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RESUMO

Introducdo: Atualmente, a doenca cardiovascular é a causa de morte ndo obstétrica mais importante na gravida, cor-
respondendo a cerca de 1% das gestacdes. A melhoria dos cuidados de saude permitiu que cada vez mais mulheres com
cardiopatia congénita atinjam a idade reprodutiva, traduzindo-se a gravidez, neste contexto, num novo desafio clinico.
Descricao do caso: Sexo feminino, 24 anos, com antecedentes de tiroidite autoimune, perturbacdo de ansiedade e comu-
nicacdo interauricular (CIA) sem evidéncia de shunt. Medicada com aspirina e progestativo oral. Recorre a consulta na sua
unidade de saude familiar (USF) por suspeita de gravidez. Apos realizacdo de teste imunoldgico de gravidez confirmatorio,
inicia acompanhamento de salde materna na USF, em paralelo com o servico de Obstetricia para a qual foi referenciada
por patologia de risco. Manteve seguimento habitual em Cardiologia do hospital de referéncia. Durante a gravidez, relata
episodios de palpitacdes, sem outros sintomas associados, sendo atribuidos ao foro ansioso e com completa resolucao
apos instituicdo de técnicas de relaxamento e medicacao. A gravidez decorreu sem intercorréncias maternas, excetuando
a presenca de palpitacdes e 0 aumento da resisténcia do ventriculo direito (ndo condicionantes da normal evolucdo da
gestacao). Os exames complementares nao revelaram alteracées cardiacas fetais. Dado o risco de embolia paradoxal ini-
ciou terapéutica anticoagulante e optou-se pela realizacdo de cesariana eletiva. Apos o parto foi sugerido o encerramento
percutaneo da CIA, tendo em conta a perspetiva de futuras gestacoes.

Comentario: A cardiopatia congénita na mulher gravida é uma realidade cada vez mais prevalente na pratica clinica. Esta
exige uma orientacdo e seguimento multidisciplinares, desde o periodo pré-concecional até ao puerpério. Apesar dos pos-
siveis riscos materno-fetais (embolia paradoxal, pré-eclampsia, maior incidéncia de recém-nascidos com baixo peso para a
idade gestacional e maior mortalidade fetal/perinatal), a maior parte das gravidezes decorre sem complicacoes.

Palavras-chave: cardiopatias congénitas; defeitos do septo auricular; distirbios de ansiedade; gravidez; relato de caso.
ABSTRACT

Introduction. Currently, cardiovascular disease is the most important cause of non-obstetric death in pregnant women,
accounting for about 1% of pregnancies. Improved health care has allowed more and more women with congenital heart
disease to reach the reproductive age, resulting in @ new clinical challenge.

Case description: A 24-year-old female with a history of autoimmune thyroiditis, anxiety disorder, and interatrial communi-
cation (IAC) without evidence of shunt. Medicated with aspirin and oral progestin. The patient was referred to her primary
health center (PHC) for suspected pregnancy. After a confirmatory immunological pregnancy test, she started maternal
health monitoring at the PHC in parallel with the obstetrics service to which she was referred due to risk pathology. She
maintained reqular follow-up in Cardiology at the referral hospital. During pregnancy, she reported episodes of palpitations,
without other associated symptoms, attributed to anxiety and with complete resolution after the use of relaxation tech-
niques and medication. The pregnancy took place without maternal complications, except for the presence of palpitations
and increased right ventricular resistance (not affecting the normal course of the pregnancy). Complementary exams did
not reveal any fetal cardiac alterations. Given the risk of paradoxical embolism, anticoagulant therapy was initiated and an
elective cesarean section was chosen. After delivery, percutaneous closure of the IAC was suggested, taking into account
the prospect of future pregnancies.

Comment: Congenital heart disease in pregnant women is an increasingly prevalent reality in clinical practice. It requires
multidisciplinary guidance and follow-up, from the preconception period to the puerperium. Despite the possible maternal
and fetal risks (paradoxical embolism, preeclampsia, a higher incidence of infants born small for gestational age, and higher
fetal/perinatal mortality), most pregnancies are uneventful.

Keywords.: congenital heart disease; atrial septal defect; anxiety; pregnancy; case report.
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INTRODUCAO
tualmente, as cardiopatias congénitas
maternas sdo detetadas em cerca de 1%
das gestacoes, tornando a doenca car-
diovascular a causa de morte nao obsté-
trica mais importante na gravida.’

