fatores de risco relacionados a pior progressao da lesdo mitral sdo a gravidade
da cardite, as recorréncias da FR e o baixo nivel socioecondmico da populacdo afetada.
Frequentemente, a manifestagcdo clinica da EM ocorre somente quando ha importante
aumento do débito cardiaco. Isso pode acontecer de forma secundaria a gestagéo, febre,
arritmias, infeccao, tireotoxicose ou até exercicios fisicos de alta intensidade. A ocorréncia e
a deflagracao de sintomas estédo associadas ao mau prognostico quando a EM permanece
sem tratamento e sem acompanhamento médico. (DE PAIVA VIANA FILHO, 2020).

Nesses casos de diagnostico tardio, doencgas cardiacas reumaticas sao um grave
problema para gestantes, apontadas como a principal causadora de morte materna em
paises emergentes. Os aumentos de volume sanguineo, da frequéncia cardiaca e do débito
cardiaco, relacionados ao estreitamento mitral, provocam piora do quadro em cerca de 85%
das gestantes. Em situagbes de risco e perda fetal, 0 seu aumento esté relacionado a edema
agudo de pulmao, fibrilagdo atrial aguda e fendmenos embodlicos (JIAO et al, 2022). Nesse
contexto, em contextos de possivel mortalidade, pode ser realizado tratamento cirargico,
ainda que o procedimento seja de alto risco fetal, havendo a possibilidade de escolha entre
a plastia - mais preferivel, requerendo o conhecimento da anatomia e fisiologia do ciclo
cardiaco para associagdo aos motivos da disfuncéo - e a troca da valva. Em um contexto
brasileiro, resultados tardios sao prejudiciais, devido a possibilidade de novos surtos da
febre reumatica (PEIXOTO et al, 2011). Mesmo assim, a plastia deve ser preconizada,
em virtude da juventude dos pacientes, suscetiveis a maiores intervengdes cirirgicas ao
decorrer da vida. (ABRAHAM et al, 2021).

Portanto, aconselhar adolescentes e mulheres jovens com doenca cardiaca
reumatica, em face dos riscos da gravidez, torna-se importante ao estimular a sua ida a
um cardiologista, antes mesmo de engravidar, sendo uma questao social de cunho politico,
social e econémico (VAN HAGEN; THORNE; TAHA, 2018).

41 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DO RISCO GESTACIONAL PARA
ESTENOSE MITRAL

Uma cardiopatia como a estenose mitral pode ser assintomatica antes da gestacao,

muitas vezes apenas diagnosticada quando ha manifestacdes mais graves ou apoés
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exames especializados. Como efeitos fisiolégicos da gestagcdo, & possivel identificar
dispneia para esforcos, cansago e taquicardia, como apresentado no subtdpico acima.
Entretanto, hipotensé@o sintomatica, dor retroesternal, cianose, dispneia exacerbada,
taquicardia associada a lipotimia (pré-sincope, sensagao de perna dos sentidos ou da forca
muscular) ou sincope (desmaios) devem ser analisadas com mais atencéo (GUIMARAES;
MAGALHAES; VEIGA et al, 2019). Os sintomas podem se tornar mais evidentes com menos
esforco, quando a area valvar se estenosar até 1 e 2cm2. Progressivamente, quando esse
valor cai para cerca de 1cm2, as manifestacdes se tornam mais pronunciados, & medida
que a hipertensdo pulmonar e a insuficiéncia cardiaca direita se desenvolvem (COHN e
ADAMS, 2017). No tocante a ausculta pulmonar, os achados para estenose mitral sao,
geralmente, diagndsticos, embora o exame ecocardiografico seja o mais utilizado na
atualidade. Na ausculta, sopros diastélicos sdo incomuns e indicam doenc¢a cardiaca
estrutural anormal, enquanto o sopro sistolico de regurgitacdo mitral torna-se mais suave
ou desaparece durante a gestacdo, ocasionado pela redugao do volume de regurgitacéo
provocada pela diminuicdo da resisténcia vascular sistémica (YOUSSEF. 2018).

