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Cardiopatia Congénita Complexa em Gestante: Ventriculo Unico Sem Corregao
Cirurgica

Complex Congenital Heart Disease in Pregnant: Uncorrected Single Ventricle

Autores: Maria Paula Gontijo de Castro, Manoel Eugenio dos Santos Modelli

Resumo: Com o avango da medicina, tivemos uma aumento no diagnéstico e
melhora no tratamento de gestantes portadoras de cardiopatias congénitas.
Alteracbes hemodinamicas fisioldgicas préoprias da gravidez podem ter repercussoes
deletérias em pacientes cardiopatas. Ressalta-se que esse € um grupo heterogéneo
de doengas e o risco materno e fetal de gravidez desta populagdo dependera da
classificagdo anatbmica e fisiolégica do tipo de doenca cardiaca congénita. O
manejo e prognostico sera entao, determinado pelo uso de estratificadores de risco.
Esse artigo analisa um caso bem-sucedido de parturiente de 19 anos, portadora de
cardiopatia congénita, com ventriculo unico, transposicdo das grandes artérias,
hipertensdo pulmonar e sindrome de Eisenmenger. Essa € uma cardiopatia rara e
com elevado indice de morbidade e mortalidade materna e fetal, sendo essa
sindrome, um dos fatores de risco mais importantes e de contraindicagcdao de
gravidez. Nesse ambito, analisamos o manejo das cardiopatias congénitas na
gestacdo de maneira geral e a presenca de cardiopatia univentricular, associada a
triade de Eisenmenger, como importante preditor de risco.

Palavras Chave: Ventriculo Unico, doenga cardiaca congénita, gestacao, doenca

cardiaca congénita, sindrome de Eisenmenger.

Abstract: Progress in medical treatment has resulted in a larger number of
women with congenital heart disease proceeding with pregnancy. Normal alterations
in circulatory physiology during pregnancy can have deleterious effects on the
mother with congenital heart disease. The maternal and fetal risk of a pregnancy for
this population will depend on the anatomic and physiologic classification of the type
of congenital heart disease, the management and prognosis is then determined by

the use of risk stratifiers. This article analyzes a successful case of a 19-year-old



pregnant woman with single ventricle, transposition of the great arteries, pulmonary
hypertension and Eisenmenger syndrome. This is a rare heart disease with a high
rate of maternal and fetal morbidity and mortality. Eisenmenger syndrome is one of
the most important risk factors and contraindications for pregnancy. In this context,
we analyzed the management of congenital heart diseases during pregnancy and the
role of univentricular heart and Eisenmenger syndrome as a major risk predictor.

Keywords: Single ventricle, congenital heart disease, pregnancy

Introducgao

Com o desenvolvimento da medicina, observa-se um numero cada vez maior
de criangas com cardiopatias congénitas (CC), que atingem a idade adulta.
Estima-se que, atualmente, existam mais adultos com CC do que criangas, o que
culmina em um numero consideravel de mulheres em idade reprodutiva
necessitando de atencao obstétrica e cardiovascular apropriadas. No Brasil, de
acordo com o estudo realizado pelo Instituto do Coragdo com 1000 gestantes entre
os anos de 1989 e 1999, cardiopatias congénitas ocuparam o segundo lugar de
lesao cardiaca estrutural, sendo responsaveis por 19,2% dos casos analisados. Vale
ainda ressaltar que apenas 1% dessas lesbes eram complexas, de acordo com o
estudo (3). Dados globais mais recentes mostram um crescimento dos casos,
segundo o Registro de Gravidez e Doengas Cardiacas (ROPAC), que analisou mais
de 5.000 gestagbes entre 2007 e 2018. As cardiopatias congénitas foram
responsaveis por 57% do estudo, sendo a principal causa de lesdo cardiaca
estrutural, tendo sido registrado ainda um aumento das gestag¢des de alto risco no
periodo (16).