A comunicacao interauricular (CIA) é a segunda
cardiopatia congénita mais frequente em adultos, pre-
cedida pela valvula adrtica bicuspide.? Corresponde a
cerca de 13% das cardiopatias congénitas, com uma
prevaléncia estimada de 56 por 100 000 nados vivos
e uma predilecao pelo sexo feminino (proporcdo de
2:1).3 Os defeitos das paredes cardiacas estdo identi-
ficados abaixo (Quadro 1).2

Quadro . Classificacado e definicdo das comunicacdes intra-au-

riculares.

S Local do Prevaléncia . .
Classificagao . Condi¢bes associadas
¢ defeito (%) ¢
. Defeitos do canal
. Face antero- ) .
Ostium _inferior do 15 auriculoventricular e
Primum do folheto anterior da
septo . A
valvula mitral
Regido Principal causa de
Ostium central do 75 shunt interauricular
Secundum septo (na (apds foramen oval
fossa oval) patente)
) Face Anomalias de juncao
Defeito no . .
SeI0 VeNnoso posterior do 5 das veias pulmonares
septo direitas
Auséncia . .
Sindrome de Raghib:
de parede associagdo de defeito
Defeito no entre o seio : L
- . - 1 do seio coronario e
seio corondrio | corondrio e . .
- veia cava superior
a auricula
esquerda
esquerda

Geralmente, € uma lesao assintomatica, porém
ndo livre de complicacdes, nomeadamente arritmias
de origem auricular e embolizacdo paradoxal. Uma
das consequéncias mais nefastas baseia-se na pre-
senca de shunt esquerdo-direito, que pode condicio-
nar hipertrofia das camaras direitas e conseqguente-
mente hipertensdo pulmonar™ Em situacdes mais
graves, a insuficiéncia cardiaca torna-se comum an-
tes da quarta década de vida.?

A maioria dos defeitos acaba por fechar espon-
taneamente, durante a idade pediatrica. Porém uma
percentagem permanece oculta até a idade adulta
e escapa ao diagnostico médico. A associacao de
uma gravidez a uma cardiopatia congénita exige um
acompanhamento especial, principalmente pelas al-
teracdes hemodinamicas associadas a esse estado
bioldgico, como o aumento da massa eritrocitaria
e plasma em 20 - 30% e 30 - 50%, respetivamente,
condicionando um aumento significativo do volume
sanguineo circulante.* Estas alteracbes comecam a
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resolver-se na segunda semana apos o parto, no en-
tanto, em algumas mulheres, podem arrastar-se até
seis meses depois, 0 que implica um periodo de se-
guimento mais alargado.®

Nem todas as cardiopatias tém 0os mesmos riscos
para a gravida e feto.>® Existem algumas lesbes que
contraindicam uma gravidez (Quadro I1).°

Quadro Il. Cardiopatias congénitas que contraindicam uma
gravidez.

Contraindicag6es para uma gravidez

Hipertensao pulmonar grave (definida como pressao artéria pulmo-
nar > 75% pressao arterial sistémica);

Sindrome de Eisenmenger;

Coartagao da aorta associada a dilatacao da aorta proximal;

Ventriculo Unico com fraca func¢éo sistolica (fracdo de ejecdo <
40%);

Estenose adrtica grave e sintomatica;

Sindrome de Marphan (associada a um diametro aortico > 45 mm).

[dealmente todas as gravidas com cardiopatia
congénita devem efetuar uma rigorosa avaliacdo pré-
-concecional, de forma a quantificar o risco materno
associado, assim como a hipdtese de transmissdo
vertical da lesdo. Esta estratificacao deve assentar
numa exaustiva anamnese clinica, com foco na pato-
logia cardiovascular, exame fisico, eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivacdes e ecocardiograma transto-
racico (eco-TT).>* Com o presente caso pretende-se
alertar para a importancia de um acompanhamento
multidisciplinar da gravida com patologia cardiaca,
tendo o médico de familia (MF) um papel fulcral na
gestao e encaminhamento da mesma aos cuidados
de saude secundarios (CSS), sempre que tal for ne-
cessario.