Para exames complementares, é essencial realizar uma analise abrangente da
capacidade funcional, gravidade da anomalia valvular, condicdo do ventriculo esquerdo
e direito, e pressdes pulmonares com o objetivo de avaliar o risco associado a gravidez e
ao parto. (OTTO, NISHIMURA et al, 2021). A ecocardiografia € o exame complementar de
preferéncia para avaliagdo da estrutura valvar. Analisando cada componente, a exemplo do
anel valvar, das cuspides e do aparato, é possivel estabelecer a gravidade da estenose,
avaliar os efeitos hemodindmicos e decidir se certas intervengdes serdo bem sucedidas
ou malsucedidas, mediante o estudo da area valvar mitral - a qual pode ser medida pela
planimetria, pelo PHT (pressure half-time) ou pela equagéo de continuidade - o gradiente
diastélico transvalvar mitral e pressées pulmonares, levando em consideragéo tanto a
anatomia quanto os efeitos hemodindmicos da fisiopatologia (PANDIAN et al., 2023;
TARASOUTCHI et al, 2020). E possivel encontrar, na tabela abaixo, tal classificagdo, tendo
como base alguns dos parametros mencionados:

Progressivas
Leve Moderada Grave
Area valvar (cm2) >2.5 2.5-1.6 <15
Pressure half-time <100 100-149 =150
(milissegundos)
Gradiente médio (mmHg)* <5 5-9 =10
Pressao arterial pulmonar <30 30-49 =50

sistélica (mmHg)

*Em uma frequéncia cardiaca de 60-80 batimentos por minuto
Tabela 1: Classificagio da severidade da estenose mitral

Fonte: adaptado de PANDIAN et al., 2023.

O manejo cardiovascular durante a gestagao Capitulo 3 39



No que tange a achados valvares na avaliacdo ecocardiografica, ha a extenséo e
padréo da fusdo comissural, o grau e extens@o do espessamento e calcificacdo da valvula,
o grau de anormalidades subvalvares e a gravidade do estreitamento da valvula. Por outro
lado, achados associados podem ser o tamanho do atrio esquerdo, a presenca de trombos
e/ou eco contraste espontaneo (“fumaga”) no atrio esquerdo e/ou apéndice, o tamanho do
ventriculo e atrio direito, além de doenca multivalvar (PANDIAN et al., 2023). Métodos em
3D, para calcular a area mitral parecem ser mais precisos que o método 2D, devendo estar
incluidos na classificacéo da severidade da estenose (WUNDERLICH et al, 2019).

(A) Fuséo bicomissural (setas) de uma valvula reumatica em corte paraesternal eixo curto. (B) Folhetos
da valva mitral espessados e calcificados vistos no corte paraesternal eix longo, ccom cupula diastélica
do folheto anterior (Seta). (C) Folheto anterior mitral espessado e abaulado (seta Unica branca) e
movimento restrito do folheto posterior (setas duplas) no corte paraesternal eixo longo. (D)
Espessamento e calcificacdo de cordas vistos no corte paraesternal eixo longo.

Figura 3: achados ecocardiograficos 2D da estenose mitral.
Fonte: adaptado de PANDIAN et al., 2023.

O manejo cardiovascular durante a gestagao Capitulo 3

40



Visualizagdo da vélvula estenotica a partir do 4trio esquerdo (vista LA - left atrial) e do ventriculo
esquerdo (vista LV - left ventricle).

Figura 4: Ecocardiografia 3D de véalvula mitral reumatica.

Fonte: adaptado de PANDIAN et al., 2023.

Consoante as diretrizes da ESC (European Society of Cardiology), em 2018, nos
casos em que a comissurotomia mitral percutédnea é considerada, € interessante haver a
avaliagcdo da anatomia mitral, analisando se ha regurgitacdo associada ou nédo. O teste de
esforgo € interessante para avaliar a toleréncia objetiva ao exercicio e a ecocardiografia de
exercicio pode oferecer dados adicionais (REGITZ-ZAGROSEK et al, 2018). Além disso,
para obter mais informagdes sobre os gradientes através da valvula mitral, a presenca
de outras lesbes associadas e a gravidade da hipertens@o pulmonar, o exame Doppler
também pode ser utilizado (YOUSSEF, 2018).