Apesar dos avangos meédicos, as cardiopatias sao a principal causa de
mortalidade materna indireta em numeros globais, associado a uma populagédo de
pacientes heterogénea, com a amostra de lesdes especificas. Em alguns casos

reduzida, o que resulta em um manejo e progndstico dificil das pacientes (11).



A alteragdo cardiaca congénita conhecida como ventriculo Unico,
corresponde, na verdade, a um conjunto de alteragbes anatdémicas relativamente
raro. Esse tipo de defeito complexo é marcado pela mistura do sangue proveniente
do retorno venoso sistémico e pulmonar (1). Pacientes adultos ndo submetidos a
reparos, normalmente desenvolvem estenose pulmonar ou doenga vascular
pulmonar. No segundo caso, a gravidez esta associada a risco elevado tanto para
gestante quanto para o concepto, pelo desenvolvimento da sindrome de
Eisenmenger (6). Apesar dessa sindrome contraindicar a gestacdo, o aumento de
cardiopatas em idade fértil aliada a falta de aconselhamento contraceptivo acarreta

um maior numero de pacientes nessa condigao.

Relatamos o manejo bem-sucedido de uma parturiente portadora de
cardiopatia congénita ciandtica, com ventriculo unico, transposi¢cdo das grandes
artérias, hipertensao pulmonar e sindrome de Eisenmenger. Também fizemos uma
breve revisdo sobre o manejo das cardiopatias congénitas na gestagao, de forma
geral e analisamos a cardiopatia congénita univentricular, associada a triade de

Eisenmenger como importante preditor de risco.

Caso Clinico

Paciente feminina, de 19 anos encaminhada ao centro Obstétrico do HMIB
(Hospital Materno Infantil de Brasilia), apds consulta no ICDF (Instituto do Coragao
de Brasilia). Realizava acompanhamento na cardiologia pediatrica desde 2012,

sendo portadora de Cardiopatia Congénita Ciandtica.

A paciente era cardiopata, apresentava dupla via de entrada de ventriculo
esquerdo com discordancia ventriculo arterial e estenose da conexao atrioventricular
esquerda; hipertensdo pulmonar acentuada (em uso de sildenafil) e Sindrome de
Eisenmenger. Apresentou-se com 25 semanas de gestagdo, com piora da cianose
de extremidades e do padrdo respiratério (dispneia em repouso). Desta forma,
devido a progressao de classe funcional Il para classe funcional IV, foi encaminhada

para avaliagao obstétrica de alto risco.



Paciente foi admitida no servico de medicina intensiva do Hmib no dia
21.02.2020. Gestante G1P0 (IG 25 semanas e 3 dias), queixava- se de mialgia,
febre nao termometrada, piora do padrao respiratoério, dispneia e tosse nao produtiva
ha 5 dias. Ao exame fisico, apresentava: ausculta cardiaca com ritmo regular e
presenca de hiperfonese de B2. FC: 74 bpm, ausculta respiratéria com murmdurio
vesicular e presenca de roncos em base direita e crepitagcbes em bases. SpO2 68%
(referia ser saturagdo basal). Abdome gravidico com fundo uterino ao nivel de
cicatriz umbilical. Extremidades com edema discreto, presenca de cianose e

baqueteamento digital.

Diante do quadro da paciente as seguintes hipdteses diagnosticas foram
levantadas:
- Cardiopatia congénita cianética complexa com hipertensao pulmonar,
- Insuficiéncia cardiaca NYHA IV;
- Pneumonia;
- Traqueobronquite, (bacteriana, viral);
- Tromboembolismo pulmonair;
- Dengue;
- G1P0 com IG 25 sem e 3 dias - quadro clinico exacerbado pela propria

gestacao

Nos exames complementares:

Radiografia de térax sem laudo, com imagem sugestiva de congestao
pulmonar e infiltrado pulmonar a direita.

Ecocardiograma Transtoracico pediatrico da paciente - Dupla via
de entrada de ventriculo unico tipo esquerdo com discordancia
ventriculo arterial. Estenose acentuada da via atrioventricular
esquerda, Hipertensdo pulmonar acentuada. Pressao média da artéria
pulmonar estimada pela IP de 50mmHg. Comunicacao Interventricular

de 17mm com fluxo esquerda-direita. Valva atrioventricular esquerda



hipoplasica com gradiente maximo 35 mmHg e médio de 24 mmHg.
Ventriculo direito rudimentar. Artéria pulmonar confluentes e dilatadas.