DESCRICAO DO CASO

Relata-se 0 caso de uma utente do sexo feminino,
primigesta, de 24 anos. Tem 0 ensino basico, mais
concretamente a terceira classe, tendo também um
curso de esteticista, trabalhando como empregada
de armazém na atualidade. Integrada numa familia
do tipo nuclear na fase | do ciclo de vida de Duvall,
vive com o companheiro, numa habitacdo com boas
condicdes sanitarias.

Antecedentes pessoais de tiroidite autoimune,
diagnosticada aos 15 anos. Atualmente seguida em
consulta externa de Cardiologia por cardiopatia con-
génita diagnosticada em 2014 apods episodios repe-
tidos de palpitacdes, sem outros sintomas associa-
dos, como dor toracica ou dispneia. Foram pedidos



exames auxiliares de diagnostico que identificaram
a presenca de uma comunicacado interauricular, tipo
ostium secundum, sem presenca de shunt significa-
tivo. Inicialmente foi medicada com bisoprolo/ 5 mg e
acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg, tendo suspendido
0 primeiro dada a auséncia de sintomas.

Em 2015, teve um episodio isolado de hemipare-
sia direita, associada a assimetria facial, com neces-
sidade de internamento no servico de Neurologia do
centro hospitalar de referéncia. O estudo etioldgico
revelou-se inconclusivo, sem alteracdes analiticas ou
imagioldgicas, quer cerebrais ou vasculares. Durante
0s trés dias de internamento, teve total recuperacao
dos défices, sem sequelas motoras, tendo tido alta
orientada para o seu MF.

Fumava cerca de sete cigarros por dia, desde 0s 18
anos (unidades maco ano = 2). Negava outros consu-
mos toxicologicos ou alcodlicos.

A medicacdo habitual atual era constituida por
AAS 100 mg e progestativo oral. Previamente terd
sido medicada com levotiroxina sodica 0,1 mg que
suspendeu ha 2 anos por auséncia de sintomas de hi-
potiroidismo e funcao tiroideia normal.

Seguida em consulta de saude materna na uni-
dade de saude familiar (USF), desde as cinco sema-
nas e um dia de gestacdo, apos realizacdo de teste
imunologico de gravidez. Tratava-se de uma gravidez
desejada, mas nao planeada. Foi pedido o estudo
analitico do primeiro trimestre, iniciou suplementa-
cdo com acido folico 400 mcg e ferro oral 100 mag,
por presenca de ferropenia. Nessa mesma consulta
foi calculado, com recurso a escala de Godwin modi-
ficada, o risco da gravidez com resultado de 5 (médio
risco). Foi efetuada referenciacao para Obstetricia e
aguardou a consulta de Cardiologia, j& previamente
agendada.

Na consulta de Cardiologia, com cerca de 18 se-
manas de gestacao, referia episddios de palpitacdes
sem outros sintomas associados. O estudo comple-
mentar efetuado revelou-se sem alteracdes de relevo
para a atual gravidez: ECG sem alteracdes e eco-TT
com a seguinte descricdo: “(...) cavidades de dimen-
sdes normais, paredes de espessura normal. Funcéo
biventricular global e segmentar conservada. N&o se
observam shunts cardiacos, apesar da CIA sugerir
solucdo de continuidade e discretos sinais de sobre-
carga do ventriculo direito. (...)”. Portanto, apesar de
CIA sem evidéncia de shunt ou hipertensao pulmo-
nar era sugerido o encerramento percutaneo, apos o
parto, principalmente pelo risco de embolismo para-
doxal, nesta e em futuras gestacdes, e pelo risco de
aumento da resisténcia ventricular direita e possivel

hipertensdo pulmonar inerente. E recomendada tam-
bém a profilaxia do tromboembolismo venoso, com
heparina de baixo peso molecular (HBPM). Perante
0s dados clinicos o cardiologista ndo colocou res-
tricdo ao parto eutdcico. Contudo, em consulta de
Anestesiologia, foi ponderada a realizacdo de ce-
sariana, face ao tratamento continuo com HBPM e
ao risco hemorragico que dai advém. Tal opcao foi
aceite pela obstetra que programou cesariana eletiva
e anestesia de neuroeixo, situacao compreendida e
aceite pela gravida.