O padrao ouro para avaliagcdo da fungdo cardiaca durante a gravidez é o
ecocardiograma transtoracico (ECO TT), para detectar a presenca de trombos ou vegetagdes,
em casos de disfungdes de proteses valvares (GUIMARAES et al, 2019). Geralmente, o ECO
TT é o suficiente para avaliar a severidade da estenose e a morfologia da valva, havendo
necessidade do ecocardiograma transesofagico apenas quando o ECO TT nao consegue
obter uma imagem adequada, e antes de uma valvoplastia para excluir a possibilidade de
trombos. O ecocardiograma transesofagico € melhor que o ECO TT para visualizar detalhes
como mobilidade e espessura, envolvimento das estruturas subvalvares e extensédo dos
folhetos ou da calcificagcdo da comissura (figura 5). Por outro lado, quando tais métodos sao
inconclusivos, a area mitral pode ser avaliada por cateterizagdo, mas a sua recomendacéo,
geralmente, é para identificar possivel acometimento da artéria coronaria, em associa¢éo
a estenose mitral. Por fim, a cateterizacdo é a Unica maneira disponivel de aferir a presséo
absoluta dentro das cadmaras cardiacas, bem como a realizacdo do calculo da resisténcia
pulmonar vascular, importante para estimar o risco de pacientes com grave hipertenséo
pulmonar em caso de cirurgia (WUNDERLICH et al, 2019; COHN e ADAMS, 2017).
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(A) Espessamento das bordas das cluspides é mostrado em uma vis&o transtoracica de eixo longo
paraesternal. (B) A imobilidade da cuspide posterior (PML) e o abaulamento da cuspide anterior
(AML), caracteristicas morfolégicas tipicas da doenga valvar mitral reumatica, sdo mostrados em uma
imagem tridimensional transesofagica. As imagens tridimensionais transesofagicas (aspecto do atrio
esquerdo [C]) e (aspecto do ventriculo esquerdo [D]) mostram a fusdo de ambas as comissuras (setas
vermelhas). AML = anterior mitral leaflet cUspide anterior da valvula mitral; PML = posterior mitral leaflet
(cuspide posterior da valvula mitral).

Figura 5: Exemplo de estenose mitral de etiologia reumética tipica.
Fonte: adaptado de WUNDERLICH et al., 2013.
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(A) Apresenta-se uma calcificag@o grave do anel mitral em uma visdo de quatro cAmaras com (A) e
sem (B) Doppler colorido. (B) O fluxo acelerado do enchimento mitral através da estenose é mostrado.
(C) Uma visédo de eixo curto demonstra calcificagdo grave do anel mitral posterior (setas brancas). (D) A

medicao dos gradientes de Doppler revela estenose mitral relevante (gradiente médio: 12 mm Hg). LA
= left atrium (&trio esquerdo); LV = left ventricle (ventriculo esquerdo); MV = mitral valve (valva mitral);
RA = right atrium (&trio direito); RV = right ventricle (ventriculo direito).

Figura 6: avaliagdo com uso do Doppler colorido

Fonte: WUNDERLICH et al., 2013.

Quando se trata de classificagcdo, algumas escalas sao utilizadas para verificar
scores de risco e para determinar a melhor terapéutica para a gestante. O ACC (American
College of Cardiology) e a AHA (American Heart Association) determinam o risco materno e
fetal durante a gravidez com base no tipo de anormalidade valvar e na classificagcdo do New
York Heart Association (NYHA) (REIMOLD e RUTHERFORD, 2003). A classificacao divide
os pacientes de acordo com a gravidade da dispnéia e empecilhos da atividade fisica (RITT

et al, 2020). Tal classificagdo esta representada na tabela abaixo:
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Classe e niveis Sintomas

Classe funcional | Nao ha restricdes nas atividades fisicas normais e ndo ocorre fadiga
excessiva, falta de ar ou palpitagoes

Classe funcional  Existem limitacGes leves em atividades fisicas, causando fadiga,
1} palpitacdes, falta de ar ou angina. No entanto, em repouso, os pacientes ndo
apresentam sintomas.

Classe funcional  Ha limitagGes significativas ao realizar atividades fisicas, com ocorréncia de
]l desconforto em atividades menos intensas do que as habituais.

Classe funcional = Ha incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto,
v com presencga de sintomas de insuficiéncia cardiaca mesmo em repouso, e
qualquer atividade provoca desconforto.

Tabela 2: Classificagéo funcional do NYHA. quanto a insuficiéncia cardiaca (IC).
Fonte: adaptado de ABREU, DA SILVA, WINKELMANN, 2021.

Quando héa estenose mitral mais grave, o sintoma mais comum € a dispneia (classe
funcional Il a IV da NYHA), a qual pode surgir em ocasiées que causam 0 aumento da
pressao venocapilar pulmonar, como é o caso da gravidez (TARASOUTCHI, 2020).
Gestantes com classe funcional (CF) Ill, sobrecarga do ventriculo direito (VD), fibrilagao
atrial e area valvar mitral menor que 1,5cm2 apresentam mais riscos, 0s quais sdo mais
recorrentes a congestdo pulmonar e arritmia supraventricular paroxistica, bem como
fendmenos tromboembdlicos. 60% das gestantes com estenose mitral moderada a
importante evoluiram para CF Il ou IV durante o periodo gravidico, sendo elas previamente
assintomaticas ou sintomaticas (DE PAIVA VIANA FILHO, 2020).