Ultrassom obstétrico com doppler: feto cefalico, dorso a esquerda,
placenta posterior a movimentagao fetal presente e liquido amnidtico
normal. Peso fetal estimado: 648g. Doppler: AU ip: 2,82 diastole zero
acm: 1,55. dv ip: 1,27 onda a presente. Restricdo de crescimento fetal
(peso <p3), diastole zero em artéria umbilical, centralizagao fetal. Ducto
venoso com ip aumentado, porém onda A presente. Artérias uterinas

com fluxo normal.

Em relacdo a conduta optou-se por comecar empiricamente tratamento com
ampicilina, sulbactam e azitromicina, além da instituigdo de anticoagulagao plena e

medidas de suporte de oxigénio.

Paciente permaneceu internada em UTI, em estado geral grave, mantendo
quadro de taquipneia e dispneia aos minimos esforcos, Hemodinamicamente
estavel, sem o uso de aminas vasoativas. O caso foi discutido em uma junta médica
formada por: equipe de obstetricia, medicina fetal, intensivistas e cardiologista.
Frente ao risco de obito materno iminente e agravamento do quadro da gestante, foi

indicado interrupgcao da gestagcao o mais breve possivel, por parto normal.

Iniciou-se a inducdo do parto com misoprostol, foi adotado o protocolo de
maturagdo pulmonar fetal com duas doses de betametasona (feto encontrava-se
dentro dos critérios de viabilidade), profilaxia de endocardite bacteriana com
ampicilina e gentamicina. restricdo de ingesta hidrica ao minimo necessario.

Manteve-se anticoagulagdo plena e Sildenafil

A paciente, com 26 semanas e 3 dias de gestacao, evoluiu com apagamento
do colo e foi realizada rotura artificial da bolsa amniética, com saida de liquido
meconial. Paciente evoluiu com parto via vaginal e o obstetra relatou expulsao

parcial de feto masculino em apresentacdo pélvica. Realizada manobra de



Mauriceau para extracao de polo cefalico, com sucesso. Dequitacdo espontanea e

completa da placenta.

Foram administradas 02 ampolas de ocitocina intramuscular, devido a
sangramento vaginal aumentado. Na revisdo do canal de parto ndo havia evidéncia
de laceragdes. Em vigéncia da persisténcia do sangramento foram administradas 4
ampolas de Transamin e Gluconato de calcio. Realizou-se nova revisao do canal de
parto e foi retirada de grande quantidade de coagulos. Observou-se entdo melhora
do sangramento vaginal. Paciente evoluiu com dessaturagédo, sat=45% sob 02 a
100%, mantendo taquicardia sinusal e estabilidade hemodindmica sem aminas.
Realizada transfusdo de um concentrado de hemacias com melhora hemodinamica
significativa, Saturagdo de O2 saindo de 40-45 para 80-82% e frequéncia cardiaca
em torno de 78-80 bpm. Houve melhora da cianose central e periférica, mantendo
taquipnéia discreta. Nova avaliagdo obstétrica revelou férro genital com quantidade

minima de sangue. Utero contraido, palpavel abaixo da cicatriz umbilical.

Puérpera evoluiu com quadro clinico estavel, sem demais intercorréncias no
periodo, recebendo alta da unidade de medicina intensiva apds 72 horas de
observacdo. Encontrava-se estavel hemodinamicamente, sem uso de aminas
vasoativas, mantendo saturacdo de 70% com mascara com reservatério, sem
desconforto respiratorio. Na ausculta pulmonar ndo apresentava ruidos adventicios,
e nao havia nenhuma alteragcdo nos exames laboratoriais. Realizado Ultrasom
tranvaginal evidenciando utero aumentado de volume, devido puerpério imediato e

auséncia de restos ovulares intra utero.