Durante o segundo trimestre, em consulta na USF,
referia novamente palpitacdes ocasionais, que ante-
cedem consultas ou a realizacdo de exames/andlises
da gravidez. Apos exploracdo da historia, destacou-
-se um componente ansioso importante, relacionado
com o medo de complicacdes obstétricas. Foram
abordadas diferentes estratégias para lidar com a
situacdo: a gravida optou por iniciar aulas de yoga
e suplementacdo natural com raiz de valeriana, que
surtiram efeito benéfico.

A gravidez decorreu sem intercorréncias, com ana-
lises e ecografias trimestrais normais. Em consulta de
obstetricia hospitalar foi pedida ecocardiografia fetal,
as 22 semanas, que se revelou normal.

Apesar de um tabagismo ativo no passado, a gra-
vida iniciou e completou, com sucesso, cessacao ta-
bagica durante a gravidez.

O parto decorreu sem intercorréncias ou compli-
cacdes. Recém-nascido do sexo masculino com boa
evolucdo estaturoponderal, rastreio de cardiopatias
congénitas negativo. Mae e filho tiveram alta para o
domicilio, com manutencao de cuidados e plano tera-
péutico, mantendo a puérpera a toma de AAS 100 mg
id. O recém-nascido foi encaminhado para consulta
externa de Cardiologia neonatal, para exclusao defi-
nitiva de cardiopatia congénita, tendo sido também
planeada a marcacao de correcao cirdrgica materna.
Dada a gravidez nao planeada, foi ainda agendada
consulta de planeamento familiar para a puérpera
por forma a informar e capacitar a utente no planea-
mento de gravidez futura.

COMENTARIO

Este caso representa um desafio clinico, quer pela
abrangéncia de especialidades, como pelo estado
“de graca” da utente. Esta gravida apresenta uma CIA
do tipo ostium secundum diagnosticada ha oito anos,
em seguimento por Cardiologia. Até a data da gra-
videz ndo apresentava critérios para encerramento
da lesao, nomeadamente os definidos pela American
College of Cardiology/ American Heart Association
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(ACC/AHA) (Quadro IlI).”. Contudo, tendo em conta
0s sinais de sobrecarga do ventriculo direito deteta-
dos no eco-TT realizado as 18 semanas e o risco de
embolia paradoxal, foi aconselhado o encerramento
da CIA.

Quadro ll1. Critérios para correcdo de CIA da ACC/AHA

Nivel de

ritéri ncerramen idénci
Critérios de encerramento Evidéncia

Hipertrofia das camaras cardiacas direitas, com ou sem
sintomas - detetada por ecocardiograma

CIA de diametro > 5 mm e < 40 mm no ecocardio-
grama

Classe |

Margens de distancia do defeito as estruturas adjacen-
tes >5mm

Embolizacdo paradoxal e/ou sindrome de ortopneia-

-platipneia Classe lla

Shunt esquerdo-direito; Pressao art. Pulm. < 2/3 Part.
Sistémica; Resisténcia vasc. Pulm. < 2/3 Resisténcia
vasc. Perif. - com resposta a vasodilatadores

Classe llb

Legenda: CIA - Comunicacdo intra-auricular; ACC/AHA - American
College of Cardiology/American Heart Association; art. Pulm. - Artéria
pulmonar; P. art. - Pressdo arterial; Resisténcia vasc. Pulm. - Resisténcia
vascular pulmonar; Resisténcia vasc. Perif. - Resisténcia vascular
periférica.

Apesar de habitualmente nao constituir uma lesdo
que contraindigue a gravidez ou necessite de trata-
mento cirdrgico (na auséncia de sinais ecocardiogra-
ficos para tal), € importante informar a gravida das
possiveis complicacdes associadas as cardiopatias
congeénitas. As principais complicacdes fetais sao a
prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino
e morte fetal, com uma incidéncia de cerca de 30%.
Estas estdo dependentes de fatores maternos e obs-
tétrico (Quadro 1V).6

Quadro V. Fatores de risco fetal, em gravidas com cardiopatia
congénita.

Fatores de risco

Obstétrico | Materno

Multiplas gestacoes; | Doenca materna cardiaca;

Tabagismo ativo; | Classificacdo funcional NHYA > 1I;

Idade materna < 20 anos ou >

Terapéutica com anticoagulantes.
P g 35 anos.

Legenda: HYA - New York Heart Association.

Nesta utente, temos como fatores de risco a
doenca cardiaca materna e a implementacdo de uma
terapéutica de anticoagulacdo, apos analise de risco
vs beneficio.