O aparecimento de complicagdes decorre da gravidade do estreitamento mitral,
apresentando uma incidéncia de 67% para os casos graves, 38% para quadros moderados
e 26% em situagdes leves. Em uma CF Il e IV, o risco de 6bito materno esta em torno
de 7%, sendo ainda menor (<1%) quando nao ha sintomas. Para a CF IV, a mortalidade
fetal atinge valores mais altos, até 30%, podendo haver prematuridade quando a crianca
sobrevive, além de retardo no crescimento fetal e baixo peso ao nascimento (DE SOUZA
SOARES; BASTOS; DE ANDRADE IVO, 2014).

De acordo com a ESC (European Society of Cardiology), o escore de risco
CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy risk score) € um importante preditor de risco
materno, sendo o mais utilizado para mulheres com DCV adquiridas ou congénitas (tabela
3). Gestantes sdo classificadas como CARPREG 0 (percentual de complicagédo de 5%)
para nenhum fator de risco, CARPREG 1 (27% de chance de haver complicagdes) para um
fator de risco e CARPREG > 1 (75% de chance para complica¢des) para mais de um fator
de risco (MARTINS et al., 2016).
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Preditores de eventos cardiovasculares Pontos

Evento cardiaco anterior (insuficiéncia cardiaca, 1
ataque isquémico transitério, infarto anterior a
gestacao) ou arritmias

Classe funcional NYHA > |l ou cianose 1

Obstrugéo do lado direito do coragéo (area 1
valvar mitral < 2cm2; area valvar adrtica <
1,5cm2; e gradiente de saida do trato de ejecao
do ventriculo esquerdo > 30mmHg)

Funcao ventricular sistélica reduzida (fragao de 1
ejecao <40%)

Tabela 3: Escore de risco CARPREG (Cardiac Disease in Pregnancy).
Fonte: adaptado de MARTINS et al, 2016.

Além disso, a ESC também recomenda a estratificacdo de risco da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), a qual inclui itens néo incluidos no NYHA e em outros escores.
A tabela abaixo exemplifica:

Classe de risco Risco da gravidez

| Nenhum risco acrescido de mortalidade materna detectado e nenhum aumento
ou aumento ligeiro da morbilidade.

I Pequeno risco acrescido de mortalidade materna ou aumento moderado da
morbilidade.

11l Aumento significativo do risco de mortalidade materna ou morbidade grave.
E necessario aconselhamento especializado. Se for decidido continuar com
a gravidez, € necessario acompanhamento cardiaco e obstétrico intensivo,

especializado ao longo da gravidez, do parto e do puerpério.

v Risco extremamente elevado de mortalidade materna ou morbidade grave; a
gravidez é contraindicada. No caso de ocorrer uma gravidez, deve-se discutir-se
a interrupgdo voluntaria da mesma. No caso de continuagéo da gravidez, seguir
os cuidados da classe Il

Tabela 4: Classificagcdo modificada da Organizagcdo Mundial da Salude para o risco cardiovascular
materno.

Fonte: GUIMARAES, 2019.

Tendo em base a classificagdo da OMS, a estenose mitral grave se enquadra na
classe de risco IV, sendo recomendada a interrupgdo voluntaria da gravidez, visto que
a gestacdo é contraindicada, ou seguir os protocolos de cuidado da classe lll, caso a
gestante deseje dar continuidade. No estudo ROPAC (Registry on Pregnancy and Cardiac
Disease), a classificagdo da OMS foi relacionada com os eventos maternos e perinatais,
notando-se que a classe IV, na qual a estenose mitral grave esta inserida, possui as maiores
porcentagens de complicacdo de acordo com cada critério analisado (tabela 5) (TESTA;
BORGES; BORTOLOTTO, 2018).
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TOTAL OoMS OoMS OoMS OoMS P

classel classell classelll classelV
Mortalidade materna 1% 0 1% 1% 4% 0,086
Internacdo materna 26% 13% 18% 36% 66% <0,001
Insuficiéncia cardiaca 12% 1% 6% 19% 57% <0,001
Cesareas 41% 27% 37% 49% 60% <0,001
Hemorragia p6s-parto 3% 0 1% 5% 1% <0,001
Parto < 37 semans 15% 9% 15% 17% 30% <0,001
Obito fetal 2% 0 1% 3% 6% 0,001
Obito neonatal 1% 1% 0 0 0 0,5
Média Peso RN (gramas) 3010 3109 3074 2925 2735 <0,001
N 1321 241 514 504 53 -

Tabela 5: Distribuicdo dos eventos maternos e perinatais de acordo com as categorias de risco da
OMS.