Medicagbes usadas durante internagédo em UTI:
Unasyn 21/02 - 29/02
Azitromicina 21-25/02
Betametasona 27/02 e 28/02
Misoprostol - indugao de parto iniciada no dia 26/02 feita até parto no
dia 28/02

Anticoagulagdo em dose plena



Profilaxia da endocardite bacteriana (ampicilina e gentamicina)

Concentrado de hemacias

A paciente foi entdo admitida na policlinica do mesmo hospital, para vigilancia
clinica por mais sete dias conforme orientacdo. Manteve quadro clinico estavel
durante a internagao fazendo uso de Sildenafil, anticoagulagdo em dose plena e
sintomaticos. O seu tempo de internagao foi bem mais longo do que o esperado por
questdes de vulnerabilidade social. Paciente recebeu alta em bom estado geral,
hemodinamicamente compensada, com saturagdo de oxigénio adequada em ar
ambiente, auséncia de dispneia aos pequenos ou médios esforgos, sem sinais de
descompensacgdo cardiaca. Para alta foi prescrito Sildenafii 40 mg 8/8h +
Domperidona 10mg 8/8h. - Sulfato ferroso 2x/dia e analgesia oral se necessario. Foi

também reforgada orientagéo sobre anticoncepgéo e sinais de alerta.

Discussao

Alteragbes da Gravidez

O ciclo gravidico puerperal, por si soO, envolve diversas alteragdes
hemodinadmicas, que podem ter efeito deletério para portadora de CC, entre elas
vale ressaltar: a reducdo da resisténcia vascular periférica, a expansao do volume
sanguineo, o aumento de débito cardiaco e o estado de hipercoagulabilidade. As

mudangas se iniciam precocemente e perduram até o periodo pos parto (17).

No primeiro trimestre, observa-se reducédo da resisténcia vascular periférica,
que vai progressivamente diminuindo até seu nadir no fim do segundo trimestre. Ja
em relagdo as alteragdes de volume, as mudangas se iniciam por volta da quarta
semana, sendo observado tanto a expansdo do volume sanguineo, bem como de
células vermelhas (13). A expansao volémica mais pronunciada ocorrera entre a
28-34 semana, se mantendo estavel até o momento do parto. Vale ressaltar, que o
aumento celular acontece de forma mais discreta, acontecendo portanto uma

hemodiluicdo propria da gravidez, gerando de forma esperada uma anemia



dilucional que fica mais proeminente com avangar da gestagdo. Tanto a expanséao
volémica quanto o estado dilucional tem sua importancia para melhora de retorno
venoso, aumento de deébito cardiaco e redugcdo da viscosidade sanguinea,
reduzindo, portanto, as resisténcias de fluxo. Além disso a hipervolemia é um fator

protetor importante para perdas sanguineas do parto (14).

Essas alteragdes contribuem para o aumento direto do débito cardiaco, sendo
o estado hipervolémico responsavel pelo aumento da pré carga e a queda da
resisténcia vascular pela reducéo da pds carga, tudo isso associado a incremento no
ritmo cardiaco tem como resultado um aumento de 30 a 50% de débito. As maiores
alteragdes vao ocorrer ainda no primeiro trimestre, ja no terceiro as compressdes de
veia cava pelo utero gravidico geram uma queda discreta desse componente.
Durante o parto sdo esperadas alteragdes pronunciadas como aumento de 25%
durante contragbes, podendo chegar a um aumento de 50% durante a fase de
expulsdo fetal. Essas alteragdes se tornam limitadas por diversas cardiopatias, em
especial as acompanhadas por hipertensao arterial pulmonar e disfuncéo ventricular
(13). Em cardiopatias cianéticas nao submetidas a correcdo, o aumento da pré carga
e do volume circulante, atuam acentuando o shunt D-E, com o aumento também da

cianose (5).

A gestagdo é um estado naturalmente pré tromboético, como mecanismo
compensador das hemorragias do parto. Gestantes apresentam aumento dos
fatores de coagulacdo, aumento da reatividade plaquetaria e reducao da fibrindlise,
isso associado ao aumento da estase venosa culmina em um maior risco de eventos

tromboembdlicos (4).