Outro risco associado a cardiopatia materna € a hi-
potese da sua transmissao a descendéncia. Varios es-
tudos demonstraram que o risco da populacao geral
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herdar uma cardiopatia é de 0,5 - 0,8%,% enquanto os
filhos de gravidas com cardiopatia tém uma probabi-
lidade de 5 - 7%,° sendo as lesdes obstrutivas esquer-
das, as mais frequentes. Contrariamente ao espe-
rado, a patologia cardiaca herdada é frequentemente
diferente da patologia materna, exceto em 3-5% das
situacdes, com caracter dominante, nomeadamente
na sindrome de Marfan, Holt - Oran, Down ou Noon.*
Logo, além do rastreio pré-natal de cromossomopa-
tias, € importante a realizacdo de ecocardiografias
fetais, para a exclusdo de patologia cardiaca, como a
efetuada as 22 semanas no caso apresentado.

A semelhanca deste caso clinico, as palpitacdes
sdo um dos sintomas mais referidos pelas gravidas.
Cerca de 50% das gravidas sem cardiopatia tém
diagnodstico de arritmia durante a gravidez.!® Essas
arritmias sao maioritariamente taquicardias supra-
ventriculares. A detecao de fibrilhacdo auricular ou
flutter auricular apontam para uma doenca cardiaca
subjacente. Nestas situacdes o ideal € evitar uma te-
rapéutica farmacoldgica. Caso isso ndo seja possivel,
OU Seja, em situacdes recorrentes e com impacto na
gualidade de vida, a melhor opcao ¢é a utilizacdo de
betablogueadores e digoxina, na menor dose eficaz.”®

E importante realcar também a implementac&o
de uma terapéutica anticoagulante, para reduzir os
eventos embolicos, uma vez que a gravidez ¢ um
estado de hipercoagulabilidade, potenciado o risco
embolico presente nestas circunstancias. No entanto,
Nndo existe consenso nesse aspeto. A maior parte dos
autores defende, que a varfarina devera ser substi-
tuida a partir das 35 semanas por heparina ndo fra-
cionada ou HBPM, de forma a otimizar a capacidade
de metabolizacdo da mesma pelo feto, apds o parto.®

Relativamente ao momento do parto, a decisao
da via de parto deve ser feita pelo(a) obstetra!" A via
preferencial € a vaginal, nomeadamente um parto
eutocico com facilitacao do segundo estagio de ex-
pulsdo, pela utilizacao de forceps ou ventosas, auxi-
liando na diminuicdo do esforco materno nesta fase.
A gravida deve estar em decubito lateral esquerdo,
antes do periodo expulsivo, de forma a evitar flutua-
¢des hemodinamicas com as contracdes.

A opcdo pela cesariana é feita, se existir algum
risco obstétrico, nomeadamente consumos tabagicos
ou terapéutica com varfarina ou HBPM nas semanas
anteriores a data prevista do parto, como aconteceu
nesta gravida.

Embora a mortalidade materna por cardiopatia
tenha diminuido (5,6 para 0,3/100 000 nados vivos
de 1954 a 1985), a doenca cardiaca congénita con-
tinua a ter um contributo significativo (cerca de 6 a



8%) para a mortalidade materna.®

Apesar de ser uma realidade ainda pouco fre-
quente, nos cuidados de saude primarios, constitui
um desafio clinico complexo para 0 meédico de fami-
lia. Embora geralmente benigna fora do contexto da
gravidez, esta patologia ganha uma maior relevancia
nesta circunstancia, sendo por isso fundamental o
papel do MF no seu acompanhamento e correta arti-
culacdo com os CSS sempre que necessario.

O MF tem ainda um papel essencial como o ele-
mento que integra a informacdo clinica das diversas
especialidades, esclarecendo simultaneamente duvi-
das que as gravidas muitas vezes nao colocam nas
consultas hospitalares e tranquilizando relativamente
as mesmas. Para além disso, a capacidade de visdo
holistica do utente, intervindo de forma preventiva no
ambito pré-concecional, facilitando a adesao as su-
gestoes terapéuticas e/ou medidas cirlrgicas neste
ambito sdo também de frisar. Mais ainda, cabe tam-
bém ao MF o acompanhamento da descendéncia, de
forma global e préxima, por forma a despistar pato-
logia cardiaca na mesma.
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