Fonte: TESTA, BORGES, BORTOLOTTO, 2018.

A ESC, em suas Ultimas atualizag¢des, introduziu o principio de time cardiaco para
gestantes. Nesse sentido, quando ha risco moderado ou alto de complicagdes gestacionais
(mOMS classe II-11l e acima), o aconselhamento pré-gestacional e manejo durante o periodo
gravidico e perinatal é recomendado. E interessante que haja, ao menos, um cardiologista,
um obstetra e um anestesista com experiéncia no direcionamento de gestacdes de alto
risco em mulheres com DCV. Além de tais profissionais, também podem haver cirurgides
cardiotoracicos, cardiologistas pediatricos, pneumologistas, geneticistas, neonatologistas,
hematologistas, especialistas em enfermagem e medicina fetal, quando possivel e julgarem
apropriado (FRACCARQO et al, 2020).

51 METODOS DE TRATAMENTO, RESOLUCAO E RECOMENDAGOES

5.1 Tratamento farmacoldgico

Para pacientes com sintomas ou Hipertensdo Pulmonar (HP), (Pressdo Arterial
Pulmonar - PAP sistolica estimada ecocardiograficamente =50 mmHg), deve ser
utilizados bloqueadores beta-1 seletivos, sendo a primeira escolha metoprolol ou
bisoprolol, preferidos para evitar a interferéncia com o relaxamento uterino mediado pelo
beta-2. Os betabloqueadores diminuem a frequéncia cardiaca, aumentam o tempo de
enchimento diastolico e diminuem a pressao atrial esquerda. Além disso, os diuréticos,
em pequena quantidade, podem ser associados caso os sintomas continuem. Quando

ha edema pulmonar ou sintomas continuos, a furosemida deve ser utilizada, apesar dos
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betabloqueadores. Em caso de fibrilagao atrial paroxistica ou permanente, trombose atrial
esquerda ou embolia prévia, principalmente quando ha fatores de risco para AVC - como
contraste ecocardiografico espontaneo no atrio esquerdo, atrio esquerdo grande (=60 mL/m
2 ) ou insuficiéncia cardiaca congestiva - é recomendado o uso de anticoagulagdo com
HNF, HBPM, varfarina ou antagonista da vitamina K, dependendo do trimestre e contexto
clinico. Afrequéncia cardiaca deve ser controlada com betabloqueadores ou digoxina, como
estratégia inicial, embora algumas gestantes se submetam a cardioversao elétrica (segura
na gravidez) (LEWEY; ANDRADE; LEVINE, 2021; REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

» Restricdo de atividades fisicas e dieta hipossodica (4 g/dia)
« Profilaxia da doencga reumética deve ser mantida (exceto a sulfadiazina)
» Se indicado tratamento farmacol6gico, considerar:
- Diurético : Furosemida (< 80 mg/dia)
- Betabloqueador: Propranolol (< 80 mg/dia) ou Succinato de Metoprolol (< 100 mg/dia),
carvedilol < 50 mg
- Bloqueador dos canais de calcio nao dihidropiridinicos: Verapamil (< 240 mg/dia)
- Vasodilatador: Hidralazina (< 100 mg/dia)
- Digital: digoxina (0,25 mg/dia)

Tabela 6: Indicagdes farmacolbdgicas durante a gestagao

Fonte: adaptado de TARASOUTCHI, 2020.

5.2 Método cirurgico

5.2.1 Valvuloplastia mitral percutdnea por cateter-balao

Se a estrutura da valvula mitral for adequada para interven¢ao, mesmo que a paciente
ndo apresente sintomas, a realizacdo do procedimento pode ser considerada. Caso a
estenose mitral seja diagnosticada durante a gravidez e o comprometimento hemodinamico
persistir, com sintomas como classe IllI/IV da New York Heart Association (NYHA) e/ou
pressao sistolica da artéria pulmonar igual ou superior a 50 mmHg, mesmo ap6s o0 uso
de medicamentos apropriados, como betabloqueadores e diuréticos, pode ser necessario
realizar a valvuloplastia mitral por cateter-baldao (VMCB) antes do nascimento do bebé
(figura 7).. Geralmente, esse procedimento é realizado no segundo trimestre da gravidez,
apds a 20% semana, em centros especializados, a menos que haja contraindicagdes. A
valvuloplastia mitral pré-natal ou durante a gravidez parece ter resultados semelhantes em
termos de salde materna e fetal (FRACCARQO et al, 2020).
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Figura 7: Representacao de valvoplastia mitral percutanea por cateter-baldo, utilizando cateter baléo de
Inoue (Toray).