Cardiopatias Congénitas na Gestagao

Diante de tantas alteragcbes € esperado que a gestacédo e parto sejam um
desafio para gestantes cardiopatas, apesar dos desfechos serem normalmente
favoraveis. Algumas condi¢gdes como hipertensado pulmonar, cardiopatias cianoticas
e alteragbes pronunciadas da fungédo ventricular, culminam em uma tolerancia

diminuida a alteragbes hemodindmicas proprias da gestagao, parto e pos parto, o



que pode acarretar efeitos danosos tanto as maes como no desenvolvimento fetal
(18).

O ventriculo unico corresponde a 3,2% dos casos de cardiopatias congénitas.
O termo nao representa uma patologia isolada, mas um espectro de alteragdes
estruturais, que tém como denominador comum a existéncia de um unico ventriculo
funcionante, que recebe o fluxo de entrada de ambos os atrios. A cardiopatia esta
diretamente relacionada a hipoplasia ou atresia de umas das camaras ou valvulas
cardiacas, gerando uma conexao em paralelo da circulagdo sistémica e pulmonar,
dessa forma a saturagcédo de oxigénio na aorta e nas artérias pulmonares é a mesma
(8). Entre lesbes especificas caracteristicas desses pacientes estdo descritas: a
sindrome de hipoplasia esquerda, a atresia atrioventricular esquerda, a anomalia de
Ebstein, a dupla via de saida do ventriculo direito, a dupla via de entrada do

ventriculo esquerdo e os defeitos do canal atrioventricular (11).

Os casos de dupla via de entrada de ventriculo esquerdo s&o raros,
ocorrendo em 0,009 casos por 10.000 nascidos vivos. Esse defeito € definido pela
conexdo de ambos o0s atrios ao ventriculo esquerdo, ocasionando
subdesenvolvimento da camara direita (11). Esses cardiopatas normalmente
apresentam anomalias associadas, entre elas vale ressaltar a transposicdo dos
grandes vasos presente em 85% dos pacientes com ventriculo Unico, o que
anatomicamente é qualificado como uma concordancia atrioventricular e uma

discordancia ventriculoarterial (10).

Pacientes portadores de ventriculo Unico sem reparo cirurgico, ao atingirem a
idade adulta, de forma compensatoria, apresentam estenose pulmonar ou doencga
vascular pulmonar, o que possibilita fluxo sanguineo pulmonar adequado, mas n&o
excessivo. Caso ndo haja estenose a cardiopatia normalmente se associa a
sindrome de Eisenmenger, uma doencga vascular pulmonar obstrutiva (6). Essa
condigdo, durante a gestacado, esta associada a niveis de morbidade e mortalidade
elevados, sendo portanto um dos fatores de contraindicagcao de gravidez. Os indices
de mortalidade variam entre 30-50%, sendo o maior niumero de mortes registrado no

puerpério imediato. As principais complicagdes sao decorrentes de



tromboembolismo e alteragdes de volume. Em relacado aos riscos fetais, os riscos de
prematuridade, restricido de crescimento, aborto espontaneo e mortalidade perinatal

sao elevados (21).

Nesse contexto o risco materno e fetal se relaciona a fatores anatémicos e
fisiologicos da doenga, sendo necessario o uso de preditores de risco para
determinacdo de condutas especificas. A Diretriz da ESC (define) 2018 para o
tratamento de doengas cardiovasculares durante a gestagdo recomenda o uso da

classificagdo modificada da organizacdo mundial de saude OMS (tabela 01) (15).



RISCO | MORBIDADE CARDIOPATIA

Canal arterial persistente pequeno, estenose pulmonar

discreta a moderada, lesdes simples operadas com sucesso
CLASSE | Nao Leve (defeito de septo atrial e ventricular, canal arterial, drenagem

Aumentado anOmala parcial das veias pulmonares) e arritmias nao

complexas como extrassistolia atrial ou ventricular isolada.