Fonte: adaptado de FRACCARO et al, 2020.

O procedimento é realizado por meio de um acesso percutaneo transvenoso na
regido femoral e requer a realizacao de uma puncéo transseptal (figura (?)). Para diminuir os
riscos para o feto relacionados a exposicéo a radiacéo, é recomendado evitar a exposi¢ao
durante os primeiros meses da gravidez. Caso seja necessario expor uma mulher gravida
a radiacao, € importante proteger o Utero e informar sobre os possiveis riscos envolvidos.
Uma alternativa para evitar a exposi¢éo a radiagéo durante a valvuloplastia mitral é realizar
o0 procedimento com o auxilio de ecocardiografia transesofagica, o que elimina esses
riscos.(REIMOLD, RUTHERFORD, 20083).
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(a) Puncao transseptal (plano X); (b) Colocagéo do fio no atrio esquerdo; (c) Insercédo do baldao no
atrio esquerdo com a remogao do fio; (d) Passagem do balédo através da valvula mitral (2D e 3D
ecocardiograma transesofagico - visao do atrio esquerdo); (e) Inflagdo minima da parte distal do balao
de Inoue (2D ecocardiograma transesofagico e fluoroscopia); (f) Inflagéo adicional da parte distal
do baléo de Inoue (2D ecocardiograma transesofagico/fluoroscopia); (g) Inflagdo da parte proximal
do baléo (2D ecocardiograma transesofagico e fluoroscopia); (h) Inflagdo maxima da parte proximal
e distal do baldo de Inoue (2D ecocardiograma transesofagico/fluoroscopia/3D ecocardiograma
transesofagico - viséo do atrio esquerdo); (i) Fluxo laminar através da valvula mitral na diastole apés o
VMCB (2D ecocardiograma transesofagico com Doppler colorido).

Figura 8: Valvoplastia mitral por cateter-baldao (VMCB).
Fonte: adaptado de WUNDERLICH et al, 2019.

Este método, demonstrou, em diversos estudos, bons resultados clinicos e
hemodinamicos, possuindo uma taxa de sucesso de 82% a 94%, chegando em alguns
casos até 100%, quando realizado de maneira eficiente e benéfica. Em estudos
posteriores, esse procedimento trouxe resultados positivos no aumento da area valvar, com
diminuicdo do gradiente transvalvar e da presséo da artéria pulmonar, em torno de 91%.
As complicagdes em decorréncia da VMCB foram de 0% para desfechos desfavoraveis.
Também se observou diferencas significativas em relagdo aos resultados obstétricos, em
que os desfechos adversos, como parto prematuro e morte fetal, foram muito menores
nos pacientes que utilizaram esse método no segundo semestre em relagéo ao terceiro
semestre de gestacao, esses desfechos, ocorreram até 21 dias apdés a VMPB. Ainda assim,
esse procedimento se mostrou um tratamento bastante eficaz e seguro em gestantes, com
melhores resultados quando se realizou a intervengé@o precoce no segundo semestre de
gestacgédo (PATIL E PATTED, 2020).

Nesse sentido, a VMCB se estabeleceu como opcéo de tratamento para gestantes
em classes Ill e IV de insuficiéncia cardiaca, as quais ndo respondem ao tratamento
medicamentoso. Entretanto, ha contraindicacdes para a realizagdo da valvoplastia, a
exemplo de trombos atriais esquerdos, regurgitacdo mitral, estenose valvar (TSIARAS,
POPPAS, 2009), entre outros parametros que podem ser melhor exemplificados na tabela
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abaixo.

Area da valvula mitral > 1,5cm2, exceto quando os sintomas ndo podem ser explicados de outra
forma e a anatomia é favoravel

Presenca de trombo atrial esquerdo

Presenca de regurgitacdo mitral mais do que leve

Presenca de calcificagdo grave ou bicomissural

Auséncia de fusdo comissural

Presenca de doenca valvular adrtica grave concomitante, ou estenose tricispide combinada grave e
regurgitacao exigindo cirurgia

Presenca de doenca arterial coronariana concomitante que exija cirurgia de revascularizacao

Tabela 7: Contra-indicagdes para valvuloplastia mitral por cateter-baldo.
Fonte: adaptado de FRACCARO et al, 2020.