Defeito de septo atrial ou ventricular ndo operado, tetralogia
de Fallot operada, arritmias sem complexidade, disfungao

CLASSE Polco ventricular, cardiomiopatia hipertréfica, protese valvar

I AU AR Moderada biolégica, coarctagao operada, sindrome de Marfan com

diametro de aorta <40mm sem dissecgao aodrtica, e valva

aodrtica bicuspide com didmetro de aorta ascendente <45mm.

Prétese valvar mecanica, ventriculo direito sistémico, apds
cirurgia de Fontan, cardiopatia cianogénica ndo operada,
CLASSE outras cardiopatias congénitas complexas, valva adrtica
" Significativo | - Importante bicuspide com diametro de aorta entre 45 e 50mm e
sindrome de Marfan com didametro de aorta entre 40 e

45mm.

Condic¢des que contraindicam a gravidez: estenose valvar
aortica grave, valva aértica bicuspide com didmetro de aorta

ascendente >50mm, sindrome de Marfan com diametro de
CLASSE | Extremo de

v Morte

e Eeveck aorta >45mm, disfungao sistélica grave de ventriculo
esquerdo (fragao de ejecao <30%), insuficiéncia cardiaca
congestiva, coarctagéo de aorta grave e hipertensao arterial

pulmonar.

tabela 01 -modified WHO classification of maternal cardiovascular risk principles. Modificado Esc
Guidelines (15)

Existem alguns fatores individuais que sdo determinantes da progresséo da
gestacao entre eles vale ressaltar:
Hipertensao pulmonar, esse € o pior preditor de risco por gerar uma

limitagdo nas alteragdes circulatorias proprias da gestagdo, aumentando




consideravelmente a susceptibilidade a hipoxemia e consequente problemas
maternos e fetais (16).

Cianose materna, a baixa saturagéo arterial esta diretamente relacionada a
abortos e mortes perinatais, além de complicagbes na gestante. Um estudo
publicado pelo Jornal Americano de Cardiologia mostra que dentre gestantes que
apresentavam cardiopatia cianotica apenas 43% das gestagdes resultaram em
nascidos vivos, dentre esses 15% foram prematuros (4).

Classificagao NYHA, (fabela 2) a progressao da insuficiéncia cardiaca € um
fator preditivo negativo nas gestantes, contudo a dispneia € um sintoma fisiologico
da gestagdo,ndo sendo necessariamente associada a alteragdes cardiacas, que
torna a avaliacdo clinica desse sintoma limitada. A pesquisa de marcadores como 0s
peptideos natriuréticos tipo B (BNP), pode facilitar a diferenciagdo das dispneias
fisiologicas e cardiacas, visto que seu aumento esta intimamente ligado a
progressao dos quadros de insuficiéncia e ndo se encontra elevado em gestantes

saudaveis (4).

| Auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas

| Sintomas leves durante as atividades cotidianas

- Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas
ou aos pequenos esforgos

v Sintomas aos minimos esforgos ou em repouso

Tabela 02- Classificagdo da New York Heart Association (NYHA)

Dessa forma um acompanhamento pré natal especifico se torna mandatério,
e uma avaliagdo completa de risco deve ser realizada o mais precocemente
possivel, envolvendo os instrumentos de predicdo materno e fetal. Nas consultas de
pré natal além da avaliagdo do historico de sintomas da paciente e classificacdo
funcional, é necessaria realizacdo de eletrocardiograma e ecocardiograma
transesofagico determinando os tipos e graus das lesdes (12). A frequéncia das

consultas é determinada de acordo com a classificagdo da OMS (tabela 03).



Consultas Cardioldgicas no Pré Natal

CLASSE | 1-2 consultas cardiolégicas

CLASSE I Avaliagao cardioldgica em cada trimestre

CLASSE Il a| Dependente de fatores individuais as consultas cardiolégicas devem ser realizadas a

1 cada trimestre ou de forma mensal

A avaliagdo cardiolégica deve ser realizada mensalmente ou duas vezes no més. E
CLASSE Ill [recomendada monitorizagao materna e fetal continua durante toda a gestagao, parto e

puerpério.