5.2.2 Comissurotomia mitral

Em pacientes que apresentam sintomas graves (classe funcional Ill ou IV de
acordo com a NYHA) ou complicagbes, e que possuem uma anatomia desfavoravel para
a utilizacao de uma valvula mitral por cateter baldo (VMCB) ou possuem contraindicagoes
para o procedimento percutaneo, a opcéo de tratamento preferencial passa a ser a cirurgia
da valvula mitral, embora haja a necessidade de anestesia geral, o que pode oferecer
riscos. O procedimento cirirgico pode envolver a realizagdo de uma comissurotomia
mitral, ou nos casos em que a fungéo da valvula esta severamente comprometida e nao
pode ser preservada, pode ser necessaria a substituicdo da valvula por uma protese
biol6gica ou mecanica. Quando ha a combinagdo de estenose e insuficiéncia mitral, a
opcao de escolha de tratamento é a substituicdo da valva mitral, mas apenas reservada a
pacientes sintomaticos que nao responderam ao tratamento médico intensivo no hospital
(TARASOUTCHI, 2020; TSIARAS e POPPAS, 2009). Pacientes mais jovens, em grande
parte dos casos, optam por evitar receber uma protese mecanica, seja por ndo querer
realizar a terapia com varfarina em longo prazo ou devido as inconveniéncias e restricdes
quanto a gravidez (FERNANDES e SAMPAIO, 2021).

A comissurotomia fechada, antes da utilizacdo da circulacdo extracorpérea -
também chamada de bypass cardiopulmonar - era a Unica opgéao cirurgica para tratamento
de estenose mitral. Uma toracotomia era realizada como forma de acesso ao estreitamento
mitral, o qual era dilatado, por meio da auricula esquerda, pelo dedo do cirurgido, quando
havia a confirmacao da fusdo das comissuras. Se o toque cirdrgico nao fosse o suficiente,
um dilatador transventricular poderia ser inserido através da auricula, podendo ser aberto
varias vezes para separar as comissuras fundidas. Nesse método eficaz e acessivel, a
circulacao extracorpérea nao era utilizada, podendo ndo ser uma solugdo permanente,
mas oferecendo alivio prolongado para gestantes em paises menos desenvolvidos. O
método aberto de substituicdo mitral necessita do bypass, ao realizar uma esternotomia
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para visualizar todo o aparato da valva mitral, a partir da auricula esquerda (WUNDERLICH
et al., 2019). Na realizacdo da comissurotomia aberta, um acompanhamento rigoroso
pos-parto é necessario pelo risco de aumento da estenose ou, até mesmo, reestenose
(REGITZ-ZAGROSEK et al., 2018).

Um grupo multidisciplinar de cardiologistas, anestesiologistas cardiacos, obstetras
especializados em obstetricia de alto risco e intervencionistas é essencial, tendo em vista
o alto risco do procedimento de cirurgia valvar, com uma taxa de mortalidade fetal de
30% a 40% e uma taxa de mortalidade materna de até 9%, sendo necessaria apenas em
pacientes com sintomas graves e intrataveis. (OTTO et al., 2021). Ainda assim, mesmo que
a comissurotomia fechada possa néo ser definitiva e requeira uma segunda intervencao,
apresentou uma taxa de sucesso em 70% dos casos. Em alguns estudos, uma segunda
comissurotomia para reestenose obteve resultados tardios parecidos aos resultados
comparados ao primeiro procedimento, tendo uma média de 9,4 anos ap6s a primeira
intervencdo. (SWATI e RAJESHWAR, 2022).

Quando se comparou pacientes que receberam VMCB e comissurotomia fechada, o
alargamento da valva e as complicagbes entre ambas foi equiparavel, incluindo regurgitagéo
mitral e reestenose. Quanto a mortalidade operatéria, também foi semelhante, de 1% a
4,2% para ambos os métodos. Em pacientes acompanhados em um intervalo de tempo,
86% sobreviveram a longo prazo e apenas 4,3% tiveram mortes tardias. Além disso, houve
a reducdo da mortalidade materna por edema agudo de pulm&o resultado de uma terapia
medicamentosa falha (SWATI e RAJESHWAR, 2022).

A VMCB ¢é superior a comissurotomia aberta por ser pouco invasiva, com
anestesia local, menos complica¢cdes e mortalidade. Tecnologias transcateter estdo sendo
desenvolvidas para pacientes em estado grave de estreitamento mitral, ndo elegiveis a
valvoplastia pela anatomia desfavoravel (FRACCARO et al, 2020). A indicagdo da PBMV
ou CMV em comparacao a cirurgia de coragao aberto na gravidez &€ muito mais vantajoso,
uma vez que este Ultimo procedimento tem maior risco ao sistema nervoso central, além
de sangramento e efeitos teratogénicos pelo uso da terapia de anticoagulacdo (SWATI E
RAJESHWAR, 2022).