Gravidez contraindicada. Quando em idade gestacional precoce interrupgao da
CLASSE IV | gravidez ¢ indicada , se a gestagéo for continuada tomar mesmos cuidados da classe
[l

Tabela 03 - modified WHO classification of maternal cardiovascular. Modificado Esc Guidelines (15)

Parto e Puerpério

Em relacdo ao momento e a via de realizacdo do parto as recomendacdes
dependem da estabilidade clinica materna, nas portadoras de CC classe | e Il é
esperado que a gestagdo seja a termo, ja em pacientes classe Ill ou IV, a
recomendacao € a inducdo do parto a partir da 37 semana ou em qualquer idade
gestacional nos casos de deterioragdo do quadro clinico materno ou por motivos
fetais. Caso ocorra trabalho de parto prematuro esse nao deve ser inibido em
pacientes descompensadas e a maturacdo pulmonar fetal com corticoterapia é

indicada entre a 24 e 34 semanas gestacionais dada viabilidade fetal (4).

A realizacao de cesariana € reservada a indicagdes obstétricas, e alteragdes
cardiacas muito especificas entre elas o risco de dissec¢cao de aorta e o uso de
anticoagulantes orais no momento do parto. Casos de insuficiéncia cardiaca
descompensada e hipertensdo pulmonar grave s&o indicacdes relativas. E
importante lembrar que a realizacdo de cesariana expde a portadora de CC a
diversos riscos, entre eles uma maior perda sanguinea, instabilidade hemodindmica
associada ao uso de anestésicos e um aumento do risco infecgdes e eventos

tromboembdlicos (19).



O parto via vaginal, portanto, € o ideal na maioria dos casos, sendo
recomendada medidas de abreviagdao do periodo expulsivo. No periodo intraparto,
visando melhora de retorno venoso, paciente deve ser mantida em posicdo semi
elevada e em decubito lateral, além disso a analgesia neuroaxial de inicio precoce
esta indicada em todas as pacientes por reduzir sobrecargas hemodinadmicas (4).
Cardiopatas possuem maior risco de sangramento no momento do parto,
principalmente as que apresentam hipertensao pulmonar, cianose ou fazem uso de
anticoagulantes. Portanto, € mandatério hemostasia rigorosa e avaliagdo de
hipotonia uterina. Para controle de perdas sanguineas esta recomendado uso de

ocitocina e curetagem pos parto, quando necessario (19)

A monitorizagdo e cuidados devem ser mantidos no periodo puerperal, em
especial nas primeiras 12-24h pds parto. Essa € uma fase com elevada taxa de
mortalidade em cardiopatas, sendo frequentes descompensacbes cardiacas e
eventos tromboembalicos. Pacientes portadoras de cianose e hipertensao pulmonar,
como no caso da Sindrome de Eisenmenger, sdo mais sensiveis as alteragdes de
volume do parto, o que pode ocasionar exacerbacido do shunt, precipitando cianose
e preeclampsia. Além disso, os eventos tromboembdlicos s&o consideravelmente
mais frequentes, indicando, portanto, manutencao da profilaxia com anticoagulantes
no pos parto (21). As puérperas portadoras de CC tem tempo de internagao
aumentado. Métodos de contracepgao devem ser discutidos antes do momento de
alta (16).

Conclusao

Cardiopatias congénitas sdo um grupo amplo e heterogéneo de doengas.
Com o crescente aumento no numero de gestantes portadoras de CC, o manejo e
prognoésticos estdo diretamente relacionados as alteragdes fisiolégicas individuais
das gestantes. Apesar do desfecho positivo do caso analisado, a sindrome de
Eisenmenger esta intimamente ligada a numeros elevados de mortalidade e

morbidade materno-fetal, portanto, a gravidez deve ser desencorajada e o controle



contraceptivo deve ser aconselhado para todas as mulheres em idade fértil

portadoras dessa sindrome.
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