Para o parto, a maioria das gestantes com EM pode realizar parto normal com
anestesia regional, peridural, de preferéncia. Em estenose moderada a grave, um segundo
estagio assistido deve ser considerado e a cesariana € indicada pelo obstetra, também
em situagdes de IC descompensada. Recomenda-se o acompanhamento em unidade de
cuidados especiais por, a0 menos, 24 horas apés o parto (LEWEY; ANDRADE; LEVINE,
2021).

5.3 Recomendac6es para mulheres com estenose mitral que desejam
engravidar

Avaliacdo prévia a gravidez possibilita discutir as opc¢des de intervencéo antes
mesmo de engravidar, em casos em que ha o planejamento da gestagdo. De acordo
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com as orientacbes mais atualizadas, mulheres com estenose mitral moderada/grave,
as quais tenham intencdo de engravidar, mesmo sem apresentar sintomas, devem ser
avaliadas para intervencao valvar antes da gravidez, visto que a presenca de tais graus de
estreitamento mitral sdo fatores de risco tanto maternos quanto fetais durante a gestacéo
(REGITZ-ZAGROSEK et al, 2018).

Em mulheres com valvopatia grave, considerando engravidar, as indicacbes para
a intervencao pré-gestacional incluem a presenga de sintomas, severa estenose aértica
assintomética, severa regurgitacdo mitral assintomatica com valva reparavel, e estenose
mitral severa e assintomatica com morfologia valvar propicia a VMCB. Em casos em que
ha a decisédo de realizar o procedimento cirlrgico, deve-se orientar a paciente quanto a
escolha do tipo de valva, bem como alertar sobre os riscos de trombose valvar e efeitos
adversos da anticoagulagdao com valvulas mecéanicas, em comparag¢édo com a durabilidade
reduzida das valvulas biopréteses em mulheres jovens (OTTO et al., 2020).

Todas as mulheres com valvopatia suspeita que estao considerando
engravidar devem se submeter a uma avaliagdo clinica com
ecocardiograma antes da gravidez
]

Valvopatia grave?

Sim

Aconselhamento pré-gestacional por um cardiologista especialista no
manejo de mulheres com valvopatia durante a gravidez
¥
Teste de exercicio & razoavel - . .
antes da gravidez Sintomas clinicos?
R
Normal Sintomas Intervir antes da
provocados gravidez
¥
Estenose mitral severa e Clomissisolainia l
passivel de Sim por baldo antes da | | ,
comissurotomia por baldo? iid Protese valvar Nio
gravidez L
necessaria?
¥
Grave estenose Sim . Intervengio v-;_xlva.r Decisdo compartilhada no
aértica? a.nte’s da .g{a-\ idez que tange a bioprotese vs.
& aceitavel valva mecinica
:
Grave regurgitagiio mitral e IE' . Reparagio de
valva suscetivel a reparagdo? .\,'al\,'a pode ser
ainda co.nstderada Bioprétese preferivel 3
Ni apds discussdo valva cardiaca mecénica
a0 com paciente
L
Monitorar com equipe
multidisciplinar com especialidade
no manejo de condigdes de alto risco
durante a gravidez
Figura 9: Manejo pré-gestacional de mulheres com valvopatia.
Fonte: adaptado de OTTO et al., 2020.
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Realizar uma valvuloplastia mitral antes da concepcdo pode prevenir o
desenvolvimento de condi¢gdes como hipertensédo pulmonar, fibrilagéo atrial e insuficiéncia
cardiaca. A avaliacédo clinica e ecocardiografica &€ fundamental para determinar o risco,
embora é possivel que possam existir outros métodos de mais baixo risco ainda nao
identificados, a exemplo de biomarcadores, os quais possam identificar quais gestantes
ndo necessitam realizar intervengéo pré-concepcionais.(DUCAS; JAVIER; D’SOUZA et al,
2020.)

Mulheres com estenose mitral, desejando tentar a gestacdo, devem ser
encaminhadas a um centro de cuidados com especialidade em cardio-obstetricia. Quando
hé estenose mitral grave, as pacientes devem ser alertadas que a gravidez apresenta alto
risco e precisara de recorrente monitoracao, além de que devem ser aconselhadas contra
a gravidez até que o seu quadro se estabilize com cirurgia, como a VMCB, por exemplo
(LAU e DEFARIA, 2018).
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